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STUDIUL CLINIC DE EVALUARE A FACTORILOR IMPLICATI IN
EVOLUTIA HALITOZEI INTR-0 COLECTIVITATE DE STUDENTI

( )
Rezumat

Halitoza este o problema medico-sociald universald, in toate comunitati-
le si se refera la mirosul neplicut care se emand din cavitatea orald. Obiecti-
vele acestui studiu sunt: de a investiga prevalenta halitozei evaluandu-se prin
mijloace clinice, paraclinice §i printr-un screening tip ancheta a prezentei
halitozei, a factorilor cauzali implicati: patologia cavitétii orale asociate, cum
ar fi cariile dentare si boala parodontald, practicile de igiend orald, si bolile
generale implicate, in randul unui esantion de studenti de la Facultatea de
Medicind Dentard UMF Gr.T. Popa. Analiza rezultatelor obtinute cu stabi-
litatea corespondentei dintre perceptia propriei halitoze si a masurilor de
igiend orala efectuate de participantii la studiu. Caracteristicile si etiologia
respiratiei urat mirositoare s-au analizat pe un grup de 176 de studenti, anul
[I-IV de la facultatea de Medicina Dentar3, care au fost supusi unei evaludri:
printr-un chestionar standard si un examen clinic odonto-parodontal com-
plet, inclusiv a unui examen paraclinic cu un dispozitiv portabil (Detector de
halena ), stabilindu-se punctajele organoleptice masurate.

\ J

4 )
Summary
CLINICAL STUDY TO EVALUATE THE FACTORS INVOLVED IN THEH
EVOLUTION OF THE HALITOSIS IN A GROUP OF STUDENTS

Halitosis is a universal medical and social problem in all communities
and refers to the bad odor that emanates from the oral cavity. The objecti-
ves of this study are: to investigate the prevalence of the Halitosis by clini-
cal and laboratory methods, to determine the causal factors involved: oral
cavity associated pathology such as dental caries and periodontal disease,
oral hygiene practices, and general diseases involved among a sample of
students from the Faculty of Dental Gr. T. Popa. Stability analysis results
obtained with the correspondence between their perception of halitosis
and oral hygiene measures by survey participants. Characteristics and
etiology of bad breath were analyzed in a group of 176 students. They
were subjected to an assessment: through a standard questionnaire and a
clinical examination including a paraclinical examination with a portable
device (Halitosis Detector).

\ J

Halitoza este o problemd medico-sociald universald, in toate comunitatile si
se referd la mirosul neplicut care se emana din cavitatea orald (3,12). Conditia
este multifactoriala in etiologie si poate implica atat conditii orale cét si extrao-
rale. Halitoza este un termen general folosit de unii autori pentru a descrie starea
caracteristicd, indiferent de originea sa. Termenul de respiratie urata orald este
un indicator in mod constant a cauzelor intra-orale. Halitoza a fost clasificata in
3 categorii principale: reald, pseudo- halitoza, halitofobia.

In halitoza autenticd, intensitatea mirosului neplicut este dincolo de nivelul
acceptabil social (4,5). Daca mirosul neplacut nu este perceput de citre altii, dar
pacientul se plange de persistenta existentei sale, este diagnosticat ca pseudo-ha-
litoza. Dacd dupa un tratament de succes a halitozei reale sau pseudo-halitozei,
pacientul inca se plange de halitoza, diagnosticul se referd la halitofobie. Com-
pusi volatili de sulf (VSC), si anume pe baza de hidrogen sulfurat (H2S) si metil
mercaptani (CH3SH) sunt cauza principald a respiratiei urit mirositoare. Aceste
substante sunt produse de actiunea bacteriilor asupra proteinelor (6,7,10,14).

SCOPUL LUCRARII:
Obiectivele acestui studiu sunt:

Galina Pancu,
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— de a investiga prevalenta halitozei evaluandu-
se prin mijloace clinice, paraclinice si printr-
un screening tip anchetd a prezentei halitozei,
a factorilor cauzali implicati: patologia cavitétii
orale asociate, cum ar fi cariile dentare si boala
parodontala, practicile de igiena orala, si bolile
generale implicate, in randul unui esantion de
studenti de la Facultatea de Medicina Dentara
UMEF Gr.T. Popa.

— Analiza rezultatelor obtinute cu stabilirea co-
respondentei dintre perceptia propriei halito-
ze si a masurilor de igiend orala efectuate de
participantii la studiu.

MATERIAL S| METODE

Caracteristicile si etiologia respiratiei urat miro-
sitoare s-au analizat pe un grup de 176 de studenti
an. ITI-IV de la facultatea de Medicina Dentara, care
au fost supusi unei evaludri: printr-un chestionar
standard si un examen clinic odonto-parodontal
complet (1, 2), inclusiv a unui examen paraclinic cu
un dispozitiv portabil (Detector de halena), stabilin-
du-se punctajele organoleptice masurate.

Pentru inregistrare, indiferent de metoda de in-
vestigare, am propus un algoritm, care a fost urmat
de fiecare pacient in parte:

— Membrii grupului au fost rugati sd nu consu-
me alcool, alimente odorante (usturoi, ceapa)
in ziua investigatiei si cu o zi inainte;

— sd nu se parfumeze, sa nu foloseasca lotiuni de
corp sau sapun parfumat in ziua respectiva;

— sd nu mestece guma, sau alte produse mentola-
te mdcar cu o ord inainte;

— igiena bucala sé fie normald, dar sa fie evitata
cu o ora inainte de testare;

— fiecare persoana este rugata sd evite respiratia
pe gurd timp de 3 minute.

— Fiecare masurare cu dispozitivul va fi reluata
dupa 3 minute, timp in care pacientul este ru-
gat sd respire doar pe nas si cu gura deschisa,

— iar dacd apar valori diferite, se efectueazd o a
treia masurdtoare, ludndu-se in considerare
valoarea care se repeta.

Datele au fost introduse intr-o baza de date Fo-
xPro si importate intr-un Pachet Statistic de Stiinte
Sociale (SPSS) versiunea 12.0 pentru analiza. Datele
au fost analizate pentru distributiile de frecventd, si
testul Chi-patrat a fost folosit pentru a testa cores-
pondenta intre halitoza si variabilele de practici de
igiena orala. Nivelul semnificativ (valoare p) a fost
stabilit la 0.05.

REZULTATE:

Din 176 de chestionare distribuite, 68 nu au fost
returnate sau erau incomplete, lasdnd 108 de chesti-
onare pentru analiza.

1. DISTRIBUTIA PE SEXE: Auto-perceptia mi-
rosului neplacut a fost raportata de 44% dintre bar-
bati si 56% dintre femei.

DISTRIEUTL, PE SERE
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E

Graficul 1. Distributia pe sexe.
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2. EVALUAREA D.P.D.V. AL CAUZELOR IM-
PLICATE SI A TIPURILOR DE HALENA:
a). Distributia valorilor d.p.d.v. al cauzelor implicate

100%

2REEE

Graficul 2. Distributia valorilor d.p.d.v. al cauzelor implicate

— Pentru 83% dintre pacienti a fost gésitd o cau-
za orald pentru halend (igiend orala deficitara,
depozite pe limba, 43%, gingivita / parodontita
11% sau o combinatie a celor doua 18%).

— pseudo-halitoza/halitophobia a fost diagnosti-
catd la 2% din cazuri

— cauze extraorale, de obicei afectiuni ale urechilor,
nasului si gitului au fost gasite in 15% din cazuri.

3. EVALUAREA PERCEPTIEI MIROSULUI
NEPLACUT prin metoda organolepticd

Perceptia mirosului neplacut a fost raportatd de
23,4% dintre barbati si 31,7 % dintre femei. Cei mai
multi pacienti au avut un scor organoleptic <3
Tabelul 1

Sexul Da(%) Nu(%)
Barbat 12(23,4%) 38 (76,6%)
Femeie 24 (31,7%) 34 (68,3%)
Total 36 72
p = 0,041

80,00% -

70,00% A B

60,00% -

50,00%

40,00%

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% ' '| Dbarbati
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Graficul 3. Perceptia mirosului neplacut prin metoda organoleptica



4. FRECVENTA RESPIRATIEI URAT MIRO-
SITOARE AUTO-PERCEPUTA IN FUNCTIE DE

TESTUL (MANA LA GURA)

Tabelul 2

Sexul Da(%) Nu(%)
Barbat 12 (24,2%) 38 (75,8%)
Femeie 25 (33,9%) 33 (66,1%)
Total 37 71

p = 0,041

La testul méana-la-gurd, a existat o diferentd sem-
nificativd in prevalenta auto-perceptiei mirosului
neplacut intre bédrbati si femei (24% si 33%, respec-
tiv, p=0,04), (tabelul 2)

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

q

Obarbati
Ofemei

da nu

Graficul 4. Perceptia mirosului neplacut prin testul mana la gurd.

5. ANALIZA TIPULUI DE PRODUSE ANTI-
HALENA UTILIZATE.

35% dintre bérbati si 48% dintre femei folosesc
produse comerciale, cum ar fi pasta de dinti si guma de
mestecat, apa de gurd pe bazi de listerina, clorhexidi-
nd, spray-uri mentolate. Utilizarea de produse alopate,
cum ar fi ape de gurd pe baza de propolis a fost rapor-
tat de 2% si 1% dintre barbati respectiv femei. Evitarea
unor alimente responsabile de respiratie urata a fost
raportata la 4% dintre barbati si 10% dintre femei.

Tabelul 3
Tip produse Barbati (%) Femei (%)
Produse comer- |38 (35%) 52 (48%)
ciale
Produse alopate |2 (2%) 1(1%)
Evitarea  unor |3 (4%) 12 (10%)
alimente
TOTAL 43(41%) 65 (59%)
50 -
40
Oproduse
30 + comerciale
mproduse
20 - alopate
10 - Eevitarea unor
aliments
0 4
b f

Graficul 5. Analiza tipurilor de produse antihalena utilizate.

6. EVALUAREA PRACTICARII PERIAJULUI
DENTAR SI A ALTOR MASURI DE IGIENA ORA-
LA UTILIZATE.

Tabel 4. Distributia practicii de igiena orala in rindul barbatilor si
femeilor

Barbati Femei S;:;S:
Variabile
Da Nu Da Nu b-va-
loare
. 39 9 52 4

Perierea | 0 796 | (19,3%) | (93,4%) | (6,6%) | %%
Ata den- 9 39 14 42 0.663

tara (19,6%) | (80,4%) | (24,2%) | (75,8%) ’
Apade 6 42 9 47 0.476

gurd (13,5%) | (86,5%) | (16,9%) | (83,1%) ’
Scobitori 14 34 12 44 0.000

dentare (29,5%) | (70,5%) | (21,9%) | (78,1%) ’

Analizénd rezultatele am constatat ca se practici o
varietate de metode de igiena orald (Tabelul 4).

Aproximativ 93% dintre femei practicd periajul
regulat, care este o proportie semnificativ mai mare
(P<0,001) decit la barbati (80,7%).

Aproximativ 64% din subiectii care practicd peria-
jul au raportat miros neplicut in timpul trezirii.

Aproximativ 43,8% dintre participantii la studiu
folosesc ata dentard, in timp ce apa de guri a fost folo-
sitd de aproximativ 30,4%.

Utilizarea scobitorilor dentare a fost semnificativ
mai mare in randul bérbatilor (29,5 %, p<0,001), in
comparatie cu femeile (21,9%).

Aproximativ 61% din subiectii care au folosit sco-
bitori dentare au avut miros neplacut in timpul tre-

Graficul 6. Analiza tipurilor de masuri de igiend aplicate.

7. EVALUAREA GRADULUI DE AFECTARE
PRIN BOALA CARIOASA SI PARODONTALA.

Tabel.5.
Birbati Femei Sempl—
L ’ ficativ
Variabile
Da Nu Da Nu p-vas
loare
Boald
0, 0 0,
carioasi (53%) |(47) (46%) | (54%) {0,000

‘ Teorie si experiment

O
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Boala pa-

0
rodontala (28,9%)

(71,1%) | (24,2%) | (75,8%) | 0,663

Placa bac-
teriand,
tartru

(44,4%) | (55,6%) | (42,5%) | (57,5%) | 0,554

Sangerare

gingivald (33,4%)

(66,6%) | (34,5%) | (65,5%) | 0,023

Afect.
funct.
salivare

(8%) (92%) | (8,9%) |(91,1%) |0,010

Limba

[V
incércata (35%)

(65%) | (32%) |(68%) |0,210

Cincizeci si trei de procente dintre bérbati si 46%
dintre femei au carii dentare. Boala parodontald a fost
depistatd la 28,9% dintre barbati si la 24,2% dintre
femei. Prezenta placii bacteriene si a tartrului a fost
semnalatd la 44,5% dintre bérbati si la 42,5% dintre
femei. Sangerarea gingivald a fost raportata de cétre
un procent aproape egal de femei si bérbati (33,4%
respectiv 34,5%). Fenomene de afectare a functiilor
salivare au fost prezente la 8% bérbati si la 8,9% dintre
femei. Treizeci si cinci la sutd dintre bérbati si 32%
dintre femei au descris o limbd incarcata.

Graficul 7. Evaluarea gradului de afectare prin boala carioasa si boala
parodontala

Obiceiul fumatului in rdndul barbatilor si femeilor
au aratat o diferentd semnificativa (p<0,001); aproxi-
mativ 28% dintre barbati si 12% dintre femei au fost
fumatori.

9. PREVALENTA RESPIRATIEI ORALE URAT
MIROSITOARE AUTO-DECLARATE $I INTER-
FERENTA CU VIATA SOCIALA.

Tabelul 7.
Propria perceptie a halitozei| total | Interferenta cu viata sociala
sexul | da nu | Nustiu da nu | Nustiu
Barbati| 20 18 12 50 12 23 15
(40)% | (36)% | (24)% (24)% | (46)% | (30)%

Femei| 29 | 11 18 | 58 8 40 10
(50)% (18.96)%|(31,34)% (13,79)%)(68.96)%|(17.24)%
Motal | 49 | 20 | 30 [ 108 | 20 | &3 | 25
(100%)

p=0072 p=0,123

Valoarea P= diferenta dintre bdrbati si femei

Graficul 9. Analiza prevalentei autoperceptiei halitozei si interferenta
acesteia cu viata sociald.

10. GRADUL DE IMPLICARE AL STRESULUI

8. GRADUL DE IMPLICARE AL FUMATULUI  Tabel8.
IN AUTO PERCEPTIA HALITOZEI Sexul Da(%) Nu(%)
Tabel 6 Barbat 12 (24,2%) 38 (75,8%)
. : - -

Sexl Da(%) Na(%) Femeie 25 (33,9%) 33 (66,1%)
Barbat 14 (28%) 36(72%) Total 37 71

Femeie 7 (12%) 51 (88%) p =0,041

Total 21 87 .

p < 0,001 In ceea ce priveste stresul, pacientii au declarat ca

Graficul 8. Analiza implicdrii fumatului in autoperceptia halenei.

asociaza prezenta halenei cu factorii de stres la 24,2%
dintre bérbati si 33,9% femei.

Graficul 10. Analiza gradului de implicare al stresului.




11. EVALUAREA GRADUL DE HALITOZA CU
HALITOSIS DETECOR

ocupate de igiena lor orald si aspect iar acest
lucru ar putea explica propria perceptie pro-
centual supraevaluata.

Tabel 9. — Un procent considerabil de subiecti partici-

Scor Detector birbati femei panti 66-70% au raportat respiratie urat miro-
; sitoare la trezire si 20-30% atunci cind le era

1 (verde) 6% 11% sete sau foame. Dormind, fiind infometati sau
2 (galben) 12% 13% insetati se reduce cu siguranta fluxul de sali-
3 (oranj) 589% 47% va ceea ce conduce la miros neplacut oral. Cu
4 (rosu) 17% 15% toate acestea, in aceste conditii, respiratia urd-
— ta este temporard si dispare odata ce pacientul

5 ( visiniu) 7% 14% mananci sau bea apa. Acest tip de halend nu ar

trebui s fie considerata ca respiratie urat mi-

Cei mai multi pacienti au avut un scor de halena rositoare reali.

detectat <3 (ORANY))

Graficul 11. Evaluarea gradul de halitoza cu halitosis detecor

DISCUTII:
— Respiratia urat mirositoare orald este o pro-

blema comuna in rindul populatiei si dovezile
arata cd aceasta face aproximativ 85% din toate
tipurile de halend (8,11).

In ciuda bogatiei de informatii privind prezen-
ta halenei, identificarea cauzei reale ramane
uneori dificila.

Intr-un studiu recent despre autodiagnosti-
carea halenei, Eli si colab. concluzioneaza ca
auto perceptia respiratiei malodorate este in-
fluentata de multi factori, mai ales psihologici,
fiind in stransa legdturd cu perceptia imaginii
propriului corp si cu profilul psiho-patologic
(13,15).

In multe studii, inclusiv al nostru, evaluarea se
bazeazd pe perceptia respiratiei urate sub re-
zerva auto-perceptiei. Multi profesionisti nu
considerd aceastd metoda drept fiabila, pentru
ca este subiectiva, si evident, metoda nu este
standardizata intre participanti. Cu toate aces-
tea, in ciuda deficientei, aceastd metodd a fost
metoda organolepticd cel mai frecvent folositd
in evaluarea respiratiei urat mirositoare.
Auto-perceptia mirosului neplacut a fost ra-
portatd de 44% dintre barbati si 54% dintre
femei. Desi aceste cifre sunt cuprinse in inter-
valul altor studii si diferentele sunt nesemnifi-
cative, se pare cd femeile au fost mai capabile
sa detecteze mirosul neplicut fata de barbati.
In plus femeile sunt, invariabil, mai mult pre-

— Absenta unei igiene orale corespunzitoare, in-

cluzand periajul dentar, folosirea sau nu a ape-
lor de guré anti-placd, a atei dentare, au fost
asociate cu prezenta unei respiratii orale urat
mirositoare. In acest studiu, frecventa periaju-
lui a fost de 93,4% la femei si 80,7% la bérbati.
Aceasta diferentd semnificativa intre femei si
bérbati nu se coreleaza cu prevalenta de au-
to-perceptie a mirosului neplacut al halenei la
femei. Ata dentara si apele de gurd au fost fo-
losite de mai putin de un sfert dintre subiecti.
Utilizarea scobitorilor dentare este mai comu-
nd in randul bérbatilor 29,5% si mai putin in
randul femeilor, de 21,9%.

Igiena inadecvatd a fost factorul cel mai impor-
tant asociat cu halitoza auto-raportata in acest
studiu (16,17). Asocierea cea mai puternica in
analizd a fost legatd de periajul inadecvat (la
o periere de mai putin de o data pe zi ). Acest
lucru este in acord cu rolul recunoscut al unei
igiene orale adecvate implicate in prevenirea
si tratarea halitozei. Alte mésuratori d.p.d.v. al
mdsurilor adecvate de igiena orald au fost in
mod semnificativ asociate cu auto-perceptia
halitozei, incluzdnd nefolosirea niciodata a
atei dentare, scobitorilor sau a altor procedee
sau metode de igienizare suplimentare. Aceste
asocieri nu au fost atat de puternice ca si peri-
ajul dentar, posibil datoritd prevalentei scazute
a folosirii uneia dintre aceste metode in intre-
gul esantion, incluzand pacientii care nu s-au
plans de halitoza (18).

Utilizarea sau nu a apei de gurd nu s-a dove-
dit a fi asociata cu prezenta halitozei orale. In
urma analizei efectuate se constata ca, daca,
cauza odontoparodontala in etiologia halitozei
nu este evidentd, pacientilor le este prescrisd
cel mai frecvent, o apé de gurd, care de regula
are un efect odorizant pe moment, dar care ne-
indepartdnd cauza nu poate vindeca complet
problema halitozei.

In medie, 53% din subiecti au carii dentare si
33% au avut sangerari gingivale. Cariile den-
tare si boala parodontala sunt potentialii fac-
tori care contribuie la prezenta halenei. Limba
incarcata este probabil factorul cel mai impli-
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cat in etiologia respiratiei urat mirositoare, ca
urmare a fermentatiei bacteriene si a eliberdrii
ulterioare a VSC si alte produse. Limba in-
cércatd a fost observata la 35% dintre barbati
si aproximativ 32% dintre femei. Unii autori
considerd ca igienizarea limbii, ca parte a ma-
surilor de igiena orald, da rezultate in reduce-
rea mirosului neplacut si a bacteriilor.

— Fumatul a fost definit ca o cauza extrinsecd a
halitozei orale. Douazeci si opt la suta dintre
bérbati si 12% dintre femei au semnalat cd sunt
fumatori. Studiul nostru aratd cd fumdtorii isi
perie dintii mai putin decit nefumadtorii. Cu
toate acestea, fumatul nu a aratat nici o asoci-
ere semnificativa cu propria perceptie a miro-
sului neplacut.

— Senzatia de gura uscatd a fost raportata la 8,9%
dintre femei si 8% dintre barbati. Fluxul salivar
scazut sau xerostomia, reduce efectul de auto-
curatire orala si favorizeaza efectul de incérca-
re al limbii astfel crescand si mai mult prezenta
unui miros neplacut al gurii.

— 1In acest studiu, procente aproape egale intre
bérbati si femei au recunoscut cd respiratia
urat mirositoare interferd cu viata lor sociala.
Respiratia urat mirositoare poate avea un efect
nefavorabil asupra persoanei in cauzd si poate
constitui uneori chiar un handicap social, per-
soana afectatd putind evita socializarea.

CONCLUZII:

In concluzie, rezultatele noastre indicd faptul ci
prevalenta auto-perceptiei mirosului nepldcut oral in
randul subiectilor inclusi in studiu rimane in sfera ra-
poartelor altor studii. Cu toate acestea, astfel de con-
statari necesitd a fi confirmate de examinari obiective
pentru a constata corect si complet prevalenta acestui
fenomen. Opinia publica nu este, probabil, pe deplin
constienta de posibilele cauze ale respiratiei urat mi-
rositoare cat si de importanta tratamentului acesteia.
Rolul profesionistilor din domeniul stomatologic in
mentinerea unei stari bune de sanitate orald ar trebui
s fie subliniatd in comunitate. In tara noastri exista
in continuare o cerere mare pentru controlul si redu-
cerea incidentei cariilor dentare si a bolii parodontale.
Aceste doud maladii necesita o atentie speciald si efor-
turi deosebite pentru a minimiza complicatiile acesto-
ra. Si deoarece acestia sunt factorii principali implicati
in etiologia halitozei de naturd orald devine foarte im-
portant, ca inainte de orice recomandare terapeutica
sa se rezolve mai intai factorul cauzal implicat.

Studiul recomanda investigatii suplimentare fo-
losind metode disponibile, standardizate clinic, com-
pletate de masuratori precise cu aparaturd omologata
pentru a evalua corect si complet problema respiratiei
urat mirositoare. Chiar dacd s-a observat ca halitoza
are o origine predominant orald, pentru celelalte for-
me devine absolut necesara o abordare multidiscipli-
nara pentru a identifica surse extraorale cum ar fi de
exemplu unele boli generale, administrarea anumitor

medicamente sau eventuale afectiuni ale urechilor,
nasului si gitului sau alte patologii extra-orale si/sau
prezenta fenomenului de pseudo-halitoza sau halito-
phobie.

In Romania, in prezent nu au fost inci deschise
clinici speciale sau centre care sa se ocupe cu astfel de
situatii cum ar fi halitoza, indiferent de natura prove-
nientei acesteia. In plus, din experienta acestui studiu
si din cele relatate de catre pacientii ce se adreseazd
medicului stomatolog in diverse situatii, rezulta con-
cluzia cé stomatologii, atat cei din serviciile comuni-
tatii, cat si cei din sectorul privat nu alocé timp sufici-
ent si efort substantial pentru examinarea adecvata a
pacientilor cu respiratie urat mirositoare.
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CERCETAREA IN VITRO A EFECTULUI FLUORULUI ASUPRA
DE/REMINERALIZARII SMALTULUI DENTAR UTILIZIND
MICROSCOPIA ELECTRONICA PRIN SCANARE(SEM) Sl

MICROANALIZA ELEMENTALA CU SISTEMUL EDX (ENERGY-
DISPERSIVE-X-RAY-ANALYSIS)

Rezumat

Cercetarea in vitro a efectului fluorului asupra de/remineralizarii smaltului
dentar s-a axat pe schimbarea indicilor fizici, cum ar fi cresterea rezistentei
sau scaderea mineralelor in mediul acid. Obiectivul acestui studiu a fost de
a evidentia in vitro schimbarea de structurd la suprafata smaltului, folosind
microscopia electronicd prin scanare(SEM) si microanaliza elementald cu
sistemul EDX(Energy-Dispersive-X-Ray-Analysis), simularea schimbarii
pH-ul in mediul oral in cazul aplicarii agentilor de remineralizare (Caseind
Fosfopeptida -Fluor Fosfat Amorf de Calciu cu si fard asocierea fluorului).
Evaluarea rezultatelor a fost realizata cu ajutorul testelor statistice. Agentii
de remineralizare bazati pe CPP-ACPF asociati cu fluor, dupa 14 zile, au
demostrat cel mai bun efect de remineralizare asupra leziunilor carioase
incipiente si contracararea procesele de demineralizarea legate de variatii
ale pH-ului, simulate zilnic in mediul oral.

Summary
IN VITRO STUDY OF FLUOR EFFECT ON ENAMEL DE/REMINERA-
LISATION USING SEM AND ENERGY-DISPERSIVE-X-RAY-ANALY-
SIS

The studies in vitro regarding fluor effect on enamel remineralisation
were focused on objective changing of physical indices, like as resistance
increase or minerals loss decrease in acid environment. The objective of
this study was to highlight the changing in vitro of enamel surface struc-
ture, using SEM and energy-dispersive-X-ray-analysis, simulating the pH
changing of oral environment related to the application of remineralisation
agents (Caseine Phosphopeptide-Calcium Phosphat Fluor, with or without
fluor association). The assessment of results was performed using statisti-
cal tests. The remineralisation agents based on CPP-ACPF associated with
fluor present, after 14 days, highest remineralisation effects on incipient
carious lesions and counteract the demineralisation procesess related to si-
mulated daily pH variations of oral environment.

introducere:

In literatura, evidentierea in vitro a efectelor fluorului asupra remineralizarii
cum ar fi cresterea rezistentei sau reducerea pierderii de mineral in mediu acid,
inregistrate dupa tratamente cu fluor, care au dovedit formarea unui strat rezistent
la suprafata leziunii, in urma adsorbtiei fluorului.

Studiul modificdrilor morfologice ale smaltului dupa aplicarea fluorului a be-
neficiat de o atentie mai mica, unul din motive fiind probabil si gradul de dificul-
tate mai mare in aprecierea obiectiva a rezultatelor.

Mecanismele anticarie principale ale fluorului sunt in mod esential topice ( de
suprafatd) si se bazeaza pe interferenta chimico-fizica a acestuia cu componenta
principald (hidroxiapatita carbonatatd) a tesutului mineral dentar, in timpul apa-
ritiei i dezvoltdrii leziunilor. Aceste mecanisme se referd la inhibarea deminera-
lizarii (3) si stimularea remineralizdrii prin formare de structuri rezistente la acid
(fluorapatita, fluorhidroxiapatitd) la suprafata smaltului partial demineralizat (4).

Dr. Cristina Arendt,

Prof. Dr. Corneliu Amariei,
Prof Dr. Stefan Lacatusu,
Dr. Simona Stoleriu,

Dr. Galina Pancu.

Dental Medicine School,
U.M.F “Ovidius”
Constanta

Dental Medicine School,
UM.E. ,,Gr.T.Popa”
lassy, Romania

‘ Teorie si experiment

—_
w



Esenta activitétii anticarie a fluorului aplicat topic
consta in consolidarea stratului de suprafata a leziuni-
lor incipiente.

Administrarea topicd a fluorului este posibild prin
diverse metode, profesionale si/ sau neprofesionale;
toate metodele au un anumit grad de eficientd, rolul
clinicianului fiind acela de a gasi cea mai buna mo-
dalitate sau cea mai eficientd combinatie de metode
pentru fiecare pacient, in functie de particularitatile
individuale ale fiecaruia.

Obiectivele studiului:

— Evidentierea prin SEM si EDX a modificérilor
induse in vitro in structura stratului de supra-
fata al smaltului dentar in conditiile de simu-
lare a fluctuatiilor zilnice de pH din cavitatea
orald, in prezenta unor preparate de remine-
ralizare cu sau fard fluor. Prezenta reminera-
lizantului a fost asiguraté prin aplicarea locald
a doi compusi cu aplicare topica, sub forma de
crema pe bazd de Caseina Fosfopeptida -Fluor
Fosfat Amorf de Calciu cu si fard asocierea flu-
orului;

— Evaluarea rezultatelor obtinute in ceea ce pri-
veste efectul terapeutic de remineralizare cat si
a capacitétii de inhibare a demineralizarii sub
actiunea acestor produsi si compararea acesto-
ra cu datele din literaturd, utilizand teste statis-
tice corespunzdtoare.

Material si metoda:

Studiul a fost efectuat pe 15 molari umani perma-
nenti integri, extrasi in scop ortodontic sau din moti-
ve parodontale la care s-a indus formarea de leziuni
carioase artificiale. Cei 15 dinti sectionati vertical in
2 jumatati obtinandu-se 30 de sectiuni, au fost dis-
tribuiti in 3 grupe a cite 10 sectiuni (fiecare grup fi-
ind utilizat pentru tratament cu un anumit produs).
Prima grupa reprezentand lotul Martor la care nu s-a
efectuat nici un tratament, acesta fiind supus doar
fluctuatiilor de pH.

Examinarea suprafetelor s-a realizat cu microsco-
pul electronic SEM VEGA II LSH cuplat cu un detec-
tor EDX — QUANTAX QX2 ROENTEC. Utilizarea
sistemului EDX tip QUANTAX QX2 a permis mapa-
rea suprafetelor examinate, stabilind compozitia chi-
mica calitativd si cantitativa.

— Lot I martor — 10 dinti;

— Lot II — 10 dinti (aplicare de Recaldent GC
Tooth Mousse pe baza de CPP-ACP (Caseind
Fosfopeptidd — Fosfat Amorf de Calciu)

— Lot IIT — 10 dinti (aplicare de Recaldent GC
MI Paste Plus pe bazd de CPP-ACP (Caseind
Fosfopeptidd — Fosfat Amorf de Calciu si
900ppm fluor )

Solutiile pentru realizarea regimului de pH ciclic
(2): au fost preparate in laborator din reactivi chimici
puri. Pentru efectuarea demineralizérii a fost folosita
solutia de demineralizare D cu urmatorul continut :

1.  Sol. De demineralizare: D (40 ml/proba)
40x6 probe=240ml

Continut: 2,0 mmoli/l calciu; 2,0 mmoli/l fosfat;
75 mmoli/l acetat; Ph = 4,3

Solutia de demineralizare simuleaza compozitia
salivei in mediul acid creat in cavitatea oralad ca urma-
re a ingestiei de hidrocarbonati.

Solutia de remineralizare R a fost suprasaturata cu
fosfat de calciu, avand aproximativ gradul de saturare
al mineralelor apatice din saliva fata de smalt. Com-
pozitia solutiei de remineralizare este similara celei
utilizate de Featherstone si Ten Cate avind urmétoa-
rea compozitie:

2. Sol. De remineralizare: D (40 ml/proba)
40x6 probe = 240ml

Continut: 1,5 mmoli/l calciu; 0,9 mmoli/l fosfat;
150 mmoli/l clorura de potasiu; 20 mmoli/l solutie
tampon; Ph =7

Realizarea regimului de pH ciclic

S-au simulat conditiile dinamice de pH ciclice ce
apar zilnic in cavitatea orala, timp de 14 zile. Fazele de
de- si remineralizare au fost alternate pe parcursul a
24 de ore, ajungandu-se in total la 3 ore pentru faza de
remineralizare, restul de 21 de ore revenindu-i fazei
de remineralizare.

REZULTATE

Probele prelucrate au fost examinate la microsco-
pul electronic SEM VEGA II LSH. Un avantaj substan-
tial in cadrul cercetérii l-a avut posibilitatea utilizdrii
sistemului EDX tip QUANTAX QX2 care a permis
maparea suprafetelor examinate, stabilind compozitia
chimica calitativa si cantitativd. Observatiile efectuate
au avut drept scop analiza modificarilor ce survin la
nivelul suprafetelor dentare incluse in studiu in urma
tratamentelor aplicate.

Examinarea SEM a leziunilor artificiale de smalt
s-a concentrat asupra modificarilor induse in vitro in
structura stratului superficial al smaltului dentar pe
suprafetele probelor din loturile de studiu in conditiile
de simulare a fluctuatiilor zilnice de pH din cavitatea
orala, in prezenta unor preparate de remineralizare cu
sau fara fluor. Prezenta remineralizantului a fost asi-
gurata prin aplicarea locald a doi compusi cu aplicare
topica RECALDENT™ Tooth Mousse si GC MI Paste
Plus sub forma de cremd ce contine CPP-ACP (Ca-
seind Fosfopeptidd — Fosfat Amorf de Calciu) fard
fluor pentru Tooth Mousse, iar MI Paste Plus avand
incorporat si fluor.

Au fost, de asemenea, studiate comparativ probele
din Lotul Martor, care au fost supuse doar variatiilor
de Ph. In figurile ce urmeaza am exemplificat imagini
in care avem smalt integru (Fig.1.) si imagini ale lezi-
unilor artificiale create inainte (Fig.2.) si dupd aplica-
rea regimului de pH ciclic (Fig.3.). Imaginile pentru
suprafetele cu smalt integru se caracterizeaza printr-o
structura ordonata, uniformd, continud, cu spatii in-
tercristaline egale si dimensiuni reduse, asa cum se
observa in fig.1.



Fig. 1. Imagine smalf integru

In urma dizolvarii partiale a cristalelor prin in-
ducerea leziunii artificiale, structura superficiala a
smaltului devine poroasd, cu spatii intercristaline mai
largi, asa cum se poate vedea in fig.2 de mai jos.

Fig. 4. Imagine smalt Lot Recaldent Tooth Mousse
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Fig. 5. Imagine smalt Lot Recaldent Ml Paste

Grafic 1. Valori analiza chimica cantitativa si calitativa pentru lotul
Martor
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Grafic 2. Valori analizd chimica cantitativa si calitativa pentru lotul
Recaldent Tooth Mousse
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Grafic 3. Valori analiza chimica cantitativa si calitativa pentru lotul
Recaldent MI Paste.

CONTINUTUL IN ELEMENTE
DE LA NIVELUL SMALTULUI
Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic | dfl df2 Sig.
Ca |1.319 2 27 284
p 5.497 2 27 .010
F 1.975 2 13 178

Tabelul Test of Homogeneity of Variance contine re-
zultatul testului Levene. O valoare nesemnificativd a aces-
tuia (valabil pentru Ca si F) conduce la concluzia ci dis-
persiile in interiorul celor doud grupuri sunt omogene.

Tabelul ANOVA contine rezultatul testului F a ca-
rui valoare este 16,279 pentru Ca si 21,686 pentru F
pentru un prag p = 0.0001, ceea ce permite respinge-
rea ipotezei de nul si acceptarea ipotezei de cercetare
conform céreia nivelul de Ca si F variaza semnificativ
la nivelul smaltului in cazul celor 3 loturi. Pentru P,
ipoteza de cercetare este respinsa.

Rezolvaté decizia cu privire la varianta globala a
mediilor comparate, ne intereseaza daca exista dife-
rente intre mediile grupurilor luate doua cate doua.
Pentru aceasta analizam tabelul de mai jos, Post Hoc
Tests — Multiple Comparisons.
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Elemente de statisticd descriptiva

N | Media | Std. De- Std. 95% Confidence Mini- Maxi-
viation Error Interval for Mean mum mum
Lower Upper
Bound | Bound
Ca | Lot Martor 10 | 45.4710 | 4.71740 | 1.49177 | 42.0964 | 48.8456 38.21 51.45
Lot Tooth Mousse 10 | 39.0450 | 3.68807 | 1.16627 | 36.4067 | 41.6833 35.56 48.11
Lot MI Paste 10 | 49.0960 | 3.44830 | 1.09045 | 46.6292 | 51.5628 45.40 56.53
Total 30 | 44.5373 | 5.71721 | 1.04381 | 42.4025 | 46.6722 35.56 56.53
P | Lot Martor 10 | 19.3340 | 1.31965 | .41731 | 18.3900 | 20.2780 17.38 21.83
Lot Tooth Mousse 10 | 18.4960 | .81431 .25751 17.9135 | 19.0785 16.95 19.23
Lot MI Paste 10 | 20.2370 | 2.09069 | .66113 | 18.7414 | 21.7326 17.60 23.21
Total 30 | 19.3557 | 1.62037 | .29584 | 18.7506 | 19.9607 16.95 23.21
F |Lot Martor 2 .3100 .04243 .03000 -.0712 .6912 28 .34
Lot Tooth Mousse 4 .2500 .09832 .04916 .0936 4064 12 .34
Lot MI Paste 10 1.1960 32222 .10190 9655 1.4265 .85 1.87
Total 16 .8488 .52824 13206 .5673 1.1302 A2 1.87
ANOVA
Sum of Squares | df Mean Square | F p.
Ca | Between Groups 518.189 2 259.095 16.279 .000
Within Groups 429.719 27 15.916
Total 947.908 29
P | Between Groups 15.162 2 7.581 3.357 .050
Within Groups 60.980 27 2.259
Total 76.142 29
F | Between Groups 3.220 2 1.610 21.686 .000
Within Groups .965 13 074
Total 4.186 15

Avand in vedere cd testul Levene a confirmat omo-
genitatea variantei pentru Ca si E se vor citi valorile
pentru testul Bonferoni. Pentru P se vor citi valorile
testului Tamhane.

I — reprezinta nivelul de referinta al variabilei in-
dependente, fatd de care se face comparatia;

] — aratd celelalte niveluri ale variabilei indepen-
dente ce sunt comparate cu nivelul de referinta.

Constatim diferente semnificative statistice la
nivelul Ca intre Lotul Martor si Lotul Tooth Mous-
se (p=0.004<0.05), intre Lotul Tooth Mouse si Lotul
Martor (p=0.004<0.05), intre Lotul Tooth Mouse si
Lotul MI Paste (p=0.0001<0.05).

De asemenea, constatam diferente semnificative
statistice la nivelul P intre Lotul Martor si Lotul MI
Paste (p=0.003<0.05), precum si intre Lotul MI Paste

In cazul nivelului de Ca de la nivelul zonelor de
smalt analizate, graficul ilustreaza scaderea semnifi-
cativd a Ca in cazul lotului Martor cu o crestere pen-
tru lotul Tooth Mousse si cresterea accentuata in cazul
lotului MI Paste.
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Multiple Comparisons

o ;
Dependent 0 Lot ) Lot Mean Diffe- Sed Error 95% Confidence Interval
Variable rence (I-]) ’ p: Lower Upper
Bound Bound
Lot Tooth Mousse [6.42600* 1.78413 .004 |1.8721 10.9799
Lot Martor
Lot MI Paste -3.62500 1.78413 156 |-8.1789 9289
Bonfer- Lot Tooth Lot Martor -6.42600% 1.78413 .004 ]-10.9799 -1.8721
roni Mousse Lot MI Paste -10.05100* |1.78413 .000 |-14.6049 -5.4971
Lot MI Lot Martor 3.62500 1.78413 156 |-.9289 8.1789
c Paste Lot Tooth Mousse |10.05100* 1.78413 .000 |5.4971 14.6049
a
Lot Tooth Mousse [6.42600* 1.89356 010 |1.4144 11.4376
Lot Martor
Lot MI Paste -3.62500 1.84783 .188 |-8.5324 1.2824
Lot Tooth Lot Martor -6.42600% 1.89356 .010 |-11.4376 -1.4144
Tamhane
Mousse Lot MI Paste -10.05100* ]1.59664 .000 |-14.2538 -5.8482
Lot MI Lot Martor 3.62500 1.84783 188 |-1.2824 8.5324
Paste Lot Tooth Mousse |10.05100* 1.59664 .000 |[5.8482 14.2538
Lot Tooth Mousse |.83800 .67209 .669 |-.8775 2.5535
Lot Martor
Lot MI Paste -.90300 .67209 571 |-2.6185 8125
Bonfer- Lot Tooth Lot Martor -.83800 .67209 669 [-2.5535 8775
roni Mousse Lot MI Paste -1.74100* 67209 046  |-3.4565 -.0255
Lot MI Lot Martor .90300 .67209 571  |-.8125 2.6185
b Paste Lot Tooth Mousse |1.74100* .67209 .046  ].0255 3.4565
Lot Tooth Mousse |.83800 49036 290 |-.4789 2.1549
Lot Martor
Lot MI Paste -.90300 .78182 604 1-2.9992 1.1932
Lot Tooth Lot Martor -.83800 49036 290  |-2.1549 4789
Tamhane
Mousse Lot MI Paste -1.74100 .70951 .090 |-3.7154 2334
Lot MI Lot Martor .90300 .78182 604 |-1.1932 2.9992
Paste Lot Tooth Mousse |1.74100 .70951 .090 |-.2334 3.7154
Lot Tooth Mousse [.06000 23598 1.000 [-.5880 .7080
Lot Martor
Lot MI Paste -.88600* 21107 .003 |-1.4656 -.3064
Bonfer- 7 L oth Lot Martor -.06000 23598 1.000 |-.7080 5880
roni
Mousse Lot MI Paste -.94600* 16121 .000 |-1.3887 -.5033
Lot MI Lot Martor .88600* 21107 .003 |.3064 1.4656
E Paste Lot Tooth Mousse [.94600% 16121 .000 |.5033 1.3887
Lot Tooth Mousse [.06000 .05759 733 |-.1673 2873
Lot Martor
Lot MI Paste -.88600* .10622 .000 |-1.1901 -.5819
Lot Tooth Lot Martor -.06000 .05759 .733  |-.2873 .1673
Tamhane
Mousse Lot MI Paste -.94600* 11313 .000 |-1.2604 -.6316
Lot MI Lot Martor .88600* .10622 .000 |.5819 1.1901
Paste Lot Tooth Mousse [.94600* 11313 .000 |[.6316 1.2604

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

DISCUTII

Pentru a creste eficienta fluorului pe intervale lun-
gi de timp, acesta trebuie si se depoziteze la suprafata
dintilor si sa fie eliberat lent. Impreuna cu ionii de Ca,
fluorura de calciu (CaF2) elibereaza lent ionii de flu-
or mentinind nivele crescute de fluor la nivel salivar
(5,6). Solubilitatea diferita a NaF, monofluorfosfatului
de Na si a fluorurilor aminate poate conduce la can-

titati diferite de CaF2 si poate influenta biodisponi-
bilitatea fluorului la nivelul suprafetelor dentare ca si
potentialul de remineralizare al smaltului (7,8,9).

Metodele de investigatie morfologicd au avantajul
cd pot demonstra direct efectele fluorurilor asupra
proceselor de demineralizare si remineralizare. Meto-
da EDX poate cuantifica aceste procese de deminera-
lizare si remineralizare.
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Utilizarea modelelor ciclice de pH in vitro ca meto-
dé de evaluare a efectelor remineralizante ale solutiilor
fluorurate este sustinutd de Ten Cate (1990) si Wefel
(1990). Desi modelele in vitro nu includ toate conditii-
le din cavitatea orald, studiile in vitro au avantajul unui
control strict al parametrilor experimentali.

Rezultatul de reducere a pierderii de minerale in
cazul aplicérilor de preparate de reminelarizare cu Ca,
P, F concorda cu rezultatele constatate de Damat&col.
(1990), Ten Cate &Simmons (1986), Gerrard&Winter
(1986), White (1997), White&Featherstone (1987),
Damato&col. (1988), TenCate&col. (1987), White
(1988), Featherstone (1988) care au constatat eficienta
materialelor cu fluor in sustinerea remineralizarii su-
prafetelor dentare.

Demineralizarea smaltului conduce la disolutia hi-
droxiapatitei si difuzia ionilor de Ca si P cétre suprafata
smaltului. Hipersaturarea ionilor de Ca si P la nivelul
suprafetelor dentare conduce la reprecipitarea hidro-
xiapatitei cu formarea unui strat superficial de smalt
intact . Remineralizarea smaltului creste in prezenta
ionilor de E

CONCLuzII

In prezent, este acceptati utilizarea pe scara larga a
preparatelor de remineralizare pe baza de Caseina Fo-
sfopeptida -Fluor Fosfat Amorf de Calciu cu fluor in
protocoalele terapeutice de preventie si terapia forme-
lor necavitare a cariilor dentare. Pentru acest scop, este
importanta biodisponibilitatea fluorului pentru a obti-
ne un efect preventiv semnificativ. Biodisponibilitatea
fluorului este dependenta de solubilitatea componen-
telor care contin fluor si de adeziunea acestor compusi
cu fluor la suprafata dentard. Pentru a creste eficienta
fluorului pe intervale lungi de timp, acesta trebuie sa
se depoziteze la suprafata dintilor si sé fie eliberat lent.
Impreuni cu ionii de Ca, fluorura de calciu (CaF2) eli-
bereaza lent ionii de fluor mentinind nivele crescute de
fluor la nivel salivar.

Metodele de investigatie morfologica au avantajul
ca pot demonstra direct efectele fluorurilor asupra pro-
ceselor de demineralizare si remineralizare. Metoda
EDX poate cuantifica aceste procese de demineraliza-
re si remineralizare. Tocmai de aceea scopul studiului
nostru a fost de a investiga posibilele diferente la ni-
velul remineralizarii smaltului date de diversi compusi
fluorurati din pastele de dinti, utilizind atit microsco-
pia optica cit si analiza cantitativa EDX.

« Inacest studiu prezentam rezultatele evaluarii efec-
tului terapeutic de remineralizare cat si a capacitatii
de inhibare a demineralizarii sub actiunea aplicarii
locale a doi compusi cu aplicare topicd, sub forma
de cremd pe bazd de Caseina Fosfopeptida -Fluor
Fosfat Amorf de Calciu cu si fard asocierea fluoru-
lui in conditiile simularii timp de 14 zile a fluctuati-
ilor zilnice de pH care au loc in cavitatea orala.

o Vizualizarea electronomicroscopica prin scanare
SEM si microanaliza elementelor componente prin
EDX a modificérilor induse in vitro in structura
stratului superficial al smaltului dentar furnizeaza

informatii calitativ-orientative in ceea ce priveste
potentialul agentilor remineralizanti cu sau fara
asocierea fluorului utilizati de a interveni efectiv in
procesele respective, in absenta altor influente.
Prin examinarea SEM a fost posibila evidentierea
efectului de remineralizare a leziunilor superficiale
care include (probabil si protectia de deminerali-
zare) datorate atat prezentei fluorului si a celorlalti
compusi remineralizanti din produs cit si a solutiei
de remineralizare R care simuleazd compozitia si
actiunea reparatorie a salivei.

In urma evaludrii comparative a observatiilor SEM
asupra probelor tratate cu produsele remineralizan-
te Tooth Mousse si MI Paste Recaldent in regim de
pH ciclic alternativ se poate remarca o contributie
semnificativd a calciului, fosfatilor si in special a flu-
orului in modificarea structurii morfologice a lezi-
unii de smalt. Se confirma in acest mod interventia
fluorului in procesele de dizolvare si reprecipitare
a smaltului prin interactiunea fizico-chimica cu
acesta, care poate conduce la formarea fluorapatitei
sau fluorurii de calciu la suprafata dintelui prin in-
termediul legaturilor de hidrogen pe care fluorul le
stabileste cu fosfatii acizi de la suprafata cristalelor
partial demineralizati sau prin legdturi covalente.
In urma rezultatelor obtinute in ceea ce priveste
efectul acestor produse si compararea acestora cu
datele din literatura, utilizdnd teste statistice cores-
punzitoare putem concluziona cd preparatele pe
baza de CPP-ACPF: Caseina Fosfopeptida -Fluor
Fosfat Amorf de Calciu) si in special cele in com-
binatie cu fluor au efecte benefice de remineralizare
asupra leziunilor carioase incipiente cat si asupra
contracardrii efectelor de demineralizare consecu-
tiv simularii fluctuatiilor zilnice de pH din cavitate
orald intr-un interval de 14 zile, constatate in speci-
al la Lotul Martor.
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TRATAMENTUL CONSERVATIV AL PULPEI DENTARE
LA DESCHIDEREA ACCIDENTALA A CAMEREI PULPARE

Rezumat

Studiul clinic s-a efectuat pe un lot de 50 dinti, de la 62 de pacienti, la
care s-a aplicat coafagul direct la 30 dinti grupa experimentald cu utiliza-
rea materialului ,,LitAr si 20 dinti grupa martor cu preparatul pe bazi de
hidroxid de calciu. Cercetirile clinice au demonstrat cd ,,LitAr“-ul poate fi
considerat ca unul din cele mai eficiente remedii curative ce poseda calitéti
superioare in terapia conservatoare a pulpei dentare si in mentinerea
vitalitatii si integritatii organului pulpar.

Summary
CONSERVATIVE TREATMENT OF DENTAL PULP TO THE ACCI-
DENTAL OPENING OF THE PULP CHAMBER

Clinical study was done on a group of 50 teeth, from 62 patients, where
was applied direct drug application to 30 teeth experimental group with the
use of ,,Lit Ar® material, and 20 teeth witness group with preparation based
on calcium hydroxide. Clinical research demonstrated that ,,Lit-Ar® may be
considerate as one of the efficient curative medicines which have superior
qualities in the conservative therapy of dental pulp and in maintenance of
vitality and integrity of pulp body.

introducere

Tratamentul conservativ al pulpei dentare, coafajul direct este o metoda terape-
utica ce se bazeaza pe pastratea vitalitatii pulpei dentare cu aplicarea unor materi-
ale curative, neiritante, cu actiune antiinflamatoare, antisepticé si dentinogenetica.
In terapia dati se utilizeazi preparatele pe baza de hidroxid de calciu, in ideea ci
va stimula calcificarea tesutului afectat pe care este aplicat. Aceste preparate au
actiune bactericida scdzuta si vor contribui la aparitia fenomenelor de sclerozare in
pulpa dentard, totodata au un pH = 12, puternic alcalin si des apar complicatii in
urma aplicdrii lor. Desi exista o multitudine de remedii curative ce contin CaOH2,
ele totusi nu dau rezultate suficiente. Conform datelor prezentate de unii autori
[1,2,3], una din cauzele ineficientelor terapeutice poate fi aparitia unor microorga-
nisme rezistente la actiunea medicamentelor utilizate. In prezent dezvoltarea con-
temporand a stomatologiei terapeutice utilizeaza diverse materiale biologice oste-
oplastice, care usor se integreazd cu tesuturile maxilarelor, un PH = 6-9, poseda
componente minerale lent solubile si contin colagen, ceea ce permite folosirea lor
in terapie conservativa care ar favoriza regenerarea tisulard ,tratament ce constitue
o problemd actuald in practica stomatologica.

Scopul lucrarii constd in studierea cercetdrii clinice de utilizare a preparatu-
lui ,,LitAr“ in terapia conservativa al pulpei dentare la deschiderea accidentald a
camerei pulpare, fapt care in opinia noastra ar favoriza o regenerare tisulara mai
rapida si mai calitativa.

Material si metode

»LitAr- ul, este un material osteoplastic tip colagen-apatitd, ce reprezintd
aproape in totalitate structura tesuturilor dentare dure. Este sintetizat prin difu-
zie ghidatd a ionilor de Ca2+,0H-,PO4 3- pe suprafta fibrelor de colagen, care
la rindul sdu sunt depuse uniform pe tot volumul colagenic. ,,LitAr“-ul poseda
proprietati de biodegradare — resorbabil 15-20zile, biotransformatoare, totodata
acest material osteoplastic prioritar si de electie micsoreazd termenul de tratament
de la 6 luni, termen demonstrat stiintific, la 1,5-2 luni. ,,LitAr“-ul, se comerciali-
zeazd sup forma de plicute poroase de diferite dimensiuni. (Figura 1).
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Fig.2.3.Material , LitAr” sub forma de placute

Tratamentul s-a efectuat pe un lot de 50 de pacienti
(24 bérbati si 26 de femei ), a caror virsta este cuprinsa
intre 15-30 ani. Interventiile terapeutice le-am efectu-
at numai la molari, cu acces pe suprafata ocluzald. La
inceput am incercat o curatire cit mai minutioasa a
cavitatii. In cazurile in care acest lucru a fost impedi-
cat deo sensibilitate accentuatd, am recurs la insensi-
bilizare prin anestezie cu xilind 2%, in timpul prepa-
rarii cavitatilor, s-a deschis camera pulpard, pe cornul
pulpar deschis care singera a fost aplicat materialul
,»LitAr€ care are actiune si hemostaticd la 30 dinti, la
ceilalti 20 dinti a fost aplicat preparatul Hidroxid de
Calciu ,,Life®, cavitatile fiind obturate provizoriu cu
pasta Tempo, firma Ultra Dent.

Rezultate si discutii

Pentru evaluarea rezultatelor tatamentului,
pacientii au facut vizite repetate peste doua saptamini,
1, 3, 6, 12 luni de tratament, de fiecare datd am recurs
la determinarea vitalitatii pulpei dentare cu ajutorul
aparatului PULPOTEST.

Cercetarile au demonstrat un efect curativ inalt cu
aplicarea preparatului,LitAr, indatd dupa doua sap-

tamini de tratament, lipsa doloritatii, electroexitabili-
tatea pulpard demonstrind o tendintd de normalizare
de pina la 6,95 mkA, dar la o luna de tratament EOD
a ajuns la norma 6,00mkA. Pe cind aplicarea prepa-
ratului pe baza de hidroxid de calciu nu duce la o re-
stabilire rapida si completa ca fiind un remediu cura-
tiv, comparativ cu materialul colagen-apatita ,,LitAr®
Dintii pacientilor supusi tratamentului cu materialul
,»LitAr® dupa 1,0-1,5 ani de evidentd denota absenta
doloritatii, pastratea culorii dintilor, EOD in limitele
normale, iar tabloul radiologic al tesuturilor periapi-
cale in limitele fiziologice. Analizind rezultatele clini-
ce si paraclinice putem concluziona ca materialul na-
nocompozit ,,LitAr® exercitd actiune biologicd inalta
asupra pulpei dentare,fara actiuni iritante, capabile sa
epuizeze capacitatile de protejare ale ei in conditii pa-
tologice.

Concluzii

Compozitia colagen-apatita ,,LitAr intr-un timp
relativ scurt a manifestat un efect terapeutic inalt
si stabil asupra functiei pulpei dentare. Rezultatele
obtinute la lotul de 30 dinti la 30 pacienti, permite
de a concluziona ca materialul de tip colagen-apatitd
,»LitAr® contribuie considerabil la refacerea tesutului
dentar dur si poate fi utilizat ca material osteogenetic
in tratamentul conservator al pulpei dentare.
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METODE DE REDUCERE SI ELIMINARE
A UNOR FACTORI PROTETICI IATROGENI

Rezumat

Metoda elementului finit are o aplicabilitate in crestere in domeniul
medical stomatologic si reprezintd o tehnica moderna de investigatie, fur-
nizénd informatii importante pentru determinarea formei optime a prepa-
ratiilor dentare. Deoarece rezultatul tratamentului protetic depinde in mare
mdsurd de relatia pe care piesa protetica o stabileste cu parodontiul margi-
nal, am urmdrit sd facem aprecieri obiective si motivari legate de atitudinea
profilacticd si terapeuticd in restaurarea protetica fixa.

Cuvinte cheie: restaurdri protetice neadaptate, profilul limitei margina-
le, metoda elementului finit, algoritm terapeutic.

Summary
METHODS OF REDUCING AND ELIMINATING PROSTHETIC IA-
TROGENIC FACTORS

Finite element method has a growing application in medicine and den-
tistry and is a modern technique for investigation, providing important in-
formation for determining the optimum shape of dental preparations. Be-
cause the result of prosthetic treatment depends mainly on the relationship
that a prosthetic piece sets with marginal periodontal, we watched to make
objective assessments and reasons related to prophylactic and therapeutic
attitude in fixed prosthetic restoration.

Keywords: unadapted prosthetic restorations, finish line profiles, finite
element method, therapeutic algorithm.

Ipoteza de lucru

Iatrogenia protetica se concretizeazd in cadrul actiunilor medicului dentist in-
tr-o stare patologicd indusa de manevre terapeutice incorecte, involuntare care au
la baza factori cauzali multipli i variati ce se grefeaza pe etapele clinico-tehnice de
realizare a restaurarilor protetice fixe (in etapa clinicd - absenta pregatirilor pre-
protetice, nerespectarea principiilor de tratament-biologic, curativ, biomecanic,
homeostazic, ergonomic si in etapa tehnologica - erori ce apartin tehnicianului ca
si executant al piesei protetice).

Erorile de conceptie clinico-tehnicd pot genera disfunctionalitati asupra sub-
stratului parodontal prin iritatii directe si indirecte, capabile sa inducd, intretina si
sd agraveze leziunile parodontale.

Studiile au evidentiat ca adaptarea cervicald a microprotezelor necorespunza-
toare, pozitionarea exageratd subgingivald a marginii microprotezelor, suprafetele
protetice neprelucrate si restaurdrile supraconturate pot contribui la aparitia in-
flamatiei parodontale localizate (1, 2, 3, 4). Inflamatia se dezvolta pentru ca aceste
restaurdri realizeaza conditii optime pentru un mediu in care coloniile microbiene
se pot dezvolta intr-o flord maturd (5).

Deoarece etapele terapeutice majore sunt cele din literatura de specialitate voi
face aprecieri si motivéri legate de atitudinea profilactica si terapeutica in restau-
rarea proteticd fixa.

Material si metoda

Studiul clinic (al factorilor protetici iatrogeni, modificarile parodontale ce apar
in special in zona de iritatie) l-am efectuat pe un numar de 198 de pacienti care
prezentau lucrdri protetice fixe generatoare de iritatii cu potential iatrogen paro-
dontal.

La lotul de pacienti restaurati protetic, in terapia prin lucrari protetice fixe am
urmadrit evitarea iritatiilor parodontale directe printr-o adaptare coletald corespun-
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zitoare. In acest sens am studiat prin metoda elemen-
tului finit corelatia intre forma geometrica diferita a
limitei marginale cervicale a dintilor preparati si dis-
tributia, valoarea tensiunilor, deformatiilor ce apar in
dinte la solicitarile ocluzale.

La pacientii cu restaurari protetice fixe neadaptate si
afectiuni parodontale am adoptat un algoritm terapeu-
tic individualizat, adaptat manifestarilor constatate (6):

— Indepartarea factorilor protetici iatrogeni prin
ablatia lucrarii protetice neadaptate paro-
dontal;

— Tratamentul de reechilibrare tisularda paro-
dontald, individualizat cu instituirea unei igi-
ene buco-dentare riguroase;

— Tratamentul de echilibrare ocluzalg;

— Tratamentul bolilor generale asociate;

— Tratamentul protetic cu refacerea corespunza-
toare a restaurdrilor protetice;

— Dispensarizarea si controlul periodic.

Rezultate

Analiza cantitativa si calitativa, prin metoda ele-
mentului finit, a tensiunilor care iau nastere in mode-
lul geometric al dintilor cu diferite forme de prepara-
tie a limitei marginale cervicale, confirma importanta
geometriei preparatiei cervicale.
- INNSYS

Fig.1. Valoarea si distributia tensiunii echivalente la solicitarea

centricd in modelul geometric de molar si respectiv in sectiunea
acestuia preparat cervical cu prag rotunjit lat.

Pentru fiecare model geometric al dintilor prepa-
rati cu diferite profile a limitei marginale cervicale,
att la solicitarea centricd cét si excentricd s-au cal-
culat urmatoarele: tensiunea principald (Maximum
Principal Stress); tensiunea echivalenta (Equivalent

von Mises Stress); deformatia echivalenta (Equivalent
elastic Strain); deplasarea maxima (Total deformati-
on); factorul de siguranta (Safety Factor) care repre-
zintd raportul intre limita de rupere si tensiunea ma-
xima (Tabel Nr. 1.).

Tabel Nr. 1. Valoarea factorului de sigurantd si a tensiunii
echivalente in modelul geometric al dintilor cu diferite profile a
limitei marginale.

Profilul limitei marginale a
preparatiei dentare
Prag
Solicitare de 400N T escavat| Prag | Prag
A (rotun- rotunjitirotunjit
gential |~ . .
jitf. |ingust| lat
ingust)
Factor sigu-
Forta rantd (Safety | 524 | 3,23 | 4,25 | 6,20
distribuita | factor)
pe toata Tensiune
suprafata | echivalenti
. 76,34 | 123,84 94,02| 64,47
ocluzala (Equivalent
Stress)
Factor sigu-
Forta rantd (Safety | 2,84 | 2,42 3 6,07
concentrati | factor)
pe unadin | Tensiune
pantele - echivalentd |\, )65 1| 132,94/ 65,85
cuspidiene | (Equivalent
Stress)

Datele analizei calitative si cantitative a tensiunii
principale si echivalente, deformatiei si a factorului de
sigurantd au ardtat ca limitele marginale cu prag rotun-
jit sunt cele mai favorabile, fapt explicat prin raza de
racordare care elimina concentratorii de tensiune (7).

Se observd in Fig. Nr.3. ca profilul limitei margi-
nale a preparatiilor dentare l-am realizat cu prag ro-
tunjit in procent de 82,22%, comparativ cu preparatia
tangentiald (fird prag) in procent de 17,17%, deoarece
inchiderea marginala corectd (etansd) nu se poate ob-
tine numai cand preparatiile sunt realizate cu limita

O Frag rotunjit
% B Frepa atie tangential

15
B Subgnghal
9% O Supra sijudaginghal

3%

Fig. Nr.3. Profilul si nivelul limitei marginale a preparatiei dentare la
pacientii restaurati protetic fix.



exactd; in ceea ce priveste nivelul limitei marginale
a preparatiei in raport cu tesuturile periodontale se
constatd o frecventa mai mare a limitei subgingivale
0,5 mm (68,88 %) compartiv cu limita juxtagingivala
(31,11%), din considerente estetice, desi limita juxta-
gingivala este consideratd parodontoprofilactica.

Discutii

O problemad importanta este asocierea inflamatiei
gingivale cronice cu restaurarile cu margini subgin-
givale. Marginile cervicale ale coroanelor de invelis
genereazd iritatii directe, in special cand acestea de-
péasesc baza santului gingival, nerespectand spatiul
biologic (biologic width) ceea ce este in detrimentul
sanatatii gingivale. Marginile coronare care patrund
in zona subsulculara creeaza o nisd de retentie a placii
bacteriene in spatiul biologic al jonctiunii dento-gin-
givale si reactia va fi de raspuns la placa dentara (2).

La pacientii cu restaurdri protetice cu margini cer-
vicale neadaptate, clinic am constatat:

— inflamatia gingivala persistentd desi controlul

placii s-a facut relativ corect;

— retractii gingivale (aproximativ 0,5 mm);

— pungi parodontale, insertia epiteliala migrand
de-a lungul restaurarii (peretele dentar fiind
inlocuit de peretele coroanei) a determinat
aparitia pungii gingivoparodontale.

Am constatat mai putine reactii parodontale si de
gravitate mai micd cand coroanele de invelis au fost
adaptate la structurile dentare astfel incat trecerea la
nivelul jonctiunii denot-protetice sd nu fie decelabild
cu o sonda fina (corespunzator unui microprag de 0,2
mm).

Pozitionarea marginilor restaurarilor protetice in
raport cu zona cervicald a dintelui poate fi: supragin-
givala vizibild; juxtagingivala - necesitd metode de
indepartare a gingiei marginale inaintea prepararii,
permite obtinerea unui model precis; subgingivala
aproximativ 0,5 mm permite obtinerea unui model de
lucru detailat; subgingival profund, duce la o crestere
semnificativa a indicelui de sdngerare si a frecventei
gingivitelor cu aparitia retractiei gingivale si modifi-
carilor ireversibile (5, 8). Marginile cervicale ale mi-
croprotezelor in sulcusul gingivo-dentar pot afecta
parodontiul marginal din cauza neadaptirii axiale sau
transversale si a defectelor tehnice (9).

O pozitie supraginigivald, juxtaginigivala sau usor
subgingivald (~ 0,5 mm) a marginii coronare poate
asigura succesul terapeutic. In restauririle estetice
marginea vestibulara se plaseaza aproximativ 0,5 mm
in interiorul santului gingival pentru a masca joncti-
unea dento-protetica, prepararea dintelui dincolo de
aceasta limitd va duce la retractii gingivale (10).

La pacientii din studiu restaurati protetic, locali-
zarea si individualizarea profilul limitei marginale a
preparatiei dentare s-a facut in functie de starea de
troficitate parodontald, varsta, carioreceptivitate, igi-
ena orald, formula protetica indicata si conditiile teh-
nico-materiale de realizare clinic si tehnica:

— la pacientii tineri si adulti cu suport paro-

dontal sanatos, igiena buco-dentara corespun-
zatoare, cu stare generald buna, am pozitionat
marginea cervicala a microprotezelor usor
subgingival (0,5mm), la nivelul unui prag de
integrare de tip rotunjit mai accentuat (deep
chamfer) sau mai putin accentuat (chanfrein)
in functie de tipul de retentor aplicat (metalic,
metalo-ceramic, metalo-polimeric). Snurul
gingival de retractie imbibat in solutii hemo-
statice sau astringente a fost utilizat pentru
indepartarea laterala a gingiei, permitand ac-
cesul instrumentarului rotativ cét si obtinerea
unor amprente exacte. Pragul rotunjit permite
confectionarea unor coroane cu o bund adap-
tare axialda i transversala pentru inchiderea
marginald (9).

— la pacientii cu retractii gingivale, cu suport pa-
rodontal redus (pacient parodontopat), varst-
nici, afectiuni generale ce modifica reactivita-
tea tisulara parodontala (diabetici), marginea
cervicala a protezelor fixe am plasat-o juxta si
supragingival la nivelul unui prag de integra-
re.

Ablatia restaurarilor protetice fixe care au favori-
zat aparitia leziunilor gingivo-parodontale, urmareste
atat eliminarea factorului favorizant etiopatogenic dar
reprezintd si o masura profilactica de eliminare a unor
complicatii ulterioare parodontale. Cauzele cele mai
frecvente care au impus ablatia au fost: neadaptarea
cervicala axiald si transversald, fracturarea dintilor
stalpi, perforarea elementelor de agregare, desprinde-
rea partiald sau totald a fatetelor estetice, descimenta-
rea unui retentor component a unei lucrari protetice
pluridentare fixe.

In functie de statusul parodontal al pacientului
am intervenit prin detartraj, tratarea corectd a carii-
lor dentare, tratament antiinflamator si antimicrobian
local, interventii chirurgicale parodontale, tratament
de biostimulare (vitaminoterapie, administrare de
vaccinuri). Instruirea pacientului pentru un peri-
aj corespunzator si controlul acestuia prin colorarea
placii dentare dupa periaj, instruirea pentru folosi-
rea mijloacelor secundare de igiena ( firul de matase,
stimulatoare gingivale, clatirea gurii de 2 ori pe zi cu
clorhexidind 0,12% 4-5 sdptdmani). Rezultatul trata-
mentului protetic oricat de complex si sofisticat ar fi,
poate fi compromis daca pacientul nu isi insuseste o
metoda corectd de autoigienizare. Pacientilor trebuie
sa li se explice toata metodologia de control a plécii
dentare (detartraj, periaj profesional), intervalele de
timp la care trebuiesc executate (11, 12).

In conditiile unui parodontiu cu deficit functional
abia dupa reechilibrarea tisulara parodontala si vinde-
carea si stabilizarea suferintelor parodontale, s-a tre-
cut la pregatirea dintilor pentru microproteze.

Tratamentul de echilibrare ocluzald urmareste
obtinerea unei ocluzii stabile care sd nu suprasolicite
parodontiul prin forte paraxiale.

Interventia activa asupra reactivitatii generale pen-
tru un fond general compensat, urmareste stabilizarea
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unor afectiuni generale pentru a obtine o reactivitate
parodontala pozitivd in colaborare interdisciplinara
(tratamentul bolii generale).

Dupd terminarea etapei de restaurare protetica fixa
pacientul trebuie reexaminat si reevaluat clinic (mo-
nitorizat) deoarece tratamentul nu se incheie odatd cu
cimentarea lucrarii protetice. Pacientul trebuie sa se
prezinte la control chiar daca nu deceleaza modificari
importante pentru el, acestea fiind insa semnificative
pentru specialist.

Aceastd terapie de mentinere include ocazional si
retratamente servind la prelungirea succesului terape-
utic, a pastrdrii starii de sanatate dento-parodontald
ce asigurd confort pentru pacient (13).

Faza de intretinere urméreste mentinerea starii de
sanatate parodontald cuprinzind toate procedurile
necesare efectuate la intervale care s asiste pacientul.

Concluzii

1) Profilul limitei marginale ale preparatiilor
dentare determind profilul marginilor cervica-
le ale coroanelor dentare si influenteaza adap-
tarea internd si marginald a acestora.

2) Analiza prin metoda elementului finit are o
aplicabilitate in crestere in domeniul medical
stomatologic si reprezinta o tehnica moderna
de investigatie.

3) Pentru succesul estetic si functional in reabi-
litarea proteticd, medicul trebuie sd@ mentind
sanatatea tesuturilor gingivale in timpul pre-
paratiei dintilor dar si dupa aplicarea piesei
protetice.

10.

1

—

12.

13.
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ACCOLNVPOBAHHDBIE MAPANINENW B TEYEHUN
BOCMANUTENbHbIX 3ABOJIEBAHWI MAPOAOHTA U
WHCYTTNHO3ABUCUMOT0 CAXAPHOTO ANABETA

PE3IOME

I[Ton HabmoeHeM HAXOMWINCH 494 matnyeHTa, KOTopble ObIIM 0TOOpa-
HBI METOJIOM CITy4aifHON BBIOOPKY U pa3fie/IeHbl Ha 3 TPYIIIBL: C MHCY/IMHO-
3aBucuMbIM caxapHbiM mrabetom (MI3CI) (187 60MbHBIX), C TEPBUYHBIM
M3CI (163 60ombubIx) 1 6e3 MI3CI (144 60bHBIX), B BO3pacTe oT 15 10 72
JIET C PA3IMIHBIMU BOCIIA/TUTETBHBIMI 3a60/IeBAHUSAMM TTAPOJOHTA.

AHa/Iu3 NOTy4YeHHBIX Pe3y/IbTaTOB II0Ka3ajl, YTO CPey BOCIIAINTEb-
HBIX 3a00jIeBaHMII IAPOIOHTA MIPEBAMPYIONIVIMU ABJIAIOTCA HaPOJLOHTUT
V TUHTYBUAT.

OpHOIt M3 MPUYMH PACIpPOCTPAHEHNs] BOCIIAIUTE/IbHBIX 3a00IeBaHIIA
IApOJIOHTA SBJIACTCA CaXapHBI fuabeT, Ha ¢OHe KOTOPOro 3aboseBae-
MOCTb JJOCTUIaeT MaKCYMa/IbHOTO YPOBHA.

KnioueBbie cnoBa: BocranuTe/ibHble 3a00/1€BaHsI TaPOLOHTA, TMHTH-
BIT, TAPOJOHTIT, MHCYINHO3ABNUCYIMBbII CAXapHBIIL 1aber.

SUMMARY

ASSOCIATE PARALLELS IN THE CURRENT OF PARODONTIUM
INFLAMMATORY DISEASES AND INSULIN-INDEPENDENT DIA-
BETES MELLITUS

494 patients were under supervision whom have been selected by a me-
thod of random sample and are divided into 3 groups: with insulin-inde-
pendent diabetes mellitus (IIDM) (187 patients), with primary IIDM (163
patients) and without IIDM (144 patients), at the age from 15 till 72 years
with parodontium inflammatory diseases. The analysis of the received re-
sults has shown that periodontitis and gingivitis are prevailing among pa-
rodontium inflammatory diseases.

The diabetes is one of the reasons of distribution of parodontium in-
flammatory diseases which against the background morbidity reaches a
maximum level.

Keywords: parodontium inflammatory diseases, periodontitis, gingivi-
tis, insulin-independent diabetes mellitus.

\ J

Mucynmuo3aBucuMsiit caxapusiii anabet (VI3CII) siBisieTcst OGHUM 13 Hanbo-
Jlee 4acTo BCTpevaeMbIX 3a00/IeBaHMIl YeloBeYeCcTBa U IPEJICTABIIsIET COOO0IT BaXK-
HYI0 MeVIKO—COLVa/IbHYI0 IpobieMy [2, 5, 9]. lonmonHuTeNIbHO K 3a60/IeBaHIAM
I71a3, I0YeK, Cepflla, HEPBOB U COCY/IOB, OCJIOKHEHNA B POTOBOII IIOIOCTY SABJLA-
I0TCS1 OCHOBHBIMM Ipo6nemMamu fuabera. Cpenyt 60IBHBIX CaXapHBIM fuabeToM
6O7IBIIIOE PACTIPOCTPAHEHNIE VIMEIOT BOCIIA/IUTEIbHbIE 3a00/TEBAHNMS TTAPOJJOHTA,
KOTOpble BCTpevaloTcs y 47-98% OONbHBIX, OTINYAIOTCH TSDKEIBIM TeYeHVeM U
PE3UCTEHTHOCTBIO K TPAAVILIIMOHHBIM METOAM JIeYeHU A [3,6,7,12].

JlaHHas naTo/MOrMA SHAOKPUHHON CUCTEMBI XapaKTepU3yeTCs PaHHMMU CTO-
MaTOJIOTMYEeCKUMI MTPOSIB/IEHNSIMU B BUJI€ CTOMATUTOB, ITMHIMBUTOB, JUCTPOdU-
YECKMX HAapYUIEHMI] IAPOJIOHTA, YTO ABJISETCS OHOM U3 IIPUYUH PAHHEN II0TEPU
3y00B U BBIHYXK/ICHHBIM JCIIOJIb30BAaHMEM Pa3/IMYHBIX KOHCTPYKLUII HeCheM-
HBIX [IPOTE30B, Ja)kKe B MOJIOJIOM Bo3pacTe. VI3MeHeHMsI CO CTOPOHBI YeTI0CTHO-
nmteBoit obmacty mpu VI3CJl MHOXXECTBEHHBI U 3aBUCAT OT YPOBHSA ITIMKEMUYE-
CKOTO KOHTPOJISL, [UINTENBHOCTH JJAaHHOI ITaTonorui. (4, 10, 11 ]

K CTpyKTypHBIM M3MEHEHMSM B TKAHIX IAPOJOHTA Y OONBHBIX AUabeTOM
IpUBOAAT [Iy6oKIe MeTabomMuIecKyie HapyLIeH s, BBIPA)KEHHbIE N3MEHEHNsT B
MUKPOLVPKY/ISITOPHOM PYyC/Ie ITAPOfOHTA: TOBPEXieHNe 6a3anbHON MeMOpaHbI
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U SH[OTEVMOLMITOB KPOBEHOCHBIX KalWIISIPOB, Ha-
pylieHne IPOHNIIAEMOCTI UX CTEHOK U PeoJIornde-
CKIX CBOJCTB KPOBU. JTO CYILECTBEHHO B/IMsET Ha
TpoUKy TKaHell IapOZOHTA, CIIOCOOCTBYS IIporpec-
CUPOBAHMIO B HUX AVMCTPODUIECKNX U BOCIIATUTENb-
HBIX IIpoIieccoB [8].

Llenp nccnenoBanms — usydeHne oco6eHHOCTEN
TeYeHNs] BOCIA/INTE/NbHBIX 3a00/IEBAHNIT ITAPOLOHTA
y 6onbubIx ¢ VI3CII.

Martepuan n metoapbl nccnegoBaHus.

Paboty npoBopunyu Ha 6asax Kadenpnl Tepanes-
THYECKOI CTOMATOJIOIUM A3epOaiifiyKaHCKOTO Mefu-
LIVIHCKOTO YHMBEpPCUTEeTa, Pecry6IMKaHCKOTO 1 To-
POLCKOTO SHIOKPMHOJIOTMYeCKNX Aucnancepos. [Tog
HabyIofieHNeM HaXoauauch 494 maiueHTa, KOTOpbIe
OB OTOOPAHBI METOLOM CITy4aifHOJ BBIOOPKU U
paspenensl Ha 3 rpymmnsl: ¢ VI3CIT (187 60/1bHBIX), €
nepsyuyHbIM VI3C]I (163 60mbpubIx) 1 6e3 VI3CIL (144
0O0/IbHBIX), B BO3pacTe OT 15 10 72 JIeT ¢ pasnu4HbIMU
BOCIQJINTe/IbHBIMY 3a00/IeBaHVAMM ITaPOJOHTA.

Knunnyeckoe obcnenoBanue IpoBOAUIN IO 00-
IeTpUHATON cxeMe [1]. BeracHsAmM >Kano6b! maleH-
Ta, aHaMHe3 XXVI3HM, PasBUTHE HACTOSIEro 3a060/eBa-
HYIS, TIepeHeCeHHbIe Vi COITY TCTBYIOI e 3a00IeBaHMA.
ITocre BHeNIHET0 OCMOTpa MPUCTYIAIN K OCMOTPY U
MHCTPYMEHTa/IbHOMY OOCTIe[OBaHMIO TIOTOCTHU PTa,
IpY KOTOPOM YYMTBIBAIM COCTOSIHUE CIM3UCTOM
000/I04KY IIeK, TY0 1 SI3BIKA, COCTOsIHNE JeCHEBOrO
Kpasi, Ha/ly4ue CBUILeil, abCliecCoB, HafIIeCHEBDIX 1
HOJi/leCHEBBIX 3YOHBIX OT/IOXeHMIT. BocnanurenbHble
SIBJIEHVIS B JleCHe OLIeHVMBaIY 110 TUIIePeMIY, OTeYHO-
CTM, KPOBOTOYMBOCTY, PACIIATAHHOCTY 3YOOB 1 Ha-
MYV NapOJOHTAIbHBIX KapMaHOB. [y6uny mapo-
ITOHTA/IbPHBIX KaPMaHOB M OOHa)KeHMe IIOBEPXHOCTHU
KOpHell 3y00B OIpefensn IpafyupoBaHHbIM IIapo-
IZOHTA/IbPHBIM 30HAOM B YeThIPeX TOYKAX y KaKZOro
3y0a, perucTpupys Haubobllee 13 MONTy4eHHbIX U3-
MepEHUI.

I[Tpu xa>XZoM KOHTaKTe C MalyieHTaMM IIPU [IOMO-
my rmokoMeTpa («One Touch Profile«) ompenensm
cofiep)KaHMe B MX KPOBU IJIIOKO3BI. Bce marmeHTs! ¢
M3C]I nomyyanu KOMIZIEKCHOe KOHCEPBAaTUBHOE Jie-
YeH1le, KOTOpOe B IONIONHEeHNe K TPOdecCHOHANTbHOM
TUTHeHe NOMIOCTY PTa, 00Y4eHMIO I KOHTPOJIIO Kade-
CTBa I'UTVIEHbI, BK/IFOYAIIO OOlIlee IeYeHe, Ha3HaYeH-
HOe BpayaMM—SHJOKPVHOJIOTAMI B COOTBETCTBUM C
IPUHATBIMYA B JIe4eOHBIX YUPEKIEHIAX CXeMaMIL.

CraTucTideckylo 06paboTKy IONTy4eHHBIX pe-
3y/IbTQTOB IIPOBOAVIIM C IIOMOIIbIO BBIYMCIEHUA
cpenHeapyuMeTNYeCKO)l B3BEIIEHHON, KPUTEepUs
Ban-pep-Bappena, xputepusa CrblofieHTa, KpUTepus
X2 .

PesynbraTtbl n 06cyKpaeHue.

B pesynbrare mpoBeeHHOr0 KOMIIIEKCHOTO 00-
C/IeOBAaHMA CTOMATO/IOTMYECKass 3a007eBaeMOCTb
OblTa BbIsABIeHa Y 367 u3 494 manuentos (75,0%).
Hosonormyueckas CTpyKTypa BOCIIQIMTE/IbHBIX 3a-
60/eBaHNIT IIAPOJIOHTA CPeRy 00C/IeTOBaHHBIX 60/Ib-
HBIX IIpefiCTaB/IeHa B Tabnuie 1.

AHanmM3 TOMy4YeHHBIX pPe3y/IbTaTOB IOKa3aJl,
YTO Cpely BOCHAIUTETIbHBIX 3a00jeBaHMil Iapo-
IDOHTA IPEeBANMPYOIUMY SABJIAOTCA IAPOJOHTUT
— 47,842,2% u ruaruBut — 31,442,1% (p<0,001).
YnenbHbIl Bec mapopoHTosa (4,3+0,9%) u mpodeit
CcTOMATONIOrMYecKoir  3abonesaemoctu  (1,6+0,6%)
6b11 HeBenmuKk. Y 46 u3 494 manuenTos (9,3+1,3%)
OTMEYasIoch OHOBPEMEHHOEe COYeTaHMe I'MHIVBUTA
U IIAPOJIOHTHUTA, YTO TIOATBEP>K/AeT eMHbIe 3TOIIO-
rU4ecKyie KOpHIM STUX 3a060/IeBaHNIL B CBA3M C HOBOI
KOHIIEIMEN O HeOOXOOMMOCTM X OObeNVHeHUs
0] Ha3BaHMEM — BOCIMTAaTeNbHble 3a60/IeBaHNS
HapOJOHTA.

OpHako, B pasHBIX TPYyINIaxX IALMEHTOB CUTYa-
Vsl CO CTOMATOJIOTMYEeCKOil 3a0071eBaeMOCTBIO CY-
I[eCTBEHHO pasmmyaeTcs. Tak, Hambosee BBICOKas
YaCTOTa BCTPeYaeMOCTH BOCIAIUTEIbHBIX 3a00/IeBa-
HUJT IApOOHTA HAOJIIofanach cpepyt 6OMbHBIX Iep-
BOJI TPYIIBl C KIMHUYECKV JVArHOCTMPOBAHHBIM
M3CI — 96,3+£1,4%. B yacTHOCTH, 9TO Kacanoch Ima-
POOHTNTA, YacTOTa 3a00/IeBaeMOCTY KOTOPBIM Cpe-
mu 6onbHbIX VI3C]] focTurana mpakTudecKyl MaKcu-
MajbHOro ypoBHsa — 81,3£2,9%, Torga Kak 4acrora
TMHTYBUTA B 3TOI IPYyIIIie 60IbHBIX 3aMETHO MEHbIIe
u coctaBmna 20,3+2,9% (p<0,001). Bepostro, VI3C]]
IPUBOJUT K HACTONBKO CEpPbe3HbIM HApYyLIEHUAM B
HapOJOHTE, YTO y>Ke IPeBEeCTHUK Havyaja ero nopa-
JKeHIA — TUHTYBUT CPas3y e IIePeXOANT B IIAPOLOH-
tiuT. [TopTBepXKIeHMeM 9TOMY CITY>KUT (paKT HaIMIM
COYeTaHHBIX (POPM IMHIMBUTA M IApPOJOHTUTA ¥ 21
u3 187 6ompubix MI3CIT (11,2+2,3%).

Bo BTOpOII TpymIle NalMeHTOB C NEePBUYHO BbI-
asneHHsiM VI3CII cromaronmormyeckas 3abojeBae-
MOCTh TaK)Ke OKas3ajiaCh JIOBOJIBHO BBICOKOI, HO 3a-
MeTHO ycTynana 6onbHbIM ¢ pasBusmuMcsa VI3CII,
cocTaBnsAsg B cpefHeM 57,7+3,9% (p<0,001). VHTe-

Ta6nuua 1 Ho3onoruyeckas CTPYKTYypa 1 4aCToTa BCTPEYAEMOCTI BOCMAJINTENDbHbIX 3a60neBaHuii NapofioHTa

ITanyeHTHI TPeX IPYIII HaOMIONeHIs
Hosonmornueckas OOuas rpynna naiy- bonbubie MI3CI [epsuunniit UI3CLL
CTPYKTypa er1oB (n=494) (n=187) (n=163) Bes VISCIL (n=144)
abc. % abc. % abc. % abc. %

[uHrUBUT 155 31,4+2,1 38 20,3+£2,9 49 30,1+3,6 68 47,2442
ITapomonTHT 236 47,8422 152 81,3+2,9 53 32,5+3,7 31 21,534
ITapogonTo3 21 4,3+0,9 15 8,0+£2,0 2,5%1,2 2 1,4+1,0
ITpoune 8 1,6+0,6 3 1,6+0,9 3 1,8+£1,0 2 1,4+£1,0
Bcero 367 75,0+2,0 180 96,3+1,4 94 57,7+3,9 93 64,6+4,0

IIpumeuanue: cymma HO30popm GonvULe HUCLA NAKUEHIN08 CO CHIOMAIMONIO2UYECKOL 3a0071e64eMOCHbIO 13-3a 00HOBe-

MEHHO020 coHemaHus cuHeusuma u napobonmuma.



Ta6nuua 2

Bo3pacTHas npuypoueHHOCTb CTOMATONOrMYECKoit 3a6071eBaeMOCTI CpeaV NaLNeHToB ¢ pasHbiMu dopmamu U3C[ 1 6e3 Hero

Bos- [ManmenTsr ¢ MI3CIT ITanenTs! ¢ nepsuyHbIM VI3CJL ITannenTsr 6e3 VI3C]I,
pacTHble Yucno manneHToB Yucno manueHToB Yucno manueHToB
TpymIEL, Yucro na- cC3 Yucro na- cC3 Yucro na- cC3

T IVIEHTOB e, % IVIEHTOB e, % IVIEHTOB e, %

<20 33 31 93,9+4,2 27 9 33,349,2 23 8 34,8+4,0
20-34 39 37 94,9+3,4 32 16 50,0+8,9 26 15 57,7+4,1
35-49 55 54 98,2+1,8 39 23 59,0+7,9 30 20 66,7+8,8
50-64 34 33 97,1+2,9 37 27 67,9+9,0 35 26 74,3+7,5

>65 26 25 96,2+3,8 28 19 73,0+7,4 30 24 80,0+7,4

Bcero 187 180 96,3+1,4 163 94 57,7+3,9 144 93 64,6+4,0

HpumeuaHue: C3 — cmomamonozuveckas 3a00/1e8aeMoCMb

PecHo, YTO MOKa3aTey BCTPeYaeMOCTH TMHTMBMTA
U TIapOJOHTUTA OKA3aMMCh UIAEHTUYHLIMU — COOT-
BeTCTBeHHO 30,1+3,6% n 32,5+3,7% (p>0,05). Ilep-
BBl U3 TUX MTOKa3aTeseil HAMHOTO IIPEBBICHIT CBOM
aHazor B mpeppinyuieit rpynmne (p<0,05), a BTOpoIit,
HaNpoTyB, ObIT MeHblIe cBoero aHazora (p<0,001).
B rpynne 6ompHbIx ¢ nepBuyHbiM VMI3C]I Taxke ot-
MeyYajoch MeHblIlee YUCI0 OJHOBPEMEHHOI0 CoueTa-
HJA TMHTMBUTA M IAPOJOHTUTA — 15 cnyvaes Ha 163
o6cenoBanHbIX (9,212,3%; p>0,05).

Cromarosnoruyeckas 3a607eBaeMOCTDb y TallVieH-
TOB TpeTbell rpynmnbl, He uMeromux V3C]] Ha nepu-
Ofl TIPOBEJICHMs VMCCIENIOBAHMsA, ObUIA MPAKTUYECKN
TaKoI1 e, KaK 1 y ManyeHToB ¢ nepsuuHbiM VI3C]
— 64,614,0% (p>0,05). OgHaxo, B 3TOJt IpymIe pas-
HUIIA B NTOKA3aTe/lAX BCTPEYaeMOCTY TMHTMBUTA U
MapOJOHTNUTA ObI/Ia OYEHDb BENNKa — COOTBETCTBEH-
HO 47,2+4,2% n 21,5+3,4% (p<0,001), T.e. mepBbIil U3
HJIX HaMHOTrO InpeBbintaeT (p<0,001), a BTOpoit BHO
yCTymaeT ImokasaTelsM Apyrux rpymn (p>0,05). Co-
YeTaHNs TMHIVBUTA M TApOJOHTHTA OBIIM BbIABIIE-
HbI y 10 u3 144 manuenTtos (6,9+2,1%; p>0,05).

Bo Bcex Tpex rpymmax manmeHToB 3aboleBae-
MOCTb TTapOIOHTO30M ObI/Ia He6OIbIIAs ¥ BaPbUPO-
Bana oT 1,4+1,0% mo 8,0+2,0% (p<0,01). HeBbIcoxoii
Obl/Ia 11 ITpoYas CTOMATONOTIYecKas 3a00/1eBaeMOCThb
— or 1,4£1,0% no 1,8+1,0% (p>0,05).

Takum 06pasoM, pe3ynIbTaThl HACTOSIIETO UCCIIe-
TOBaHM MOKA3bIBaIOT, 4TO M0 Mepe pasutusd VI3C]
6oree 7erkye, IOBEPXHOCTHbIE BOCIIATIMTE/TbHbIE 3a-
6o7eBaHs TAPOJOHTA (TMHTMBUT) CMEHAIOTCS HoTee
TSDKEIBIMM Y TITYOOKMMM (IAPOJOHTHUT).

AHanu3 [aHHBIX BO3PACTHON CTPYKTYpBI CTO-
MaTOJIOTMYeCKOll 3a60/IeBaeMOCTH II0Ka3asl, YTO IO
Mepe TIOBBIIIEHN BO3PACTa IAI[MEHTOB BO3PACTAET
X CTOMATOJIOrn4ecKas 3aboneBaeMocThb. BospactHas
IPUYPOYEHHOCTb CTOMATONIOTMYECKO)l 3aboneBae-
MOCTY — XOPOIIO U3BECTHBIN (QAKT, M 00BACHACTCSA
OH MHOIVMMM B3aMIMOCBS3aHHBIMU U B3aMMOOOYyC-
JIOBJIEHHBIMM IPUYMHAMY — CTapeHMeM TKaHell I1a-
POJIOHTA, CHIDKEHMEM ero 3all[UTHBIX (QYHKIUI 1
npounmu. Elrle ofHOI Takol MpUYMHON IpKU3HAaeTCsA
VI3CJI, xoTopblit, HapylIas MeCTHOe KpoBoobOpaliie-
HJ€ B IIapPOJOHTE U CHIKAA €ro MMMYHHbIE CBOJI-
CTBa, O/1ATONPUATCTBYET PasBUTHUIO CTOMATONIOTMYe-
CKOIf 3a6071eBaEMOCTI.

BospacTHasi NpUYpOYEHHOCTh CTOMATONIOTMYE-
CKOiT 3a60/1eBaeMOCTY CIIPaBeyIMBa B OTHOIIEHWN
nanueHToB ¢ nepsudHbIM VI3CI] u 6e3 Hero (Tabnu-
1na?2).

[list moc/teiHest rpynnbl ALMEeHTOB JAHHAsL CU-
TyaLys BIOJIHE IIOHSATHA U IIOJTHOCTHIO BIIVIChIBAETCS
B KaHBY U3BeCTHBIX (aKTOB — 4YeM 6OoJIbliie BO3pacT
[ALVIEHTOB, TeM BBILIE Y HUX CTOMATONOTMYECKAs
3a6oneBaeMocTb. Cromaronormyeckas 3abosesae-
MOCTb BO3PAcTaeT U B IPYIIIIE IALVIEHTOB C IIePBUY-
HbeM VI3CI — ot 33,349,2 o 73,0£7,4% (p<0,02).

VIIeHTUYHOCTb MONY4eHHBIX pe3ynIbTaToB IIO-
KasbIBaeT, YTO B HAYAIbHON CTafuy fuabeTndeckue
M3MEHEHU B TAPOJIOHTE He TPUOOPETai0T BEIPaXKeH-
HBIJI IATOIOTMYECKMIT XapaKTep, BHI3BIBAIOIMI POCT
CTOMATOJIOrM4eckoit 3abonesaemoctn. ITpuuem Ha-
qanpHble cTaguy VI3CIl He NpUYMHAIOT 3HAYUTENb-
HBIX 0ECITOKOJICTB MalMeHTaM, MOOYX/AoMuX UX K
ob6pallleHNIo 3a MEIUIIMHCKOI ToMolibio. [ToBbIiIeH-
HbIJ1 yPOBEHD caxapa y HUX OBUI BbIAB/ICH HENOCPeN-
CTBEHHO Ha CTOMATOJIOTMYECKOM IIpUeMe, ! HI OffuH
U3 3TUX NAIMEHTOB paHee He IPOXOAUI HOJOOHOTO
obcmenoBanyA. B aTOM acrekTe crefgyeT OTMETUTD
crenylolee: pacrnpoctpaHeHHocTh VI3CJ] HamHO-
To IIMpe, 4eM 9TO MPEeACTABIACTCA B OUINATBHBIX
naHHbIX. [loatomy panHee BoisABneHue VM3CI, npu
KOTOPOM peabuIuTaIys yIIeBOJHOro 0OMeHa BeCh-
Ma npocta u 9¢pdexTuBHa, BO MHOrOM OygmeT CIo-
cobcTBOBaTh 3P PEKTUBHON ero MpodumakTuKe u
CHIDKEHMIO PacIIPOCTPAaHEHHOCTY Cpefiy Hace/leHus.
BaskHO 1 TO, YTO OJIHOBPEMEHHO 3HAYNTEIBHO CHU-
3UTCA M PUCK 32060/IeBA€MOCTY BOCIATUTETbHBIMU
3a00/IeBaHUAMMI TaPOJOHTA, OFHON 13 NMPUYUH KO-
topoii asnserca VU3CI.

CoBepIlleHHO MHasg CUTYalus CKIaJbIBAaeTCA
cpenyu manyentos ¢ MI3CJI, xorga Kakoi-nmmu6o Bos-
PacTHOII NPUYPOYEHHOCTU CTOMATOJIOTMYECKON 3a-
6071eBaeMOCTH He MPOCIIeKMNBACTCS, TaK KaK BO BCeX
BO3PACTHBIX IPYIIIaX OHA MPAKTUYECKM OfIMHAKOBAS
u BappupyeT oT 93,9+4,2 mo 98,2+1,8% (p>0,05).
CnepoBarensHo, MI3Cll aBsiercss mpudmHoii, 6ma-
TONPUATCTBYIOLIEN Pa3BUTHUIO CTOMATOTOTMYECKON
3a00/1eBaeMOCT! ¥, BHE 3aBUCUMOCTY OT BO3PACTa,
npu KnuHuuecku passepuytoMm M3CJl nmpoucxoput
CUTIbHOE BO3[IelICTBIE HAa COCTOSHME NIONIOCTH PTa, B
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YaCTHOCTM, Ha TKaHU IApOfoHTa. [laHHasA cUTyanus
BecbMa HeO/IaroroyyHas, Tak KakK CTO/Mb TsDKenoe
3aboneBanue, kak VI3CJl, 1oBOIbHO 4acTo BCTpeya-
€TCsA B MOJIOZIOM M O4Y€Hb MOJIOIOM BO3pacTe, KOIza
CTOMATOJIOrMYecKas 3a60/1eBaeMOCTb He CTONMb Ya-
CTa, TIpOTeKaeT B Oonee jerkux opMax M Jydlle
noppaetca nedenuto. ITpu atom MI3CJI «omonakupa-
eT» CTOMATOJIOTMYECKYI0 3a00/1eBaeMOCTb.

Ananus BzaumoobycnosnenHocty MI3CII n cro-
MAaTOJIOTMYeCKOll 3a60/1eBaeMOCTY B 3aBUCHMOCTH
OT IO7Ia MAIYIEHTOB IIOKa3asl, YTO B TPETbell IpyI-
e mamueHToB, He uMetomnx M3C]l, ctomaTonoru-
JecKas 3a00/1eBaeMOCTb CPefll MY>KYMH COCTaBU/IA
79,4+5,1%, a CpeiM SKeHIIMH OHa ObITa HaAMHOTO
MeHblle — 63,1+5,6% (p<0,001). ITo-BupumMomy, 3To
CBSI3aHO C TeM, 9TO >KE€HIMHBI, IT0 CPABHEHUIO C MYXK-
YMHaMM, 60jIee BHUMATEIbHO OTHOCATCA K cobmoze-
HMIO TUTVEHDI TIOJIOCTY PTa U 3CTETUYHOCTY 3yOHBIX
PAMOB.

Bo BrOpoil rpynme IauMeHTOB C IEPBUYHBIM
V3C]I, ctomaTonorndeckas 3a007€BaeMOCTb Cpefu
MY>K4IH ObI/Ta HECKOJIBKO BBIIIE, YeM CPefy KeH-
muH — 64,9+5,6% u 51,2+5,4% COOTBETCTBEHHO
(p>0,05), T.e. y)Ke B Ha4ya/JbHOM IIepUOfie PasBUTUA
M3C]I B mapofoHTe MPOUCXOAAT M3MEHEHU U CO3-
TAIOTCA YCIOBMA [N PasBUTHUA CTOMATONIOTMYECKO
3a00/1eBaeMOCT ¥ HUBEIVPOBAHMUIO ee TTOKa3aTereil
Cpefu TalMeHTOB 060MX MO0B. MaKCHMaabHOTO
YPOBHS CTOMATO/IOTHYeCKasA 3a00/1eBaeMOCTb C MOJI-
HBIM HUBE/IMPOBAHMEM €€ II0KasaTenell Cpefy MyXK-
YMH U JKEHIIVH HaOTIOaeTCs CPey ePBOIT TPYIIIIBI
maieHToB ¢ I3CIl — 96,6+£1,9% u 95,9+2,0% coot-
BeTcTBeHHO (p>0,05). CreoBaTe/IbHO, TOIBKO INIIb
COOJTIOfieHIe TUTHEHBI MOMOCTU PTa He MOXET o0e-
crieduTb 9 PeKTUBHYI0 IPOPUTAKTUKY CTOMATONIO-
TMYecKoit 3aboneBaeMocTit, 06ycnosnennoit VI3CH u
IpoTeKalolleil Ha ero ¢oHe.

OcHoBHBIE HO30/IOTHYECKIe (POPMBI CTOMATOJIO-
TIYECKOJT 3a00/1eBaeMOCTI — TYHTUBUT 1 MAPOJOH-
TUT OPUCYIIM BCEM BO3PACTHBIM TPYIIIaM, OfIHAKO
HepBBII U3 HUX vallle HabmofaeTcs B 60nee MOIOTOM
BO3pacTe, a BTOPOl — B MOXWJIOM Bo3pacTe. AHa-
M3 B3aMMOBTIVAHVSA BOCIIATUTEIbHBIX 3a00/IeBaHMil
napoponTta u VMI3C]l mokasan psj oco6eHHOCTell B
BO3PACTHOI 3a60/1eBaeMOCTH TMHTUBIUTOM CPeJM Ia-
L[VIEHTOB Pa3HbIX IPYIIIL.

Tak, B TpeTbeit rpymne 6onbHbIX 6e3 VI3CI] nan-
6oree BBICOKMM ObUI ITOKasaTenb 3a00IeBaeMOCTI
TMHTMBUATOM CpeJM MaIlYIeHTOB CaMOll MOIOJOM BO3-
pacTHoI1 rpynmsl fo 20 net — 78,3+8,8%. C KaxpIM
IOBBbIIIEHMEM BO3PACTHOTO MHTepBana Ha 15 jer
IOKa3aTenb 3ab60/IeBaeMOCTV TMHIVMBUTOM IIOCIIe-
TOBaTeIbHO CHIDKANCA M JIOCTUTA] HAMMEHBIIETO
3HaYeHMA Yy MAIYIEHTOB B BO3pacTe cTapuie 65 jieT
— 26,7£8,2% (p<0,01). Takoe cTpemuTeIBHOE CHU-
JKeHMe 3a060/1eBaeMOCTY TVHTMBUTOM HAINpPAMYIO
CBSI3aHO C TEM, YTO C IIOBBIIIEHMEM BO3PACTa, HAPALY
¢ GU3MONTOrNIeCKUMI VI3BMEHEHVAMY, IPOUCXOAAT 1
M3MEHEeHNs 3alMTHBIX (YHKIUI ITApOJIOHTA, ¥ Ha-
YaBIIWIICA BOCHATUTETbHO-MHQPEKIMOHHBIN IpO-

I1eCC Ha MTOBEPXHOCTHBIX TKaHAX ITapPOJOHTA (TMHIM-
BUT) OBICTPO PACIPOCTPAHIETCS B €T0 [Iyb/exariue
TKaHU M BBI3bIBaeT 60JIee TsDKeNble MopaxkeHns (Ia-
popontut). KpoMe TOTO0, JAHHYI0 BO3PACTHYIO [IMHA-
MIKY MOXKHO OOBACHWUTD U TeM, YTO B Ooree cTap-
IIMX BO3PACTHBIX TPYIIAX COCTOSHUIO MOMOCTY PTa
yzenseTcs 6onbliee BHMMaHUE U P Pa3BUTUY TVH-
TUBWTA STV MAL[MEHTBI CBOEBPEMEHHO 00pamiaioTcs K
CTOMATOJIOTaM.

Bo BTOpOIf rpynme MIAlMEHTOB C II€PBUYHBIM
V3C]] nabmionanach aHAaIOIMYHASA KapTIUHA, HO TEM-
TIbI CHVDKEHNA 3a00/1eBaeMOCTY ITMHIVIBUTOM IIO Mepe
TIOBBILIEHN BO3pacTa ObIIM 60oree Me/IeHHbIMY — C
44,4+9,7% po 21,4+7,9% (p>0,05). Ecnu mepenectn
Ha JJAHHYIO TPYIIIy BbIIIECKa3aHHOE O BO3PACTHOM
3G PEKTUBHOCTY JIeYeHNU TUHIMBUTA, TO MOXHO II0-
naraTh, 4To HadanbHble cTagun VI3C]l HeraTusBHO
OTpa)KkaroTcs Ha 3GPEeKTUBHOCTH ero nevdenns. [Ipn
9TOM fake HavyabHble cTagyy VI3C]l rmoBeIIIatoT va-
CTOTY 3a00/1€BaeMOCTU TUHIVIBUTOM.

B nepBoii rpymnie nanyueHToB ¢ KIMHINYECKU BbI-
paxennsM VI3CJ] xakoii-mubo BO3pacTHON Hpuy-
POYEHHOCTH 3a00/1eBaeMOCTM TMHIVMBUTOM HE OT-
MeYajoch, ¥ ee IOKasaTeNny B PasHBIX BO3PACTHBIX
TpYIIIaxX BapbMPOBaIN B HeOONMBIINX ITpefeax — OT
15,4+5,9 mo 23,5+7,4% (p>0,05). Cxopee Bcero, co-
crossHue napoponTa mpu VI3CJL cTonb >ke Hebmaro-
HIOTTyYHOE, KaK U B TI000M BO3pacTe, OH IOfIBEP>KeH
BOCIAJIEHNIO, @ HEBLICOKAS YaCTOTA BCTPEYaeMOCTH
BOCIT/IUTEIbHBIX 3a00/IeBaHMI B 3TOI TPyIIIIe HAIM-
€HTOB CBs3aHa C OBICTPBIM IlepepacTaHNeM TIVMHIW-
BUTA B IAPOJIOHTUT MU/IM K€ B COBMECTHOM UX IIPO-
TeKaHW.

AHan3 BO3pacTHO AVHAMUKM 3a00/1eBaeMOCTH
HApOJIOHTUTOM B IIEPBOJI IPyIIe NAIMeHTOB IOKa-
371, 4YTO, BO—IIEPBLIX, BHE 3aBUCUMOCTH OT BO3PACTA,
npu MI3C]I 3aboneBaeMOCTb JOCTUTAET OYEHDb BBICO-
KIX TIOKasaTenen, B cpefneM 81,3+2,9% u 3Hauenus
BO BCEX BO3PACTHBIX IPYIINAX MEHTUYHbIE, C Bapua-
e ot 76,5+7,4% no 85,5+4,8% (p>0,05).

Bo-Bropeix, HabmofaeTcss OBICTpOe IepepacTa-
HIe TYHTMBNTA B TTAPOJOHTUT. B-TpeTbux, Ha doHe
V3C], cyuecTBeHHO cHIDKaeTcsa 3¢ ¢GeKTUBHOCTD
JleYeHNs TapOJOHTNTA, T.e. JIedeHe 3Toro 3abore-
BaHUA JO/DKHO HOCHUTD CIIeMpUYeCKUil Xapakrep,
yunteisaromuit MI3CII.

Bo BTOpOIf rpynIme MIAIMEHTOB C II€PBUYHBIM
VI3C]] 1e TonbKO CHMXKAETCA 3a0071eBaeMOCTD Iapo-
ZOHTUTOM — B cpegHeM 32,5+3,7% (p>0,01), Ho oHa
nprobpeTaeT BBIPAKEHHbII BO3PACTHON XapakTep.
OpnHako, B JaHHOM CIy4ae, 110 Mepe IOBBIIIEeHNU BO3-
pacTa nalmeHToB 3a00/1eBaeMOCTb ITaPOJOHTUTOM He
CHIDKAeTCs, KaK 9TO HaO/MIOIaIoCh IPU TUHIVIBUTE, a,
Hao60poT, moBbIIIaeTcs — ¢ 22,2+8,1 fo 50,0+9,6%
(p>0,05).

CrefloBaTenbHO, 0 Mepe pasBUTHA HadalbHBIX
craanit VI3C]l B mapoloHTe HaYMHAIOT IPOUCXOUTD
HPOLECCHI, 671aTONPHATCTBYIONIE BOCATUTENbHBIM
3a00/eBaHUAM, B YaCTHOCTH, IapPOJOHTUTY. BbI-
P@XEHHOCTDb 3TUX IIPOIIECCOB ellje Crabas, TaK Kak



06IMit MoKasarenb 3a60/1eBaeMOCTH NAPOJOHTUTOM
He CTO/Ib 3aMETHO IIPEBbIIIAeT aHA/JTOTMYHbIN IOKa-
3aTe/b TpeThbeil IpyInbl NanyeHTos 6e3 VI3C/I, y xo-
TOPBIX OH COCTaB/IAET B cpefHeM 21,5+3,4% (p<0,05)
IIPU TOJL >K€ BO3PACTHOI JMHAMIKE IOBBIIIEHNS 3a-
6071eBaeMOCTI IapOJOHTUTOM — 0T 13,0+7,2% po
30,0+8,5% (p>0,05).

3aknioueHue.

Takum 06pa3oM, pacpoCTpaHEHHOI CTOMATOJIO-
TMYEeCKOIl I1aTOJIOTHeNl ABJAITCA BOCIATNTENbHbIE
3a00jIeBaHNUsA APOJIOHTA, CPelM KOTOPBIX IIPeBaIN-
PYIOT TMHIMBUT (4allle cpeay MOJIOAbIX) ¥ apOfiOH-
TUT (Jalle Y HOXXNUJIbIX).

OpHolt M3 MPUYMH PACIPOCTPaHeHMs BOCIIAIN-
TeNbHBIX 3abonmeBanuii napogoHTa sssgercs VI3CI,
Ha (hOHe KOTOPOTO CTUPAETCS BO3PACTHAS U TI0I0Bas
IPUYpPOYEHHOCTb 3ab0/eBaHMII ITAPOJOHTA U 3a-
6071eBaeMOCTb JIOCTUTAET MaKCMMalbHOIO YPOBHA.
CormocTaBuTeNbHAA XapaKTEPUCTHUKA CPABHIBAEMbIX
TPyHII GONMBHBIX IIO3BOMAET KOHCTATHPOBATb, UTO
Hamuye VI3CJl okasbiBaeT BbIpakeHHOe Hebmaro-
NpUATHOE BJIMAHME HA COCTOSIHNUE MapOIOHTAIbHbIX
cTpykTyp. IIpn aTom yxe HadanbHble cTaguu VISC]]
6/1aroNpUATCTBYIOT PasBUTUIO BOCHATNTENbHBIX 3a-
6ojeBaHMIT MapOJIOHTA, CIIOCOOCTBYA YTSKETEHUIO
UX KIMHMYECKOTO TeYEHNS U IePepacTaHMIO IeTKUX
¥ TIOBEPXHOCTHBIX GOpM B Hojiee TsDKerble U ITy6o-
Kue GOpMBL.

PesynbraThl HacTOsAIIEro MCCAefOBaHMA JAIOT
060CHOBaHME HEOOXOAVIMOCTU COBMECTHON Kypa-
uyy 6onpHbIX VI3C]] ¢ BocmanuTenbHbBIMU 3a0071e-
BaHMAMM IAPOJOHTA BpPauyaMU-3HJOKPUHOIOraMM
U BpauaMI—-CTOMATOJIOTaMI, YTO TpebyeT pa3paboT-
K U BHEIPEHNS B IIPAKTHYECKOE 3[]paBOOXPaHEeHNe
CrlelMajibHbIX OPraHU3AIMOHHBIX IIPOrPaMM  IIO

KOMIZIEKCHOMY MENINIINHCKOMY 00ecIeYeHmnIo TaKux
IMAOVEHTOB.
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OLIEHKA 3TUONOTNYECKON 3HAYUMOCTH BPYLIEJUIE3A
B PA3BUTUMN BOCTANIUTENbHBIX 3ABOJIEBAHUIA

MAPOLOHTA

( A lananpap Anues
Pesiome. Accucmenm kagedpot
Boinyt BbIsBIIEHBI XapaKTepHble MPM3HAKM BOCIIATUTEBHBIX 3aborte- Tepanesmuueckoii
Baumit mapogouta (B3II) octpoit n xpoHndeckoit GopMbl y 56 60IBHBIX CIMOMAMOoNo2ul
6es 6pyuemesa u y 113 ¢ 6pymemtesom. Ha mporjecc pasBuTus, [yInTenn- A3zep6ationcanckuii
HOCTDb TedeHust 1 9P PeKTUBHOCTD edeHns u npodumaktvku B3I Bams- Meduyunckuii
I0T HEY/IOB/IETBOPUTEIbHOE COCTOSIHNUE TIONIOCTIL PTA, CHIDKEHNUE IMMYHO- Vuusepcumem
JIornYecKort peakTuBHOCTH. HeobX0aMMO OTMETUTD YCUIEHIE HeiCTBIS
yKa3aHHBIX (aKkTOpoB Ha (oHe Opylennesa. Pe3ynbTaTel KIMHNYECKUX
MCCTIeOBAHNI JOKA3bIBAIOT BBICOKYIO 3(eKTUBHOCTD MPeIIOKEHHOI
KOMOMHAL[MY TEKAPCTBEHHBIX CPELCTB.
KiroueBble c1oBa: BOCIATUTEIbHBIX 3a00/IeBaHNIT MAPOLOHTA, Opy-
1e/yIes, edeHne, KOMOMHALS IEKaPCTBEHHBIX CPEICTB
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SUMMARY
ESTIMATION OF BRUCELLOSIS ETIO-
LOGICAL IMPORTANCE IN THE PERIO-
DONTAL DISEASE DEVELOPMENT

Characteristic signs of parodontium in-
flammatory diseases (PID) of the acute and
chronic form in 56 patients without brucel-
losis and in 113 with brucellosis have been
detected. Unsatisfactory conditions of an oral
cavity, decrease immunological reactance have
influence on development, duration of a cur-
rent and efficiency of treatment and preventi-
ve maintenance PID. It is necessary to note on
strengthening of action of the specified factors
against brucellosis. Results of clinical resear-
ches prove high efficiency of the offered com-
bination of drugs.

Keywords: parodontium inflammatory di-
seases, brucellosis, treatment, combination of

drugs
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HecMmoTpss Ha MHOTOYNMCIEHHbIE UCCIENOBAHUA
YYEHBIX, BCE €lll€ CYLIeCTBYIOLMII IIOBBIIIEHHbI VH-
Tepec K BOCIAINTENbHBIM 3a00/IeBaHMAIM YeTI0CTHO-
JINLEBOII 00/MacTy, B YaCTHOCTHM, 3a00/IeBaHUAM
HAPOJIOHTA, 0OBACHAETCS LIMPOKOIL PaCIIPOCTPaHEH-
HOCTBIO JJaHHOI ITaTOJIOTUM CPefiV HaceNeHN L.

ITo mannbiM Bcemmpnoit Opranusanun 3ppaBo-
oxpaneHusa (BO3) pacmpocTpaHeHHOCTb BOCHANuU-
TebHBIX 3ab0meBanmit mapopgonta (B3I1) mo pasupim
pernoHam cocrasyseT npuMepHo 60-92%, npu stom
B BO3pacTHOM rpymie oT 30 o 62 jIeT BbIABIAETCA OT
10 1o 17% maumeHToB ¢ OBICTPOIPOrPECCUPYIOINM
IAPOLOHTUTOM, YTO Yallle BCEro OODBACHIETCS pas-
BUTMEM IIaTOJIOTMYECKIUX IIPOLIECCOB B OKO/I03yOHBIX
TKaHAX Ha QoHe 00IecOMaTHYeCKUX 3a60IeBaHMIil.
Tak, U3BeCTHO, BIUAHVE PA3NNYHBIX 3a00/IeBaHNI
SH/IOKPMHHOM, Cep/leYHO-COCYANCTOI, MOUYETI0NIOBOIA
CHUCTEM U >KelTyJOYHO-KMUIIEYHOTO TPAaKTa Ha 4acTo-
Ty U CTelleHb TAKECTHU NMaTONOTMYECKUX IPOIECCOB,
Pa3BUBAIOIUXCA B TBEPABIX U MATKUX TKAHAX MOJIO-
ctu pra [1].

C 9T0J1 TOUKM 3pEeHNs 0COODIT MHTEPEC BbI3bIBAET
U3y4eHMe COCTOSHUA IOOCTH pTa Impu OpyLesiese.
Bo-mepBbIX, M3-3a HaOMIOZaeMoOil JUHAMUKY pOCTa
YacTOTBI BCTPEYAEMOCTHM IAHHON MATONIOTUM CPEln
Hace/IeH!s PasNMYHBbIX PETMOHOB MUPA, B TOM YMCTIe
u B Asepb6aiikaHe; BO-BTOPBIX, [10 IIPUYMHE Hera-
TUBHOTO BIVSAHMA OpyLie/ie3a Ha PyHKIMOHAIBHYIO
aKTMBHOCTb TKaHeil MapofoHTa, Ha MMKPOLUPKY-
JALUIO KUJKOCTEN, B TOM YMCIe M KPOBU, a TaKXKe
Ha MMMYHOJIOTMYECKYI0 peaKTUBHOCTb OpraHM3Ma
[2,4,5].

[To MHeHMIO psifja MCCIenoBareneil pa3paboTka
ONTMMAJIbHBIX METO[OB IaTOT€HeTHYECKOTo eye-
HysA 1 npodunakruky B3IT Ha doHe 6pynennesa -
JISIeTC OFJHOJ aKTYajIbHBIX NMPOOTIeM COBPEMEHHOI
cromarosoruu [3,6].

Llenb nccnepoBaHnA — ompepeneHne CTEIEHN
B/IMAHUA OpylLienyie3a Ha pa3BUTIE BOCIIATUTEIbHBIX
3ab0eBaHNIT IAPOJOHTA ¥ ONTUMU3AINS Te4eOHO-
npoUIaKTUYECKUX MEPOIPUATHIL.

Matepuanbl n meToAbl NCCNefoBaHUA.

Dbty BBIAB/IEHBI XapaKTepHble IPU3HAKM BOC-
HaJIUTeIbHBIX 3a00/IeBaHMI MTAPOJOHTA OCTPOI U
XpOHIYeCKoit GOpMBI ¥ 56 60bHBIX Oe3 Opy1Lenesa
n'y 113 ¢ 6pylennesoM ¢ IOMOIIBIO CHEIVANTU3UPO-
BaHHOJ KapTbl oOcnmepoBanyusa. CIEKTP OCHOBHBIX
K/IVHMKO-TIATOT€HETUYEeCKUX IIPOSIBIEHNII OCTPOil
(dbOpMBI TapOTOHTHTA M3yYancA y 32 manueHToB 6e3
Opyuemiesa 1y 38 ¢ 6pyuemiesom. Y 24 o6¢enoBaH-
HBIX 6e3 OpyLenie3a 1y 75 OOIbHBIX 9TOI 60/IE3HDBIO
BBIAB/IA/IVICH OCHOBHBIE ITPVM3HAKY XPOHIYECKOTO -
POROHTHUTA.

Ina onpenmenennsa 3eKTUBHOCTY KOMIIIEKC-
HOJI aHTMOAKTEepMAaTbHON Teparuy BOCIaTNTETbHbIX
3ab0/eBaHNIl IIAPOJOHTA y OONBHBIX OpylLe/Ie3oM
OBV TIPOBEEHBI KIIMHUKO-TTa00paTOpHbIE MCCTIeH0-
BaHusA. [Tpy 3TOM manyeHTaM ObUI Ha3HaYeH IIpUeM
Asytpomunysa 1o 0,5 T B IIepBblil IeHb JTeYeHNs, a
B ocTajsbHble 5 mHeit — 110 0,25 T exxeHeBHO. B kom-
IJIEKCHOE JIedeHye OBbUIO BK/TIOYEHO MECTHOe IpyuMe-
HeHue «Metroqil Denta» 2 pasa B geHb B Teuennu 10
THEI.

Cratuctiyeckass 06paboTKa DaHHBIX OCYILECT-
B/IA/IACh C JCIO/Ib30BaHMEM Kpurtepus Ban-pmep-
Banpena.

Pesynbratel u o6cyxpenne. Kak octpoii, Tax
u xpoHmueckuM ctaguam B3I mpucyny mmpoxnii
CIIEKTP KIMHMKO-IIATOT€HETUYECKUX IPOsABJIEHUI],
OIHAKO VX IMATHOCTIYECKast LIEHHOCTDb IPAKTIYEeCKU
yTepsiHa, TaK KaK HYM OfIMH M3 CUMITOMOB He MMeeT
MaKCVMa/IbHOM IIPMYPOYEHHOCTH. B 11e71oM MOXKHO
KOHCTAaTMpPOBaTh, YTO KIMHMKO-TIATOreHEeTHUYeCcKye
nposiBnenusa B3Il HbiHe mpuobpenn 6ojee «MAr-
Kuii» xapakrep. bpyuenes >ke, 0Co6eHHO ero Xpo-
HU4YecKas CTafys 3aMeTHO YCWIMBAeT K/IMHUKO-
nmaTtoreHeTW4yecKue  IposiBleHms.  JloctaTouHo
OTMETUTD, YTO IIPU CPAaBHEHMU PSAJIOB ITOKa3aTeseil
xpoundeckux B3IT u 6pyueniesa ¢ ocTanbHbIMU PA-
mamu (octpere B3I1 B 0TIeNbHOCTHY U B COYETAHUN C
OpyLe/Ie30M, CaMOCTOATe/IbHbIe XpoHmdeckye B3IT)
HOTy4YeHbl NOCTOBEpHbIE 3HaueHMs Kpurepus Ban-
nep-BappeHa, mogTBep)Xaaolye BbIIIEOTMeYeHHbII
daxr (x2=6,43; p< 0,01).

B mopTBepx/ieHMe CKa3aHHOIO IienecooOpasHo
OCTaHOBUTCS Ha HEKOTOPBIX CMMIITOMaX. Bo-1iepBbIX,
HOJIBIDKHOCTB 3y00B 1pu octpoii craguu B3I, ee ga-
croTa cocrapndeT 53,1+9,0%, npu ocTpoii u XpoHu-
veckoit craguax B3II B coueTaHusax ¢ 6pyueniesoMm
oHa BospacTaer (x2=6,27; p<0,02) — oT 77,3+4,9%
mo 83,3%£9,8% (x2=0,39; p<0,05). Ckopee Bcero, 3To
CBS3aHO C TeM, YTO Opylie/ies, OKasbIBasi CUCTEMHOE
BO3/IeiiCTBME HA TKAHY IIAPOJIOHTA, «pasMATYaeT» 1X,
YeM YCUIUBAeTCs IOABIDKHOCTD 3y60B. (Tab.)

Bo-BTOpBIX, peTpakusA JJeCHEBOIO Kpas KOpH:A
3y60B. Ecnm pu octpsix B3I1 o Mepe yBennuenus



perpakuuy ot 0 1o 6omee %2 IIMHBI KOPHS 4acToO-
Ta CIy4aeB IIOC/IElOBATEIbHO CHIDKaeTcsa ¢ 31,348,3
mo 12,5+5,9% (x2=3,29; p>0,05), To Ipy coueTaHUM
xpounveckux B3Il ¢ 6pyuemnesom oHa, Haobo-
poT, BospacTaer ¢ 5,3+2,6 no 50,7+5,8% (x2 =38,22;
p<0,01).

B-Tperbyx, Imy6MHa IapOJNOHTAaNbHBIX KapMa-
HOB: OHM OTCyTCTBOBa/mM B 18,8+7,0% cnydvaes, a
rTyOuHa KapMaHa MeHee 3 MJI cocTaBmiIa 65,6+8,5%
cryqaes (x2 =14,41; p<0,01). ITo mepe yBenmueHus
TTyOMHBI KapMaHOB STOT IOKa3aTelb CHIDKAETCA
M HamOONblIas IIaTONOTMYecKas «IMyOuHa», CBU-
TeTEeNbCTBYIOUIAsA O TAXKENbIX NEeCTPYKTUBHBIX W3-
MeHeHUAX B IapofoHTe (6omee 6 MM), BCTpedanach
BCeTO B 6,3+4,4% cnydaes (x2=19,13; p<0,01). B to
JKe BpeMs Ipy codeTaHuy xpoundeckux B3II ¢ 6py-
Ie/Ie30M Hab/TIoflaeTCs IIPOTUBOIIONOKHA KapTHHA
— 10 (aKTaM YBelTUYEeHV TITyOUHbI MapOSOHTAb-
HBIX KapMaHOB 4YaCTOTa BCTPEYAEMOCTH BO3pacTaeT
€ 4,0£2,3 1o 54,7+5,8% (x2=46,37; p<0,001).

Heobxomumo 0TMETUTD BBICOKME MTOKAa3aTeNN 110
YacTOTe BCTPEYAEMOCTM IIaPOJIOHTA/NbHBIX KapMa-
HOB 6o7tee 6 MM B TpyIie GOMbHBIX C XPOHMYECKOIT
(dbopMoit BoCITanuTEIbHBIX 3a60/IeBaHNMIT TAPOJIOHTA,
pasBMBaKOIIMXCA Ha (oHe Opylemnesa, 3hech HaH-
Hble cocTaBumn 54,7+5,8%. Torma Kak y IanyeHTOB
C OCTPBIM ITAPOJTOHTHUTOM, HO 6€3 COMAaTNIecKOll ma-
TOJIOTYM, TIOKa3aTe/b ObIT 3HAUMTEIBLHO HIDKE U CO-
cTaBui 6,3+ 4,4%.

Bonee nerkme QopMbl MaTOMOTUM OKOMO3YOHBIX
TKaHell, OTPaKaIoLIecs B HaIM4IMM VI OTCYTCTBUM

IIapOJIOHTAIbHBIX KAPMAaHOB I/TyOMHOI 3 MM, Ha6TIo-
Jamich 1pu obcnenoBanuy 32 6OMBHBIX C OCTPBIM
[IApOJOHTUTOM 0e3 Opyuemtesa u 38 OOMBHBIX C
BbIIIeyKasaHHOU (opMoil 3abomeBaHNsA, HO YKe Ha
¢doHe m3ydyaemoil oblecoMaTHUeCcKoil OOe3HNU, O
9eM CBUJETENbCTBYIOT OMyYeHHbIE Pe3y/bTaThl, T7e
B IIEPBOM Cly4yae IoKasarenu coctaBumm 18,8+7,0%
OOJbHBIX, Y KOTOPBIX MTAPOJIOHTA/TbHbIE KAPMaHbI He
BBIAB/IAINCH BOOOIIe 1 B 65,6+8,5% ciydaeB IIpy OT-
CYTCTBUM YKa3aHHOro ¢akTopa y 15,8+6,0%, moutn
31,6+7,6% OONBHBIX MMeNM KapMaHbl ITTyOMHOI 3
MM.

Jns BbIABIEHUA JUHAMMKY U3MEHEHUI B OKOJIO-
3yOHBIX TKaHAX IIPY BOCHATNUTENbHBIX 3a00/IeBaHN-
AX MAapOJiOHTa Ha (oHe Opylienesa Py OCYILECT-
BICHMM KOMIUIEKCHBIX JIe4eOHBIX MepONpUATHI
MIPOBOAIMIACh KIMHMKO-IIATOTEHETHYEeCKasd OIjeHKa
COCTOAHMA TKaHel IapofoHTa Ha 5-8 u 25-30 gHu
Iocre Havyasa nedeHus. Heo6xogumMo oTMeTUTD 3¢-
(EeKTUBHOCTD MCIIONb3yeMBIX METOHOB U CPENiCTB
KOHCepBaTUBHOII aHTMOAKTepUaIbHOI TepaIuL.

Tak, 1py nedeHMM HATONOTMYECKMX IPOLECCOB
B TKaHAX IIAPONOHTA y obcmenyeMbix 6e3 Opyrien-
nesa 3PQPEKTVBHOCTb NPOBOAVIMBIX MEPOIIPUATHIL
cocraBmna 90,6+5,2%. Hecmorps Ha 6Gomee Huskue
3HaYeHM: MOKasaTeseil B IPyIIle 6OIbHBIX C BOCIA-
JUTEbHBIMM 3a00/IeBaHMAMY ITAPOJIOHTA Ha (hOHe
0611ecoMaTYecKoil MaTONIOrMM HeoOXOAUMO OTMe-
TUTb YCIIEWIHbIA UTOT IPOBOAMMOI KOMIITIEKCHOI
tepamu B 84,2%6,0% cioy4ae (x2=0,64; P>0,05).
(Puc.)

Tabnuua

CI'IeKTp OCHOBHbIX KNMHWUKO-NATOreHeTUYeCKnX I'IpOﬂBJ'IEHVIVI OCTPbIX N XPOHUYECKNX B3I v BuAHume Ha Hux 6pyuenne3a
Hanmenosa- Knuuanveckne cragnu B3I1
HY€ K/TMHUKO- Ocrperie (n=32) Ocrpole + 6pynentes | Xpornndeckue (n=24) Xponnueckue +
MaTOreHe TUYeCKIX (n=38) 6pymemes(n=75)
TIPOSIB/IEHMI Abc. % Abc. % Abc. % Abc. %
KpoBOTOUYMBOCTD HeCHBI 6 18,8+7,0 13 34,2+7.8 11 45,8+10,4 57 76,0+5,0
bonb B mecue pasHoit 23 71,948,1 26 68,4+7.,6 12 50,0+10,4 39 52,0+5,8
CTeTeHn
TTopBM>KHOCTD 3y6013 10 31,3+8,3 20 52,6182 17 70,8+9,5 69 92,0+3,2
Z[MCKOM(bopT IIOJIOCTH 9 28,1+8,1 11 28,9+7,5 16 66,7+£9,8 67 89,3+3,6
pra (3amax, CyXocTb,
SKOKEHUe, 3Y1T)
VIsmeHeHMs TKaHe 17 53,1+9,0 30 78,9+6,7 20 83,3+£9,8 58 77,3+4,9
(runepemus, I1MaHO3,
671e[IHOCTD, OTEYHOCTb,
yMeHblIeHMe MeX3Y0-
HBIX COCOYKOB)
Perpakuns gecHeBoro 10 31,3+8,3 8 21,1+6,7 3 12,5+6,9 4 5,3+2,6
Kpas: — HeT
— 10 1/3 pnuHbI KOpHA 9 28,1481 8 21,1+6,7 5 37,5+10,1 7 9,3+3,4
— 10 %2 IJIMHBI KOpHA 9 28,1+8,1 12 31,6+7,6 6 25,0+£9,0 26 34,7+5,5
— Gornee Y5 IUHBI 4 12,5+5,9 10 26,3+7,2 10 41,7+10,3 38 50,7+5,8
KOPHA
[TapopgoHTaNbHBIN Kap- 6 18,8+7,0 6 15,8+6,0 2 8,3+5,8 3 4,0+2,3
MaH: — OTCYTCTBYeT
— TIyOMHOI 10 3 MM 21 65,6+8,5 12 31,6+7,6 2 8,3+5,8 10 13,3+3,9
— Iy6MHOI 3-6 MM 3 9,4+5,2 13 34,2+7,8 10 41,7+10,3 21 28,0+5,2
— rin61/[H0171 6ornee 6 MM 2 6,3+4,4 7 18,4+6,4 10 41,7+10,3 41 54,7+5,8
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OcTpan cTagun XpoHurieckan < Tagun

75

90,8

B3Il B3IT+6pynemnae B3I Bil+6pynemnies

\ H-1 o-2 m-3

Puc. IpdexTuHocTb neyenms B3I Ha doHe bpyuennesa

Hanmune [faHHBIX, IIOKAa3bIBAIOLINX BBICOKNI
IPOTUBOBOCITANIUTENBHBI 3PPEKT NPeIOKEHHBIX
CPEJICTB, [jaeT BO3MOXXHOCTb TOBOPUTb O HEOOXO-
AuMMOCTY IpyMeHeHMst AsurpommipmHa 1 «Metrogil
Denta» B KOMIUIEKCHOM JIeYeHMV BOCIIATUTENTbHBIX
3a00/1eBaHMII TAPOJJOHTA, KAK OCTPOIL TaK VM XPOHMIe-
CKOJT pOpMBI, pa3BUBAIOLINXCA Ha GpoHe OpyLerriesa.

3aknioueHue.

Taxum ob6pasom, passutuio B3II, ux xpoHude-
CKOMY, IIUTETbHOMY TeYEHUIO U CHIDKEHNIO 3 ek-
TUBHOCTU JIeYeHMs CIIOCOOCTBYeT pAN (HaKTOPOB.
Cpeny HUX OCOOEHHO CIefyeT OTMETUTb HeyHo-
BJIETBOPUTENILHOE COCTOSAHME TUTHEHBI TIOTIOCTH PTa,
HepecTpoiiKa 3TUONOTUYECKOl CTPYKTYpBI BO36Y-
IuTeNell M UX acCOIMATVMBHOE IATOTeHHOe B3alMO-
TelicTBMe, HapylleHMe MUKpPOLMPKYIAPHOTO Kpo-

BOOOpAIlleHNsA B TKAaHAX ITAPONOHTA ¥ CHIDKEHUe
MMMYHOJIOTM4ecKol peakTuBHOCTH. [Ipy 6pymennese
HeiicTBUe 9TUX (AaKTOPOB BO MHOTOM YCHIMBAETCH,
4To 06ycmaBIuBaeT 6oyee TAKeNble NeCTPYKTMBHBIE
M3MeHeHNs B mapofoHTe. OCOOEHHO 9TO MPOCIEKIN-
BaeTCA B KIMHMKO-IIATOT€HETUYECKUX MTPOSABICHNAX
B3II. Ecnu mpy caMOCTOATETbHOM IPOTEKAaHUU 3TU
HPOSB/IEHUA HOCAT «MATKUIT» XapaKTep, TO MPH CO-
YyeTaHUM C OpylLenIesoM, 0COOEHHO ero XpoHMdYe-
CKOIl CTafiuell, OHY NpuobpeTaroT Homee TAXKeNble 1
BBIp@)KEHHBIE (POPMBL.

Heobxopumo 0c060 OTMETUTb BBICOKYIO 3-
(EeKTUBHOCTD HPEIIOKEHHON KOMOMHAIMM JleKap-
CTBEHHBIX CPEJICTB B JIEYEHNN U IPOPUIAKTUKE BOC-
HaTUTETbHBIX 3a00/IeBaHUIT OKOO3YOHBIX TKaHel,
0c00eHHO, pa3BMUBaIOIMXCs Ha GoHe OpyLiennesa.
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CARIA DENTARA iN DINTII PERMANENTI TINERI.
ATITUDINE SI ASPECTE DE TRATAMENT

Rezumat
In ultimul timp se detecta, tot mai frecvent, caria dentari in dintii per-
manenti in etapa prefunctionald a eruptiei lor. Acest argument ne impune
cdtre o tacticd anumita de tratament, etapizatd, cit mai rationald, tinindu-se
cont de particularitatile morfologice si structurale ale acestor dinti.
Cuvinte cheie: carie dentara, dentind, Terapie Atraumatica Restaurativa
(ART), ciment glassionomeric, hidroxiapatitd colagenica.

Summary
DENTAL CARIES IN PERMANENT YOUNG TEETH. ATTITUDE
AND ASPECTS OF TREATMENT

A disorder that lately has been frequently revealed in denttistry is tooth
caries in the permanent teeth at the prefunctional stage of their eruption.
This fact has determinedvs to choose a particular treatment tactics, a staged
and rational one, taking into consideration the morphological and structu-
ral peculiarities of these teeth.

Key words: tooth caries, dentine, Atraumatic Restorative Treatment
(ART), glassionomeric cement, collagen hydroxylapatite.

\§ J

Actualitatea temei

Actualitatea temei abordate este determinatd de incidenta in continua crestere
a cariei dentare, prin severitatea ei, prin complicatiile locale si generale pe care le
produce [1,2,3,4,5,6,7,8,9].

Réspindirea cariei dentare la copii alcatuieste: 55,8% la prescolari si 68,5%
la scolari in mun.Chisinau (Sturza T., 2010) [10]; 80 — 90% la virsta de 6-7 ani
(Godoroja P, Spinei A., Spinei Iu., 2003) [7]; 61,5 — 73,9% la virsta de 6-7 ani in
Bucuresti, Romania (Luca R., 2003) [8]; 75% la virsta de 5-6 ani cu predominarea
cariei fisurale la dintii permanenti si deciduali (Kypsiknua H.B., CaBenbesa H.A.,
2003) [11]; 76 — 91% (Cura E., 2000) [6].

Caria dentard, prin evolutia sa progresiva si ireversibild, constituie cea mai frec-
ventd cauzd a dezechilibrului morfofunctional dintre elementele componente ale
sistemului stomatognat. In conditiile actuale de mediu si de trai, cu o viati tot mai
stresanta, cu un consum crescut de zaharuri, caria dentard se detecta tot mai frec-
vent chiar si in etapa prefunctionald de eruptie a dintilor, cu cresterea indicilor de
frecventa si intensitate [6, 7, 8]. Dintii permanenti in perioada prefunctionald de
eruptie sunt mai slab mineralizati, cantitatea substantelor organice este mai mare.
Maturizarea posteruptiva a acestora prin adsorbtia de calciu, fluor, fosfor si alte
microelemente din saliva se desfasoard timp indelungat (in cazul primului molar
permanent timp de 3-4 ani) [6, 7].

Mentionam ca componenta dentinei se poate modifica pe parcursul vietii, ju-
cind un rol important in unele aspecte de viata ale organului dentar [13]. Substanta
organica a dentinei este alcatuita din proteine, glucide si polizaharide. Componenta
aminoacidica a proteinelor este tipicd pentru tesuturile colagene: continut sporit
de glicina, prolina, oxiprolini si lipsd de aminoacizi ce contin sulf. Colagenul este
o proteina destul de interesantd, compusa din glicind (circa o treime) si prolina
intr-o cantitate mare. In dentina se desfasoari procese metabolice intense, ceea ce
se explica prin compozitia si structura ei. Este bine cunoscut faptul ca molecula de
colagen este capabild sd-si renoveze componenta aminoacidicd, deci are capacitatea
de a se restabili. Pulpa dintelui permanent tinar prezinta un specific, determinat de
o capacitate biologicd maritd, datorita numarului crescut de celule odontoblaste si
bunei vascularizari [6]. Deci, in aceastd perioada pulpa poseda o mare capacitate
de rdspuns la diferiti factori iritativi, chiar lejeri. Celulele odontoblaste sunt foarte
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active in perioada dezvoltarii dintelui, continuind for-
marea dentinei secundare, ce reduce volumul came-
rei pulpare si a canalelor radiculare. In cazul actiunii
unor factori de iritatie externi pulpa dentara este ca-
pabila sa declanseze foarte rapid o reactie de raspuns
— formarea dentinei tertiare.

Canaliculele dentinare in dintii permanenti tineri
sunt mai largi, comparativ cu cele in dintii permanenti
maturizati. Astfel, dentina dintilor permanenti tineri
prezintd permeabilitate crescutd. Prezenta procesului
carios, a microorganismelor, a unui agent chimic sau
tizic va conduce spre intensificarea activitétii celulelor
odontoblaste, stimulind formarea dentinei tertiare cu
scop de protectie a pulpei dentare [6, 7, 8, 11]. Permea-
bilitatea dentinard crescutd in dintii permanenti tineri
ne ofera posibilitatea utilizarii cu succes a remediilor
terapeutice si odontotrope cu scop de antiseptizare si
remineralizare a dentinei rdamolite [6]. Terapia clasica
a cariei dentare este considerata tehnica de preparare
prin frezaj a tesuturilor dure dentare. Deseori trata-
mentul cariei dentare la copii prezinta dificultati din
cauza factorilor psihoemotionali exprimati. Pentru
atenuarea lor au fost propuse metode netraditionale,
mai lejere, de tratament: terapia remineralizatorie, ar-
gintarea tesuturilor dure, prepararea cineticé al cavi-
tatilor carioase, inlaturarea chimico-mecanicé a den-
tinei cariate, utilizarea laserului heliu-neon, Terapia
Atraumaticd Restaurativa (ART).

ART a fost elaborata de profesorul Taco Pilot din
Universitatea Groningen (Olanda). De Ziua mondi-
ald a sandtétii in anul 1994 in Oficiul central din Ge-
neva al Organizatiei Mondiale a Sanatatii ART a fost
prezentata ca metoda de tratament a cariei dentare si
recomandatd de catre expertii OMS pentru utilizare
larga [7, 8]. ART prevede curatirea cavitatii carioase
cu instrumentariu de mind si obturarea cu un mate-
rial adeziv, care elibereaza fluor [7, 8, 13]. ART este
bazata pe limbajul modern despre invazii si preparari
minimale pentru cavitétile carioase [8, 14]. Fiind o
procedura ,,amicald®, prezintd mare potential de uti-
lizare la copii si la adultii anxiosi.

Reiesind din particularitatile morfologice ale
dintilor permanenti tineri si virsta pacientilor, trata-
mentul traditional de preparare a cavitatilor carioase
cu instrumentariu rotativ la viteze mari poate con-
duce spre afectarea odontoblastilor si, ca consecints,
prezintd risc de afectare a pulpei dentare. Propunem o
metodd netraditionala de tratament al cariei medii in
dintii permanenti tineri aflati in etapa prefunctionald
de eruptie — ART asociata cu frezajul marginilor sub-
minate de smalt si utilizarea remediului odontotrop,
cu scop de inlaturare a procesului infectios demine-
ralizant si crearea conditiilor optime pentru remine-
ralizarea tesuturilor rdmolite si asigurarea dezvoltarii
complete a dintelui.

Scopul si obiectivele

Scopul lucririi constd in sporirea eficientei trata-
mentului formelor medii ale cariei dentare in dintii
permanenti in etapa prefunctionald de eruptie.

Pentru realizarea acestui scop au fost trasate ur-

mdtoarele obiective:

1. Determinarea evolutiei cariei dentare medii
in dintii permanenti in etapa prefuctionala de
eruptie.

2. Determinarea eficientei tratamentului cariei
dentare medii in dintii permanenti in etapa
prefuctionala de eruptie prin ART asociata cu
frezajul marginilor subminate de smal.

3. Determinarea eficientei tratamentului cariei
dentare medii in dintii permanenti in etapa
prefuctionala de eruptie prin ART modificata
in doi timpi.

4. Determinarea modificarilor morfologice in
caria dentara medie ca rezultat al utilizarii re-
mediilor odontotrope: hidroxiapatitei colage-
nice si hidroxdului de calciu.

Material si metode de cercetare

In conformitate cu scopul si obiectivele investi-
gationale ale lucrérii au fost supusi examinarii §i tra-
tamentului 112 pacienti cu diagnosticul de carie me-
die a dintilor permanenti in etapa prefunctionald de
eruptie. Virsta medie a pacientilor in cadrul studiului
a alcatuit 6,15 + 0,7 ani, cu diapazon intre 5 si 9 ani.
Pacientii au fost selectati si inclusi in studiu conform
adresabilitatii pentru consultare i tratament la medi-
cul pedodont.

Esantionul total de pacienti a fost reprezentat de
52 fete (46,4%) si 60 baieti (53,6%). Dupa locul de re-
sedinta 50 subiecti (44,6%) au fost din mediu urban si
62 subiecti (56,4%) — din mediu rural.

Pacientii supusi studiuilui au prezentat un numar
total de 157 cavitati carioase de profunzime medie
in dinti permanenti aflati in etapa prefunctionala de
eruptie (Figura 1). Aceasta a constituit o valoare me-
die de 1,55 * 0,59 leziuni carioase la un pacient.

Fig.1 Carie dentard a molarilor permanenti aflati in etapa
prefunctionald de eruptie.

In concordanti cu obiectivele propuse si metoda
tratamentului realizat pacientii au fost repartizati in
2 esantioane: esantionul de studiu I si esantionul de
referintd I1.

Esantionul de studiu a fost constituit din 38 pa-
cienti (33,9% din numadrul total de pacienti), care au
prezentat 66 cavitati carioase medii (42% din numa-
rul total de dinti afectati) in dinti permanenti aflati
in etapa prefunctionald de eruptie. Virsta medie a
pacientilor a alcatuit 6,15 + 0,69 ani. Conform numa-



rului mediu de dinti permanenti afectati la un subiect
valoarea datd a prezentat cifra de 1,78 £ 0,71.

Pacientilor li s-a realizat tratamentul cariei denta-
re prin ART asociata cu frezajul marginilor subminate
de smalt si utilizarea remediului odontotrop hidroxi-
apatita colagenicd, in doi timpi. In prima sedinta se
realiza inlaturararea dentinei necrotizate cu ajutorul
excavatoarelor pentru ART si prepararea prin frezaj
a marginilor subminate de smalt. Controlul gradului
de inldturare a dentinei demineralizate s-a efectuat
prin colorimetrie cu ajutorul substantelor revelatoa-
re (solutie 1% albastru de metilen). Dupa prelucra-
rea instrumentald si medicamentoasid minutioasa a
cavitatilor carioase, izolare si uscare, se aplica prin ta-
petare hidroxiapatita colagenicd sub pansament pro-
vizoriu pe o duraté de 14 zile. In sedinta a doua se in-
latura pansamentul, se efectua prelucrarea mecanica
si medicamentoasd minutioasa a cavitatii carioase cu
control colorimetric repetat. Cavitatea carioasa for-
mata se obtura cu un ciment glassionomeric. Cimen-
turile glassionomere utilizate in cadrul studiului au
fost ,,Ketak-Molar ART, “ Ketak-Molar ESPE®, ,,GC
Fuji IX“ Acestea dupa clasificarea J.McLean (1988)
sunt de tip II packable [13], adica sunt rezistente la
actiunea presiunilor masticatorii si pot fi indicate in
obturarea leziunilor carioase pe suprafetele ocluzale.

Eesantionul de referinta. In dependenti de meto-
da de tratament realizatd pacientii au fost divizati in
doua grupe. Grupa 1 a fost alcdtuitd din 42 pacienti
(37,5% din numdrul total de pacienti) cu virstd medie
de 6,14 + 0,83 ani. Subiectii au prezentat 57 cavitati
carioase de profunzime medie a dintilor permanenti
in etapa prefunctionald de eruptie sau 36,3 % din nu-
marul total de dinti afectati. Tratamentul s-a realizat
prin ART clasica, intr-un singur timp, cu prelucrare
instrumentald manuald a cavitatilor carioase, prelu-
crare antiseptica minutioasa, izolare si uscare, obtura-
re cu ciment glassionomeric.

Grupa 2 a fost constituitd din 32 pacienti (28,5%
din numdrul total de pacienti) cu virsta medie de 6,16
+ 0,59 ani. Subiectii au prezentat 34 cavitati carioa-
se de profunzime medie a dintilor difinitivi in etapa
prefunctionald de eruptie sau 21,6 % din numdrul to-
tal de dinti afectati. Pacientilor din grupa 2 li s-a rea-
lizat tratamentul cariei dentare prin ART clasica, fara
prepararea marginilor subminate de smalt, dar asoci-
atd cu aplicarea unui remediu odontotrop pe baza de
hidroxid de calciu.

Monitorizarea clinicd si paraclinicd a pacientilor
s-a efectuat in dinamicé: la adresare, intra- si posttra-
tament la 2 saptdmini, 12 luni si 36 luni. Datele obti-
nute au fost inscrise in fisele medicale ale pacientilor.
Stabilirea diagnosticului terapeutic si a metodei
eventuale de tratament s-a efectuat in baza: datelor
generale ale pacientului; examenului clinic general si
loco-regional; examenelor complementare, precum:
examenul radiologic, termodiagnostic, examen colo-
rimetric, electroodontodiagnostic.

Cercetarile morfologice au vizat studiul dintilor
intacti §i cu carie medie. Aprecierea morfologica a

eficientei actiunii hidroxiapatitei colagenice s-a efec-
tuat printr-un studiu comparativ cu actiunea unui
remediu pe bazd de hidroxid de calciu. Prepararea
pieselor histologice, descrierea morfologica si consul-
tarea acestora a fost efectuata la catedra Stomatologie
Terapeutica si catedra Morfopatologie, USMF ,,Nico-
lae Testemitanu®

Este cunoscut faptul ca odatda cu afectarea
jonctiunii dentino-adamantinale de catre procesul ca-
rios au loc schimbdri morfologice in dentind si pulpa.
Astfel, starile stresante impun hiperfunctia celulelor
odontoblaste, determinata morfologic prin hiperpla-
zia stratului de celule odontoblaste (Figura 2).

Fig. 2. Stratul celulelor odontoblaste. Hematoxilina-eozind. x200.

Studiul pieselor microscopice a prezentat un strat
de celule odontoblaste de o coloratie mai intensa. In
cazul utilizarii hidroxidului de calciu piesele microsco-
pice au deteminat prezenta sectoarelor de vacuolizari
in stratul de celule odontoblaste in 41,2% cazuri. In ca-
zul utilizarii hidroxiapatitei colagenice studiul pieselor
microscopice nu a determinat prezenta sectoarelor de
vacuolizari in stratul de celule odontoblaste.

Sinteza rezultatelor obtinute

Cei 112 pacienti inclusi in studiu au prezentat 158
dinti cu carie medie aflati in etapa prefunctionald de
eruptie. In 152 cazuri au fost afectati primii molari
permanenti — ,copilul problema“ al stomatologiei
infantile (Kiinzel, 1988), ceea ce a constituit 96,8%
din numarul total de dinti afectati. In 4 cazuri (2,5%)
a fost afectat primul premolar.

In dependentd de localizarea procesului carios
in 99,3% cazuri procesele carioase au fost de clasa I
Black, in fisurile ocluzale ale molarilor si premolari-
lor. In 0,7% cazuri au fost depistate procese carioase
de clasa V Black, localizate pe suprafetele vestibulare
si in regiunea coletului coroanelor clinice ale dintilor
in faza prefunctionald de eruptie.

Pe parcursul studiului, ce a durat 36 luni, au fost
inregistrate si cazuri de complicatii postratament, re-
prezentate sub forma de carie secundara marginald si
carie recidivanta. Carie complicatd nu s-a determinat.

Repartitia complicatiilor posttratament pe loturi
a alcatuit: 3,3% cazuri in esantionul de studiu, 10,6%
cazuri in esantionul de referintd grupa 1 si 6,9% ca-
zuri in esantionul de referintd grupa 2.
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Corelatia statistica a datelor complicatiilor post-
tratament in esantionul de studiu si in cel de referintd
grupa 1 a determinat valoarea x> = 7,2 si p < 0,01(**).
Deci, datele obtinute in esantionul de studiu se deose-
besc veridic de cele in esantionul de referinta grupa 1.
Corelatia statisticd a datelor complicatiilor posttrata-
ment in esantionul de studiu si in cel de referintéd gru-
pa 2 a determinat x* = 4,6 si p < 0,05(*). Deci, datele
obtinute in esantionul de studiu se deosebesc veridic
de cele in esantionul de referinta grupa 2.

Carie recidivanta a fost stabilitd in lotul de referinta
grupa 1. Din 10,6% complicatii posttratament caria
recidivantd a fost determinatd in 4,9% cazuri.

Corelatia statistica de prelucrare a datelor referi-
tor la caria recidivantd in esantionul de studiu si in
esantionul de referinta grupa 1 a determinat valoarea
X* = 7,3, iar valoarea lui p < 0,01 (**). Deci, esantionul
de studiu si esantionul de referinta grupa 1 s-au deo-
sebit veridic in cazul estimarii complicatiilor posttra-
tament exprimate prin carie recidivanta.

Prelucrarea datelor statistice referitor la caria re-
cidivanta in esantionul de referintd grupa 2, unde nu
a fost depistata carie recidivantd, si in esantionul de
referintd grupa 1 a determinat valoarea x> = 3,9, iar
valoarea lui p < 0,05 (*). Deci, esantionul de referintd
grupa 1 si esantionul de referintd grupa 2 s-au deose-
bit veridic in cazul estimarii complicatiilor posttrata-
ment prin carie recidivanta.

S-a efectuat un studiu morfologic de determinare
si comparare a actiunii odontotrope a hidroxiapati-
tei colagenice. A fost confirmat efectul odontotrop al
hidroxiapatitei colagenice. Aceasta a fost stabilit prin
hiperplazia stratului de celule odontoblaste. Respec-
tiv, hiperplazia celulelor odontoblaste demonstreaza
hiperfunctia acestora. Deci, are loc remineralizarea
focarului demineralizat de dentind si stimularea for-
madrii dentinei tertiare.

Studiului morfologic au fost supuse 19 piese his-
tologice. In piesele microscopice ce contineau ca re-
mediu odontortop hidroxidul de calciu au fost de-
terminate sectoare de vacuolizdri in stratul de celule
odontoblaste in 41,2% cazuri. lar in piesele microsco-
pice ce contineau ca remediu odontotrop hidroxia-
patita colagenica nu au fost determinate sectoare de
vacuolizari in stratul de celule odontoblaste. Datele
obtinute in urma studierii pieselor histologice au fost
supuse prelucririlor statistice. Valoarea x* a fost de-
terminata de 13,39, iar p < 0,001(***).

Concluzii

1. Monitorizarea clinicéd si paraclinica a pacientilor
cu virsta medie de 6,15 + 0,7 ani a determinat o
evolutie acuta in 100% cazuri a cariei dentare me-
dii in dintii permanenti in etapa prefunctionala de
eruptie.

2. Realizarea Terapiei Atraumatice Restaurative cu
frezajul marginilor subminate de smalt a spo-
rit eficienta tratamentului cariei medii in dintii
permanenti in etapa prefunctionald de eruptie
prin diminuarea complicatiilor posttratament.

10.

1

—_

12.

13.

14.

15.

In esantionul de studiu incidenta complicatiilor
posttratament a constituit 3,3% cazuri, iar in
esantionul de referintd incidenta complicatiilor
posttratament a constituit 10,6% cazuri in grupa
1 51 6,9% cazuri in grupa 2.

Realizarea Terapiei Atraumatice Restaurative in
doi timpi a confirmat rationalitatea asocierii tra-
tamentului cariei medii in dintii permanenti in
etapa prefunctionala de eruptie cu remedii odon-
totrope. In esantionul de studiu si esantionul de
referinta grupa 2 nu s-a determinat aparitia cariei
recidivante, iar in esantionul de referintd grupa 1
caria recidivanta a constituit 4,9% cazuri.
Cercetarile morfologice efectuate au stabilit in
100% cazuri actiunea odontotropa a hidroxiapa-
titei colagenice si a hidroxidului de calciu, mani-
festate prin hiperplazia stratului de celule odon-
toblaste. S-au determinat sectoare de vacuolizédri
in stratul celulelor odontoblaste in urma utilizarii
hidroxidului de calciu in 41,2% cazuri, iar in ca-
zul utilizdrii hidroxiapatitei colagenice acestea nu
s-au determinat, ceea ce le oferd suprematie.

Bibliografie
Baraniuc A. 5. a. Halitoza orala: repere etiologice, diagnostice si
curative. In: Anale stiintifice ale USMF ,Nicolae Testemitanu®,
editia X-a. Probleme clinico-chirurgicale. Chisinau, 2009, vol.
4,p. 411-415.
Burlacu V. 5. a. Unele rezulate preventive ale tratametului en-
dodontic efectuat de stomatologii practici. In: Anale stiintifice
ale USMF ,Nicolae Testemitanu®, editia X-a. Probleme clinico-
chirurgicale. Chisinau, 2009, vol. 4, p. 392-397.
Burlacu V. 5. a. Unele principii ale conduitei in terapia de refa-
cere directd cu compozite si cementuri glasionomere. In: Anale
stiintifice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu®, editia IX-a. Proble-
me clinico-chirurgicale. Chisinau, 2008, vol. 4, p. 312-315.
Cartaleanu A. s. a. Bior terapia cariei profunde si a unor for-
me de pulpitd. In: Medicina Stomatologica, publicatie oficiala
a asociatiei stomatologilor din Republica Moldova (ASRM).
Chisinau, 2006, vol.1, nr 1, p. 75-76.
Chele N. 5. a. Studiul instalarii implantelor dentare endoosoase
imediat postextractional. In: Anale stiintifice ale USMF ,,Ni-
colae Testemitanu®, editia X-a. Probleme clinico-chirurgicale.
Chisinau, 2009, vol. 4, p. 465-468.
Cura E. Pedodontie. Iasi: Apollonia, 2000. 296 p.
Godorja P, Spinei A., Spinei Iu. Stomatologie terapeutica pediatrica.
Chisinau: Centrul Editorial — Poligrafic Medicina, 2003. 279 p.
Luca R. Pedodontie, vol.2. Bucuresti: Editura Cerma 2003. 180 p.
Solomon O. Preventia recidivei in tratamentul ortodontic prin
protezarea edentatiilor partiale la copii si adolescenti. Teza de
dr. in medicina. Chisindu, 2010. 150 p.
Sturza T. Indici de activitate. In: Raport despre rezultatele
activitatii IMSP CSMC in anul 2009. Chisinau, 2010, p. 14.

. Kypsxnua H. B., CaBenbea H. A. Cromaronorns npoguax-

tiueckad. Hyokamit Hosropop: HTMA, 2003. 284 c.

Petcu A. et. al. The impact of distal decay of second primary mo-
lar on the integrity of first permanent molar. In: Medicina Stoma-
tologica, publicatie oficiald a asociatiei stomatologilor din Repu-
blica Moldova (ASRM), septembrie 2006, vol.1, nr.1, p. 201.
Huxomaes A. 1., llenos JI. M. IIpakTndeckas TepaneBTirdecKas
cromaronorua. Mocksa: MEJnpecc-uudopm, 2003. c. 7-287.
Spinei A. 5. a. Tratamentul restaurativ atraumatic realizat la din-
tii permanenti in faza de edificare a radacinilor. In: Materialele
Conferintei nationale a medicilor stomatologi pediatri si orto-
donti, consacrate Jubileului de 20 ani al Centrului Stomatologic
municipal pentru copii. Chisindu, 2002, p. 36-37.

Avornic L. Evaluarea afectiunilor parodontale in tratamentul
ortodontic complex al anomaliilor dento-maxilare. Teza de dr.
in medicind. Chisinau, 2008. 147 p.



DIAGNOSTICUL FRACTURILOR DE MANDIBULA
(CURS TEORETIC)

REZUMAT

Cursul teoretic cuprinde: etiologia, frecventa, dereglérile functiona-
le, particularitatile clinice si diagnosticul fracturilor de mandibula. Este
structurat conform programului de publicatii si este dedicat stomatologilor,
chirurgilor oro-maxilo-faciali, chirurgilor generalisti, traumatologilor, stu-
dentilor si rezidentilor. Necesitatea aparitiei prezentei lucréri este dictat de
faptul cd literatura didacticd in limba romana, nu elucideaza de pe pozitiile
moderne ale traumatologiei a fracturii de mandibula si ale catedrei Chirur-
gie OMF aceasta problema. Fracturile de mandibula detin locul I printre
bolnavii cu traumatism facial. Ebrietatea etilica e un factor predispozant
in aparitia fracturilor de mandibula. Agresiunea e cauza principald in apa-
ritia fracturilor de mandibula. Dereglirile functionale specifice faciliteaza
stabilirea diagnosticului. Examenul radiologic este obligatoriu in scopuri
diagnostice si curative.

\§ J

( )
SUMMARY
THE DIAGNOSIS OF MANDIBULAR FRACTURES (theoretical course).
The lecture contains the etiology, the frequency, the functional disor-
ders, the clinical features and the diagnosis of mandibular fractures. The
lecture is in accordance with the study program and it is dedicated to:
dentists, oral-maxillo-facial surgeons, general surgeons, students and resi-
dents. The need of the occurrence of this paper is dictated by the fact that
the romanian didactic literature not clarify this problem. The mandibular
fractures hold the first place among the patients with a facial trauma. The
alcohol is a predisposing factor in mandibular fractures. The aggression is
the main cause of mandibular fractures. Specific functional disorders faci-
litates the diagnosis. Radiological examination is obligatory for diagnostic
and curative.

\ J

INTRODUCERE

In prezentul curs teoretic sunt expuse, etiologia, frecventa, dereglirile functi-
onale, particularitatile clinice si diagnosticul fracturilor de mandibula. Prelegerea
este structuratd conform programului pentru publicatii si este dedicatd: stoma-
tologilor, chirurgilor oro-maxilo-faciali, chirurgilor generalisti, traumatologilor,
studentilor si rezidentilor. Necesitatea aparitiei cursului este dictat de faptul ca
literatura de specialitate in limba roména nu elucideazd aceasta problema de pe
pozitiile contemporane ale traumatologiei moderne a fracturii de mandibuld aici
sunt incluse si viziunile catedrei de Chirurgie OME. Datorita particularitatilor ana-
tomo-topografice ale mandibulei in viscerocraniu, si anume: unicul os mobil, po-
zitia inferioard in etajul inferior al fetei, prezenta a trei curburi in diferite planuri
la acelasi os, proeminenta mentoniera si altele, face ca acest os sé fie des expus
traumatismului. Majoritatea autorilor claseazé pe primul loc fracturile de mandi-
buld [N. Chele, 2005]. Conform opiniei lui Ross T. Adam [2004], fracturile nazale
se afld pe locul trei printre toate fracturile organismului, dupd fracturile articulatiei
mainii (radio-carpiene) si fracturile de claviculd. Importanta cursului dat, pe lan-
g4, altele constd in faptul ca pune sub accent profilaxia complicatiilor posttrauma-
tice. Pe parcursul anului 2009 in sectia de ChOMF cu complicatii posttraumatice
ale regiunii maxilo — faciale s-au tratat 52 de bolnavi, dintre care cu osteomielita
posttraumaticd a mandibulei s-au adresat 26 de bolnavi.

MATRIALE SI METODE
Pe parcursul anului 2009 in sectia chirurgie oro-maxilo-faciald (ChOMF) s-au
tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibula, ceea ce constituie 41,34% din nu-
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marul total de bolnavi cu traumatism facial, dintre
care 52 cu complicatii posttraumatice.

REZULTATELE SI ANALIZA LOR

Statisticile din anul 2009 atestd faptul ca au fost
internati persoanele cu fracturi de mandibula, dintre
care 87,87%, barbati, si 12,12% — femei. In structura
cauzelor generatoare de traumatisme, agresiunea de-
tine primul loc — 56,57%. ,,Caderile“ invocate dupa
agresiuni constituie 26,26% — in situatia in care ac-
cidentatul nu doreste sa-1 divulge pe agresor. Acci-
dentele rutiere constituie 8,08% din traumatismele
majore cu consecinte severe si detin locul trei, avand
tendinte de crestere. Accidentele sportive si habituale,
in proportii egale — céte 3,537% din cazuri. Numérul
scazut al accidentelor de munca se explica prin reten-
tia organelor de competenta in declararea lor, mai ales
in ultimii ani. Fracturile de mandibulé in 1,51% din
cazuri au fost provocate de alte animale de exemplu:
de cal. Fracturile de mandibulé cu deplasare s-au inre-
gistrat in 71,21% din cazuri si cele fard deplasare — in
28,78%, unice — 52,52% si duble — 47,47%. Leziunile
traumatice ale mandibulei in 31,81% din cazuri sunt
asociate si in 68,28% izolate.

Traumatismul cranian acut complica clinica tra-
umatismului facial, uneori este chiar imposibil un
diagnostic calitativ, ceea ce tergiverseaza acorda-
rea tratamentului chirurgical definitiv. Fracturile de
mandibula sunt asociate cu traumatismul craniocere-
bral-in 33,84%. Conform datelor oferite de UncTsakos
B. ®. (1971), leziunile cerebrale sunt prezente 100%
in traumatismul facial. Conform datelor clinicii de
chirurgie oro-maxilo-faciale, traumatismul etajului
mijlociu al fetei este asociat cu comotia cerebrala in
63% din cazuri si cu contuzia cerebrald — in 4% [D.
Hitu, 2004]. Numarul traumatismelor faciale este in
continua crestere, statisticile anuale indica faptul ca
leziunile cefalice se intalnesc la 75% dintre persoanele
traumatizate iar 72% din decesele inregistrate dupa
accident de circulatie sunt rezultate ale leziunilor cra-
niocerebrale si maxilofaciale [M. Buruiana, 2001].

Abuzul de alcool a fost si este o problema medi-
co-sociala acutd. Aspectul social oglindeste drame
spirituale si prejudicii enorme economice legate de
consumul excesiv de alcool, care ii afecteaza pe con-
sumatori, pe cei din jur cat si intreaga comunitate.
Consumul sistematic de alcool duce la deregléri func-
tionale care, la un moment, au dat un caracter irever-
sibil; cu timpul mecanismele compensatorii ale orga-
nismului se epuizeazd; in consecintd apar modificari
in organe. Starea de ebrietate etilica prezentata la cei
19,69% dintre accidentati, care s-au adresat in primele
24 de ore, impune probleme de apreciere diagnostica
si abordare curativa, in acest tip de situatii de trauma-
tism si in traumatismul cranian acut.

Fracturile de mandibula sunt asociate cu: plagi
faciale — in 24,74%; fracturile maxilarul superior —
in 5,05%; ale complexului zigomatic in 4,04%; leziuni
ale toracelui si ale membrelor — in 8,58%; inclusiv,
fractura oaselor nazale — in 7,07% din cazuri. Este

indiscutabild necesitatea consultatiei la specialisti: ne-
uropatolog, chirurg, traumatolog, otorinolaringolog,
oftalmolog, reanimatolog, internist si altii.

Pentru o mai buna insusire a materiei date, e ne-
cesar de repetat anatomia mandibulei. In continuare
vom insista asupra unor particularitati anatomo-
morfologice cu o importanta deosebita in fracturile
de mandibuld. Mandibula este un organ nepereche si
mobil al viscerocraniului, situat in partea inferioard
a fetei: se considerd cd e slab vascularizatd. Mucoa-
sa cavitétii bucale si priostul e fixat direct de dinte si,
concomitent, pe procesul alveolar a mandibulei. Toa-
te oasele corpului omenesc sunt acoperite cu periost,
tesuturi moi, dar, prin intermediul dintelui, mandibu-
la face contact cu mediul extern. Deci orice leziune
traumaticd a tesuturilor moi in regiunea dintelui va
deschide poarta de infectare a osului. Sub aspect ana-
tomic, mandibula are corp si ramuri ascendente, care
continua in procesul coronoid si in cel condilar, inre
ele se afld incizura mandibulara. Prezenta a 2 arcuri:
unul in regiunea corpului in form de ,,U“ si altul in
partea orzontala cu ramul ascendent, formeaza al doi-
lea arc in form de , L% care, in cazul actiunii fortelor
externe, pot micsora rezistenta osului. Viscerocraniul,
cu proeminentd mentoniera, si oasele nazale, in cazul
impactului cu forta externd din partea anterioara, pri-
mele vor amortiza forta agentului traumatic, uneori
fracturdndu-se, protejand creierul.

Mandibula e formaté din corticald si din spongi-
oasd. Raportul spongioasei la corticald, la oasele faci-
ale, sunt urmatoarele: la maxilarul inferior — 61,9%,
compacta, si 38,1% spongioasa, la maxilrul superior
— 76-80%, compacta, si, spongioasa 34-20%. Zigo-
maticul este cel mai dur os facial si nasul este cel mai
slab os din cele patru. La maxilarul superior, compacta
este mai subtire, perforata cu orificii fine, nervii sunt
siuati pe un plan mai superficial, pe cdnd la maxilarul
inferior compacta e mai groasa; prin corpul ei trece
un singur canal prin care trece nervul alveolar inferior
situat pe un plan mai profund comparativ cu maxi-
la. In substanta spongiosi se gasesc trabecule orien-
tete in diferite directii, de diferite grosimi, fapt care
se datoreaza fortei care actioneazd asupra sectorului
dat. Aceste trabecule au capatat denumirea de , linii
de fortd® ,Liniile de forta“ nu reprezinta altceva decit
»stalpii de rezistentd®, care, impreuna cu corticala, ii
conferd rezistenta cuvenita mandibulei. Localizarea,
densitatea si directiile acestor stalpi sunt in raport cu
tensiunea din tesutul osos provocat de forta muscula-
rd si de directiile ei. Mai mult ca atit, mandibula este
asimetrica in 68% din cazuri, partea dreapta fiind mai
dezvoltatd la 93% dintre indivizi, cdci fac masticatia
preponderent pe partea dreaptd, fapt de care e necesar
de tinut cont in particularitatile anatomo-topografi-
ce. Cu toate cd mandibula este mai rigida decat alte
oase cu structuri asemandtoare, ea prezinta o oarecare
elasticitate, cu implicatii clinice deosebite.

Apofiza alveolara, in forma de arc cu alveole, dinti,
septuri interdentare si interradiculare. Ramul ascen-
dent formeazd cu corpul mandibulei un unghi de



135-1400 -la copii, 105-1100-1a adulti, 1300-1a batrini.
Aceste schimbari au loc datoritd resorbtiei de os si
modificarea unghiului se datoreste influentei functio-
nale a muschilor mobilizatori, care se insereaza pe ea,
resorbtie omogena a oaselor. Pe suprafata mandibulei
observim tuberozitatea maseterica si pterigoidiand,
aparute datoritd insertiei musculare.

Dupé datele oferite de Centrul Republican de
ChOME, traumatismul detine locul doi dupé procese-
le inflamatoare ale regiunii OME, fiecare al doilea pat
este ocupat de un pacient cu traumatism al fetei. In
localitatile rurale nivelul traumatismului este mai mic
comparativ cu cel urban. Chisinaul este considerat un
oras, cu un nivel inalt de traumatisme.

Primul loc printre leziunile osoase faciale este
detinut de fracturile de mandibuld, conform datelor
prezentate de sectia de ChOME, pentru 2009, orasul
Chisindu. Unii autori indica fraturile de mandibula in
3% din fracturile scheletului uman.

Cifrele statistice in functie de sex: 79%- barbati;
21%- femei; raportul 4:1. Acest raport se datoreaza
faptului cd majoritatea barbatilor sunt implicati in vio-
lente (agresiuni, armatd, conflict militar, politie, lucrul
cu tehnica). Adevirat este faptul ca, in ultimul timp,
datorita emancipdrii exagerate a femeii, tot mai multe
activitati sunt substituite de sexul frumos si acest lu-
cru nu e bun. Afectarea preponderentd a populatiei
apta de muncd este relatata de mai multi autori din
diferite tari. 76% dintre acidentati au varsta cuprinsa
inre 20-40 de ani, varsta optimd de implicare in toa-
te activitétile. Tinerii de la 20 de ani constituie 16%
dintre accidentatii cu traumatism facial. Mai frecvent
traumatizarea are loc intre orelor 16-24 si, mai des, in
zilele de sdrbdtori si in cele de odihna.

Clasificarea: PAna la momentul actual, nu existd o
clasificare unanim recunoscuta de toti, ci fiecare autor
recomanda o clasificare, care, in viziunea lui, reflec-
td mai exact diagnosticul si permite un criteriu mai
eficient de algoritm terapeutic si de reabilitarea pre-
coce a accidentatului. Dupa topografie, fracturile de
mandibuld sunt (menton, corp, unghi, ram ascendent,
procesul articular) unilaterale, bilaterale, cu ori fara
deplasare. Dupd mecanismul de producere; fractura
apare in locul de actiune — fractura directa. Horch
H. H. (1990) le clasificd in functie de mecanismul de
producere, astfel: prin indoire (flexiune) — corticalele
se fractureaza independent si asincron (astfel are loc
sila arcada zigomaticd); prin tasare (indesare) — frac-
turd indirecta, cand osul primeste forta in axul siu, la
procesul articular; prin forfecare — fractura indirec-
td, la nivelul ramului ascendent, mai rar, la menton;
smulgere si torsiune — exceptional. Fractura apare la
distantd de forta aplicata — fractura indirecta. Dupa
gradul de interesare a osului: fracturi totale (com-
plete) — osul e fracturat complet in toata grosimea
sa, ambele corticale si medulara, impértind osul in
fragmente, cu localizare la diferite niveluri (mediane,
paramediane, ale corpului mandibulei, unghi, ram
ascendent, ale apofizei condiliene si cele coronoide).
Fracturi multiple. Fracturi cominutive, fracturi eden-

tate. Fracturi la copii. Scheletul osos poate fi afectat
sub forma de contuzii osoase, fracturi partiale si to-
tale, afectarea centrilor de crestere a mandibulei, in
special, la copii, a dintilor si a periodontiului. Con-
tuziile osoase nu afecteaza integritatea morfologica si
functionala a osului propriu-zis, dar pot duce la apa-
ritia unui hematom localizat subperiostal, a durerilor
localizate la nivelul aplicérii fortei de catre agentul tra-
umatic. Fracturi (incomplete) (fisuri) — o portiune li-
mitata de os, deci o singura corticala, fard a se extinde
in tot osul: a procesului alveolar, a bazei, mandibula
functioneaza mai departe ca un tot integru. Dupa nu-
mdrul liniilor de fractura — liniare: unice — are doua
fragmente; duble — are 3 fragmente; triple — are 4
fragmente; fracturi cominutive — multe fragmente.
Dupi gradul de interesare a periostului: ,,in lemn ver-
de® la copii — fara a interesa periostul, fara deplasare;
fracturi complete cu interesarea osului; cu deplasare,
deschise. Dupa comunicarea cu mediul extern: Rowe
(1985) calsifica fracturile in deschise si in inchise. In-
chise (simple), care nu comunica cu mediul extern —
ram ascendent, procesul articular, arcada zigomatica,
nu comunicé cu cavitatea bucald ori cu mediul extern.
Deschise (compuse), care comunicéd cu cavitatea bu-
cald si mediul extern. Orice fractura a mandibulei, cu
sau fard dinti, in limita arcadei dentare este deschi-
sd. Fracturi complicate — fractura insotita de leziuni
nervoase sau vasculare. Fracturi partiale — cdnd e in-
teresatd o portiune din os, detasarea unei portiuni de
os, marginea bazilard, o portiune de menton, procesul
alveolar, dar mandibula continui s functioneze ca un
tot integru.

Cauzele care provoacd fractura de mandibula
sunt: I. Traumatice: agresiunile, cdderile, accident ru-
tier, munca si sportul sunt factorii mai des intilniti in
provocarea traumelor. Muscéturi de animale, arma de
foc, catatraumatismul. II. Patologice: procese infla-
matoare ca osteomielita, luesul, tuberculoza, actino-
micoza; procese tumorale — chisturi odontogene si
neodontogene, tumori parenchimatoase, tumori ma-
ligne — sarcomul sau epiteliomul mandibulei; distro-
fii si displazii — osteopetroza, displazia fibroasa, che-
rubismul. III. Chirurgicale — operatiile programate
ca progenia, prognatismul, diferite deformatii osoase
ale mandibulei in timpul interventiilor chirurgicale se
fractureaza mandibula si se deplaseaza in diferite di-
rectii apoi se imobilizeaza in mod obligatoriu prin di-
ferite metode de osteosinteza. VI. Iatrigene in timpul
extractiei dintelui de minte, in cadrul enucleelor unei
tumori ori rezectiei unei tumori se poate produce o
fracturd de mandibula.

Mecanismul de producere. Datorita functiei sale,
mandibula arhitectonica are curburi la nivelul bazei
mandibulei, a mentonului si la nivelul unghiului man-
dibulei. Mandibula, de asemenea, contine os spongios
si os cortical, care, la periferie, sunt repartizate neu-
niform, ceea ce provoaca aparitia zonelor cu rezisten-
ta scazutd si sau crescutd fatd de agentul traumatic.
Zonele de rezistentd maritd sunt simfiza mentoniera
si marginea inferioara a mandibulei. Mandibula pre-
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zinta si zone de rezistentd scazutd, care pot fi locul de
aparitie a fracturii: Linia incizala. Premolarii. Mugu-
rii dentari in schimbul fiziologic. Colul anatomic al
apofizei condiliene; unghiul mandibulei unde directia
arhitectonicd trece din orizontal in vertical; dintele
de minte inclus si seminiclus; foramenul mentonier;
apofiza alveolard; dentitia mixta cu mugurii dentari;
edentatia cu rezorbtia osoasd. Vérsta inaintata, inso-
titoare, de obicei, de adentie si de rezorbtie, sunt unii
dintre factorii predispozanti. Arhitectura mandibu-
lei, care inclide cele trei curburi, raportul neuniform
al corticalei la spongioasa, sumate in os sunt lucruri
important de stiut nu numai dat find mecanismul de
producere a fracturii de mandibuld, dar si tratamen-
tul fracturii date. Prin mecanism direct traumatismul
actioneaza fie pe mandibuls, fie pe proeminenta men-
toniera. Directia agentului vulnerant, intensitatea tra-
umatismului si locul de aplicare pot provoca fracturi
partiale sau totale, cu sau fara dislocari. Cu cat supra-
fata corpului vulnerant este mai neregulata, cu atat
vor fi provocate leziuni mai severe. Agentul vulnerant
deformeaza osul, asupra céruia actioneaza osul, opu-
ne acestei forte elasticitatea si rezistenta lui. Fractura
apare atunci cand forta externd depdseste rezistenta
osului. Fractura apare la locul de actiune — fractu-
rd directd. Fractura apare la distanta de forta aplicatd
— fractura indirectd. Forta externd se manifesta sub
forma de tensiune de indoire sau de flexiune, care in-
chide sau deschide arcul mandibular, de tasare sau de
tractiune, mai des apare o combinatie intre ele care
genereazd aparitia fracturilor.

In fractura mandibulei sunt vizate urmdtoarele
tesuturi: pielea, tesuturile moi din jurul mandibulei,
periostul, pachetul vasulo-nervos alveolar inferior,
osul, gingia, parodontiul, ATM, dintii, mugurii den-
tari, mucoasa. Leziunile dermice de la simple contuzii
pana la plagi masive zdrobize, cu sau fara defecte tisu-
lare si cu deschiderea fragmentelor fracturate la me-
diul extern septic pot duce uneori la infectarea plagii
osoase. Interpunerea tesuturilor moi si a periostului
intre fragmentele fracturate provoaca probleme majo-
re in reducerea fragmentelor fracturate si compromite
reabilitarea precoce a bolnavului. Mucoasa e fixata di-
rect pe procesul alveolar, care, in fractura mandibulei,
deschide focarul de fracturd si microbii din cavitatea
bucald pot contamina bonturile osoase. Leziunile tra-
umatice ale arterei alveolare inferioare, care au loc in
fracturile ramului ascendent si ale corpului mandibu-
lei pana la foramenul mentonier genereaza hemoragii
de diferite grade, cu solicitdri de hemostazd minora
si, interventie foarte dificild de efectuat. Leziunile
traumatice ale nervului alveolar inferior (contuzii,
elongidri, comprimari, ruperi) provoacé anestezii, pa-
restezii in segmentul nervului mentonier. Simptomul
Vincent are o importantd diagnostica si curativa. Le-
ziunile dentoparodontale sunt traumatisme concomi-
tente obligatorii in cazul implicérii procesului alveolar
al mandibulei, cu dinti prezenti pe el (de la contuzii,
luxatii fracturi coronare si dentare), dar, spre regret,
nu intodeauna determinate si fixate in examenul cli-

nic local. Traumatismul dentoparodontal este un fac-
tor important in patogenia fracturile de mandibula in
aspect clinic, diagnostic si curativ.

Mecanismele de deplasare a fragmentelor osoa-
se in fracturile de mandibula. Deplasarea primard
a fragmentelor fracturate pot fi influentate de: forta
loviturii si de directia ei; sediul si directia liniei de
fracturd; suprafata agentului traumatic si a tesutului
pe care actioneazd; dintii (retinati, inclusi); explozia
si impuscatura. Deplasarea secundara este influentatd
de: locul si directia insertiilor musculare contractia
grupelor musculare.

Factorii care favorizeaza deplasarea fragmente-
lor fracturate: Forta loviturii si directia ei. Deplasarea
primara a fragmentelor osoase e determinata de presi-
unea directd a agentului traumatic. Intensitatea mare
a fortei va genera la fractura, cu deplasare si, daca e de
intensitate mica, fracturi incomplete sau fracturi ale
mandibulei, fard deplasare.

Sediul si directia liniei de fracturd, de asemenea,
favorizeaza deplasarea fragmentelor fracturate. Agen-
tul traumatic actionind puternic asupra mentonului,
uneori poate provoca fractura mentoniera bilaterald,
cu deplasare, si in alte cazuri poate cauza fracturi bila-
terale ale condililor manbibulari.

Contractia grupelor musculare. Deplasarea frag-
mentelor osoase poate fi favorizata de locul insertiei
musculare. Muschii maseteri, temporali si pterigoidi-
eni interni, la contractia lor, vor deplasa fragmentele
fracturate superior si rotirea fragmentelor. Muschiul
temporal va deplasa fragmentul fracturat superior si
posterior. Muschiul maseter trage fragmentul fractu-
rat anterior, superior in timpul fracturii bilaterale, iar
cand fractura este unilaterala fragmentul se deplasea-
za lateral. Muschiul pterigoidian median (intern) va
deplasa fragmentul fracturat, median si anterior. Mus-
chiul pterigoidian lateral (extern) va deplasa fragmen-
tul fracturat, median si anterior. Muschii coboratori ai
mandibulei (geniohioid, milohioid, venterul anterior
al digastricului) vor provoca depalsarea inferioara si
rotirea fragmentelor osoase. Muschiul digastric va
deplasa fragmentul fracturat — inferior si posterior.
Muschiul geniohioidian va deplasa fragmentul frac-
turat — inferior, posterior si median.

Deplasarea fragmentelor osoase poate fi vertica-
14, orizontald, iar rotirea — vestibulard sau orald a
fragmentului fracturat, cauzat de sediul si de directia
liniei de fractura. Locul fracturii poate favoriza depla-
sarea sau, din contra, opunidndu-se deplasarii. Fractu-
ra mandibulei la nivelul dintilor 31:41 — deplasarea
este practic zero, deoarece exista echilibrul muscular.
Fractura la nivelul angular al mandibulei, deplasarea
va fi importanta. Directia liniei de fractura favorizea-
za sau din contra poate anihila deplasarea fragmen-
telor osoase. In paln vertical, daci linia de fractura
este orientatd de sus in jos si din posterior in anterior,
fortele musculare ale mugschiului maseter se vor egala
reciproc si deplasarea nu se va produce. Dimpotriva,
dacd linia de fracturd este orientatd de sus in jos si din
posterior in anterior, fortele musculare ale muschiu-



lui maseter vor favoriza deplasarea. In plan orizon-
tal, dacd linia de fracturd este orientatd din lateral in
median si din anterior in posterior fortele musculare
ale pterigoidienilor se vor egala reciproc si deplasarea
nu se va produce. Dimpotriva, daca linia de fractu-
rd e orientatd din lateral in median si din posterior
in anterior, fortele musculare ale pterigoidienilor vor
favoriza deplasarea. Prezenta dintilor antagonisti si a
celor de pe fragmentele osoase se vor opune deplasarii
majore. Daca linia de fracturd va trece printre rada-
cinile unui molar inferior, de asemenea, deplasarea
va fi minimala. Procesul alveolar edentat deplasarea
fragmentelor fracturate va depinde de directia linii de
fracturd si, anume: a) dacd linia de fractura e orienta-
td din inferior in superior si din posterior in anterior,
fortele musculare vor favoriza deplasarea fragmenului
mic anterior, iar fragmentul mare — inferior; b) daca
linia de fractura e orientata din superior in inferior si
din posterior in anterior, fortele musculare vor echi-
libra deplasarea.

Periostul la copii este mai gros, in comparatie cu
adultii, si in fracturile de mandibula va opune o re-
zistenta a deplasérii fragmentelor osoase. Explozia si
impuscdtura in cele mai dese cazuri genereazd frac-
turi eschiloase datorité fortei puternice, care provoaca
deplasarea primara a fragmentelor fracturate. Fiecare
fragment osos are musculaturd proprie si deplasare
individuala.

In fracturile de mandibuld pot fi urmatoarele ti-
puri de deplasare ale fragmentelor osoase: pe verti-
cala; pe orizontald; prin intercalarea lor. Indepartarea
fragmentelor in sens longitudinal. Rotatia. Deplasari
combinate. Deplasarea fragmentelor osoase si rotatia
lor duc la interpunerea tesuturilor musculare intre
bonturile osoase astfel prejudecand reducerea corecta
si vindecarea precoce. In cazul fracturilor prin impus-
catura, explozie, accident rutier au loc deplasari in
sens vertical, orizontal, cu rotirea si intercalarea bon-
turilor osoase ducand la aparitie deplasarilor combi-
nate. Fractura initial, fara deplasare, in caz de exami-
nare incorecta poate favoriza deplasarea fragmentelor
fracturate, cazuri mai rar intalnite, dar util de a le sti
sd le prevenim. S$i tot in acest context, mentionam
transportarea incorecta a bolnavului, care poate duce
la deplasarea fragmentelor osoase in situatia in care
accidentatul e asezat incorect pe targa, iar mandibula
e ca punct de sprijin.

Semnele clinice comune fracturilor de maxilar
inferior pot fi depistate prin examenele obligato-
rii exobucal, endobucal, fixate in fisa de observatie.
Examenul exobucal, prin inspectia vizuald, percutia,
palpatia si prin auscultatie, permite a determina mo-
dificdrile traumatice ale tesuturilor si compararea lor
cu starea normala a acestora.

Edemul tesuturilor moi este un insotitor al tra-
umatismului (in general), care insoteste fractura in
mod obligatoriu si, in unele cazuri, poate masca frac-
tura. Echimozele, hematoamele, excoriatiile si plagile
mucoasei sau ale dermei sunt semne care insotesc tra-
umatismul, dar pot fi de intensitate diferitd. Explora-

rea unei pldgi permite a determina integritatea osoasa:
corpii straini, existenta unei deformatii, depresiunile,
iregularitati sugereazd suspectia unei fracturi.

Examenul endobucal al mucoasei ce determina
modificédri de culoare si modificari morfologice loca-
lizate la nivelul planseului bucal sunt semne de frac-
turd a ramului orizontal al mandibulei, zona jugala
— sugereaza suspectia ramului ascendent sau proces
articular.

Crestele alveolare, cu apelul dentar, e un element
obligatoriu sau oglinda stomatologului in examinarea
pacientului, indifernt de patologie si de specialitate
(terapeut, ortoped, chirurg), mai ales in traumatismul
facial.

Palparea furnizeaza elemente importante caracte-
ristice fracturii ca: dereglarea sensibilitatii, prezenta
durerii, prezenta deformatiei, a crepitatiilor osoase,
a neregularitati osoase, lipsa miscérilor in articulatia
temporo-mandibulara si altele.

Examenul endobucal, prin inspectia vizuald, per-
cutia, palparea si prin auscultatie, permite a determi-
na modificdrile traumatice ale tesuturilor in cavitatea
bucald si compararea lor cu starea normala. E necesar
de mentionat cd auscultatia mai rar este utilizata in
examinarea pacientului cu truamatism facial. Exa-
menul endobucal, prin inspectie permite a determina
prezenta echimozelor, hematoamelor, plagilor, modi-
ficarea configuratiei arcadei dentare, modificari pato-
logice ale ocluziei. E necesar de mentionat cé palpari-
le endobucale sau exobucale, pot determina aceleasi
semne clinice ale traumatismului.

Durerea in fracturile de mandibulé poate fi spon-
tand, in repaus, dar are o intensitate mai mica. La
exercitarea unei presiuni prin palpare sau in cazul
excursiei mandibulei in deschidere, inchidere, vor-
bire sau masticatie, durerile se méresc in locul frac-
turii. Durerea permanentd, vie, puternica se mareste
la miscarea mandibulei, se poate amplifica la excursia
mandibulei libere sau exercitarea unei forte exagerate
externe. Determinarea pragului sensibilitatii dolore in
fracturile de mandibuld permite aprecierea nivelului
de severitate a leziunii si evolutia consolidérii fracturii
[N. Chele, 2006]. Depistarea unei fracturi de mandi-
bulé se poate face prin a aprecia gradului dolor, care
poate fi determinat prin mai multe metode: a) daca
vom efectua o presiune asupra mentonului din ante-
rior spre posterior, fragmentele fracturate se vor de-
plasa si vor actiona asupra terminatiunilor nervoase,
amplificind durerea, ceea ce va permite sa suspectam
o fracturd unghiulara a procesului articular sau o ar-
trita traumatica; b) dacd vom efectua o presiune asu-
pra unghiului mandibulei de jos in sus, fragmentele
fracturate se vor deplasa si vor actiona asupra termi-
natiunilor nervoase amplificind durerea, ceea ce va
permite si suspectam o fracturd de ram ascendent a
procesului articular sau o artritd traumatica; ¢) daca
vom efectua o presiune asupra mentonului din lateral
spre median, fragmentele fracturate se vor deplasa si
vor actiona asupra terminatiunilor nervoase amplifi-
cand durerea, cee ce va permite sd suspectdm o frac-
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turd mediand, paramediana sau a corpului mandibu-
lei. Lipsa durerii indicd lipsa fracturii.

Dereglarile functionale in fracturile de mandibula
pot aparea la nivelul de: masticatie, deglutitie, respira-
tie, excursie patologica a mandibulei, fonatie, salivatie.
Mai periculoasa este dereglarea respiratiei in fractura
bilaterala de menton sau provocatd de un hematom.

Dereglarea deglutitiei, cauzatd de durere poa-
te duce la scurgerea secretiilor salivare la bolnavul
cu traumatismul mandibulei. Sialorea e reflexd si se
explicd prin mecanismul neurovegetativ al nervului
trigemen, care e implicat in traumatism. Saliva, de
obicei, e amestecata cu sange in primele ore dupa tra-
umatism. Dacd dupd traumatism a trecut mai mult
timp, mirosul neplacut (halena) din cavitatea bucala
a bolnavului care irita pe cei din jur este provocata de
infectarea plagilor tesuturilor moi din linia fracturii,
de nerespectarea igienii cavitatii bucale etc.

Crepitatiile osoase — zgomot produs de fractiunea
a doud capete ale unui os fracturat, poate fi determi-
nata de examinator sau depistatd de bolnav. E necesar
de mentionat ca unele dintre metodele de examinare
pot duce la amplificarea durerii, leziunilor vasculare,
nevoase si tisulare suplimentare; din aceste conside-
rente examinarea bolnavului e necesard de efectuat cu
multd atentie si cu responsabilitate, dar este obligato-
rie.

Deformatia patologica prin infundare sau proe-
minenta osoasd, depinde de deplasarea fragmentelor
fracturate, de directia liniei fracturate si de muschii in-
serati pe ambele fragmente, de edemul tesuturile moi,
de asocierea senelor de inflamatie. E bine de mentio-
nat cd, la palpare, nu toate sectoarele sunt accesibile, ci
numai baza mandibulei e mai accesibila. Discontinui-
tatea osoasa este determinatd prin palpare.

Mobilitatea (anormald) patologicd, semn clinic
patognomic, se observa vizual, fiind depistatd manual
sau cand bolnavul miscd mandibula prin deschidere
sau prin inchidere. Devierea mandibule in miscarile
mandibulei permite sd suspectdm o fractura a proce-
sulul condilian sau mentonierd, cu deviere, spre partea
fracturata, in mod obligatoriu apar dureri. Contactul
prematur pe molarii de minte provoaca incapacitatea
inchiderii gurii in ocluzia frontald, care sugereaza sus-
pectia unei fracturi. Mobilitatea patologica e usor de
depistat, cdnd fractura e in limita arcadei dentare.

Diminuarea sau absenta transmiterii miscarii —
in cazul fracturii de condil. Dereglarea ocluziei —
deschisa, incrucisata. Simptomul de ,treaptd“ datorita
deplasarii fragmentelor osoase, un fragment se afla
mai sus fatd de altul, poate fi determinat prin exame-
nul exobucal, dar mai des la examenul endobucal cu
indepartarea obrajilor sau a limbii cu spatula.

Tulburari de sensibilitate — hipoestezie, aneste-
zie (Vincent), cand nervul este elongat, comprimat
sau sectionat, pe teritoriu nervului alveolar inferior.
Clinic se manifesta prin modificarea sensibilitatii pe
traiectul nervului mentonier si anume a buzei inferi-
oare si a hemimentonului. Tulburarile de sensibilitate
pot aparea in contuziile zonei respective, plagi faciale,

fracturi de mandibuld de la spina Spix pand la orificiul
mentonier, osteomielita, tumori, compresiunea unui
nerv cu material de plombare etc.

Leziuni ale tesuturilor moi — edem, echi-
moze, hematoame, pligi ale mucoasei, periostului si
ale pielii. Tumefactiile si echimozele provoaca edem
care apare indatd dupa traumatism, fiind cauzate de
leziunile vasculare ale tesuturilor moi.

Asimetria fetei cauzata de edem, hematoame si de
deplasarea fragmentelor osoase se poate manifesta in
mai multe feluri. Modificarile conturului osos prin
infundare, proeminare, stergerea conturului normal
permite a suspecta o fracturd, infectie, patologie con-
genitala sau tumoare. Deformatia etajul inferior al
fetei poate fi cazat de fracturile de menton bilateral,
cu deplasarea fragmentelor fracturate posterior si
inferior, aplatizarea mentonului, cu posibild aparitia
asfixiei dislocative. O fractura tripla de mandibula, cu
intercalarea fragmantelor fracturate, va conferi fetei
o forma latita, bombatd. Alungirea fetei cu deregla-
rea excursiei unei mandibule poate avea loc in cazul
fracturii bilaterale a mandibulei la nivelul proceselor
articulare, ale ramurilor ascendente sau ale regiunii
angulare, cu deplasare.

Hemoragia cauzatd de leziuni vasculare e abun-
dentd sau abia vizibild si e direct proportionald cu
diametrul vasului, prezenta modificarilor patologice
vasculare, a hipertensiunii, a starii de ebrietate etilica,
a coagulopatei, a topografiei vasului, etc.

Schimbarea de culoare a dermei are o importanta
medico-legala in stabilirea timpului scurs de la pri-
mirea traumatismului. Tesuturile moi amortizeazd
forta traumaticd aflandu-se intre forta externa si os.
Fractura este mai des infectata, deoarece se deschide
in mediul septic al cavitatii bucale.

Examenul endobucal are in vizor determinarea
schimbarilor provocate de traumatism, dar si inldtu-
rarea cheagurilor de sange, igienizara cavitétii bucale,
inlaturarea depunerilor moi si dure, faciliteazd proce-
sul de examinare a bolnavului.

Diagnosticul. Studierea documentatiei, acuzele,
istoricul evolutiei bolii, examenul clinic, dereglarile
functionale permit a stabili diagnosticul clinic pre-
ventiv. Explordrile paraclinice confirmd ori infirma
diagnosticul preventiv. Examenul radiologic este cea
mai importanta explorare paraclinicd care stabileste
volumul leziunii, calitativ si cantitativ, de asemenea, in
stabilirea tacticii de tratament si este necesar de efec-
tuat pana si dupa tratament in mod obligatoriu. Radi-
ografia efectuata ,,an face® si lateral: furnizeazd urma-
toarele date — prezenta liniilor de fractura si numarul
lor, directia lor, raportul cu dintii adiacenti, prezenta
eschilelor si a defectului de os, gradul de deplasare
a fracturii, raportul fracturii cu canalul mandibular,
prezenta sau lipsa dintilor inclusi (8), raportul frac-
turii de condil cu alte oase, starea dintilor de pe arca-
d&, paradontoza sau alte procese patologice, grosimea
osului. Punctia regiunii se efectueaza in cazul unui
hematom ori al unei infectii. Electroodontodiagnosti-
ca se efectueaza la dintii din linia fracturii ori la cei cu



leziuni dentoparodontale. Determinarea sensibilitatii
dolore dupd metoda N. Chele. Materia, lemnul, sti-
cla, nisipul, gudronul, uleiurile, materialele organice
nu sunt roentgenocontrastante, de aceea se efectueaza
examenul clinic in dinamicd. Examenul de laborator
este obligatoriu pentru fiecare bolnav spitalizat cu tra-
umatism. Indicele hematocritului arata hemoragia.
Antibioticograma are o importantd diagnostica si in
tratamentul bolnavului. Termometria se efectueaza la
orice bolnav examinat ori spitalizat. Electrocardiogra-
ma se efectueaza obligatoriu la pacientii care au trecut
de 40 de ani, la bolnavii cu probleme cardiace, indife-
rent de varstd. Diagnosticul diferentiat se va efectua
intre diferite tipuri de fracturi faciale. Evaluarea me-
todelor mai informative ca tomografia computerizata
are un sine cost mai mare, ceea ce necesita alocarea de
surse suplimentare.

CONCLUzII

1. Fracturile de mandibuld ocupa I loc printre
bolnavii cu traumatism facial.

2. Ebrietatea etilicd e un factor predispozant in
aparitia fracturilor de mandibula.

3. Agresiunea e cauza principald in aparitia frac-
turilor de mandibula.

4. Dereglarile functionale specifice usureaza sta-
bilirea diagnosticului.

5. Examenul radiologic e obligatoriu cu scop dia-
gnostic i curativ.

10.

11.

—

12.

13.
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RETRATAREA CANALELOR RADICULARE PENTRU
RESTAURAREA ULTERIOARA CU AJUTORUL
UNOR PIVOTURI FIBRO-OPTICE
Evaluare clinica si radiologica. Aspectele microbiologice si
deontologice ale reluarii tratamentului endodontic.

Rezumat

In baza analizei a 75 de radiografii a 75 pacienti, in varsta de la 18 la
65 de ani, care s-au adresat cu scop de diagnostic si tratament, din cauza
unor dureri sau defecte coronare, s-a determinat cd in 72% din cazuri erau
prezente diferite erori i complicatii in tratamentul endodontic. Retratarea
endodonticd este o procedurd ce implicd salvarea, terapia, consolidarea si
restaurarea dintilor, a cdror tratament anterior al canalului radiculare s-a
adeverit a fi fara succes la solutionarea patologiei initiale, sau in cazul in
care canalul radicular a fost reinfectat. In urma manifestarii unor simptome
clinice sau semne radiologice ale inflamatiei apare necesitatea inlaturarii
obturatiei radiculare, stabilirii corecte a diagnosticului, alegerii planului si
tacticii de tratament, luand in consideratie indicatiile si contraindicatiile cu
caracter local si general.

Cuvinte cheie: retratare endodontici, restaurare cu pivoturi fibro-op-
tice, date clinice, date radiologice, aspecte microbiologice, aspecte deonto-
logice.

Summary

RETREATMENT OF ROOT CANALS FOR THE FOLLOWING RE-
CONSTRUCTION WITH USE FIBER-OPTIC POSTS. CLINICAL
AND RADIOLOGICAL ESTIMATION. MICROBIOLOGICAL
AND DEONTOLOGICAL ASPECTS IN ENDODONTIC RETREAT-
MENTS.

Based on analysis of 75 radiograms of 75 patients, with the age from 18
to 65 years old, that had addressed with diagnostic and treatment purpose,
caused by pains or crown defects, was determined that in 72% of cases were
present different errors and complications in endodontic treatment. Endo-
dontic retreatment is the procedure involving the saving, therapy /recuper-
ation/, consolidation and restoring of teeth whose previous root canal treat-
ment was unsuccessful in solving the initial pathology or where the root
canal was re-infected. In a consequence of occurrence of clinical symptoms
or radiological signs of an inflammation there is a necessity of removal of
a root filling, correct statement of the diagnosis, a choice of the plan and
treatment tactics, taking into account indications and contra-indications of
local and general character.

Keywords: endodontic retreatment, reconstruction with fiber-optic
posts, clinical evidence, radiological evidence, microbiological aspects, de-
ontological aspects.

Actualitatea temei

La restaurarea dintelui deteriorat de carie si de tratamentul endodontic destul
de traumatizant, medicul trebuie si ia o decizie in privinta posibilitatii de a folosi
radicinile dintelui distrus. In acest scop, este evaluati calitatea tratamentului en-
dodontic anterior.

In domeniul tehnologiilor endodontice in ultimele decenii s-a inregistrat un
progres imens, dar trebuie sd recunoastem cd persista in continuare un procent
important de rezultate nereusite ale tratamentului respectiv, si asemenea cazuri



necesitd o interventie stomatologica repetata.
Luand in calcul cele relatate, am recurs la actualul
studiu.

Scopul lucrarii

Evaluarea radiograficd a tratamentului endodon-
tic, efectuat in diferite institutii de profil, a pacienti-
lor care s-au adresat dupd asistentd la IMSP Clinica
Universitard Stomatologica a Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Material si metode

Au fost selectate si analizate 75 radiografii a 75 de
pacienti in varsta de la 18 la 65 de ani, care s-au adre-
sat dupa asistenta din cauza unor dureri sau defecte
coronare, in IMSP Clinica Stomatologicd a Universi-
tatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Teste-
mitanu®

Pacientii au fost supusi unor examene radiografice
cu scop diagnostic pentru a vizualiza starea tesuturi-
lor odonto-parodontale.

Rezultatele obtinute si analiza lor

Din datele radiografice obtinute la cei 75 pacienti
in 54 cazuri s-au depistat erori si complicatii in trata-
mentul endodontic, ceea ce constituie 72%. Unele din
ele au fost foarte severe si la 5 pacienti (6,67%) s-au
soldat cu extractia dintilor/ radacinilor restante.

Toate sechelele au fost subdivizate in 7 grupe, ex-
puse in tabelul 1.

In situatiile, in care tratamentul initial al canalului
radicular nu s-a soldat cu succes, existd unul sau mai
multe din urmétoarele simptome:

— dureri persistente pe parcursul a cateva zile,
chiar cu conditia unei obturatii calitative a ca-
nalului radicular;

— diferite grade de sensibilitate la palpare si per-
cutie;

— abcese apicale sau fistule;

— modificari radiografice decelate intr-unul din
canalele radiculare la evolutia asimptomatica
a procesului, indiferent de calitatea obturarii
a sistemului radicular; radiotransparenta la
nivelul periapical sau lateroradicular, existen-
ta unei ingrosari a desmodontiului si lamina
dura deteriorata, etc.

In urma manifestirii unor simptome clinice sau
semne radiologice ale inflamatiei apare necesitatea de
a Inldtura obturatia radiculara.

In situatia in care clinicianul ar trebui si schimbe
restaurarea coronard a unui dinte, atunci cand exista
doar date radiologice, precum ca tratamentul initial
al canalului radicular nu a avut succes, medicul tre-
Tabelul 1 Erori si complicatii in tratamentul endodontic

buie si atunci sd efectueze un tratament endodontic
repetat, chiar daca lipsesc simptomele clinice. In mod
similar, in cazul in care obturatia apare radiologic si-
gurd, dar la deschiderea cavititii de acces materialul
de obturare are un miros neplacut /fetid/, existd sem-
ne de distructie, sau materialul este usor penetrabil,
clinicianul trebuie sd revina ferm la retratarea cana-
lului radicular.

Potrivit Societdtii Europene de Endodontie, tra-
tament endodontic este considerat de succes atunci
cand la un interval de cel putin un an, se remarca fap-
tul ca:

— nu sunt dureri, tumefieri si fistule;

— dintele este functional;

— pe radiografiile spatiului parodontal nu se re-

marca modificari patologice;

— canalul radicular este obturat pe toatd lun-
gimea, fard goluri, tridimensional, ermetic -
pana la jonctiunea dentino-cementara.

Importanta crescdnda a reludrii tratamentului en-
dodontic se datoreaza unor numerosi factori. Acestia
includ:

— sporirea preocupdrii pacientilor pentru a-si

péstra dintii sai;

— cunostinte mai mari si constientizarea proble-
mei;

— cresterea numdrului de medici stomatologi
specializati in endodontie, precum si

— imbunatitirea tehnicilor endodontice, care a
dus la asigurarea unor rezultate mai previzibi-
le.

In cazul parodontitelor apicale cronice, daca foca-
rul leziunii periapicale la controlul de dupa un an nu
reprezintd nici un fel de dinamica, conform opiniei
unor autori, dispensarizarea trebuie prelungita pana
la doi ani. Conform lui Van Nieuwenhuysen, dacé in
aceasta perioada nu a avut loc vindecarea integrald,
putem constata esuarea tratamentului endodontic.

Esecurile tratamentui endodontic, care se mani-
festd intr-o perioada indepartatd de timp dupé ob-
turarea canalului radicular, solicita clinicienilor sa
stabileascd cauza initiala a problemei, si s evalueze
consecintele tratament inadecvat. Reiesind din aceas-
ta, se va face alegerea tacticilor de tratament, care pot
fi de espectativa, conservative (retratarea terapeuticd)
sau operative (interventii chirurgicale).

In unele situatii, cauza este determinati imediat,
dar in altele este mai putin evidenta. Foarte des ea este
o combinare de factori, care determind un rezultat
curativ nefavorabil. Pentru a clasifica aceste esecuri,
acestea au fost impartite in aceleasi trei etape, care se
refera la un tratament endodontic: a) preoperatorii; b)
operatorii; ¢) postoperatorii.

Acces Nivelarea | Perforatie la nivelul Obturatie canalara
incorect lanseului | planseului Fractura

Sechelele plans | plang . canalelor instru- incom- cu depa- Total

la camera | camerei camerei . . .

< radiculare | mentelor pleta sire
pulpard pulpare pulpare ?
. .. 4 5 5 3 4 22 11 54

Total radiografii 75 | (5 300y | (6.67%) | (6.67%) (4%) (5,3%) | (2933%) | (14.67%) | (72%)
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Esecurile preoperatorii pot aparea din cauza a mai
multi factori, cum ar fi diagnosticul incorect, eroarea
planificdrii tratamentului sau in cazul in care clinicia-
nul a incercat sa salveze dintele, ce merita sa fie extras.

Esecurile operatorii se intampld din cauza nereali-
zarii unor obiective biologice si mecanice recomanda-
te:

— prepararea insuficientd a canalului radicular;

— defecte de obturare si de sigilare a apexului:

— obturarea incompleta (prea scurtd, neajungind

pand la constrictia fiziologica);

— conul de gutapercd de dimensiuni neadecvat

de mici;

— refularea materialului de obturare dupa apex;

— perforarea apicala a peretelui canalului radicular;

— canal ratat (neobturat);

— anomalii ale anatomiei radiculare;

— dificultdti anatomice (denticuli, calcificdri,

zone de demineralizare);

— deficiente de asepsie.

Ar trebui si fie luate in considerare particulari-
tatile anatomiei coronare si radiculare. Anomaliile
morfologice, curbari radiculare sau calcificari, care
ingreuneaza tratamentul initial al canalului, oferd ne-
indoios dificultati suplimentare pe parcursul retrata-
rii. Alte complicatii care trebuie abordate, cum ar fi
resorbtia rddécinii, sau erori iatrogene (instrumente
fracturate, fragmente de pivoturi de argint sau de alt
metal inclavate in canalul radicular, «stripping» sau
perforatii) pot reduce semnificativ probabilitatea suc-
cesului tentativei de retratare.

Trebuie remarcat faptul ¢4, in cazurile cAnd anato-
mia canalului radicular a fost modificata, rata de suc-
ces scade brusc, mai ales daca exista leziuni periradi-
culare. Din punct de vedere clinic, exista un oarecare
consens al specialistilor endodonti cu privire la faptul
cé retratarea traditionald are o ratd de succes mai mare
pe o perioada indelungata de timp, si cd interventiile
chirurgicale au un indice de succes mai mare atunci
cand se realizeaza dupa terapia traditionala.

Esecurile postoperatorii includ: fractura, lipsa sau
caracterul inadecvat de restaurare a coroanei dentare,
traumatism, sau complicatii parodontale.

Conform lui Gutman, estimarea respectiva se ba-
zeaza pe principii clinice si radiologice, conform caro-
ra se ia o decizie cu privire la retratarea endodontica.

Evaluarea clinica.

In cazul unui tratament endodontic de succes.

1. percutia verticald si palparea regiunii apical
sunt negative;

2. mobilitate normal3;

3. absenta unor fistule sau modificari patologice
parodontale asociate;

4. dintele este functional;

5. lipsa de edem si de semne ale infectiei;

6. lipsa semnelor de disconfort subiectiv.

In cazul unui tratament endodontic dubios.

—_

simptome cu cartacter sporadic, neclar, care
adesea sunt dificil de formulat;

2. senzatii de presiune, de tensiune, sau de greu-
tate in regiunea dintelui cauzal;

3. disconfort minimal la percutia si la palparea
regiunii vestibulare;

4. disconfort la presarea cu limba;

5. sinuzita, cauza aparitiei cdreea fiind dintele
tratat;

6. necesitatea de a lua unele antalgice pentru a
elimina disconfortul minimal.

In cazul unui tratament endodontic nereusit.

1. simptome subiective persistente;

2. fistuld persistenta;

3. durere la percutie verticala sau la palparea plicii
de tranzitie in zona de proiectie a radacinilor;

4. cresterea mobilitatii dintilor si alte semne ale
unei boli parodontale evidente;

5. incapacitatea de a musca pe dinte, de a mesteca;

fracturd, fard nicio optiune de tratament.

7. semne de periostitd (tumefactie, denivelarea
plicii de tranzitie) in urma esecului unui trata-
ment endodontic.

Evaluarea radiologica.

In cazul unui tratament endodontic de succes.

1. spatiu parodontal normal sau usor marit (<1
mm);

2. disparitia rarefierilor pre-existente;

3. lamina dura - fara schimbari patologice, aflata
in raport fiziologic cu dintii adiacenti;

4. lipsa resorbtiei radiculare;

5. obturarea tridimensionala a canalului radicu-
lar, in limitele spatiului intracanalar, ajungand
pana la jonctiunea dentino-cementara.

In cazul unui tratament endodontic dubios.

1. spatiu parodontal extins (1-2 mm);

2. radiotransparenta initiald de aceeasi marime
sau usor redusa;

3. lamina dura cu ingrosari neregulate;

decelarea unei resorbtii progresive;

5. defecte de umplere a lumenului canalului ra-
dicular cu material de obturatie, in special in
treimea apicald;

6. refularea materialului de obturare dupa apexul
anatomic.

In cazul unui tratament endodontic nereusit.

1. spatiu parodontal largit cu mai mult de 2 mm;

2. cresterea transparentei periradiculare;

3. defecte mari de umplere a lumenului canalului
radicular cu material de obturatie, sau canal
neetansat /neermetic, permeabil/;

4. refularea considerabild a materialului de obtu-
rare dupa apexul anatomic, si obturatie radi-
culara prezentand goluri in treimea apicald;

5. identificarea clara a unei resorbtii progresive.

Evident cd, in cazul in care rezultatele evaludrii

clinice si radiologice sunt considerate acceptabile, nu

este nevoie de un tratament oarecare. Dar daca eva-
luarea este nefavorabild, apare necesitatea unei inter-
ventii conservative (sau chirurgicale).

Réspunsul la intrebarea ,trebuie oare de retratat

canalul in lipsa acuzelor pacientului?” devine deosebit

>
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de actual, ddcd se prevede un tratament protetic, care
poate impiedica sau face imposibile interventiile en-
dodontice ulterioare (cum ar fi, de exemplu, restaura-
rea intracanalard cu incrustatia turnatd, pivot metalic
sau nemetalic, coroand artificiald), sau se planifica in-
cluderea dintelui intr-o lucrare proteticd ce presupu-
ne in consecintd o crestere a solicitarilor functionale
asupra dintelui respectiv.

Cel mai greu este de a decide in privinta necesitatii
de a interveni in cazul unei stari clinice sau radiologi-
ce aparent bune.

De exemplu, un dinte nu deranjeazd, acuzele lip-
sesc, este prezenta o restaurare satisfacitoare, la exa-
minare nu este detectatd vre-o patologie din partea
tesuturilor parodontale, radiologic nu sunt depistate
semne de inflamatie (zone de rarefiere osoasd, resorb-
tie a laminei dura), dar calitatea obturdrii poate fi
considerata drept nesatisficdtoare, deoarece aceasta
nu corespunde cu standardele moderne: densitatea
insuficienta a materialului de obturare, defecte de
umplere, goluri, pori, existd un spatiu oarecare intre
obturatie si peretele canalului, nivelul apical de obtu-
rare nu ajunge pand la apexul radiologic cu 2 mm sau
mai mult, sau daca canalul obturat are aspectul unui
Lfir subtire alb” (dupd S. Friedman). Intr-o asemenea
situatie se poate presupune ca tratamentul instrumen-
tal si medicamentos, precum si obturarea ulterioara a
canalelor radiculare nu au fost suficient de eficace, iar
canalul ramane contaminat.

Poate fi propus si un alt exemplu: pe radiografie
totul arata bine, dar dintele a fost supus tratamentului
mult timp in urmd, iar la momentul examinarii este
prezenta o restaurare estetic nesatisfacatoare sau ne-
etansd, toate acestea indicand o posibila infectare pe
cale ostiald a canalului radicular.

Deaceea, consideram ca este absolut necesard re-
tratarea canalelor radiculare, ludnd in consideratie
indicatiile si contraindicatiile cu caracter local si ge-
neral, in cazul constatdrii unui tratament endodontic
cu rezultat nesigur sau nereusit.

La evaluarea tratamentului endodontic unii autori
acordd o importantd mai mare semnelor clinice, decat
celor radiologice.

Acest lucru se datoreaza faptului ca, desi radiogra-
fia este un instrument diagnostic indispensabil, ea are
un sir de dezavantaje:

— este o imagine bidimensionala a unui spatiu

tridimensional;

— ne prezintd o imagine din sectiune mezio-dis-
tala (si nu - vestibulo-orald);

— frecvent rezolutia imaginii nu ofera posibilita-
tea de a decela defectele de umplere cu materi-
alul obturator a unui canal radicular;

— imaginea radiograficd variaza considerabil, in
dependenta de unghiul de incidenté sub care a
fost facuta radiografia;

— pentru detectarea radiologica a leziunii apica-
le, trebuie sa fie cert afectata corticala osoasd
(conform cercetdrilor moderne, tesutul mineral
o0sos se constatd a fi distrus de cel putin 7%).

Astfel, dintii clinic asimptomatici, prezentand ra-
diologic un aspect normal, ar putea avea unele leziuni
initiale sau reziduale.

In plus, radiotransparenta apicald nu indici nea-
pérat o leziune progresivé, deoarece ar putea fi i un
tesut cicatricial, care se manifesta radiologic intr-un
mod similar.

P4na cand nu existd o crestere evidentd, continua
a leziunii apicale, tratamentul endodontic nu este tra-
tat drept unul ,,nereusit®

Atunci cand se decide pozitiv in privinta retratarii
canalelor radiculare, in mod traditional simptomele
clinice sunt considerate mai fiabile, comparativ cu
cele radiologice.

Si totusi, credem cd importanta unei radiografii de
calitate si citirii/ analizei ei sigure (profesionale) nu
poate fi supraevaluatd in practica endodonticd mo-
dernd, in special - la retratarea canalelor radiculare.

Intr-o situatie problematicd, pentru a se lua o
decizie corecta este necesar de a face un diagnostic
radiologic temeinic, pentru cd starea buna se poate
adeveri a fi aparentd. Cliseele Roentgen sunt facute
in trei proiectii, iar dacd este posibil - in tehnica 3D.
Se intampla adesea ca, atunci cdnd nu s-a depistat o
patologie oarecare in incidenta standarda, ,gaselni-
te” radiografice pot fi decelate in angulatie orizontala
meziald sau distald.

In cazul in care pe radiografii lipsesc semne de in-
flamatie sau interpretarea lor este discutabild, una din
variantele actiunilor urméitoare poate fi supraveghe-
rea dinamicé de la sase luni - pana la un an (termeni
optimi recomandati - pand la 2 ani), cu control clinic si
radiologic al statutului stomatologic al pacientului.

Radiografiile si examenele de control sunt efectuate
la un interval de 6 luni, aceasta optiune fiind pe deplin
justificata in cazul in care nu este planificat un tratament
oarecare al dintelui ce ar presupune in final cresterea
solicitérii functionale asupra acestuia. Canalul se reco-
mandd a fi reobturat in caz dacé in perioada respectiva
supravegherea dispensara nu poate fi asigurata.

Dacé dintele se planificd a fi inclus ca element de
sprijjin /suport/ intr-o lucrare protetica, atunci poa-
te fi executatd o restaurare (sau protezd) provizorie,
pentru a supune dintele respectiv la solicitari functi-
onale /ocluzale/ complete pe un termen de cel putin
sase luni.

Retratarea canalelor radiculare poate ,,strecura” in
practica endodontica cazuri consumatoare de timp,
monoton-obositoare, dar si din cele mai complicate,
exasperante.

Revizuirea obligatorie a canalelor radiculare este
indispensabila. La executarea acesteea ne putem as-
tepta la variete surprize. De exemplu, nicicaind nu pu-
tem cunoaste (presupune) ce au ldsat pana la noi in
canale colegii nostri. In cazuri indoielnice, am prefera
sd urmam recomandarii lui S. Friedman ,,Chiar si in
absenta (manifestdrii) afectiunii, retratarea este indi-
cata pentru prevenirea aparitiei durerilor in viitor”

Sarcina stomatologului este de a mentine integri-
tatea organului dentar. Astfel, retratarea endodontica
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apare drept o procedura ce vizeazi salvarea, terapia,
consolidarea si restaurarea dintilor, ai ciror tratament
anterior al canalului radicular s-a adeverit a fi fard
succes la solutionarea patologiei initiale, sau in cazul
in care canalul radicular a fost reinfectat.

Desigur, este important sa se evalueze in mod
adecvat starea dintelui care urmeazd sa fie tratat:
cantitatea restantd a tesuturilor dure ale coroanei si
grosimea peretilor canalului radicular, dar si starea
parodontiului.

De exemplu, dintii cu leziuni parodontale profun-
de, sau cu o cantitate mica a tesuturilor dure restante
a ale coroanei, cel mai probabil ca nu vor servi drept
motiv pentru retratare.

Pe de alta parte, inainte de a incepe orice retrata-
rea endodontica va trebui sé fie evaluaté valoarea cli-
nica a dintelui, posibilitatea de recuperare functionalad
ulterioara si importanta sa strategica.

Dintii cu valoare estetica inalta sau care pot fi uti-
lizati drept dinte-stalp terminal, pe care se va sprijini
puntea sunt evident niste candidati indiscutabili pen-
tru retratare.

E de la sine inteles, ci nu existd nici un motiv de a
face fapte eroice pe camp endodontic de dragul unui
dinte strategic inutil, care poate duce la imposibilitatea
unui tratament ulterior sau la un rezultat mutilant se-
ver. Atunci cand se ia o decizie de acest fel trebuie sa fie,
de asemenea, luate in considerare principiile si tehnicile
evoluate ale proteticii, chirurgiei OMF si ortodontiei.

Prognosticul si succesul retratérii depinde de sta-
bilirea corecta a diagnosticului, a planului ales si a
tacticii de tratament, de luarea in consideratie a indi-
catiilor si contraindicatiilor.

Indicatii cdtre retratarea unor canale radiculare ne-
reusit lecuite.

1. Generale.

Interventiile pot fi efectuate unui pacient cu boli
cardiace, in caz de febrd inexplicabild care dureaza
mult timp, de exemplu, dupa suprimarea focarelor de
infectie, intru evitarea transferelor suplimentare de
bacterii (riscul infectiei de focar).

2. Locale.

— umplerea deficitara a canalului radicular cu
materialul de obturare (obturatie scurtd), la
distantd de orificiul apical (mai mult de 2 mm
de la constructia apicald);

— umplerea neuniforma a canalului radicular cu
materialul de obturare;

— instrumentul fracturat la nivelul treimii cervi-
cale sau medii a radacinii dentare;

— decelarea unui canal neobturat;

— leziune periapicald sau radiculara laterala de-
celata radiologic;

— destabilizarea echilibrului fiziologic al sindes-
mozei dento-maxilare asociate unei obturatii
dentare defectuoase;

— dinte imatur - dupd extirparea pulpei si sigila-
rea apicala.

Contraindicatii citre retratarea unor canale radicu-

lare nereusit lecuite:

1. Generale.

In functie de bolile anterioare ale pacientului
identificate la luarea anamnesis morbi, este recoman-
dabil s fie manifestata o retinerea fata de o probabild
interventie endodontica la pacientii cu boala cardiaca
(sindromul de Bouilland, boald Osler si purtditorii de
proteze cardiace), in cazurile de diabet zaharat si boli
de rinichi, in legaturd cu un posibil risc de bacterie-
mie .

Este necesar de a evidentia prezenta unor patolo-
gii somatice, care necesitd o atentie speciala. Acestea
sunt: afectiunile sistemului cardio-vascular (atacului
de cord suportat mai putin de 2 luni in urmd, malfor-
matii congenitale, murmur cardiac, etc), boli infecti-
oase (HIV, hepatitd), diabet zaharat insulino-depen-
dent.

In aceste cazuri, poate fi necesari efectuarea unui
tratament preventiv sau de intretinere, sau poate fi
refuzati ideea retratirii planificate. In caz contrar, in-
terventia stomatologicd poate duce la o exacerbare a
procesului, scaderea imunitatii, incapacitatea de recu-
perare in urma functionarii neadecvate a organelor,
incapacitatea de a permeabiliza canalul si sensibili-
zarea ulterioard a organismului, dezvoltarea stérilor
aferente - nevralgie, sindrom algic, tulburari ale func-
tionarii tractului gastro-intestinal etc. Daca exista in-
doieli, mai bine sa se consulte cu medicul curant si sa
i se solicite recomandari in scris.

In plus, prognosticul si perspectivele in ceea ce
priveste vindecarea la varstnici sunt o contraindicatie
ferma pentru retratarea canalelor.

2. Locale.

— dinte distrus care nu poate restaurat prin pro-

teza fixa;

— dinte fara valoare strategicd (pentru protezd
sau ocluzie);

— resorbtie radicalara considerabila;

— caracterul leziunii apicale (de ex., chist);

— incapacitatea de a asigura accesul catre varful
radacinii (curburi manifeste, instrumente frac-
turate in treimea apicald);

— calcifiere intracanalaré;

— perforare la nivelul furcatiei radiculare;

— suport parodontal deficitar.

Reluarea tratamentului endodontic are mai multe

avantaje distincte fata de cele chirurgicale.

1. intr-un numér enorm de cazuri este extrem de
usor, deoarece la dezobturare pasta de obtura-
tie, ce umple canalul radicular, este plastica si
poate fi inlaturatd cu usurintd. Este posibil ca
secretul esecului unei obturari nereusite si fie
faptul ca materialul de obturare nu a umplut
spatiul canalar, iar in conditii practice, este
adesea mai usor de a inlatura materialul obtu-
rator, decit pulpd necrotizata.

2. din punct de vedere teoretic, tratamentul con-
servativ ar trebui sa fie mai reusit, deoarece se
considera ca un canal necuritat sau obturat in
mod incorect, si care comunicd cu tesuturile
periapicale, este o frecventa cauza de esec.



3. din punct de vedere clinic, o buna parte din
stomatologi sunt de acord céd frecventa suc-
cesului unui tratament endodontic conserva-
tiv de durata este mult mai mare decét a celui
chirurgical. Cercetarile recente indica faptul,
cd pe un termen scurt (1-3 ani), rata de succes
pentru tratamentul chirurgical este de 78%.
Terapia conservativa se bucura, in general, de
succes in 95% din cazuri. Este gresit opinia
precum ca rezectia apicala este solutia panacee
pentru toate problemele ce apar dupa un trata-
ment endodontic. Desigur, interventia chirur-
gicala este, indubitabil, o metoda curativa va-
loroasd, dar nu ofera acelasi grad de siguranta
ca retratarea endodontica.

4. dacid se considera cé canalul incomplet obturat
este cauza esecului unui tratament al unui oa-
recare molar, de obicei este recomandat sa se
repete tratamentul endodontic.

Existd doud argumente in sprijinul acestei decizii:

1) retratarea endodonticd asigurd o probabilitate
mai mare de vindecare;

2) la un asemenea dinte rezectia apicald este des-
tul de anevoioasa.

Chiar si in cazul unui dinte monoradicular, re-
zectia va fi rezervata doar pentru acele cazuri in care
efectuarea tratamentului endodontic repetat este im-
posibila sau nu s-a bucurat de succes. Nu meritd de
ales metoda de rezectie apicala doar pe motiv ca pare
mai simpla.

Inainte de reluarea tratamentului endodontic este
necesar de a explica pacientului in termeni simpli sco-
pul si planul tratamentului preconizat. Dacé pacientul
constientizeazd problema si ia o decizie in vederea
tratamentului, el manifestd o atitudine cumpanita si
increzatoare fatd de toate recomandarile medicului.
Cooperarea intre medic si pacient la toate etapele de
tratament este chezasia succesului.

Nu este necesar de a forta pacientul sa ia o deci-
zie pozitivd atunci cdnd ultimul nu este prea optimist
si nici programat pentru succes. Pacientul trebuie sa
fie gata pentru concesii, pentru pierderi de timp si de
bani. Este necesar de a familiariza pacientul cu toa-
te riscurile asociate retratarii endodontice: durere,
edem, instrument fracturat, perforare, fractura rada-
cinii, lipsa rezultatelor.

In final, depinde anume de decizia pacientului si
inceapd procedura sau nu. Dupa obtinerea acordu-
lui, discutarea prognsticului, termenilor si riscurilor
tratamentului, perfectarea in termenii potriviti a do-
cumentelor, este necesar de a rdspunde la intrebarea
»cum va fi inlaturata obturatia radiculara defectuoa-
sa?”

Atunci cand este necesard reinterventia pe un ca-
nal radicular, masurile intreprinse pe parcursul in-
strumentarii initiale (prepararea cavitdtii de acces, cu-
rdtirea, formarea, si obturarea canalelor radiculare) ar
trebui sé fie facute din nou - cu mai multa grija, pru-
dentd si atentie — comparativ cu data trecuta. Chiar si
in cazul respectarii acestor doleante, sansa de succes

a retratdrii endodontice este mai micd decét in cazul
tratamentului initial.

Succesul retratdrii unui canal obturat incorect este
asigurat prin indeplinirea urmatoarelor etape si crite-
rii de retratare a canalelor radiculare:

— crearea unui acces direct la ostiumurile canale-

lor radiculare;

— dezobturarea - indepértarea totala a obturatiei
radiculare;

— trecerea unui canal blocat/ prag, restabilirea
permeabilitatii pe lungimea de lucru;

— eliminarea barierelor care blocheaza /obstru-
eaza/ partial canalul (obstacole anatomice,
fragmente de instrumente, obturatii vechi, etc.);

— instrumentarea canalului;

— pastrarea integritétii regiunii periapicale in ca-
drul manoperelor de dezobturare si de retrata-
re a canalului;

— prelucrarea medicamentoasd;

— obturarea tridimensionald, etansa si biologica
(fard refularea dupa apex) a canalelor, si resta-
urarea coronard

— pastrarea fiziologiei dento-maxilare si restabi-
lirea functiei ocluzale a dintelui.

Aspecte microbiologice in retratdri endodontice.

In multe cazuri, chiar si in cele pentru care proce-
dura este considerat de succes, pacientul continud sa
acuze sensibilitate. Aceasta poate fi cauzata de nume-
rosi factori, locali sau sistemici, cum ar fi:

— infectie periradiculara cronicd;

— infectie extraradiculara;

— reactii la corpi strdini;

— chisturi.

In majoritatea acestor exemple esecul tratamentu-
lui endodontic este o consecinta a persistentei micro-
organismelor in periapexul rddécinii dintelui tratat.
Studiile au demonstrat ca flora microbiana in canalul
radicular al unui dinte tratat, in cazul in care leziunea
periapicala este inca prezenta, este destul de diferita
fatd de cea a unui dinte netratat cu tesuturi pulpare
necrotizate.

In primul caz, un numir limitat de organisme este
gasit in cadrul canalului radicular, fiind, in general, o
monoinfectie (predominant Gram +), cu o proportie
aproximativ egald de anaerobi facultativi si obligato-
rii. In ultimul caz, flora polimicrobiana este prezenti
in proportii egale de Gram + si Gram-, si predomina-
rea anaerobilor obligatorii.

Nu se stie la sigur, daca acest proces selectiv de-
pinde de rezistenta specificd a unor microorganisme
contra terapiei antimicrobiene administrate in cadrul
terapiei canalului radicular sau daca este o consecinta
a capacitdtii speciale a unor microbi de a supravietui
intr-un mediu ostil, cum ar fi canalul radicular obtu-
rat, cand cantitatea de substante nutritive este extrem
de limitata.

Aspectele deontologice in retratdri endodontice.

Motivarea pacientului - un alt factor important in
planificarea si selectarea cazurilor. Asa cum am men-
tionat anterior, retratarea tratamentului endodontic
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de multe ori se adevereste a fi o procedura anevoioa-
s, costisitoare si cronofags, care ar trebui sa fie facuta
doar pacientilor care sunt informati, pe deplin consti-
enti de obligatiile si riscurile implicate, si decisi /ferm
convinsi/ de a urma tratamentul.

Concluzii

La restaurarea dintelui deteriorat de carie i de tra-
tamentul endodontic destul de traumatizant, medicul
trebuie sa ia o decizie in privinta posibilitatii de a fo-
losi radacinile dintelui distrus pentru restaurarea lui
ulterioara cu ajutorul unor pivoturi fibro-optice etc.
Tehnologiile endodontice au inregistrat in ultimele
decenii un progres imens, dar totusi persista un pro-
cent important de esecuri (preoperatorii, operatorii,
postoperatorii) ale tratamentului canalelor radicula-
re. In urma manifestirii unor simptome clinice sau
semne radiologice ale inflamatiei apare necesitatea
inldturdrii obturatiei radiculare, stabilirii corecte a di-
agnosticului, alegerii planului si tacticii de tratament,
ludnd in consideratie indicatiile si contraindicatiile
cu caracter local si general. Anomaliile morfologice,
curbdrile radiculare sau calcificérile, resorbtia radaci-
nii, erorile iatrogene (instrumente fracturate, fragmen-
te de pivoturi metalice inclavate in canalul radicular,
«stripping» sau perforatii) pot reduce semnificativ rata
succesului retratdrii initiate. Reluarea tratamentului
endodontic vizeazd salvarea, terapia, consolidarea si
restaurarea dintilor strategic importanti. Este necesa-
rd evaluarea adecvatd a valorii clinice (esteticul frontal
sau dinte-stalp terminal) si a stdrii dintelui interesat
(cantitatea restantd a tesuturilor dure ale coroanei si
grosimea peretilor canalului radicular, starea paro-
dontiului). Radiografiile si examenele de control sunt
efectuate la un interval de 6 luni.

Noi credem cé nu ar trebui sé fie abordata o pro-
cedurd complexa si riscantd pentru retratare, in urma-
toarele cazuri:

1. cand pacientul nu este dispus sa urmeze reco-
mandarile medicale, nu doreste sd coopereze
cu doctorul, este nedisciplinat, nu respectd
normele de igiena bucala.

2. daca la efectuarea unei analize realiste si mi-
nutioase au fost constatate dificultéti tehnice
variate:

a) gradul de distructie a dintelui si de afectare
a parodontului apical;

b) particularitatile anatomiei canalului radi-
cular;

¢) prezenta unor obstacole in calea permeabi-
lizarii canalare (coroane, inlay-uri, lucrdri
intraradiculare).

d) complexitatea realizarii accesului endo-
dontic (pozitia in arcada dentard) si difi-
cultatea deschiderii gurii.

3. cand anamneza stomatologicé indica faptul ca
au mai fost deja intreprinse in mod repetat si
fard de succes incercéri de interventie intr-un
oarecare canal radicular, si este putin probabil
sa aiba un semn de bun augur reluarea trata-

mentului endodontic.

4. dacd sa tinem cont de faptul ca:

a) este riscant sa fie facut un asemenea trata-
ment complex, cind lipsesc cunostinte si
experienta corespunzdtoare;

b) este inadmisibil de a incepe tratamentul,
neavand timp suficient;

c) succesul actiunii intreprinse depinde ne-
mijlocit de inzestrarea tehnica a locului de
munca, asigurarea materiald (ultrasunet,
microscop, iluminare, instrumente si mate-
riale performante) .

Fig. 1 Obturarea incompletd a
canalului radicular este o cauza
frecventa a esecului unui
tratament endodontic

Fig. 2 Procesul carios poate duce
la 0 contaminare bacteriand a
obturatiei radiculare sila o
reinfectare a canalului radicular

Fig. 3 Microscopia electronica a resturilor pulpare ,uitate”in canalul
radicular, care pot continua s favorizeze persistarea si inmultirea
microorganismelor patogene



Fig. 4 Un proces carios in regiunea cervicala a d. 44, d. 45 cu
discementarea lucrdrii protetice + obturatie radiculara necalitativa

Fig. 6 (a, b) Fragmente de pivoturi metalice ramase cimentate in
canale radiculare(d.14, d. 37)

Fig. 7 Proces patologic periapical + obturatie radiculard incompleta
d.34

Fig. 8 (a, b) Erori de amplasare a unor pivoturi metalice cu perforatia
peretelui radicular d.36, d.35.

Fig. 9 Eroare de amplasare a unui pivot metalic prin nerespectarea
proportiilor recomandate (1:11n loc de 1/3 coronara: 2/3 radiculare).
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MHUKPOOOKYCHbIH
PEHTTEHOAMATHOCTHUYECKHH
KOMMNAEKC <NAPAYC - Croma»

Buinucka u3 «PYKOBO/[CTBO 110
UHTPAOIIEPALIUOHHOY ~MHKPODOKYCHOH
PAJTUOBU3HUOI' PADUU » noo pedaxyuetl
A.FO.Bacunvesa, H.C.Ceposoti, B.B.Ilemposckoti,
H.I'Ileposa, H.H.Ilompaxosea u A.FO.I pssnosa

AJ0. Bacunses, ‘ L’"m

A Rorpasos, PEHTTEHONOTAS

K Nepona, K,

Ko, pessn CTOMATOROTVS
XUPYPTUA

PykoBopicTBO

N0 HHTPAONEpPaLNOHHON
MUKPOGHOKYCHOI
papuoBu3norpatm

B nmocienHue roxapl IpUCTaJbHOE BHHUMaHUE
MIPUBJIEKAET CIIEUAJIbHAS METOJUKA PEHTI€HOBCKOTO
WCCIIeZIOBaHUSI — MHUKPO(MOKYyCHasi peHTreHorpadus,
KOTOpas IIMPOKO HMCIOJB3YETCsl B TPaBMATOJIOIMU U
OpTOIEANH, PEBMATOJIOIMH, TIEIMATPUU U BpaueOHO —
TpyaoBoil skcmeptuze. B 2003 1. paspabortana u
peanu3yercs Ha MPAaKTUKE METOANKa MUKPO(OKYCHOM
JICHTATbHON CHEMKH B CTOMATOJIOTMH M YEIIIOCTHO —
JIMLEBOMN XUPYPTHUU.

MuxkpodokycHass peHTreHorpadus Mpeanojaaraet
MOJTyYeHHE PEHTTCHOBCKUX M300PaKCHHUI Pa3IMIHBIX
O0OBEKTOB C TIOMOIIBIO HCTOYHHMKOB HW3ITyYCHHUS,
pa3mep (GoKycHOro IATHA KOTOPBIX He mpessbimiaeT 0,1
MM. Pasmep ¢okycHOro msATHa SBISETCS OCHOBHBIM

bakTopom, BIIUSIFOLLIUM Ha paspelieHue
PEHTI€HOBCKOTO  W300pakeHHs. Yem  MeHbIIe
¢dokycHOe TSATHO, TEM BBINIE pas3pelieHHe |
CIOCOOHOCTh  pa3NuyaTh  OTAEIbHBIE  JIeTald
n300paxeHusi, TeM  OOJbIIe  TEOMETPHUYECKOe
yBEJIINYECHHE n300paxeHus, JUILIEHHOr O

nepudepuitHOW TEHW WM TOoJyTeHu. Pasmep
UeaTbHOTO (DOKYCHOTO TISATHA JOJDKEH CTPEMHTHCS K
HYJIIO.

MUKpOoQOKycHOE PEHTTEHOBCKOE HM300pakeHHe
oOecrieuynMBaeT BBICOKYIO CTENEHb BH3yaIH3aIUU
MEJKUX JeTajiell, CTPYKTYypbl KOCTHOM TKaHU H
XOPOILYI0 Pa3InuUMOCTh JAeTalel M300pakeHHs, YTO
mo3BoJsieT U HepeHIIMPOBaTh MITKOTKAHBIC —HIIN
MaJIOKOHTPACTHbIE JeTajHu. MukpohoKycHBIi
UCTOYHUK U3JIydeHHs obOecrneyuBaeT  OOJBIIYIO
ryOuHy pEe3KOCTH B Mpolecce ChEMKU Kak OJHM3KO,

TaKk M JAJEKO OTCTOAIIMX OT TNPUEMHHKA
n300paKeHUsT ~ 4yacTeil ~ KOCTHOM  TKaHH.
[MosiBieHne HOBOTO KJacca npuOOpoB
MOPTATUBHOTO THUMA TO3BOJSET MPOU3BOIUTH
PEHTI€HOBCKOE HCCIIIOBAaHNE HEMOCPEICTBEHHO
y Kpeciia MalfeHTa WX B ONEepalMOHHOW, YTO
MOBBIILIAET 3¢ deKTUBHOCTH MIPOBOJUMOTO
JICYCHUSI.

Coueranre MUKPO()OKYCHOTO PEHTTEHOBCKOTO
UCTOYHHKA u ¢ poBoro npuéMHUKa
n3o0paxenuss  eme  Oonplie  pacmupsier
BO3MOKHOCTH  HCCJEIOBAHUS W  TO3BOJISET

HOJy4UTh  HOBYKD M JIONOJHHUTEIbHYIO
MUarHOCTUYECKYl0  HMH(OpMamuioo 3a  CcYer
BBISIBJICHU S MCIIKHUX n MaJIOKOHTPACTHBIX

JleTanel n300pakeHuH.

PykoBoacTBO TmpenHazHAaueHO JUIS  Bpaydeii-
PEHTIE€HOJIOTOB, CIIEIMATU3UPYIOIITUXCSI B
CTOMATOJIOTHH U YENIOCTHO-JIUIIEBON XUPYPIHH,
u PEHTIeHOIa00PaHTOB PEHTTEHOBCKUX
OT/ICJIEHUI CTOMATOJIOTHYECKUX KIMHHUK.

PentrenonnarnocTnueckni KOMILIIEKC
«((TAPAYC — CtomMa » COCTOUT U3 MOPTATUBHOTO
MHUKPO(QOKYCHOTO  PEHTI€HOBCKOTO  ammapara
«TAPAYC-P» u umdpoBoro ycrpoiicrBa mist
BU3YaJIM3aLUU PEHTT€HOBCKOI0 N300paskeHusl.
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praojEhie
e piabprn
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B kauecTtBe mNpHEMHHMKA PEHTTEHOBCKOIO
M300paKEHUsI  HCIOJIB3YeTCSl  BHYTPUPOTOBOM
JaTYUK Ha OCHOBE PEHTTEHOYYBCTBUTEIHHOM
CCD-matpuiibt (IT3C-marpuiisbr). Pazmep
JlaTYMKa 3aBUCUT OT 30HBI  HMCCIICJIOBAHMUSI.
PeanbHas pa3pemaromas criocOOHOCTh JaTYMKa -
He MeHee 10 map nuHME HA 1 MM U KOJTUYECTBO
OTTEHKOB ceporo He MeHee 256 rpajganuii -
MO3BOJISIET YETKO BU3YaJTU3UPOBATH  MEJIKUE
JETAIN U300paXKEeHHUS.



ITocne mnpoBenenust cwheémMku Ha [13C-marpuiy
aHAJIOTOBBIN AJIEKTPUYUCCKHIA CUTHAI
«OIHM(POBBIBACTCS» €  TOMOIIBIO  CHEIHATBLHO
pazpaboTraHHOTO 0JIOKa OTpPabOTKH  HM300paKEeHUS
«PEHTTEHOBUJIEOTPA®A» wu mo  USB-
uHTepdelicy  mepenaéres Ha  IIepCOHAJIBHBIN
KOMIIBIOTEP (TTK). NzoOpaxkenue obnactu
PEHTIeHOIOTMYECKOr0 OOCIIe/IOBAaHUS TOSBIISICTCS Ha
skpane MoHHuTOpa [IK "epe3 HECKOIBKO CEKyH] TIOCie
OKOHYAHUS IKCITO3UIINH.
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@ur.: Uurtepdeiic ¢ mporpaMmoil U pPEHTTCHOBCKUM
M300pakeHUEeM Ha TIEPCOHAIBHOM KOMIIBIOTEpE Yepe3 S5-7
CeK. T10CJIE DKCIIO3ULIUH.

OT u3BECTHBIX 3apyOEKHBIX 00pa3IOB anmaparypsl
AQHAJIOTUYHOTO  HA3HA4eHMs, TaK  Ha3bIBAEMbIX
panuoBu3norpados, KOMILIEKC OTJIIMYAET
HCIOJb30BAHUE B KaueCTBE HCTOYHHMKA H3ITYyYCHHS
MOPTATHBHOTO  MHUKPO(OKYCHOTO  PEHTI'€HOBCKOTO
anmapara. KoHCTpykums  anmapata  IO3BOJISIET
UCIOJb30BaTh  €r0 B HETPAJULMOHHBIX  JUIS
PEHTTEHOAMArHOCTHYECKOH anmapaTypbl yCIOBUAX:

* Qurarosiapsi Ype3BbIMaiHO HU3KOW SKCIIO3UIIMOHHOM
JI03¢  PEHTTEHOBCKOI'O  H3JIy4eHHs  MPOBOJUTH
JIMarHOCTUIECKHE WCCIICIOBAHUS B
HECTICIMATU3UPOBAHHOM  TOMEIEHUH,  HampuMmep
HENOCPEICTBEHHO B CTOMATOJIOTHYECKOM KaOUHEeTe

* Oiaromapsi MajbpIM rabapuTaM ¥ Macce BBITTOJHATh
JICHTAIbHYI0 ChEMKY «C pyK», 0€3 HCHOJIb30BaHMS
CTEIMATBHOTO HAMIOJILHOTO MM HACTEHHOTO IITaTHBA

OCHOBHbIE TEXHUYECKME
XAPAKTEPUCTUKH
PEHTTEHOAUATHOCTUYECKOIO
KOMIIAEKCA [NIAPAYC - Ctoma»

OcHOBHBIE TEXHUYECKUE XapaKTePUCTUKU
penTrenoauarnoctuueckoro komruiekca «I[IAPJAYC -
Croma»  mpejacTaBiiCHBI B Tabmiwuue. Otn

XapPaKTEPUCTUKH UMEIOT Psii OCOOCHHOCTEH, 4TO
MO3BOJISET HCIIO0JIb30BaTh
PEHTTEHOMArHOCTUICCKUN KOMITJICKC B
HECTICIUATM3UPOBAHHBIX YCIOBHUSX.

TexHnueckne XapaKTepUCTUKU
peHtreHoanarsocruyeckoro komiuiekca «[IAPAYC -
Cromay

IMapameTp 3HaveHue
[Mutanue KOMILIEKCa oT
AKKyMYJISITOPHOH Oatapen, B 18
HomuHnanbHas motpednsiemast
MOIIHOCTE, He Oonee, B-A 70
PerynmpoBka BEICOKOTO HAMPSHKEHUS
B Mama3oHe, KB 50-70
CpenHuii aHOAHBIN TOK, MKA 150

JlomycTumoe OTKIIOHEHNE
HAIpPsDKEHUS. 1 aHOJIHOTO TOKA OT

YCTaHOBJICHHBIX 3HAU€HUH, HE 2,5
OoJee, %: M0 HAITPSHKEHHIO

10 TOKY 5
Pexxum paboThl KOMIUIEKCa
MTOBTOPHO-KPaTKOBPEMEHHBIH, C: 5
BKJIFOYEHO, He Ooitee

BBIKJIFOUCHO, HE MEHEE 90
Juametp GoxycHOro mATHA, MM 0,1
OTKIJIOHEHHS OCH PadOYero Mmydka oT

OCH PEHTTCHOBCKOW TpyOKM Ha 25

pacctossare 80 MM OT TOpIa aHOJA,
He Oojiee, MM

KontpacTHass 4yBCTBUTENIBHOCTb, HE

xyxe, % 2
[IpocTpaHcTBeHHAss — pa3pernaromias
CrocOOHOCTh, HE  MEHee, map 10
JTUHAA\MM

®opmMaT H300paKEHHUsT Ha BBIXOJE,

TOYKH 684x456
KonunuectBo rpanamnuii  (OTTEHKOB)

ceporo 256

["abapuTHble pa3Mepsl annapata, MM | 360x320x80

I'aGaputHble pazMeps
BHYTPHPOTOBOI'O JaT4ynKa, MM

(MOT'YT MBMEHSATBLCS B 3aBUCUMOCTH 39,5%25%5,7
OT MOJICJIN)

I"abapuTHBIC pazMepbl OJIOKa

00pabOTKH N300pAKEHHS, MM 150%70%30
Macca anmapara, Kr 4
Macca 610ka 00pabOTKH

n300paskeHusl, KT 0,3
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CONEXIUNILE DENTO-IMPLANTARE: PRO SAU CONTRA?

Rezumat
Studiul a fost efectuat prin analiza a 87 surse cdutate online prin utili-
zarea bazei de date bibliografice PubMed — indexed for MEDLINE (U.S.
National Library of Medicine — National Institutes of Health) si metoda
liberd de cdutare, publicatiile cuprinzand perioada din ianuarie 1985 pana
in decembrie 2010. Din 87 surse cu criterii de cautare incluse, numai 46
articole sau capitole mai relevante au fost selectionate si revizuite. Analiza
datelor bibliografice demonstreaza, ca:
1. utilizarea conexiunilor dento-implantare nu dau complicatii mai multe
comparativ cu ancorarile pur implantare;
2. RPI fixe cu ancorare mixta sunt un remediu de tratament la fel de pre-
vizibil in timp ca §i RPI cu sprijin pur implantar;
3. unii autori chiar recomandd conexiunile dento-implantare, mai cu sea-
md pentru implantele de stadiul I cu incércare functionala imediatd sau
precoce.

Summary

DENTAL -IMPLANTATION CONNECTIONS: TO BE OR NOT TO BE?
The study was conducted by analyzing 87 online searching sources,

using the bibliographic database PubMed — indexed for MEDLINE (U.S.

National Library of Medicine — National Institutes of Health) and free-

search method, the publications covering the period from January 1985 to

December 2010. Out of 87 sources with search criteria included, only 46

relevant articles and chapters were selected and reviewed. Bibliographical

data analysis shows that:

1. use of dental implant connections do not generate higher complications
compared to anchoring implantation;

2. fixed Implant Prosthetic Replacement (IPR) with mixed anchor is a
treatment remedy as predictable in time as the IPR with simple implant
support is;

3. some authors even recommend dental implant connections, especially
for one stage implants with immediate of early functional loading.

\ J

Restaurdrile protetice pe implante (RPI) constituie obiectivul final al unui tra-
tament implantar. Totodatd, etapa proteticd este consideratd primara a fazelor unui
tratament implantar. In trecutul nu prea indepartat, RPI au avut ca scop principal
restabilirea functiei masticatorii. Actualmente, conceperea suprastructurii implan-
to-purtate este influentata si de aspecte gnatologice, estetice si igieno-profilactice
[9]. Factorii determinanti pentru realizarea unei RPI sunt [9, 27, 45]:

— restabilirea integritdtii anatomice si functionale ale arcadelor dentare si

ocluziei;

— alegerea metodei de tratament protetic (fix, mobilizabil, combinat);

— alegerea modalitdtii de ancorare a suprastructurii (sau a mezostructurii);

— alegerea modalitatii de agregare a suprastructurii (sau a mezostructurii);

— adaptarea pasivd a scheletului metalic la infrastructura;

— distribuirea adecvatd a sarcinilor functionale asupra structurilor osoase pe-

riimplantare;

— crearea conditiilor pentru regenerarea fiziologica a tesutului osos;

— atingerea efectului estetic al tratamentului;

— crearea accesului pentru igienizare;

— stabilitatea in timp a RPL

Conditional RPI, atét fixe (cimentate sau demontabile) cat si cele mobilizabile,
in functie de metoda de ancorare pot fi clasificate in:
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1. RPI cu sprijin pur implantar:

1.1.unitare;
1.2.plurale.

2. RPI cu sprijin mixt:

2.1.dento-implantar;
2.2.muco-implantar.

Restaurdrile protetice dento-implanto-purtate
provoacd permanent multiple intrebdri medicilor
clinicisti. Aceste dubii intereseazd in particular dife-
rentele de comportament biologic si biomecanic intre
dintii naturali si implante, alegerea metodei de anco-
rare, longevitatea si complicatiile eventuale in timp.

Actualmente, problema ancorarilor dento-im-
plantare, poarta un caracter controversat cu privire
la valabilitatea sau dimpotriva la condamnarea lor.
Cu aparitia in 1968 a implantelor lama Linkow [12,
45], ancordrile mixte dento-implantare au fost relativ
usor preluate pand cdnd in 1985 Branemark a inain-
tat necesitatea divizarii stalpilor protetici in artificiali
(implantele) si naturali (dintii) [7, 32, 37]. Disputele
teoretice au la bazd diferentele de mobilitate intre cele
doua tipuri de stalpi si ca consecintd comportamentul
diferit sub actiunea presiunilor ocluzale. Dintii cu pa-
rodontiu sanatos, in functie de topografia lor, poseda
o mobilitatea fiziologica in limitele de la 50 la 200 pm,
iar implantele osteointegrate nu prevaleaza 10 um [2,
6]. Inadvertentele biomecanice apérute in aceste situ-
atii pot cauza o serie de probleme manifestate clinic
prin ingresiunea dentara, fracturarea dintilor stalpi si
a elementelor mecanice a supra- si/sau a infrastruc-
turii, decimentarea elementelor de agregare a supra-
structurii, suprasolicitarea functionald a implantelor
si dezintegrarea lor [6, 18, 22, 23, 28, 29, 32, 33, 35,
37, 46]. Practic insa, dupd cum mentioneaza unii sa-
vanti [4, 8, 43, 44] lucrurile stau altfel, astdzi existind
posibilitati de stergere sau chiar disparitie a acestui
conflict biomecanic.

Material si metode

Studiul a fost efectuat prin analiza a 87 surse ca-
utate online prin utilizarea bazei de date bibliografi-
ce PubMed — indexed for MEDLINE (U.S. National
Library of Medicine — National Institutes of Health)
si metoda libera de cdutare, publicatiile cuprinzdnd
perioada din ianuarie 1985 pana in decembrie 2010.
Cuvintele cheie pentru cdutare au fost: in limba en-
glezi — ,tooth-implant splinting®, ,tooth-implant
connected®, ,combination of teeth (tooth) and im-
plants (implant), ,tooth-implant supported®; in
francezd — ,relier implants et dents naturelles®, ,,con-
nexion dento-implantaire®, ,protheses dento-implan-
to-portée, in romana — ,,ancorare mixtd“ ,,conexiu-
ne dento-implantara®, in rusa — ,,coemuHeHme 3y60B
U MMJIQHTaTOB®, ,KOMOMHMPOBaHHBIE IIPOTE3bI Ha
UMIUTaHTaTax , ,OIlOpa Ha 3yOBI U MMIITAHTATHI . Ma-
nual au fost prelucrate revistele International Journal
of Clinical Periodontology, International Journal of
Oral and Maxillofacial Implants, Clinical Oral Im-
plants Research, Journal of Periodontology, manuale
si editii de profil implantologic. Informatia era con-

siderata relevanta dacd includea unul din cuvintele
cheie publicate in romana, engleza, franceza sau rusa.
Din 87 surse cu criterii de cautare incluse, numai 46
articole sau capitole mai relevante au fost selectionate
si revizuite.

Discutii

Analiza literaturii pe tematica datd a aratat ca RPI
cu ancorare mixtd dento-implantard au rezultate sa-
tisfacatoare si prezintd o metodd de tratament la fel de
prognosticata vis-a-vis de viabilitatea atat a implan-
telor, cat si a RPI cu sprijin implantar. Mai mult, unii
autori chiar recomanda ancorarile mixte, mai cu sea-
md, pentru implantele de stadiul I cu incarcare func-
tionala precoce [44].

Una din parerile frecvente adoptate este de nu a
conecta dintii cu implante, realizind numai restaurari
implanto-purtate. In acelasi timp, unele situatii clinice
impun necesitatea conectarii diferitor tipuri de stalpi
prin intermediul diferitor mijloace culisate, ruptorilor
de forte sau prin realizarea unei suprastructuri rigide.
Un articol de Ericsson et al. (1986) [14], in care sunt
comparate comportamentul a 10 proteze de acest fel
pe o perioada de 30 de luni avand la bazé radiografiile
si biopsia gingivald, autorii nu au gésit nici o diferentd
semnificativa atat din punct de vedere functional, cat
si a rdspunsului tisular si histologic. Daca concluziile
autorilor sus mentionati pot fi aplicabile pentru am-
bele tipuri de conectiri ale protezelor, atunci afirma-
tiile lui Yuodelis (1988) [41] sunt cu preferintd pentru
suprastructurile conjuncte monobloc.

In 1989 van Steenberghe D. [39] efectuand un
studiu multicentric compara protezele ancorate mixt
(58%) si pur implantar (42%) aplicate pe 133 implante
la 38 pacienti. Rezultatele obtinute aratd, cd rata de
supravietuire a implantelor a constituit 98%, neob-
servandu-se o diferentd vaditd intre cele doua tipuri
de suprastructuri nici a elementelor mecanice, nici a
problemelor parodontale pe parcursul perioadei de la
6 la 36 luni.

In acelasi an Jemt T. et al. [19] au efectuat un stu-
diu pe termen lung a doud grupe de pacienti. Prima
grupa era constituita din 9 pacienti cercetati pe pe-
rioada de la 6 la 20 ani. Din 12 proteze realizate, 8 au
fost cu ancorare mixtd. Peste 10 ani rata implantelor
supravietuite a constituit 92% pentru maxilar si 100%
pentru mandibuli. In a doua grupa au intrat 111 paci-
enti cu perioada de supraveghere de 5 ani. Din 12 RPI
fixe cu sprijin mixt rata de supravietuire a constituit
97% pentru maxilar si 99% pentru mandibula. Nici
intr-o grupa nu au fost depistate complicatii ale prote-
zelor cu conexiune mixta.

Un studiu de Astrand et al. (1991) [1] efectuat
pe 46 proteze la un recul de 2 ani a concluzionat c4,
rezultatele acestui studiu nu au relevat nici un deza-
vantaj de conectare a dintilor naturali si implantelor
la nivelul unei restaurari. Rangert et al. (1991) [33] re-
lativ conexiunilor mixte cu implante demontabile tip
Bridnemark afirma ca, ansamblul ,,implant-stalp pro-
tetic-surubul de fixare“ formeaza un sistem flexibil



care ar corespunde mobilitatii verticale a unui dinte
stalp si deci, pot fi preconizate fira nici un alt element
flexibil.

In 1995 Olsson M. et al. [31] obtine rezultate de
succes de 89% pentru protezele implanto-purtate si
91% pentru cele dento-implanto-purtate.

Analizele comparative ale acestor tipuri de an-
corare a protezelor realizate de Gunne J. et al. (1997,
1999) [16, 17] pe 10 ani, Lindh T. et al. (2001) [24]
pe 3 ani, la fel au demonstrat diferenta neesentiala a
indicilor succesului cu o pierdere minimald a tesu-
tului osos marginal, concluzionand ca utilizarea RPI
cu sprijin mixt sunt la fel de previzibile, constituind
o metoda de tratament de o alternativa sigura fata de
PRI cu sprijin pur implantar.

Avéind la baza diferentele de mobilitate ale celor
doua tipuri de stalpi, unii autori cuvanteazd pentru
utilizarea conectorilor labili (ruptori de forte, sisteme
culisate etc.) ale elementelor suprastructurii. Dupa
Weinberg LA. si Kruger B. [40] avantajul unui astfel
de conector constd in mentinerea mobilititii dintelui
natural §i repartizarea uniforma a presiunilor masti-
catorii. Skalak R. [35] si Sullivan DY. [36] la fel reco-
manda acest tip de conectare considerdnd ca conec-
torul fix (rigid) duce la suprasolicitarea implantului
si despovirarea dintelui si ca rezultat atrofia osului
periimplantar, extruzia dintelui si desprinderea de
stalpul natural. Cu toate acestea, Kay HB. [20] afirmd
cé conectarea labila nu permite a atinge o repartiza-
re corecta a solicitdrilor intre implant si dinte, fapt ce
poate provoca instabilitatea ocluzala si ca urmare in-
gresiunea dintelui natural [10, 11, 14, 34, 36].

Cohen SR. [13] in 1994 a observat cd conectarea
labila cu sprijin dentar limiteaza fortele extensionale
si directioneazid fortele ocluzale in axul lung al im-
plantului.

Dupi Lindh T. et al. (1997) [25], ingresiunea den-
tard este prezentd in 5% cazuri si oricand la utilizarea
conectorilor labili. Anume din aceste considerente co-
nectorii rigizi au avantaje fata de cei labili si semilabili
confirmand cd, conectarea rigidd a stalpului natural i
a implantului prin intermediul suprastructurii prote-
tice nu afecteazd nici pe unul nici pe celélalt.

Rezultatele studiului lui Kindberg H. et al. (2001)
[21] atestd datele obtinute de alti cercetatori si demon-
streaza ca utilizarea conexiunilor dento-implantare
in calitate de sprijin a suprastructurilor rigide, ofera
rezultate minunate de lunga duratd. Bartolucci et al.
[3] demonstreaza ca este posibila legarea molarilor cu
implante printr-o punte fixa (fira conexiune mobild
internad) si rigida fard alterarea parodontiului dintelui
natural. O conditie sine qua non fiind tratarea tuturor
starilor patologice periodontale preexistente. Studiile
la termeni scurti si mijlocii indicé cd, RPI cu conexiu-
ne rigida implant-dinte prezintd acelasi prognostic ca
si protezele partiale fixe pe implante.

In 2000 Menicucci G. et al. [26] au studiat concen-
trarea tensiunilor periimplantare cand dintele incércat
functional este legat rigid de implant. Ei au confirmat,
ca durata solicitdrii acorda o actiune superioara fata

intensitatea solicitarii asupra repartitiei tensiunilor in
osul periimplantar si dinte. Solicitarea statica poten-
tial este mai periculoasa pentru osul periimplantar,
decat cea temporara. Ligamentul parodontal joaca ro-
lul cheie in repartitia tensiunilor intre dinte si implant
conectati rigid.

In mod general cercetirile experimentale nu per-
mit impécarea cu conectori rigizi a asa structuri di-
ferite cum ar fi implantul si dintele. Tnsa tot mai nu-
meroase studii in acest sens propun decizii mai putin
radicale.

Nishimura RD. et al. (1997) [30] scrie ca, conecta-
rea rigida a dintilor si implantelor provoaca doar ten-
siuni suplimentare foarte usoare la nivelul implantelor.
El subliniazd, ca ambele tipuri de conectori prezinta o
repartizare uniforma a solicitdrilor intre stalpi.

Una din complicatiile cea mai inaintata spre dis-
cutii in conexiunile dento-implantare este consideratd
ingresiunea dentard, adicd plasarea dintelui sub nive-
lul planului de ocluzie, deplasarea fiind impreuna cu
procesul alveolar — ceea ce nu modifica coroana clini-
cd a dintelui, dar modifica nivelul conturului gingival.
Pe de o parte, unii autori [5, 25] nu depisteaza ingre-
siunea in cadrul conectorilor rigizi, pe de alta parte,
cand conectarea este labild, probabilitatea ingresiunii
este recunoscutd de toti. Diferenta de mobilitate intre
dinte si implant distribuie neuniform fortele ocluzale.
Acest dezacord biomecanic se poate observa pe par-
cursul cercetdrilor clinice prin deplasarea apicald a
dintilor naturali [11, 14]. Dacd restaurarea protetica
este rigidd, fixatd permanent si este sprijinitd pe din-
te si implant, riscul ingresiunii dentare este minimal
[24].
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functionalitatea dintilor si numarul optimal al lor
necesar pentru sprijinul protezei. O mobilitate clinica
apropiata de zero (valorile Periotest® (fig. 1) in limite-
le de la -8 pana la +9) [8] pentru un stlp natural per-
mite legdtura rigidd cu un implant. Anchiloza unui
implant in os este relativé si este dependenta de elas-
ticitatea osului, materialul din care este realizat im-
plantul, considerandu-se dupé Teerlinck et al. (1991)
[38] in limitele valorilor Periotest® de la -4 la +2, ceea
ce echivaleaza cu valorile medii Periotest® a dintilor
sanatosi. Asa dar, in conexiunile dento-implantare o
suprastructura rigidd compenseaza eventualele mis-
cari ale dintelui pe baza implantului, elasticitatii osul
si elementelor mecanice ale restaurdrii protetice. Va-
lorile Periotest® de la +10 la +19 pentru dintii stalpi
necesita solidarizarea intre ei a mai multor dinti care
urmeaza sa fie legati de un implant. Conectarea intr-o
protezé conjunctd a implantelor si a dintilor naturali
cu valori Periotest” superioare de +19 nu este de dorit.
Devitalizarea stalpilor naturali le diminud mobilitatea
[8,42].

Esclassan R. et al. (2005) [15] in baza unui studiu
a literaturii pe problema abordaté au concluzionat ca
restaurarile protetice dento-implanto-purtate pre-
zinta o alternativa bund pentru tratamentul protetic
a edentatiilor partiale, ca conexiunile rigide sunt re-
comandate pentru evitarea problemelor de ingresiu-
ne (si/sau intruziune), complicatiilor des intalnite in
particular in cazul conexiunilor labile. In fine, in ter-
meni de longevitate, rata de supravietuire a protezelor
tixe dento-implanto-purtate in combinatie cu stalpi
naturali cu parodontiu sdnétos este foarte accepta-
bil, dar totusi fiind inferioara fata de protezele fixe
cu sprijin pur implantar. In baza reviului literaturii
este mai bine de precdutat ancorarea pur implantara,
iar in cazurile legate de probleme anatomice speci-
fice, alegerea unei ancorari mixte dento-implantare
constituie o metoda de tratament rationald, eficienta
si fiabila in timp. Unii autori, avand la baza avantajele
lor, chiar recomandéd conexiunea dento-implantara
mai cu seamd pentru implantele de stadiu I, ca de
exemplu:

— mentinerea unui nivel anumit al sprijinului
ocluzal si despovérarea functionald generald
dintilor;

— utilizarea elementelor proprioreceptive a li-
gamentului parodontal eficientizeaza limitele
suprasolicitdrilor functionale;

— micsorarea numarului implantelor necesare
pentru restaurarea proteticd;

— imobilizarea dintilor inclusi in restaurare.

1 Periotest® (Siemens, Germania) — aparat pentru aprecie-
rea obiectivd a gradului de mobilitate a dintilor in diapa-
zonul -8-+50, care in prezent este utilizat si in implantolo-
gie pentru aprecierea gradului de stabilitate (primard si
secundard) a implantelor dentare. Analogic metodei clini-
co-manuale de apreciere a mobilitatii dintilor, conditional,
valorile Periotest® in limitele -8-+9 - corespund gradului
de mobilitate 0 (nedecelabild clinic); +10-+19 - gradului
I +20-+29 - gradului II; +30-+50 - grad. II1.
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Concluzii

Analiza datelor bibliografice demonstreaza, ca:

1. utilizarea conexiunilor dento-implantare nu
dau complicatii mai multe comparativ cu an-
cordrile pur implantare;

2. RPI fixe cu ancorare mixta sunt un remediu
de tratament la fel de previzibil in timp ca si
RPI cu sprijin pur implantar;

3. unii autori chiar recomanda conexiunile den-
to-implantare, mai cu seama pentru implantele
de stadiul I cu incércare functionald imediata
sau precoce.
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MPUMEHEHUE NPOTPAMMbI «<DOLPHIN-IMAGING-11»
ANA AUATHOCTUKU U NTAHUPOBAHUA NEYEHNA
3YBOUE/TIOCTHO-JTMLLEBBIX AHOMAJINH

PE3IOME

Marepranom p#aA MCCIENOBAHMUA IOCTYXUIM 276 TALMEHTOB C
3y6oqenIOCTH0—nmueBb1MM AHOMa/IMAMHU, U3 HUX 82 — MYXKCKOTO II0/1a,
194 >xeHckoro 1moja B Bo3pacre OT 5 1o 45 nert. JleueHne MpoBOAMIOCH €
[IpYMeHeHNeM CheMHON (78 4enmoBeK) M HEeChEeMHOI OpPTOMOHTUYECKON
texHnKu (198 yenosek). JleueHne MPOBOAIIOCH C IPUMEHEHNEM ChEMHOM
(78 4emoBeK) M HECHEMHOI OPTOMOHTMYECKON TeXHMKU (198 uenmoBex).
JI71 TOYHON IMAarHOCTUKIU M COCTABJ/IEHNUs IPABUIbHOIO IIJIaHA JICYEHUS
ucronbayeTcs nporpamma «Dolphin-Imaging-11».

ITpumenenue nporpammbl «Dolphin-Imaging» maeT BO3MOXXHOCTD
YCTaHAB/IMBATh IPENEIbHO TOYHBIN OPTOMOHTUYECKUI JMATHO3, COCTa-
BUTH OOJIee afieKBAaTHBI IUIaH JIeYeHNA NALMEHTOB C pas/IMYHbIMI 3Y00-
YEIIOCTHBIMY aHOMA/IUAMM, U B IIOC/IEAYIOLIEM IIO/TyYaTh ITO/IOKUTEIbHbIE
Pe3y/IbTaThl JIEYEHUA.

KiroueBble cr1oBa: 3y604eT0CTHO- TUIIEBbIE QHOMAJINI, OPTOLOHTIYE-
CKas TeXHMKa, nporpamma «Dolphin-Imaging.»

SUMMARY

PROGRAM APPLICATION «DOLPHIN-IMAGING-11» FOR DIAG-
NOSTICS AND PLANNING OF MAXILLARY-FACIAL ANOMALIES’S
TREATMENT

276 patients with maxillary-facial anomalies were as a material for re-
search, from them 82 — a male, 194 females at the age from 5 till 45 years
have been examined. Treatment was spent with application demountable
(78 persons) and fixed orthodontic technics (198 persons). Treatment was
spent with application demountable (78 persons) and fixed orthodontic te-
chnics (198 persons).

The program «Dolphin-Imaging-11» is used for exact diagnostics and
correct planning of treatment Application of program «Dolphin-Imaging»
gives the chance to establish extremely accurate orthodontic diagnosis, to
make more adequate plan of patients treatment with various maxillary ano-
malies, and in the subsequent to receive positive results of treatment.

Keywords: maxillary-facial anomalies, orthodontic technics, the pro-
gram «Dolphin-Imaging».
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COBpeMEHHYI0 OPTOJOHTUIO HEBO3MOXKHO IPENCTAaBUTL 6e3 VICIIOIb30BaHVA
HOBBIX BBICOKOTEXHOJIOIMYECKUX IIPOLIECCOB. YCIEX OPTOHXOHTIYECKOTO JIeUeHVIS
BO MHOT'OM 3aBVICUT OT IIOCTAB/IEHHOI'O IMAarHO3a, YIYUTHIBAIOIIETO HIOAHCDHI IE€TAJIb-
HOT'O CTPOEHNA I[aHHOI;[ CUCTEMBI U1 OT IIPABMIPHOTO BbI60pa TAKTUKU JICYCHUA.

HIIH IVATHOCTUKN 3Y60‘{€}IIOCTHO—III/IIICBI)IX aHOMaMumn mIMPOKO MCIIONb3YIOT-
CA TakKme O6IH€HpMHHTbIe METO[BI MICCIIENOBAHNSA, KaK aHTPOIIOMETPNMIECKOE M3~
MepeHe JINIIA, M3y4eHue MOJieell 4emocTeit, poToMeTpus, peHTIeHOIOIMYeCKIe
00cyIe0BaHNs — OPTOIIAHTOMOIpaduiA U TelepeHTreHorpaduisa U KOMIbIOTepHas
TOMOI‘paq)I/I}I, npn paCIHI/[(prBbIBaHI/H/I KOTOPBIX IIPUXOANTCA BBIABJIATH U BBI-
YUCAATH OOJIbIIOE KOIUIECTBO IIapaMeTpoOB, YTO ABJIAETCA BECbMa TPYTOEMKIM
IIPOLIECCOM U 3aHMMAaeT MHOI'O BPEMEHI.

HHH AVATHOCTMKM ¥ IIPOTHO3MPOBAHN PE3YyNbTATOB JICYEHVA MPENTIOKEHDI
pas/mMYHbIe METOAMKM aBTOMATU3ALMM IIpOliecca pacII(pOBKY TelepeHTIeHO-
rpamm (TPT) [1,3,4,6-8,11-13]. OgHako OHM HO3BOJISIIOT PACCUMTHIBATH TOIBKO
IH/I(i)pOBbIe TIOKa3aTem pa3/INYHbIX ITAPAMETPOB U HE JAIOT BO3MOYXHOCTD ITPOTHO-



3MpOBaTh M3MEHEHN ITapaMeTPOB C Y4ETOM POCTa 1
3aI/TaHMPOBAHHOTO JICYEHVI.

JIIA  MOCTAaHOBKM TOYHOTO JMarHo3a Bpady-
OPTOIOHTY Hafi0 3HATb HE TONBKO BEINYMHBI JIM-
HeITHBIX 11 YITIOBBIX NTAPAMETPOB, HO M HEOOXOAVIMO
COCTaBUTb IPABUIbHBI IIaH JIeYeHNs, HalpuMmep
C ynmaneHyeM way 6e3 yfaneHusA OTHENbHBIX 3y0OB.
OueHb 4YACTO OPTOHOHTHI PabOTAOT B COAPYKe-
CTBE C YeTIOCTHO-TMIEBBIMM XUPYPraMy IpU Hpo-
BelleHNY KOMOWHMPOBAHHOIO  OPTOZOHTMYECKO-
XUPYPrUYECKOTO TeUeH VS TAIIVIeHTOB CO CKeTIe THBIMM
dbopmamu pedopmanuii, [ KOCTIDKeHMs 3¢ dex-
TUBHBIX pe3ynbTaToB [2,9,10]. IIpu aTOM O4eHDb Bax-
HO OO'BACHUTD TAIMEHTY M er0 POJUTENIAM IIPEnuMYy-
I[ECTBO BBIOPAHHON METONMKY, HeOOXONVMOCTDb
IpOBeeHNA OIePaTUBHOIO BMeNIaTeNbCTBa 1 MOKa-
3aTb IIpeJIIoaraeMble Pe3yIbTaThl.

Kpome Toro, yuuTbiBas, 4To OONBIIMHCTBO IIa-
IIMIEHTOB HAaXOMATCA B IPOIiecce pOCTa M PasBUTHSA,
006s13aTeIbHO HAJo IPOTHO3MPOBATh U OMONOrMye-
CKMII POCT YeTIOCTHBIX KOCTEll B Ipoliecce JIINUTeNb-
HOTO OPTOJOHTIYECKOTO JIEIeHNUA.

CyllecTBEeHHBIM IPEVMYIIECTBOM IIPOTPaMMBbI
«Dolphin-Imaging-11» ABnfgeTcA TO, YTO ANTOPUTM
JIeYEeHVS COCTAaB/ACTCA MHAUBUAYATBHO /I KaXTIO0-
ro TAIMeHTa, YTO M03BONAeT 9(P(PeKTUBHO IPOBO-
OUTb IMATHOCTUKY, IPOTHOSMPOBAHME Pe3y/IbTaToOB
Y OPTOZIOHTUYECKOE JIeYeHNeE.

[Tporpamma «Dolphin-Imaging» Bkmoaet B ce6s
PAI COCTABIAIONINX:

* Management — 37eKTpPOHHasA KapTOuka; *
Imaging — pab6ota ¢ poTorpadpusamu;

* Measurment U3MepeHNe pPEeHTTeHOBCKUX
CHUMKOB, HaJIO>KEHIE VI COIIOCTaBJIeHNe TOKa3aTereil
6oxoBbix TPI' ¢ ¢ororpadusamu manmeHra B Ipo-
&b, MPOrHO3UMpPOBAHME PE3y/NIbTAaTOB JIeUeHNUs; *
«3 D»- BO3MOXXHOCTb TPEXIUMEPCUOHHOTO aHaIM3a
KOMITBIOTEPHBIX TOMOTPaMM; * CTaTUCTUYECKMe MC-
CIefloBaHNA — IIOUCK IO TTapaMeTpaM — IIONY, BO3-
pacTy, AMarHosy, 1 ap.;

— «AxBapuym» — obydaromas Imporpamma Ijs
MAIVIEHTOB U CTY/IeHTOB, BK/IIOYAIOIas BULEOPO/IN-
KU Ha pas/InyHble TeMbl (TUTMeHa MOMOCTU PTa, Ba-
PMaHTHI JIeYeHUs Pa3NTNYHBIX aHOMAJINIL, IpUMEHe-
HIIe MHOXeCTBa OPTOJJOHTUYECKNX aIlIIapaToB 1 Jp.)
(Puc.1). [5].

Puc.1. 0byvatowiaa nporpamma «AKBapuym» — BUAEOPONKM,
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AEeMOHCTpupytoLne nocnefoBateslbHOCTb Npope3biBaHNA
BPEMEHHbIX 1 NOCTOAHHbIX 3)/608.

He)’lb nccnegoBaHnAa — 000CHOBATh Hage>KHOCThb
IIpefIoKEHHOI 0 crocoba 06bEKTUBHOTO IUTaHNPO-
BaHVA M IPOTHO3VIPOBAHNA PE3Y/IbTATOB KOMIIJIEKC-

HOTO JIeYeHVs 3yOOUYeMIOCTHBIX aHOMANUil /IS JI0-
CTVOKEHMA YIOBTIETBOPUTENBHOTO ICTETUYECKOTO U
(YHKIIMOHA/IBHOTO pe3y/IbTara.

Matepuasnbl ¥ MeTOZbI UCCIefloBaHmil. Marepua-
JIOM i1 MICCTIEJOBAHMA MTOCTYXKUIN 276 IalleHTOB
¢ 3y604eTIOCTHO-MTUIIEBBIMI AaHOMAIMAMMY, U3 HUX 82
— MY>KCKOTO 110713, 194 >KeHCKOro I10/1a B BO3pacTe
oT 5 1o 45 nert. JledeHne NpoBOAUIOCH C IPUMEHe-
HIIeM CbeMHOII (78 4enoBeK) U HeCbeMHOI OPTOJOH-
Tndeckoit TexHuku (198 4yemosek). ViccmemoBanus
BCeX IAI[MEHTOB COCTOSA/IO M3 HECKONBKMX ITAIOB:
3arpyska IporpaMMBl; BBefieHre doTorpaduil nmuia,
3yOHBIX PAJOB; BBEJ€HMEe OPTOIIAHTOMOTPaMM I Te-
JIepeHTIeHOTpaMM; BBefieHNe IM(POBBIX CHUMKOB
Moyiefiell YemoCTell; pacueThbl IMHENHbIX U YITIOBBIX
IapaMeTpoB PEHTTeHOTPAaMM M JMATHOCTUYECKUX
Moyieriell; CUMYIALUA PasIMYHbIX BapMaHTOB Jiede-
HIisA, yCTAaHOBKA OKOHYATEIbHOTO IMAarHo3a 1 BEIOOP
OIITMMAaJIbHOTO BapMaHTa JIedeHN .

Jli4 TOYHOI AMATHOCTUMKM M COCTaB/IeHMA IIpa-
BUJILHOTO TIJIAHA JIeYEHNS HAMU UCIIONb3yeTCs Mpo-
rpamma — «Dolphin-Imaging-11».

Jlns monydenns 6onee KaueCTBEHHO JOKYMeHTa-
i npu pabote ¢ mporpammoit «Dolphin-Imaging»
HaJo coOIofaTh Clefyole ycaoBus: ¢pororpadu-
pOBaHMe TTAIVIeHTOB JI0, B IIpoliecce 1 10CIe IeYeH M
Heo6XOIMMO IIPOBOAUTD B OfTHAKOBBIX YCIIOBUAX C
OfIMHAKOBOTO PACCTOAHNS; IpK PoTorpadupoBaHn
MOfieTIell YeICTel! UCIIonb30oBarh Kamubparop (100
MM. IIpO3payHas JMHeNKa); PEHTIeHOBCKME CHUM-
KU, M3TOTOBJICHHbIE Ha IIEHKe, QoTorpaduposaThb
11pOBBIM POTOAIIIAPATOM Ha HETATOCKOIIE BMeCTe
¢ xambparopoM (100 MM.), /11 yyeTa JOIYCTUMbIX
(10%) mckaxxeHMIt; IPY MCIIONb30BAHNMM LIUPPOBBIX
PEHTTEHOBCKMX CHUMKOB, M3TOTOB/IEHHBIX Ha JICKe
B ¢opmaTe bmp wan jpg, BeIOMpaTh Hanmbonee KOH-
TPACTHBIN CHMMOK U CPa3y IepeHOCUTb Ha KOMIIbIO-
Tep; Ipu 3arpyske ¢ororpaduii mmuna HeoOXO[MMO
yCTaHAaBIMBATh TMHUIO 3pAYKOB Ha OJJHOM YPOBHe.

ITpn n3meHenun TPI' ycraHaBnmuBaroTcs 3ajaH-
Hble IIPOTPaMMO} AHTPOIIOMETPUYECKUE TOYKM C
HIOMOIIIbI0 KOMITBIOTEPHOJ MBIIIN, 3aTeM aBTOMATH-
4ecK! 0OPUCOBBIBAIOTCSA KOHTYPBI 3y00B, YeM0CTel
M MATKUX TKaHeil. PacyeT 11 aHa/m3 MO>KHO ITPOBECTH
no 6onee 150 mporpamm MeTopuk oneHku TPT (Pux-
kerca, llIreitnepa, bpropka, [lu-ITaono u np), BbIBO-
Ibl M 3aK/II0YEHMs IIPOU3BOIATCSA aBTOMATUYECKM.
[Tpenmymecrsom mporpammbl «Dolphin-Imaging»
ABJIAETCSA TAKXKe M TO, 4YTO MO>KHO CO3JIaTh CBOIT CO6-
CTBEHHBIl aHANM3, U JyIA ONTMMM3AIUM Ipoliecca
pacumdposky TPI Hamu paspaborana co6cTBeHHas
MeTOJVIKa M3MEPEeHNII C MCIIONb30BaHNeM Hanboree
YacTO BCTPEYAIONIMXCA MHPOPMATVUBHBIX NTUMHMIL 1
YIJIOB, YTO 3HAUUTENbHO O6JerdaeT paboTy C Ipo-
rpaMmoii (puc.2a).

PesynbraTtbl n 06cyxpaeHus.

B xayecTBe mIpuMepa IpuBefieM KIMHIYECKUI
CTy4all IOCTAaHOBKM JIIaTHO3a U BbIGOpaA IIaHA Jie-
yeHns nanuenTku C.I. B Bo3pacTte 18,5 nert.
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OO6BEKTUBHO: COOTHOIIEHNE IIEPBBIX ITOCTOSH-
HBIX MOJLIPOB IO 1 Kimaccy DHIISA, Cy)KeHUe U CKY-
YEeHHOCTb BO PPOHTA/IBHOM Y4aCTKe BEPXHEN 11 HIDK-
Heit yenmtocTu (puc 26).

Puc.2 a — untepdeiic nporpammbl — TPT nawmeHTKm ¢
HaHeCeHHbIMI OpVEHTUPaMU 1 TOTOBBIMIA BbIYNCTIEHUAMMU 1O
Halueli MeTopuKe; 6 — UHTEpdEIAC KOMMblOTEPHOI MPOrPaMMbl ¢
BbIOPAHHbIM NaLMEHTOM A0 Hayana neyeHus.

CuMynALys JIedeHUs. C WCIONb30BAHMEM BO3-
Mo)kHOCTei mporpammbl «Dolphin-Imaging» nposo-
AWIach IyTeM COIOCTABIeHNs KOHTYPOB M3MepeH-
HbIx TPI' Ha npodunbhylo ¢pororpaduro (puc.3 a,6).

=]

=T

Puc. 3 a — uHTepdeiic nporpamMmbl M1 NoyYeHU roToBO
npohunbHoii GoTorpadum 4o NeYeHNA C HanoxeHHbIMM Ha Hee
KOHTypamu paHee u3mepeHHoii TPI; 6 — BorHyTblit npodunb nnua,
0TCTOAHME ry6 OT NMHUK PukkeTca.

CuMmynupoBaHMe pPasIMYHbIX BapMAHTOB OPTO-
TOHTMYECKOTO JIeYeHNUS IPOBOAMIOCH IO Clefylo-

IIMM CXeMaM:

— B CJIy4ae y[a/leHNs IIepBLIX IPEMOAPOB Ha

BepXHelT ¥ HYDKHel! 4eocTy IpoduIb manm-
eHTKJ 3HAYUTEIbHO YXY/LIA/ICS, YTO XOPOLIO
OBUIO BUJHO NP CPaBHEHMU C MPOGUIBHOI
¢dororpadueit fo nevenns (puc.4a).
B CIydYae JiedeHMs C pacliMpeHMeM Yeslio-
CTell IPY CUMY/IALIMM HAT/LHO OTMEYanoch
ylydiieHne Tpoguid Iuia 1 MOXHO ObIIO
TOYHO PacCYUTaTh, Ha CKOIBKO MUJIIVIMe-
TPOB BO3MOXKHO pacIIMpUTb 06e YeTocTu
(puc. 46).

T T=To

B T=TaR

Puc. 4. CpaBHeHue GoTorpaduit Npu cMynALMmM neyeHna a — c
yZaneHueM yeTbipex npemMonApoB; 6 — c paclumpeHnem yentocteii

C oMo b0 ITPOrPaMMBbl BO3MOYXHO TAK)Ke IIPO-
BOINTL M3MepEeHNA Ha OMArHOCTUYECKNX MOJeIAX
yemoctell (puc. 5 a,6), ¢ mocmegyomuM ux nud-
poBbiM aHanusoM (no Pont, Tonn, Nance u mp.). ¥
TAHHOJ NALMEHTKM OTMedYaeTcs 3HaYMTeNbHOE CY-
JKEHNe BEPXHEro 3yOHOrO psfja M He3HaYMTe/IbHOe
Cy)KeHJe HIDKHero 3y6Horo psapga. Ilostomy 6s110
TIPUHATO pellleHNne ucnonb3osath RPE Ha BepxHIO0
YeTI0CTh.

JInHeliHbBIE 1 YITIOBbIE MI3MEPEHMsA OPTOIAHTO-
MorpaMM (pmuc.6a) Mbl IPOBOIVWIN IIO METORUKE
Weber, onpenenss yrabl HaklIoHa 3y60OB O Hadana
u nocne nedeHyss. OceByIO TVHNUIO Ha BepXHe de-
JIIOCTY IIPOBOAVINM IO Hambosee HU3KO PacIoyo-
JKEHHBIM TOYKaM HIDKHUX CTEHOK ofeux opowur, a
Ha HIDKHeIT Ye/IIoCT — 4Yepe3 MeHTa/IbHbIe OTBep-
ctus. Ha oceBble MMHMM COOTBETCTBYIOLIMX YeIO-
CTeil IPOBOAV/IN IpPSIMBIE, COOTBETCTBYIOLINE OCAM
KOpHeil 3y00B. VIsMepeHns NPOBORMUIN C Me3Naib-
HOJI CTOPOHBI YITI0B, 00pa30BaHHBIX IlepeceyeHreM
9TUX NMMHUI. AHAJIOTMYHBIM 06pa3oM MOXXHO IIPO-
BOJUTH M3MepeHus (pacHoro nedpanroMeTpuIeckoro
CHMMKa (p1uc.66).
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Puc.5 — nnTepdelic nporpamMmbl C 13MepeHnAMM Ha
JZIMArHOCTUYECKIX MOZIENAX @ — BepXHelt YentocTin; 6 — HinkHeil
yencTn

T
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Puc.6 — vHTepQeiic nporpamMmbl ¢ INHEAHBIMUI N3MePEHNAMN
a — OpTONaHTOMOrpaMMbl; 6 — GacHoro LiedanomeTpuyeckoro
CHUMKa

3aK/IIOYUTENbHBIM 3TAllIOM IPOBEJEHNUsA PasInd-
HBIX BBIYVIC/IEHNII C TOMOILbI0 IIporpaMmsl « Dolphin-
Imaging» sAB/IA€TCA YCTAHOBKA OKOHYATE/TbHOTO JiMa-
THO3a U Ha ee OCHOBE BLIOOP ONTMMAJIBHOTO ITaHa
nedeHusa. B TIpuBeleHHOM KIMHMYECKOM Ciydae
HAIVIeHTy ObIIO PEeKOMEH/IOBAHO OPTOJOHTUYECKOEe
nedeHne 6e3 ymanenus, ¢ npuMenenreM RPE u mo-
JIy4eH IIOMOXXWUTE/IbHBII pe3ynbrar (puc.7a,0).

Puc.7 — nHTepdeiic KOMMbIOTEPHOI NPOrPaMMbl ¢ BbIGPaHHbBIM
NaLMeHTOM Ha STanax 0PTOAOHTUYECKOTO NleUeHuA:
a— B Havane neyeHnss 6 — B KOHLIE NieveHus

3akmoyenne. Takum 06pa3oM, IpUMeHeHMe Ipo-
rpammbl  «Dolphin-Imaging» [faeT BO3MOXXHOCTbH
YCTaHaBIMBATh IPEMIeIbHO TOYHBIA OPTOOHTHYE-
CKMII IIaTHO3, COCTaBUTb OOJ/ee aJeKBaTHbI IUIaH
JledeHVs MALMEHTOB C PasINYHBIMU 3y0OUYeNToCT-
HBIMM aHOMA/IUAMY, M B HOCIEAYIOLIeM IOTy4aTh
IIOJIOXUTENbHbIE Pe3yNbTaThl IedeHns. Bce sTo faer
OCHOBaHMe peKOMeHZoBaTh Imporpammy «Dolphin-
Imaging-11» B HayYHO-IIPaKTUYECKYIO paboTY.
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STAGIUL CLINIC PRACTIC
al studentilor stomatologi de la finele

trimestrelor VI si VIl — factor important al

managementului procesului pedagogic la
catedra Stomatologie terapeutica a facultatii

de stomatologie a USMF ,N.Testemitanu”.
Concluzii post-stagiu 2010 si sugestii privind

optimizarea acestui sistem de organizare

si de control al cunostintelor studentesti

practice.

( A Gheorghe Nicolau,
Rezumat d.h.s.m., profesor
Scopul principal al pregatirii specialistilor la facultatea de stomatolo- universitar, sef
gie este formarea ireprosabild a calitatilor profesionale ale viitorului medic catedrdi Stomatologie
stomatolog. Tot mai riguroase devin cerintele fata de stagiul practic, progra- terapeutici USMF
mat pentru studentii stomatologi la finele trimestrelor VI si VIIL Studentii N.Testemitanu”,
facultatii de stomatologie a USMF ,N.Testemitanu® capdtd experienta R. Mo’ldova,-

activitdtii reale, organizatorice si educationale, sarcinile principale ale sta-
giului practic fiind consolidarea cunostintelor teoretice si manoperelor Alexei Terehov,
practice in diagnosticul si tratamentul cariei, pulpitei, etc. La finalizarea d.s.m., conferentiar
stagiului practic la catedra se efectueaza un colocviu diferentiat, in cadrul universitar;

cdruia se evalueaza indeplinirea de citre student a minimului practic. La
sfarsit responsabilii pe stagiul practic de la catedra Stomatologie terapeuticd Corneliu Nastase,
transmit borderourile si rezultatele colocviului diferentiat decanatului pe asistent universitar.

practica, prezentand si un raport la Consiliul stiintific al Facultatii de stom-

atologie.
Cuvinte cheie: stagiu practic, continuitate, cunostinte teoretice, manop-
ere, documentatie, colocviu diferentiat, calitate.

Summary

The main aim of training of experts at Stomatologic faculty is irre-
proachable formation at them professional skills. All more strict become
the requirements to practical training, provided for students of stomatolo-
gists by the end VI and VIII semester. Students of faculty of stomatology of
Medical University ,,N.Testemitanu“ get the experience of real, managerial
and educational work, and the primary goals of practical training are forti-
fication of theoretical knowledge and strengthening of practical skills in di-
agnostics and treatment of caries, pulpitis etc. On the practice termination
on chair do the differentiated oral examination, on which estimate perfor-
mance by the student of the practical minimum. At the end, the employers
of chair of the therapeutic stomatology, responsible for practice, send lists
and results of examination in dean’s office on practice, and present the re-
port to Scientific council of faculty of stomatology.

Keywords: practical training, continuity, knowledges /book learning/,
practical skills, documentation, final test, quality.

Introducere.

Scopul principal al tehnologiei profesional-orientate de educatie este formarea
calititilor profesionale ale medicului.

Problema pregatirii cadrelor stomatologice se discutd din clipa aparitiei
primelor scoli dentare si rimane actuald pana in zilele noastre.
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Nu este deloc intdmplatoare la etapa actuald atentia
deosebitd fatd de sporirea calitatii asistentei stomato-
logice acordate populatiei. Tot mai riguroase devin
cerintele fata de calitatea pregatirii viitorilor specialisti
la facultatea de stomatologie USMF ,,N.Testemitanu®

In acest context este necesar de a accentua atentia
asupra aspectelor actuale ale stagiului practic progra-
mat pentru studentii stomatologi la finele trimestrelor
VIsi VIIL

Rigorile pedagogiei medicale la etapa moderna
presupun realizarea trecerii line de la activitatea
academica (prelegeri, seminare etc.) la cea cvasi-
profesionald /aproximative/, in cadrul céreea
cunostintele capétate anterior sunt aplicate in practica,
impunédnd studentii sa-si etaleze activ cunostintele,
calitétile si manoperele deprinse. Se aplica principiul:
»Fdcand — invdt, invdtdnd — fac®.

Este vorba despre capacitatile medicului de
a-si mobiliza in cadrul activitatii sale profesionale
cunostintele §i deprinderile dobéandite, precum si
capacitatea de a stabili diagnosticul si de a examina
pacientii, de a selecta si de a determina totalitatea me-
todelor, formelor si mijloacelor de tratament etc.

Avantajul stiintei i practicii stomatologice la
asemenea abordare este determinat prin faptul ci
studentii facultatii de stomatologie a unor universitati
de medicind (inclusiv USMF ,,N.Testemitanu®) incep
cu mult inainte de colegii sdi de la alte facultati sa
deprinda partea practicd a profesiei alese, si destul de
timpuriu intra in contact cu pacientul.

Astfel, stagiul practic este o parte importantd
si inalienabild a studierii in a noastrd Alma mater
medicala. Pe parcursul acestuia studentii capatd
experienta activitatii practice, organizatorice si
educationale.

Printre sarcinile principale ale stagiului practic,
pe care studentii facultatii de stomatologie a USMF
»N.Testemitanu® il urmeaza la finele trimestrelor VI
si VIII in calitate de medic adjunct la specialitatea
stomatologie terapeutica este:

— consolidarea cunostintelor teoretice $i mano-
perelor practice in diagnosticul si tratamentul
afectiunilor tesuturilor dure dentare (caria, pa-
tologii necarioase), complicatiilor cariei den-
tare (pulpita, parodontita apicald), etc.;

— luarea cunostintei de organizarea activitatii
cabinetului stomatologic terapeutic;

— perfectarea figselor medicale si invatarea algo-
ritmul perfectérii evidentei medicale.

Stagiul practic prevede ca intru atingerea rezul-
tatului final este important de invatat studentul sa
foloseasca / aplice rational cunostintele teoretice, sa
capete deprinderi in vederea ludrii propriilor decizii
responsabile, care presupun evaluarea conditiilor
clinice, analiza si selectia informatiilor necesare.

Anume principiul educatiei contextuale se
manifestd in plenitudinea sa in cadrul asimilarii si
perfectionarii pragmatice, constiincioase si con-
secvente de catre studentii facultatii de stomatologie
a USMF ,N.Testemitanu® a manoperelor practice in

conditiile practicii stomatologice reale.

Un rol aparte in aceasta il joaca continuitatea
pedagogicd de predare, si anume calificarea inalta a
conducitorilor stagiului practic respectiv, documen-
tarealor in ceea ce priveste nivelul modern al activitatii
profesioonale, si cointeresarea lor in pregitirea cad-
relor profesionale.

Coordonarea tuturor —masurilor metodico-
organizationale privitor la desfasurarea stagiului
practic este realizatd la catedra corespunzitoare,
iar nemijlocit la locurile repartizarii administreaza
medicii sefi, sefii serviciilor Stomatologie terapeuticd
a policlinicilor de baza, medicii de categoria I i
superioara.

Activand la policlinica de baza, studentii trebuie
sd ia cunostinta de:

— modul primirii §i asanarii pacientilor,

— ducerea documentatiei medicale,

— completarea foilor de concediu medical,

— stareaactivitatii de popularizare a cunostintelor
medicale utilitare in randul pacientilor si rude-
lor acestora;

— organizarea muncii personalului medical.

La trecerea stagiului practic studentul urmeaza sa

respecte bazele deontologiei:

— sd manifeste un exemplu in atitudinea atenta si
cordiala fatd de pacienti si rudele acestora;

— sd indeplineascé cu strictete principiile eticii
profesionale;

— sd stabileascd corect relatiile cu personalul
institutiei medicale respective.

La finalizarea stagiului practic la catedrd se
efectueaza un colocviu diferentiat, in cadrul caruia se
evalueazd indeplinirea de catre student a minimului
practic. Concomitent cu aceasta sunt analizate ca-
zuri clinice din registrul pe practica si corectitudinea
inregistrarii acestora.

Etapa de evaluare finala a stagiului practic se
efectueazd prin chestionarea individuala, testand
cunostintele fundamentale §i propunand spre analiza
exemple situationale (in cazul in care in registrul pe
practicd lipsesc sau sunt putine cazuri ,tematice”).

Dupi colocviu responsabilii pe stagiul practic de
la catedra Stomatologie terapeuticd transmit border-
ourile si rezultatele colocviului diferentiat decanatu-
lui pe practica, prezentand si un raport la Consiliul
striintific al Facultatii de Stomatologie.

Material, metode, rezultate.

In conformitate cu ordinul Nr. 53 p. 4 din 23 aprilie
2010 a MS al RM cu privire la stagiul clinic practic al
studentilor USMF ,N. Testemitanu® studentii anilor
III si IV de studii la facultatea de stomatologie au
trecut de pe 05.07.10 pand pe 30.07.10 stagiul sus-
mentionat conform repartizarii efectuate preventiv.

Pe parcursul acestei perioade la bazele clinice
amplasate in municipiul Chisindu au fost repartizati
in ordinea urmatoare : IMSP Clinica Universitard
Stomatologica USMF ,N.Testemitanu“ — 12; AMT
Réagcani — 15; AMT Buiucani — 1; AMT Botanica —



11; AMT Ciocana — 8; IMSP Centrul Stomatologic
Municipal — 17; Cabinetele particulare — 43; IMSP
Clinica Stomatologicd Republicand — 15; IMSP SC-
MSRM — 8. In total — 130 studenti

La majoritatea bazelor clinice desfagurarea stagiu-
lui a fost organizata in 2 schimburi, reiesind din cora-
portul numarului de studenti §i numarului de fotolii.

In aceastd perioadd la CS Universitard au trecut
stagiul practic 3 studenti din or. Poznan (Polonia) de
la Universitatea de Medicind gratie unui program spe-
cial de schimb de experienta.

Pe parcursul desfagurdrii stagiului clinic practic
responsabilii de la catedra stomatologie terapeutica
d.conf., d.s.m. A. Terehov i asist. univ. C. Nastase au
verificat bazele clinice corespunzatoare.

Analiza verificarilor ne-a permis sa conchidem
urmatoarele:

1. Numarul de fotolii pentru participarea studen-

tilor nu este suficient.

2. De regula, fiecare fotoliu este ocupat de me-
dicul din state si, respectiv,— cu programarea
pacientilor.

3. Organizarea activitdtii clinice in institutiile
sus-mentionate se desfdsoara pe perioada ca-
niculard intr-un regim redus.

4. Frecventa studentiilor a fost relativd buna.

5. Am considerat util sd propunem verificarea
frecventei in conformitate cu prezenta la co-
locviu pentru o apreciere mai obiectiva.

La colocviul estival au fost prezenti si au sustinut

82 studenti.

In primele saptamani ale lunii septembrie conform
hotararii decanatului a fost organizatéd sustinerea co-
locviului pentru studentii din raioanele republicii si
pentru cei de peste hotare.

In total au fost prezenti la colocviu si l-au sustinut
cu succes 293 studenti.

Tabelul 1. Rezultatele colocviului diferentiat pe stagiul clinic practic.

Stagiul clinic practic
la Stomatologie tera-
. . . | Nus-au
peutica al studentilor | Atestati
dinaniill§iIVde | cunoti Pl’;eczoef:cat Total
studii la facultatea de | pozitivd .
stomatologie USMF Vit
,»N. Testemitanu”
studenti anul 3 168 14 182
studenti anul 4 125 13 138
total 293 27 320

Restantierii au fost indreptati la Departamentul
»Stagiu clinic“ pentru sustinerea restantelor conform
regulamentului.

Discutii si concluzii:

Stagiul practic permite imbinarea optima a
activitatii practice de sine statator a studentului cu
asimilarea datelor teoretice, implicAndu-1 in procesul
de solutionare a problemelor si sarcinilor, i activizan-
du-i gandirea, logica si curajul.

Seriozitatea abordarii problemelor de organizare si
de efectuare a stagiului practic, verificarea riguroasa a
rezultatelor acestuia, conturarea stricta si fermd a car-
acterului, volumului si calitatii cunostintelor solicitate
studentului si a realizarii de cétre acesta a minimului
practic influenteaza direct §i enorm asupra calitatii
asimilarii informatiilor in urmatorii ani de studii §i
perfectionarea de mai departe a manoperelor prac-
tice.

Initiativa din acest an a catedrei de Stomatologie
terapeutica de a delega drept conducator de stagiu
practic a unui doctor in stiinte medicale o consideram
corectd gi oportund, deoarece metodologia pedagogica
trebuie imbinaté profesional si stiintific argumentat cu
predarea manoperelor practice. Prin aceasta studentii
sunt real stimulati in vederea invatarii aprofundate si
minutioase a tehnicilor uzuale, folosite in restaurare
esteticd a dintilor, endodontie si alte compartimente
ale stomatologiei practice moderne.

Toate cele enumerate mai sus stimuleaza
inrddacinarea unei abordéri creative §i entuziasmate a
invatarii profesiei alese pentru intreaga viata.

Variatele explicatii referitor la faptul ca in unele
tari stragiul practic nu este prevazut, si cd acesta ar
prezenta o pierdere inutila de timp si de mijloace fi-
nanciare, consideram a fi eronate si nefondate.

Regretam ca in urma problemelor economice im-
portante din tara noastra un numar destul de mare
al studentilor remarca: a) lipsa frecventd pe parcursul
stagiului clinic practic a locului de muncd /unitului
disponibil/, si b) fluxul sdrac de pacienti. Este nec-
esar de a cduta solutii eficiente reale, pentru a facilita
institutiile medicale, a cointeresa pacientii §i a evita
in viitor asemenea situatii descurajatoare. Mai ales ca
majoritatea studentilor chiar isi doresc un asemenea
stagiu practic.
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2005. In cadrul acestei deplasari am participat
la urmétoarele cursuri :

— «Restaurarea esteticd si functionala a dintilor »
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Inventar al Departamentului de Dentisticd
Conservativa (Odonto-Parodontologie)  al
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