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CALITATEA ASISTENTEI STOMATOLOGICE PRESTATE

POPULATIEI IN INSTITUTIILE DE PPROFIL CU DIFERITE FORME

DE GESTIONARE IN OPINIA MEDICILOR STOMATOLOGI

N

Rezumat
Studiul a fost efectuat prin metoda chestiondrii a unui esantion repre-

zentativ de medici stomatologi — 383 persoane: 242 barbati si 141 femei

din diferite zone ale Republicii Moldova, cu mediu de trai diferit (urban sau

rural), pe parcursul anilor 2010—2011. Respondentii au fost distribuiti in 2

grupuri in functie de forma de gestionare — Institutie Medico-Sanitara Pu-

blicd de Stat si Institutie Medico-Sanitara Publica Particulard. Chestionarul

a fost constituit din 25 de subiecte: 5 au inclus caracteristici generale ale res-

pondentilor, iar 20 au cuprins subiecte privitor aspecte de apreciere a calitatii

si organizarii serviciului stomatologic. Datele obtinute au fost prelucrate.
In baza analizei rezultatelor studiului putem concluziona ca:

1. Medicii-stomatologi apreciaza pozitiv organizarea serviciului stomatolo-
gic si asigurarea bazei tehnico-materiale a institutiei medicale unde acti-
veazd (90,9%+1,47%, p<0,001).

2. Necesita imbundtatiri 65%+2,44% din institutii medicale stomatologice.

3. Aprecieri pozitive privitor pregatirii profesionale a specialistilor cores-
punzitor cerintelor stomatologie contemporane au dat 94,8%=1,13%, din
respondenti, p<0,001.

4. Medicii sunt mai satisfacuti de serviciile stomatologice prestate populatiei
in unitatile medico-sanitare private — 86,1%+2,43% fata de 61,3+3,62%,
p<0,001.

5. Cointeresarea materiald, gradul de pregatire, sarcinile functionale, con-
trolul din partea administratiei nu sunt factorii determinanti pentru ma-
jorarea eficacitétii activitatii curative, p>0,05, pe prim-plan fiind conditi-
ile de muncs, p<0,01.

N

Summary

THE QUALITY OF THE DENTAL CARE PROVIDED TO PEOPLE IN

SPECIALIZED INSTITUTIONS WITH DIFFERENT FORMS OF MA-

NAGEMENT: ACCORDING TO THE DENTISTS
The study was conducted by means of questioning a representative sample

of dentists — 383 persons: 242 male and 141 female from different parts of

the Republic of Moldova, with different living environment (urban or rural),
during the years 2010—2011. Respondents were distributed in two groups
depending on the type of management — Public Medical Institution and

Private Medical Units. The questionnaire consisted of 25 subjects: 5 of them

included general characteristics of the respondents, and 20 subjects included

issues regarding the aspect of the quality assessment and of the organization
of the dental service. The obtained data were processed.
In the analysis of the survey results we conclude that:

1. The dentists welcome the organization of the dental service and the pro-
vision of the technical-material base of the medical institution where
they activate (90.9+1.47%, p<0.001).

2. Among the dental medical institutions, 65.0+2.44% require improvements.

3. Positive feedback regarding the professional training of the special-
ists according to the contemporary dental requirements was given by
94.8+1.13%, of the respondents, p<0.001.

4. The doctors are more satisfied with dental services provided to the popu-
lation in private medical units — 86.1+2.43% vs. 3.62+61.3%, p<0.001.

5. The material interests, the level of qualification, the functional tasks, the
control from the administration are not the key factors to increase the ef-
fectiveness of the curative activity, p>0.05, but standing in the foreground
are working conditions, p<0.01.
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universitar;
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asistent universitar;
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universitar;

lon Munteanu,
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Introducere

Calitatea este una dintre notiunile prioritare, care
provoaca cele mai multe confuzii in lumea afacerilor
actuale si a devenit un subiect principial pentru publi-
cul contemporan. Activitatilor de asigurare a calitatii
nici odatéd nu li s-a acordat atita atentie, recunoastere
si suport. Calitatea a devenit o problema de incredere.
Nici o activitate nu este perfectd in toate componentele
ei, iar cine nu ia in seamd acest lucru, se confrunta cu
lipsa de credibilitate, cu consecintele respective. Baza
pentru implementarea unui sistem al calitatii, este cla-
ritatea si transparenta structurilor organizatorice.

Asigurarea asistentei medicale stomatologice de o
calitate inaltd se afla permanent in vizorul societatii
medicale si juridice, ca una dintre cele mai importan-
te sarcini ale stomatologiei moderne [1, 2, 3, 6, 7]. In
conditiile functionarii institutiilor de profil cu diferite
forme de gestionare, o insemnitate deosebitd o capita
managementul calitdtii serviciilor stomatologice, care
este una dintre cele mai raspandite ramuri a asistentei
medicale de profil [1, 3, 4, 5]. Aceastd sarcind poate
fi indeplinitd daca sunt luate in consideratie aspecte-
le managereale ce permit de a echilibra stimulentele
economice, imperativele etice ale adresabilitétii i ca-
litatea asistentei stomatologice [1, 2, 3].

Problema in cauza riméne relevanta in ce priveste
managementul calitatii in institutiile de profil cu diferi-
te forme de proprietate, deoarece nu existd o abordare
sistematica a structurii de calitate a serviciilor stomato-
logice, unele probleme rdménand discutabile [2, 4].

Scopul lucrari constd in analiza calitatii i a fac-
torilor ce influenteaza nivelul asistentei medicale sto-
matologice prestate populatiei in institutiile de profil
cu diferite forme de gestionare.

Materiale si metode.

Prezentul studiu a fost efectuat prin metoda ches-
tiondrii cu un esantion reprezentativ al medicilor
stomatologi din diferite zone economico-geografice
(nord, centru, sud) ale Republicii Moldova. Respon-
dentii au fost repartizati in 2 grupuri in functie de ac-
tivitatea in institutiile de profil cu diferite forme de
gestionare — Institutie Medico-Sanitard Publicd (IM-
SPu) si Unitate Medico-Sanitard Privatd (UMSPr).
Datele primare au fost colectate in baza unui chesti-
onar elaborat special, constituit din 25 de puncte: 5
dintre care reflecta caracteristicile generale ale res-
pondentilor (sex, varsta, stagiul de munca, mediul de
trai si gradul de calificare), iar 20 au cuprins subiecte
privitor aspecte de apreciere a calitétii si organizérii
serviciului stomatologic. Opiniile au fost colectate pe
parcursul anilor 2010—2011 de la medicii stomato-
logi care au frecventat cursurile de educatie continud
postuniversitara in domeniul stomatologiei la catedra
de Stomatologie Ortopedicé, Chirurgie OMF si Im-
plantologie Orald a USMF ,Nicolae Testemitanu”

Informatia obtinuta a fost prelucrata statistic in
baza procedeelor metodologice: gruparea, codifica-
rea, criptarea, crearea tabelelor analitice, devizul valo-

rilor relative, demonstrari grafice. Aprecierea semni-
ficatiei statistice s-a efectuat in baza testului Student.
Veridicitatea rezultatelor si selectarea reprezentatd au
fost confirmate cu ajutorul metodelor contemporane
a statisticii variationale.

Rezultate si discutii.

In studiu au participat 383 persoane: 242 bar-
bati — 63,2+2,46% si 141 femei — 36,8+2,46% (fig. 1,
tab. 1), 302 persoane cu mediu de trai urban i 81 —
rural, cu varsta cuprinsa intre 25 si 68 ani.
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Figura1
Repartizarea respondentilor pe sexe
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Figura 2
Repartizarea respondentilor pe categorii de varsta

Categoria de varsta 40-49 ani — 171 (44,6+2,54%)
este predominantd. Persoanele cu varsta peste 60 ani —
p<0,05 (fig. 2, tab. 1), la fel ca si categoria de stagiu de
munca de peste 30 ani sunt caracteristice grupului in-
stitutiilor medicale de stat (4,4+1,53% pentru IMSPu
si numai 1,0+£0,70% pentru UMSPr), p<0,01 (tab. 1).
La capitolul categoriilor de calificare prezinta interes
prezenta majoritard a cadrelor fara categorie in grupul
respondentilor din UMSPr — 12,442,32% (n=25) si
numai 4,4£1,53% (n=8) pentru IMSPu, p<0,01 (tab.
1) — fapt ce are legatura directd cu datele din tabel
privitor stagiul de munca — pana la 19 ani preponde-
renta este oferitd la fel UMSPr, care au ,,interes” direct
in pregitirea tinerilor specialisti in anumite domenii.
Acelasi ,interes” este observat la subiectul aprecierii
gradului pregitirii profesionale lucratorilor medicali:
rdspunsuri negative au prezentat 9,4+2,17% (n=17)
respondenti din IMSPu si numai 1,5+£0,85% (n=3)
respondenti din UMSPr, p<0,001, (tab. 2). Gradul de
atentie, atitudine, amabilitate fata de pacient este mai
exprimatd in institutiile cu gestionare privaté: aprecieri
ca ,,foarte bune” sunt 38 pentru UMSPr (18,8+2,75%)
si 15 pentru IMSPu (8,3+2,05%), p<0,01; aprecieri ca



»nesatisfacatoare” sunt 13 pentru UMSPr (6,4+1,73%)
si 39 pentru IMSPu (21,5%3,06%), p<0,001. Catego-
riile de calificare prima — 53,0£3,71% (n=96) pen-
tru IMSPu si 48,5%3,52% (n=98) pentru UMSPr, si
superioard — 35,9+3,57% (n=65) pentru IMSPu si
28,7+3,18% (n=58) pentru UMSPr, ca regula, sunt
caracteristice persoanelor din domeniu atit cu varsta
cat si cu stagiu de muncd mai avansat, fiind de fapt
cu o diferent statistic nesemnificative pentru ambele
grupuri de respondenti, p>0,05 (tab. 1).

dajului la subiectul necesitatii imbunatatirii conditii-
lor si a serviciilor stomatologice prestate populatiei a
constatat o diferentd statistic puternic semnificativa in
favoarea UMSPr, atit pentru raspunsurile pozitive —
80,1+2,97% (n=145) pentru IMSPu fata de UMSPr —
51,5+3,52% (n=104), cat si aprecieri inverse pentru
pozitiile negative — 16,0£2,73% (n=29) pentru IMSPu
vs — 43,1+3,48% (n=116) pentru UMSPr, p<0,001.

O atitudine nicidecum deosebitd, dar destul de im-
portantd, care mai mult depinde de comoditati oferite

Tabelul 1. Datele generale a respondentilor

Respondenti/Pareri IMSPu UMSPr t-Student Total
: n | %tES_ n | %:tES_ n | %:ESs_
Sex
1 barbati 113 62,4%3,60 129 63,9+3,38 p>0,05 242 63,2+2,46
femei 68 37,6£3,60 73 36,1£3,38 p>0,05 141 36,8+2,46
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Categorii de vdrstd (ani)
20-29 5 2,8+1,22 8 4,0+1,37 p>0,05 13 3,4+0,93
30-39 44 24,3+3,19 49 24,3+3,02 p>0,05 93 24,3+2,19
2 |40-49 81 44,8+3,70 920 44,6%3,50 p>0,05 171 44,6x2,54
50-59 43 23,8+3,16 53 26,2+3,10 p>0,05 96 25,1+2,21
>60 8 4,4+1,53 2 1,0+£0,70 10 2,610,81
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Mediul de trai
urban 142 78,5£3,06 160 79,2+2,86 p>0,05 302 78,9+2,09
3 rural 39 21,5+3,06 42 20,8+2,86 p>0,05 81 21,1+2,09
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Stagiul de munca (ani)
<5 3 1,7£0,95 7 3,5+1,29 p>0,05 10 2,6+0,81
6-10 23 12,742,48 40 19,8+2,80 p>0,05 63 16,4+1,89
4 [11-19 65 35,9+3,57 81 40,1£3,45 p>0,05 146 38,1£2,48
20-29 72 39,8+3,64 69 34,2+3,34 p>0,05 141 36,8+2,46
>30 18 9,9+2,22 5 2,5+1,09 p<0,01 23 6,0+1,21
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Categoria de calificare
superioara 65 35,9+3,57 58 28,7£3,18 p>0,05 123 32,1£2,39
s | 96 53,0+3,71 98 48,5+3,52 p>0,05 194 50,7+2,55
I 12 6,6%1,85 21 10,4+2,15 p>0,05 33 8,6+1,43
fara categorie 8 4,4+1,53 25 12,4+2,32 p<0,01 33 8,6+1,43
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
LEGENDA

— lipsa semnificatiei statistice

— diferentd statistic nesemnificativd

— diferentd statistic semnificativa

— diferentd statistic puternic semnificativa

In tabelul 2 sunt prezentate rezultatele sondajului
subiectelor investigate. Analiza opiniei medicilor-sto-
matologi privitor organizarii serviciului stomatologic
si asigurdrii bazei tehnico-materiale a evidentiat un
nivel mai elevat de nemultumire pentru IMSPu —
13,8+2,52% (n=24) fatd de UMSPr — 5,4+1,60%
(n=11), cu o diferenta statistic semnificativa — p<0,01.
Sumarul rezultatelor pozitive, insa, denota atat nivelul
de organizare cit si de asigurarea bazei tehnico-ma-
teriale cu o semnificatie statistica foarte puternica in-
diferent de forma de gestionare — p<0,001, (raspun-
suri pozitive au mentionat 90,9+1,47% (n=348) din
respondenti fatd de numai 9,1+1,47% (n=35) pentru
aprecierile nesatisfacatoare). Analiza rezultatelor son-

pacientilor, legate de amplasarea teritoriala a institu-
tiei prezinta la fel un moment interesant de discutii.
Conform sondajului, ea nu are o importantd majora.
Compararea datelor pe grupuri de studii privitor am-
plasdrii institutiei medicale denota lipsa semnificatiei
statistice — p>0,05. Pacientii, in majoritatea de cazuri,
se adreseazd, de fapt, nu la institutia medicala, ci ,,pe
adresd” la medicul curant sau recomandat, indiferent
de amplasarea lui teritoriala.

Péreri nesatisfacitoare despre informarea vizuals,
ordinea si curétenia in institutia de activitate, in ma-
joritatea de cazuri au fost apreciate de reprezentan-
tii IMSPu — 19,942,97% (n=36) fatd de 7,9+1,90%
(n=16) pentru UMSPr, p<0,001. In general, totalitatea
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Tabelul 2. Rezultatele anchetarii pe subiecte

Respondenti/Pareri

IMSPu

UMSPr

n

%ES_

n

| 9%+ES_

Total

t-Student

n_|

%=+ES_

Cum apreciati organizarea serviciului stomatologic si baza tehnico-materiald in institutia medicala stomatologica unde activati?

foarte buna 46 25,4+3,24 75 37,1+3,40 p>0,05 121 31,6+2,38

1 buna 73 40,3+3,65 85 42,1+3,47 p>0,05 158 41,3+2,52
satisfacatoare 38 21,0+3,03 31 15,3+2,54 p>0,05 69 18,0+1,96
nesatisfacatoare 24 13,8+2,52 1 5,4+1,60 p<0,01 35 9,1+1,47
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Necesitd imbunatatiri institutia medicala stomatologicd in care activati?
da 145 80,1+2,97 104 51,5%3,52 249 65,0+2,44

2 |nu 29 16,0+2,73 87 43,1+3,48 116 30,3+2,35
alte opinii 7 3,9+1,43 11 5,4%1,60 p>0,05 18 4,7+1,08
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Cum considerati, cdt de convenabil pentru pacienti este amplasarea teritoriald a institutiei dumneavoastra?
convenabil 143 79,0+3,03 152 75,2+3,04 p>0,05 295 77,0£2,15

3 | neconvenabil 31 17,1£2,80 35 17,3+£2,66 p>0,05 66 17,2+£1,93
alte opinii 7 3,9+1,43 15 7,4+1,84 p>0,05 22 5,7£1,19
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Cum apreciati gradul de informare vizuald, ordinea, curdtenia in institutia in care activati?
foarte buna 20 11,0£2,33 33 16,3+2,60 p>0,05 53 13,8+1,76

4 buna 58 32,0+£3,47 71 35,1+3,36 p>0,05 129 33,7+£2,41
satisfacatoare 67 37,0+£3,59 82 40,6+3,46 p>0,05 149 38,9+2,49
nesatisfactoare 36 | 1994297 | 16 | 7,9+1,90 H 52 | 136+1,75
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Informatie despre tehnologii moderne, avansate o primiti regulat?

5 da 58 32,0£3,47 111 55,0£3,50 169 44,1+2,54
nu 123 68,0+3,47 91 45,0+3,5 214 55,9+2,54
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Dumneavoastra indreptati pacientii in alte institutii medicale stomatologice cu scop consultativ, diagnostic, tratament?
Dacd da, de ce?

6 |da 136 75,1£3,21 179 88,6+2,23 p>0,05 315 82,2+1,95
nu 45 24,9+3,21 23 11,4+2,23 p>0,05 68 17,8+1,95
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Considerati ca institutia medicala unde activati e aprovizionata cu specialistii necesari?
da 100 55,2+3,70 124 61,4+3,43 p>0,05 224 58,5+2,52

7 |nu 56 30,9+3,44 68 33,7+3,32 p>0,05 124 32,4+2,39
alte opinii 25 13,8+2,56 10 5,0+£1,53 35 9,1+1,47
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Apreciati vd rog, gradul pregatirii profesionale lucrdtorilor medicali in institutia unde activati?
foarte buna 40 22,1+3,08 48 23,8+2,99 p>0,05 88 23,0+£2,15
buna 94 51,9+3,71 115 56,9+3,48 p>0,05 209 54,6+2,54

8 satisfacatoare 30 16,6+2,76 36 17,8+2,69 p>0,05 66 17,2+£1,93
nesatisfacatoare 17| 94%217 3 1,5+0,85 H 20 | 52+1,14
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Cum apreciati gradul de atentie, culturd, atitudine, amabilitate, manifestat de colaboratorii institutiei, unde activati, fata
de pacienti?
foarte buna 15 8,3+2,05 38 18,8+2,75 p<0,01 53 13,8+1,76

9 |buna 56 30,9+3,44 73 36,1+3,43 p>0,05 129 33,7+2,41
satisfacatoare 71 39,2+3,63 78 38,6+3,43 p>0,05 149 38,9+2,49
nesatisfacatoare 39 21,5+3,06 15 6,4+1,73 52 13,6£1,75
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Ati observat neajunsuri in activitatea proceselor de diagnosticare, tratament in institutiile unde activati? Daca da, atunci care?

10 nu s-au observat 102 56,4+3,69 125 61,9+3,42 p>0,05 227 59,3+2,51
s-au observat 79 43,6+3,69 77 38,1+3,42 p>0,05 156 40,7+2,51
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Pdrerea dumneavoastrd, ce le incurca medicilor sa activeze mai efectiv?
cointeresarea materiala 71 39,2+3,63 88 43,6+3,49 p>0,05 159 41,5+2,52
conditiile de lucru 51 28,213,34 30 14,9+2,50 p<0,01 81 21,1+£2,09

11 gradul de pregadtire 22 12,2+2,43 26 12,942,36 p>0,05 48 12,5+1,69
sarcinile functionale 20 11,0+2,33 25 12,4+2,32 p>0,05 45 11,7+1,65
lipsa controlului 14 7,7%£1,99 16 7,9+1,90 p>0,05 30 7,8+1,37
alte opinii 3 1,7+£0,95 17 8,4+1,95 p<0,01 20 52+1,14
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100




Respondenti/Pareri IMSPu UMSPr t-Student Total
: n |  %:ES_ n | %:ES n %ES_
Considerati cd in institutia unde activati atitudinea:
binevoitoare 135 74,6%3,24 150 74,3%3,08 p>0,05 285 74,4+2,23
12 | indiferenta 29 16,0+2,73 23 11,4+2,23 p>0,05 52 13,6+1,75
de conflict 17 9,4+2,17 29 14,4+2,47 p>0,05 46 12,0+1,66
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
In general sunteti satisfdcut de organizarea serviciilor stomatologice prestate populatiei in conditiile institutiei DVS?
13 da 111 61,3%3,62 174 86,1+2,43 285 74,4+2,23
nu 70 38,7+3,62 28 13,9+2,43 98 25,6+2,23
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100

Din pozitiile propuse, ce factori ar fi primordiali, dupa pdrerea

propriu-zis?

dumneavoastrd, care I-ar satisface pe pacient de tratamentul

— lipsa semnificatiei statistice

— diferentd statistic nesemnificativd

— diferentd statistic semnificativa

— diferentd statistic puternic semnificativd

calitatea serviciilor 69 38,1+£3,61 77 38,1+3,42 p>0,05 146 38,1+2,48
amabilitatea, atitudinea, etc. 34 18,8+2,9 39 19,3+2,78 p>0,05 73 19,1+2,01
complicatiile 21 11,6+2,38 29 14,4+2,47 p>0,05 50 13,1+1,72
14 tehnologii avansate 23 12,7+2,48 25 12,4+2,32 p>0,05 48 12,5+1,69
acord informational 14 7,7%£1,99 16 7,9+£1,90 p>0,05 30 7,8+1,37
preturile serviciilor 11 6,1+1,78 14 6,9+1,79 p>0,05 25 6,5+1,26
alte opinii 9 5,0+1,62 2 1,0+£0,70 11 2,9+0,85
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Pe parcursul ultimilor 5 ani activitatea institutiei medicale a DVS s-a imbunatatit?
da 83 45,9+3,7 166 82,2+2,69 249 65,0+2,44
15 | nu 89 49,2+3,72 32 15,8+2,57 121 31,6+2,38
alte opinii 9 5,0+1,62 4 2,0+0,98 p>0,05 13 3,4+0,93
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Cu ce probleme va confruntati in institutia unde activati?
aprovizionarea insuficienta 101 55,8+3,69 86 42,6+3,48 p<0,01 187 48,8+2,55
baza tehnico-materiala 69 38,1+3,61 49 24,3+3,02 p<0,01 118 30,8+2,36
16 | gradul de calificare 5 2,8+1,22 18 8,9+2,00 p<0,01 23 6,0+1,21
deservirea tehnica 4 2,2+1,09 31 15,3+2,54 35 9,1+1,47
alte opinii 2 1,1+0,78 18 8,9+2,00 20 52+1,14
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Considerati ca conditiile de munca in institutia unde activati sunt:
foarte bune 18 9,91+2,22 25 12,4+2,32 p>0,05 43 11,2+1,61
17 bune 78 43,1+3,68 93 46,0+3,51 p>0,05 171 44,6+2,54
satisfacatoare 67 37,0+3,59 79 39,1+£3,43 p>0,05 146 38,1+£2,48
nesatisfacatoare 18 9,9+2,22 5 2,5+1,09 p<0,01 23 6,0+1,21
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Factorii premordiali de satisfacere a rezultatelor muncii:
calitatea serviciilor 64 35,4+3,55 78 38,6+3,43 p>0,05 142 37,1+2,47
cointeresarea materiala 46 25,4+3,24 55 27,2+£3,13 p>0,05 101 26,4+2,25
18 | nivelul tehnologiilor 24 13,3+2,52 31 15,3+2,54 p>0,05 55 14,4+1,79
atitudinea in colectiv 21 11,6+2,38 19 9,4+2,05 p>0,05 40 10,4+1,56
aprovizionarea muncii 26 14,4+2,61 19 9,4+2,05 p>0,05 45 11,7+£1,65
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Pentru a imbunatati si a majora calitatea si volumul serviciilor stomatologice prestate populatiei in conditiile unde activati
este nevoie de:
aprovizionarea cu utilaj 112 61,9+3,61 122 60,4+3,44 p>0,05 234 61,1£2,49
19 | deservirea utilajului 33 18,2+2,87 38 18,8+2,75 p>0,05 71 18,5+1,99
nivelul de pregatire 30 16,6+2,76 35 17,312,66 p>0,05 65 17,0+£1,92
alte opinii 6 3,3+1,33 7 3,5+1,29 p>0,05 13 3,4+0,93
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
Doriti ca institutia DVS sd colaboreze cu CNAM?
da 64 35,4+3,55 29 14,4+2,47 93 24,3+2,19
20 [ nu 111 61,3%£3,62 171 84,7+2,54 282 73,612,25
alte opinii 6 3,3+1,33 2 1,0+0,70 p>0,05 8 2,1+0,73
Total 181 100 202 100 p>0,05 383 100
LEGENDA
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aprecierilor ,foarte bund’, ,bund” si ,satisfacitoare”
pentru ambele tipuri de institutii medico-sanitare
aratd o semnificatie statistici foarte puternicd fatd
de aprecierile ,nesatisfacatoare” — 331 respondenti
(86,4%1,75%) fatd de 52 respondenti (13,6%1,75%),
p<0,001. Aceeasi tendinta, cu o diferenta statistica pu-
ternic semnificativa pentru ambele tipuri de aprecieri,
p<0,001, se observa la capitolul obtinerii informatiei
despre tehnologiile avansate in domeniu. Afirmativ
au raspuns 111 respondenti din UMSPr (55,0+3,50%)
si 58 respondenti din IMSPu (32,0+3,47%). Raspun-
surile negative la acest subiect au un caracter invers —
91 respondenti pentru UMSPr (45,0+3,50%) si 123
respondenti pentru IMSPu (68,0+3,47%).

Pentru majorarea eficacitatii activitatii curati-
ve in institutiile medicale stomatologice de stat pe
prim plan au fost evidentiate conditiile de munca —
28,243,34%. In UMSPr acest indiciu au evidentiat
numai 14,9+2,50%, p<0,01. Cointeresarea materiald,
gradul de pregitire, sarcinile functionale, controlul
din partea administratiei pentru ambele grupuri sunt
de importantd secundard semnificand deferente sta-
tistic nesemnificative, p>0,05.

Analiza satisfacerii organizérii serviciilor stoma-
tologice prestate populatiei este mai favorabild pentru
institutiile particulare, p<0,001. Sunt ,satisfacuti” au
raspuns 174 respondenti din UMSPr (86,1+2,43%)
si 111 respondenti din IMSPu (61,3+3,62%). Pozitii
»hesatisfacatoare” au prezentat 28 respondenti pentru
UMSPr (13,9£2,43%) si 70 respondenti pentru IMSPu
(38,7+3,62%). Prognosticul statistic asteptat ar fi in fa-
voarea IMSPu. Rezultatele obtinute pot fi lamurite atét
prin numarul mai mic de fotolii si evident a persona-
lului, in UMSPr si ca consecintd o administrare “mai
simpld”. Acelasi motiv denota si aprecierile privitor
imbunatatirii activitatii medicale pentru particulari
pentru ultimii 5 ani: afirmativ au raspuns 166 respon-
denti din UMSPr (82,2+2,69%) si 83 respondenti din
IMSPu (45,9+3,70%), iar dezacord au prezentat 32 res-
pondenti din UMSPr (15,8+2,57%) si 89 respondenti
din IMSPu (49,2£3,72%), p<0,001. La capitolul alege-
rii factorilor care l-ar satisface pe pacient de tratamen-
tul propriu-zis ca: calitatea serviciilor stomatologice,
amabilitatea §i atitudinea personalului, informarea
privitor complicatiile si consecintele tratamentului,
necesitatea aplicarii tehnologiilor avansate, implemen-
tarea acordului informational pacientilor, importanta
preturilor pentru serviciile acordate, etc., au fost uni-
form repartizate pentru ambele grupuri cu forme dife-
rite de gestionare. Nu sunt satisficuti de conditiile in
care activeazd 9,9+2,22% (n=18) din IMSPu si numai
2,5£1,09% (n=5) pentru UMSPr, p<0,01.

Prezinta interes si atitudinea personalului medical
legat de colaborarea sau nu cu Compania Nationala
de Asiguréri in Medicind. Majoritatea pentru ambele
grupuri o detine pozitia de dezacord. Totodata, cu o
diferentd statistic puternic semnificativa: pozitiva pen-
tru IMSPu — 35,4+3,55% (n=64) fata de 14,4+2,47%
(n=29) pentru UMSPr, p<0,001, si negativd pentru
UMSPr — 84,7+2,54% (n=171) fata de 61,3+3,62%

(n=111) pentru IMSPu, p<0,001, rezultatele sondaju-
lui sunt in favoarea institutiilor bugetare.

Concluzii.

In baza analizei rezultatelor studiului a 383 de
opinii ale medicilor stomatologi privitor calitatea si
volumul asistentei medicale stomatologice acordate
populatiei in institutiile de profil cu diferite forme de
proprietate din Republica Moldova, in perioada ani-
lor 2010—2011, putem concluziona cé:

1. Medicii-stomatologi apreciazd pozitiv organizarea
serviciului stomatologic si asigurarea bazei tehni-
co-materiale a institutiei medicale unde activeaza
(90,9%+1,47%, p<0,001).

2. Necesita imbunatatiri 65%+2,44% din institutii
medicale stomatologice.

3. Aprecieri pozitive privitor pregatirii profesionale
a specialistilor corespunzitor cerintelor stomato-
logie contemporane au dat 94,8%+1,13%, din res-
pondenti, p<0,001.

4. Medicii sunt mai satisfacuti de serviciile stomato-
logice prestate populatiei in unitatile medico-sani-
tare private — 86,1%+2,43% fatd de 61,3%3,62%,
p<0,001.

5. Cointeresarea materiald, gradul de pregitire, sar-
cinile functionale, controlul din partea adminis-
tratiei nu sunt factorii determinanti pentru ma-
jorarea eficacitatii activitatii curative, p>0,05, pe
prim-plan fiind conditiile de muncs, p<0,01.
Sondajul sociologic a lucratorilor medicali din in-

stitutiile de profil stomatologic cu diferite forme de

gestionare, in baza chestionarului elaborat, permite a

aprecia diferite aspecte care contribuie la majorarea ca-

litatii asistentei stomatologice. Rezultatele obtinute pot
fi utilizate de administratorii clinicilor pentru corectia
politicii de resurse umane, crearea unui climat deosebit
in colectivul de lucru, organizarea si asigurarea servici-
ilor stomatologice de calitate inalta prestate populatiei.
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ASPECTE MANAGERIAL-ECONOMICE ALE ACTIVITATII
IMSP CLINICA UNIVERSITARA STOMATOLOGICA
USMF,,N. TESTEMITANU”

Rezumat

In conditiile de situatia social-economici, Clinica Universitard Stomato-
logica USMF «N.Testemitanu» acorda un spectru larg de asistenta medicald
stomatologica calificata pacientilor sdi. Clinica Universitara Stomatologica
USMF «N.Testemitanu» depune eforturi mari spre aplicarea noilor metode
si tehnologii in scopul imbunatatirii activitatii profesionale.

Cuvinte cheie: asistenta medicald stomatologicd, indici principali, noi
tehnologii, instruirea universitara.

Summary

MANAGERIAL AND ECONOMICAL ASPECTS OF PMSI UNIVER-
SITY DENTAL CLINIC’S ACTIVITY OF MEDICAL UNIVERSITY
“N. TESTEMITANU”.

In condition of social-economical situation PMSI University Dental
Clinics provides a large spectrum of medical assistance in dentistry for its
patients. PMSI University Dental Clinics follows to new methods and tech-
nologies application for improving professional activity.

Keywords: medical assistant in dentistry, main indices, new technolo-
gies, university education

Actualitatea temei

Schimbdrile socio-economice din tard in anii ‘90, in urma destramarii URSS
si a primilor pasi ai Republicii Moldova in calea formarii ca stat suveran si inde-
pendent a condus inevitabil la dezechilibrarea si dezintegrarea vechii structuri de
asistenta stomatologicd, intreruperea succesivitatii etapelor de dispensarizare si de
tratament, reducerea eficientei de functionare a institutiilor si, in cele din urma, la
schimbarile negative in starea de sdndtate a populatiei Republicii Moldova, inclusiv
- sporirea morbiditatii stomatologice.

In ultimii ani in stomatologia autohtona au fost realizate succese importante,
dar pand la momentul actual calitatea garantata a serviciilor stomatologice prestate
ramane a fi o problema nerezolvatd pana la capat.

Adresabilitatea activa a populatiei in institutiile curativ-profilactice, in scopul
de a obtine diverse servicii stomatologice poate fi explicata printr-un intreg com-
plex de factori medicali si sociali. In primul rand, ar trebui si fie luati in conside-
ratie raspandirea largd in cadrul populatiei a principalelor afectiuni stomatologice,
care includ in primul rdnd carii dentare, parodontopatii si afectiuni ale mucoasei
bucale.

Trebuie de remarcat faptul, cd in dezvoltarea verigii primare a asistentei stoma-
tologice au fost comise greseli grave, ale ciror consecinte se resimt si astdzi. Erona-
ta s-a adeverit a fi orientarea prioritard a verigii primare citre acordarea asistentei
curativ-diagnostice, si neglijarea preventiei afectiunilor stomatologice.

Depistarea tardivd, lipsa sau calitatea proastd a tratamentului acestor boli de-
termind de multe ori aparitia unor complicatii ce se soldeaza, in final, cu extractia
dintilor.

Dovada in acest sens este cresterea numarului de reclamatii (atdt intemeiate, cdt
si a celor nefondate) ale pacientilor.

Pacientii devin tot mai exigenti fatd de rezultatele tratamentului si, prin urma-
re, au devenit frecvente cazurile de conflicte pacient-medic.

La randul sau, un sondajul sociologic al specialistilor care lucreazd in domeniul
serviciilor stomatologice referitor la starea actuald si la perspectivele dezvoltérii
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asistentei stomatologice, poate prezenta informatii
utile privitor la starea reald a acesteia atat la institutia
vizatd, cat si in tara noastrd per ansambluy, si ar putea
servi drept un reper de evaluare si de pronostic a ca-
litatii si profilaxiei situatiilor de conflict (Alimsky AV,
Aliev RK., 2000). Pentru acumularea unor informatii
complete despre starea asistentei stomatologice pare
oportun sd se analizeze rezultatele studierii opiniei
publice cu cele ale chestionirii stomatologilor privitor
la diverse probleme organizatorice ale muncii ultimi-
lor ani (Shapiro AP, Alimsky AV., 1991).

Trebuie remarcat faptul cd numai competenta
juridicd inaltd si documentatia corect perfectata pot
proteja un medic stomatolog, in cazurile situatiilor de
conflict, apdrute in cadrul tratamentelor stomatolo-
gice (Pashinyan GA., Demi AV, 2002). De aceea, in
conformitate cu Polueva VI. (2001), gradul superior
de responsabilitate profesionald a lucrétorilor medi-
cali incadrati in activitatea institutiilor stomatologice
necesita revizuirea formelor de documentatie prima-
rd conform cerintelor moderne ale legislatiei si ale ac-
tivitdtii practice.

Cu toate acestea, constientizam faptul c¢d mult-
dorita calitate nu apare in urma controlului, ci este
planificata i creatd la fiecare etapd a procesului de
productie (Artamonov GV., 1999, Nazarenko GI., Po-
lubentseva EL, 2000 , Resetnicov AV., 2001; Vardosa-
nidze SL., Voskanyan JE., 2002; Laffel G., Blumenthal
D., 1989; Whetsell G., 1995, etc).

Numai o asemenea conceptie oferd o activitate
planica si continua, care vizeaza imbunatitirea proce-
selor in care nivelul cerut de calitate este asigurat la fi-
ecare etapa de creare a unui oarecare serviciu medical,
iar monitorizarea si evaluarea calitétii serviciilor re-
prezinta doar un singur element dintr-un complex de
elemente necesare sistemului de management al ca-
litatii asistentei medicale. Conform acestei abordari,
evaluarea calitatii este doar un mecanism necesar de
feedback in sistemul de management, iar rezultatele
acestei evaluari - niste date de intrare pentru luarea
unor decizii manageriale.

In conditiile economice moderne problemele ma-
nagementului calitétii serviciilor medicale sunt din ce
in ce mai des examinate prin aspectul de imbunatati-
re a manufacturabilitétii tuturor proceselor de acor-
dare a acesteia, standardizarii si optimizérii alegerii
tehnicilor medicale, punerii in practica a principiilor
medicinii bazate pe dovezi, noi forme §i metode de
organizare §i informatizare a Sénatatii Publice (Cha-
vpettsov VE, 1996; Mylnikov LA., 1999; Nazarenko
GL, Polubentsev EL, 2000, Kalinichenko V1., 2000; Mi-
hailov YV, 2002; Vyalkov AL, 2002; Starodubov VL.,.
2003, Vorobyev PA., 2005, etc).

Desi exista standardele ISO seria 9000, ce definesc
cerintele generale fata de sistemele de management al
calitatii pentru orice organizatie, pand in prezent nu
au fost elaborate mecanismele de punere in aplicare a
acestora in institutiile nationale ale Sinatétii Publice
care asigura o asistentd medicald de inalta, inclusiv in
domeniul chirurgiei si proteticii dentare.

In plus, sistemul de management al calitatii, in
mare mdsura privit ca un subsistem, §i nu ca un sistem
integru de management al unei institutii medicale,
functionarea céreia are drept scop sporirea satisfactiei
clientului, eficientei proceselor tehnologice si a intre-
gii activitati variate ale organizatiei medicale.

Istoric

IMSP Clinica Universitara Stomatologici USMF
» N. Testemitanu” s-a instituit prin ordinul ministru-
lui sanatétii al Republicii Moldova de la 3 octombrie
2006. W 408. Ordinul a stabilit ca Institutia Medico-
Sanitara Publicd Clinica Universitard Stomatologicd
USMF ,, N. Testemitanu” va activa pe principiul de
autofinantare, non profit.

Clinica Universitard Stomatologica functio-
neaza in baza Statutului aprobat de Senatul USMF
»N.Testemitanu” din 30.08.2006 si Ministerul Sdnata-
tii din 03.10.2006 si inregistrat la Camera Inregistra-
rii de Stat a Ministerului Dezvoltarii Informationale
din 13.12.2006, care stabileste cd aceastd clinicd este
o institutie curativ-profilactica si baza pentru instru-
irea universitara si postuniversitara a specialistilor de
profil stomatologic.

Clinica Universitard Stomatologicd acorda asis-
tentd medicald §i consultativd populatiei sectorului
Clinicii Universitare de asistenta medicald primars,
studentii si rezidentii Universitatii de Medicina si Far-
macie, in total 14000 persoane. Clinica Universitara
Stomatologica functioneazd zilnic intre orele 8-00 si
21-00, simbita - pina la 14-00 ( medic de serviciu, du-
minica zi de odihna).

Indicii Principali de lucru a IMSP Clinica Univer-
sitara Stomatologica:

Numiérul de persoane care deservesc clinica — 14473

Numarul de fotolii — 72, din care catedra de sto-
matologie terapeuticd ocupa 40 fotolii, catedra de
ortopedie, chirurgie orald si implantologie ocupé 25
fotolii, medici terapeuti — 5 fotolii, chirurgi - 2 fotolii,
medici proteticieni — 2 fotolii. Conform statelor de
persoane, sunt prevazute 13 unitati medici stomato-
logi terapeuti, pind la 1 ianuarie 2012 sunt ocupate 12
unitati; 3 unitati medici stomatologici chirurgi acum
sunt ocupate 2 unitéti de chirurgi. Medici stomatolo-
gici proteticieni conform statelor - 5 unitati de facto
- 3 unitati, 2 unitdti de medici necompletate.

Medicii serviciului terapeutic impreund cu colabo-
ratorii catedrei stomatologie terapeuticd au aplicat in
practica institutiilor curativ - profilacticd urmatoarele
metode de tratament ale afectiunilor stomatologice:

— Utilizarea preparatului ,,Ipuokcupent” ;

— Utilizarea suprafetelor nanometrice in implan-
tologie;

— Ozonoterapia in afectiunile parodontale;

— Restaurari ale partii coronare cu materiale
compozite fotopolimerizabile ale grupului de
dinti laterali cu aplicarea cofferdamului;

— Metode de tratament in fluoroza dentara;

— Restabilirea morfo-fuctionald si estetici a
pértii coronare a dintelui cu pivot fibrooptic;



Medicii serviciului ortopedic au aplicat in practica
urmitoarele metode:

— Confectionarea i aplicarea in practicd a

constructiilor fixe adezive diferite varietati;

— Confectionarea si aplicarea in practica a pro-
tezelor fixe miniinvazive dotate cu elemente
adaugitoare de fixatie;

— Tratamentul protetic prin proteze scheletate pe
culise, sistema MK diferite varietati;

— Confectionarea complexului ecto-endo prote-
tic in cazul defectelor maxilofaciale;

— Reconditionarea complexului neuromuscular
prin dispositive protetice;

— Reconditionareaocluzoarticulard prin slefuirea
selectiva;

— Imobilizarea dintilor cu ajutorul materialelor
fotopolimerizabil si a fibrelor artificiale — as-
pecte contemporane;

— Aspecte contemporane la amprentarea cimpu-
lui protetic in tratamentul cu implante in doud
sedinti.

In prezent, in aceeasi cladire interactioneaza un sir
intreg de catedre (de stomatologie terapeuticd si prote-
ticd dentard) ale Facultatii Stomatologie a USMF ,,Ni-
colae Testemitanu’, dar si cabinetele IMSP, si anume
unele cu profil terapeutic, protetic si chirurgical.

Clinica IMSP colaboreazi fructuos si consecvent cu
structurile catedrale, asistand prin experienta si servici-
ile medicilor practicieni studentii si rezidentii confrun-
tati cu oarecare cazuri dificile. Sunt angajati in state pe
0,25 norma rezidenti anii II-III de studii pentru instru-
irea si urmarea activitatii practice conform planului de
rezidentiat la capitolul ,,stomatologie terapeuticd”.

In cabinetele de protetica dentar si de chirurgie
OMEF sunt repartizati cu regularitate rezidenti ai anilor
II-III pentru trecerea modulelor planice la disciplinele
respective. In cabinetul de chirurgie OMF sunt frecvent
consultati medicii, rezidentii si studentii stomatologi
din anii IT1I-V de studii privitor la diverse cazuri clinice
dificile, aparute pe parcursul activitatii practice.

Sistematic in cadrul clinicii sunt organizate si pe-
trecute conferinte clinice, organizate prin catedra de
stomatologie terapeuticd, la care stomatologii prac-
ticieni, angajati in serviciile Clinicii IMSP, sunt pre-
zenti §i participa activ, pregitind in paralel cu cadrele
profesorale ale catedrei sus-mentionate si rezidenti
raporturi privitor la metodele si materialele moderne
diagnostice si curative.
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Fig. 1 Dinamica indicilor principali de lucru a IMSP CUS USMF
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Fig. 4 Indicii de lucru pe anul 2011

Ordinul Ministrului Sanététii N.7 din 13.01.1997
»Despre perfectionarea asistentei stomatologice a po-
pulatiei din Republica Moldova” prevede ci evidenta
activitdtii medicilor cu profil stomatologic se efectu-
eazi conform UCM. In decursul unei siptimini de
lucru, 5 zile, medicul trebuie sa efectueze 25 u.c.m. in
zi. Medicul stomatolog — ortoped trebuie sa efectue-
ze 2050 u.c.m. in an, tehnician-dentar — 1025 u.c.m.
planificarea activitatii clinicii stomatologice se face
conform U:C:M:

In anul 2011 IMSP Clinica Universitard Stoma-
tologica USMF «N.Testemitanu » a fost controlatd
de Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate, Centrul de Medicind Preventiva - toate
observatiile au fost examinate si indeplinite.

In anul 2011 au fost procurate 4 calculatoare, un
set de mobila (garderoba). Se planificd achizitionarea
a 6 instalatii stomatologice, o turndtorie, 2 autoclave.
Se planifica realizarea sistemului informational ce in-
clude registratura, cabinetul roentgenologic si cabine-
tele medicale ale IMSP.
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Concluzii: e Cusucces in cadrul IMSP Clinica Universitard

e IMSP Clinica Universitara Stomatologica Stomatologica USMF «N.Testemitanu » conti-
USMEF «N.Testemitanu » acordd tot spectrul de nud pregitirea cadrelor de profil stomatologic.
asistenta medicala stomatologicé pacientilor;

e Descentralizarea serviciului a dat posibilitate Bibliografie:
legald de contractare directa a serviciilor sto- - Legea Republicii Moldova Nr.183 din 18.03.2006 «Privind

matologice cu diferiti agenti economicii indi-

administratia publicd»
- Hotarirea de Guvern din 21.07.1999 «Cu privire la trecerea

ferent de forma de organizare si proprietate. institutiilor la autogestiune».
e S-au imbunitatit conditiile de lucru a - Ordinul MSRM din 03.10.2006 «Cu privire la trecerea institutiei
angajatilor, aprovizionarea cu un utilaj perfor- la autogestiune».

mant, instrumentar stomatologic.

Okywko B. P. ,Mewxosa H.T.
Kagpeopa nopmanvroii
anamomuu IIT'Y um.
T.I' Illesuenxo.

- Ordinul Ministrului Sanétatii N.7 din 13.01.1997 ,, Despre per-
fectionarea asistentei stomatologice a populatiei din Republica
Moldova”

MATEPWANbI K OYHKLIUOHAJIbHOW SMBPUONOTUN
TKAHEW 3YBA MNEKOMUTAIOLLUX

Pesiome

V3ygeHBI MUKpOIIpeapaThbl YeMI0CTell KPhIC. YCTaHOBIEHO 0OMIbHOE
KpPOBOCHabXXeHue 3yOHBIX COCOYKOB. B aMaseBOM opraHe cocypmbl OTCYT-
CTBYIOT. BHe 3yOHBIX 3a4aTKOB ITOCTOSHHO PACTYLIMX Pe3LiOB, COOTBET-
CTBEHHO CJIOI0 SHaMeNo6IacTOB 0OHAPYKMBAIOTCS IIPOJOITOBAThIE TTONIO-
CTU- IIPEJIIONATAEMON IPEHAXKHOI CUCTEMBL.

KnroueBble cmoBa: sMasneBblil OpraH, ApeHaXKHasd CUCTEMA, LIEHTPO-
6e>XHBIII TPAHCIIOPT.

Summary
MATERIALS OF FUNCTIONAL MAMMALIAN EMBRYOLOGY
DENTAL TISSUE
Several were studied micro preparations jaws of rats. Established an
abundant blood supply in the dental papillae. In the enamel organ the ves-
sels are not available. Outside the dental germs of incisors, respectively layer
the enameloblast detected elongated cavity- the proposed drainage system.
Key words: Enamel organ, drainage system, centrifugal transport.

AKTyanbHOCTb npo6nembl

Bo Bcex cOBpeMeHHBIX Y4eOHUKaX ¥ PyKOBOJICTBAX IO CTOMATONIOIMM IOBO-
PUTCA O TOM, YTO HapY>KHBIE CJIOM 3yOHOI SMaly MONy4YaloT IUTaHUe M MUHe-
Ppanu3yroTCsA HEMOCPEICTBEHHO Y UCKTIOYUTENbHO U3 POTOBON CPEMbl, BIUAHUE
BHYTPEHHeJI Cpefibl, B TOM YMC/Ie Y IIY/IbIIbI 3y6a Oe3ane/UIALMOHHO OTPUIIAeTCA.
YTBep>KgaeTcs, 4TO M B XOfie pa3BUTHUA 3yOa 3HaMeno6nacTsl (PyHKIMOHUPY-
I0T, ITOJIy4Yasi MHIPeAVIeHTbI ¥ KOMIIOHEHTbI MIHepanIu3aluy He u3 GpopMupyo-
Ielics MyJbIIBI 3y6a, a U3 «9Ma/IeBOTO OpraHa» U «IIy/IbIIbl 3MaeBOI0 OpraHay.
(3,5,8,10,11,12) 9t ob6pa3oBaHus, KaK M3BECTHO, SIBISIIOTCS HMPOU3BOLHBIMMU
C/IUBUCTOI 000I04KM pOTOBOI 06acT sMOpuona. Ecnmu npuuaTte 3avaTox Oy-
RyLIell Iy/IbIIbI 3y0a B KadecTBe LieHTpa (POPMUPYIOLIErocs opraHa, Mbl MOXeM
TOBOPUTDb O IBYX HAIPaBJIEeHUAX II€peMeleHMs VHIPefUEeHTOB: LIEHTPOCTpe-
MUTEJIBHOTO U LeHTpoOexxHoro. CumMraercs, 4YTO OJOHTOONIACTEI Tpodudecke
obecreyyBalOTCA LEHTPOOEKHOE, a 9HaMETOOMIACThl, KaK MBI y>Ke YIOMMHAIIN,
LEHTPOCTPEMUTENBHO, IPMYEM 3Ta 3aKOHOMEPHOCTh COXpaHsAETCA HayMHasA OT
3MOPUOHAIBHOTO 9TAaIla M COXPaHAEeTCsA B Te4eHMU Bcelt >xu3unu (6,7,8,9,16,17).
B 0 >Xe BpeMs COITIACHO MHBIM JJaHHBIM, TOATBEPXK/AeTCS ABJIeHMEe 0ObEMHOTO
LIEeHTPOOEXHOTO IepeMellieHnsa B chOpMMUpPOBaBIIEMCs 3y0e TKaHEeBOI >KIAKO-



CTU Ha ITIOBEPXHOCTD B BuJie Karenb. ( 19) Vcxopns us
3TMX (HaKTOB U KOMIIIEKCa MICCIeNOBaHNI IO PU3IO-
norumu 3y6a (14), BO3HUKaeT IPEIIONIOXKEHNIe O TOM,
4TO IIeHTPOOEXHOE IlepeMellleHNe NTMKBOpa IIpef-
CTaBIIsAeT CO60JT 3aKOHOMEPHOCTD, TPOSBIIAIOIIYIOCS
C CaMbIX PaHHUX 3TAIOB €TO0 TMCTO-YM OPraHOTeHe3a.
9Ty 3aKOHOMEPHOCTDb IPeAIOoNaraeTcsl IpoCaefuTh
Ha 0CHOBe MOP(O(DYHKIVMOHATBHBIX UCCIIENOBAHMII
HyTell JOCTaBKU MHIPEIUEHTOB, MO3BOJIAIIINX I10-
CTPOUTDb BecbMa CrenyduiecKye MMHepaIu30BaH-
HBIe CTPYKTYPpHI 3y6a. VIMeeTcss BBULY, YTO MMEHHO
3TU 3aKOHOMEPHOCTM TIPENCTABIAIOT HAMOONMbIINIL
MHTepeC NI KIVHUKY. 3aBepIIaliascs K MOMeH-
Ty TpOope3bIBaHNsA 3yba MUHepanusalusa sMaay Ha
BCeX 3Talax 3TOro Ipolecca JO/DKHA MOTIMHATHCA
TeM >Ke IIPYHIUIIAM JOCTaBKY (LIeHTPOOEKHBIM MM
IIEHTPOCTPEMUTENBHBIM), UTO U 10 TPOPE3bIBAaHMA.
Panee ( 15) MbI mpoBenM aHamM3 NTUTEPATYPHOTO
Marepuana, Kacawlerocss pabodeil TUIIOTe3BI IIeH-
TPOOEXHOTO TpaHCHOPTa >KUAKOCTH. Bpumn mccne-
IOBaHbI B 9TOM ITaHe 0KO/o 100 pucyHKOB, cxeM,
MUKpodoTOorpaguiecknx WITIOCTPAlNil 3a4aTKOB
3y00B 9MOPMOHOB 4YelOBeKa, OMyOIMKOBAaHHBIX B
JKYPHaJIbHBIX CTAaThAX U MoHorpadusax. Ha mukpo-
¢dororpaduax Mbl yBUAENUM YETKYIO acCHMETPUd-
HOCTb — OOM/IMe KIEeTOYHbIX S7IeMEHTOB CO CTOPO-
HBI 3yOHOTO COCOYKa ,  C IPYTOIl CTOPOHBI- KpailHsAA
06eHEHHOCTb KJIETOUHBIMM S/IeMEHTaMU B IIy/IbIle
3MasIeBOTO OpPraHa — TO eCTh Pe3KMUII IIBeTOBO KOH-
TPACT, KOTOPBII He OL[EHNBAETCA aBTOPAMU C TOUKM
3peHus QyHKIMOHANBHON Mopdonornu. beto BbI-
ABJIEHO, YTO COCY/ABI B PA3TIMIHOI CTeIeHN CHOPMU-
POBaHHOCTM OOHAPYXMBANIUCh UCKTIOUUTETBHO B
3y6HOM 3ayaTKe, IIPM3HAKOB COCY/IOB B «3MaJIeBOM
opraHe» He oOHapyXxuBanocb. KpoBeHOCHBIE cOCy-
IbI, pacIiojarailyecs B IeHTpe cUCTeMBbI ( B 3y6-
HOM COCOYKe- Oynyleil my/bIie 3y6a),00ecrednBaioT
HOCTYIIeHMEe HYTPUEHTOB LEHTPOOEXKHOE KO BCeM
671aCTHBIM KJIeTKaM 3a4aTKa.

Lienblo nccnefoBaHmnA SBUIOCH BBIAB/ICHE Ha
cOOCTBEeHHOM Matepuanie MOp(}oQyHKIMOHATBHBIX
XapaKTepUCTUK KPOBOCHabXeHMsl 3yOHOro 3adarka
B Ka4ecTBe apryMeHTa B IO/Ib3y pabodell TMIOTe3bl
IIeHTPOOEKHOTO TPAHCIOPTA XXUAKOCTU Ha 3TAIax
TUCTO- 1 OpraHoreHesa. IIpu 3ToM, Tak ke KaK 1 pa-
Hee, Mbl ICXOJV/IN U3 TOTO, YTO KPOBEHOCHbIE COCY-
ZBI SIBISIIOTCS MHCTBEHHBIM VICTOYHIKOM «TPY00it
HOCTaBKIM» IUIACTUYECKUX MHIPENUEHTOB, obecre-
4MBaOWNX pasBuTHe 3yOa. 3amadeit HacTOsLIETO
MICCTIeOBaHMA SIB/ISIETCS M3yYeHNe Ha COOCTBEHHOM
MaTepyase [aHHBIX 3aKOHOMEPHOCTell Ha OCHOBa-
HJMJ MUKpOIIPENapaToB IIOTyYeHHBIX 13 YeIHCTel
IJIOZOB KPBIC.

MaTeplllaﬂbl n metTogunkKa

O6beKTOM HaIero N3y4eHnsa OBIIU  YETTIOCTU
ABafgLlaTUAHEBHBIX IVIOAOB KPBICHI, I3 KOTOPBIX ITY-
TEM IIPYMEHEHNA CTaHTAPTHBIX METOOUK 6B TI0-
JIy9€HbI TUCTOJIOTMYECKNE CPE€3bl 3a4aTKOB 3y60B.

Puc. 1. Mukpodotorpadua 3auatka 3y6a Kpbicbl.
1 — MHOXecTBO COCYA0B B bynyLueil nynbne

Puc. 2. Mukpodotorpadua 3yba Kpbicbl B nepuog ructoreHesa.
1— nynbna «3Masnesoro opraHa»
2 — «3Manesblii OpraH»
3 — «CTOYHbIE WY IPEHAXHbIE COCYAbI»

Tonmuna cpe3os coctaBuina ot 4 5o 10 Mmxm. Cpesbl
OBIIM OKpAllleHbl TeMaTOKCUINHOM Vi 9031HOM.

ViccnepoBanne NmpoBOAMIOCh HAa CBETOONTHYE-
CKOM ypoBHe npu yBenudeHun 10; 40;60;100. B uto-
re HaMM OBUIO TIOTTY4YeHO U TPOaHATN3NPOBAHO OKO-
710 70 MUKpOIIperapaToB.

PesynbTatbl nccnepoBaHmnin

Ha nony4enusix Hamu MuxpodoTorpadusx 4et-
KO HpOCManI/IBaIOTCH BC€ 9JIEMEHTHI 3y6HbIX 3a4ar-
koB. Cocynpl 3y6GHOTO COCOYKa OOGHAPY>KMBANTUCDH
peryispHO Ha IOIeEpedYHbIX cpe3ax B Bupe Oosee
WIN MeHee YETKUX KPYI/IBIX OOpasoBaHMil, dalle
BCero copeprkaiux sneMeHTs kposu (Puc. 1.) Hu
Ha OJHOM cpe3e HE yna}'IOCb YCTaHOBI/ITb HPI/I3HaKOB

© \ Organ

e

ISTOr

izare si



20

Ha/IM4Msl COCYAOB IIPOHMKAIOIINX B «9MaIeBbIil Op-
raH».

OTMedeHbl BapMaHTBl PACIONIOKEHNU COCYOB
OTHOCUTE/BHO C/IOSI OHOHTOO/IACTOB: OTHA/TEHHOE
PAacIIONIOKeHIe COCYfOB, IPOMEXYTOYHOE U B He-
IIOCPeCTBEHHOI 6M30CTH K 3TOMY ¢/1010. Mopdo-
(b13MOIOTMYeCKIIT CMBICT 9TUX BAPUAHTOB OCTAETCS
BBLICHNUTD. TakuM 06pa3oM, KPOBEHOCHBIE COCYHBL,
obecrieunBapomIye MOCTYIUIEHNe I/IACTUYECKMX Ma-
TepUanoB K OTacTHBIM K/IETKaM, PAacllONaraloTcs B
3yOHOM cocouke — Oynylueli mynblie 3y0a, Ipy3Ha-
KOB Ke TIPOHMKHOBEHNS COCY/OB B IIy/IbILy «3Maje-
BOTO OpraHa» He o6HapyxuBaetcs. C/e[0BaTe/NbHO,
COCYfbl 110 KOTOPBIM HOCTAB/IAKTCA HYTPMEHTSL,
PAacIIONIaralTcs UCKIOYNTEIBHO C BHYTPEHHEI CTO-
POHBI MUHePaIM3YILUXCS CI0EB 3yOHON TKaHU.
Bre 3y6HOrO cOCOYKa COCYABI He OOHAPYXMBAIINCh.
ITocKoIbKY IyIblla «3MajieBOrO OpraHa» pacIosa-
raeTcs IO APYryio (BHEIIHIOW) CTOPOHY 6a3aabHO
MeMOpaHbl, B Heil He MOTY T COfiepXKaTbCs Kakue-1160o
6/1acTHbIe Me3eHXMMaIbHble 371eMeHThl. (Puic.2.)

O6unne u 00bEM COCYZOB TOBOPUT O BBICOKOI
MHTEHCUBHOCTY KPOBOCHA()XeHMsI 3yOHOIO COCOd-
Ka — 9TO 0COOEHHO 3aMeTHO Ha Cpe3ax IOCTOSH-
HO PacTYLIUX pe3l[0B IUIOfOB KpbIC. Mbl yBupenu
OT/IM4Me B PACIONOKEHUN COCY[OB Y IOCTOSHHO
pactymux 3y6oB (pesroB) u Monsgpos. Ha mukpo-
dororpadum 3adaTKa MOCTOSHHO PACTYILEro pesla
Ha [IOBEPXHOCTY 9Ma/IeBOIO OPraHa, OKaliM/LsisA 30HY
aMesioreHesa, OTMEYEHBI IIPOLO/ITOBaThbie IIOMTOCTY
0e3 IIPU3HAKOB 3/IEMEHTOB KPOBM, MbI UX YCTOBHO
Ha3BaM — «CTOYHBIE» COCYHBI (MX CTEHKa ropas-
[0 TOJILE, YeM Y APYTUX COCYHOB), BO3SMOXHO, YTO
9TU COCY/bl OTHOCATCA K APEHAKHOI CUCTeMe 3Ma-
JIeBOTO OpTaHa, OTBOJALLEN TKAHEBYIO KIIKOCTb OT
¢dopmupyromerocs oprana. Ha muxpodoTtorpadpun
MOJIIPOB «CTOYHBIX» COCYZOB HeT. [Tony4eHHble Ma-
Tepuabl TOBOPAT 00 OZHOHAIIPABIEHHOCTH IIOTOKA
MEXKK/IETOYHOI KUKOCTY OT 0OM/IBHO CHabKEHHO-
ro cocyiamu 3yGHOTO cocouka K 6e3cocymucTomy
«3MasieBOMy opraHy» .JlanpHeiillee IepeMelneHe
XMUAKOCTHU, 0OeTHEHHOI HYTpUEeHTaMN 3a IIpefebl
3a4aTKa BO3MOXKHO I10 fpeHa)KHoit cucteMe. Tak nn
MHadYe, BCe U3/I0KEHHOE ITO03BOJIAET 3aK/II0YNTD, YTO
B 9Ma/IeBOM OpraHe HeT IPM3HAKOB COCY/OB, a KPO-
BEHOCHBIE COCY/ibI, 0becrednBaole OCTYIIeHIe
IUTACTMYECKMX MATepuanoB K ONaCTHBIM K/IETKaM
PAacIIONaralTCcs MCKIOYUTENLHO B 3yOHOM COCOYKe
-6yny1est mynbie 3y6a, 4YTO YK/IafblBaeTCA B HALIY
pabouylo IUIOTe3y LIeHTPOOEKHOro TPaHCIOpTa
XMAKOCTH,00ecreynBaolleil TpPOPUKY KIeTOYHBIX
C710€B OffOHTOO/IACTOB 1 9HAMENIOO/IaCTOB.

10.

1

—

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

BbiBOgbI:
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9/IEMEHTaMU, COCYbI He 0OHAPY>KUBAJIVCD.
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CTOYHBIE COCYHBL
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MODERNIZAREA TEHNOLOGIILOR EDUCATIONALE PROFESIO-
NAL ORIENTATE DE INSTRUIRE A STUDENTILOR STOMATOLOGI
LA SPECIALITATEA,,STOMATOLOGIE TERAPEUTICA”

Rezumat

Acest articol se refera la importanta modernizérii tehnologiilor educatio-
nale profesional-orientate pentru predarea si invatarea cunostintelor concep-
tuale si procedurale la disciplina ,,Stomatologie Terapeutica“ Aceasta facili-
teaza eficientizarea eforturilor depuse de cadrele didactice in scopul cresterii
nivelului de asimilare a cunostintelor stomatologice. Elaborarea unor manu-
ale, tutoriale si instrumente multimedia moderne pentru studentii stomato-
logi de la Universitatea de Medicind §i Farmacie ,,Nicolae Testemitanu® a fost
determinatd de implicarea R. Moldova in procesul de la Bologna, tendintele
mondiale si directia dezvoltarii procesului educational al USMF «Nicolae
Testemitanu», bazat pe abordare competentionald. Mai tarziu, comparand
rezultatele aplicarii inovatiilor cu cele ale metodelor pedagogice traditionale
de transmitere a informatiilor, s-a constatat inalta eficientd a celor moder-
ne, ceea ce sugereaza ci tehnologiile de ultima ord pot fi foarte utile pentru
invitaméntul universitar la disciplina ,,Stomatologie terapeutica®, realizarea
facild a sarcinilor educationale tematice actuale, formarea eficienta a abilita-
tilor de comunicare si a celor profesionale ale studentilor stomatologi.

Cuvinte-cheie: comunicare pedagogica, student stomatolog, stomato-
logie terapeuticd, tehnologii educationale profesional-orientate, particula-
ritati comportamentale, modernizare.

Summary

MODERNIZATION OF PROFESSIONAL-ORIENTED EDUCATIO-
NAL TECHNOLOGIES OF THE DENTIST STUDENTS ON DISCIPLI-
NE ,,THERAPEUTIC STOMATOLOGY“

This article refers to the importance of modernization of professional-
oriented educational technologies for teaching and learning of conceptual
and procedural attainments on discipline ,,therapeutic stomatology®. This
helps streamline the efforts of teachers in order to increase the level of assi-
milation of dental contents. The elaboration of modern manuals, tutorials
and multimedia tool for Dental students of the University “Nicolae Teste-
mitanu” was determined by involvement of the R. Moldova in Bologna’s
process, world trend, and direction of the development of the formation in
USMF «Nicolae Testemitanu» on competency-based approach. Later, com-
paring innovations with the traditional teaching method of transmission of
the information, its results demonstrate high efficiency and suggests that
the modern technologies can be a suitable instrument for the university
teaching of ,therapeutic stomatology®, facile realization of today’s topical
educational tasks, efficient training of communication and professional
skills of dental students.

Key words: pedagogical communication, dental student, therapeutic
stomatology, professional-oriented educational technologies, behavioral
features of teachers, modernization

Actualitatea temei

Sporirea calititii asistentei stomatologice populatiei reprezintd o sarcina foarte
importanta a ocrotirii sanatatii.

Ca urmare, activititile didactice desfasurate la facultitile de stomatologie au
fost intotdeauna complexe si dinamice, si au fost subiectul unor analize si discutii
serioase din clipa aparitiei primelor scoli dentiste si pand in prezent.
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Acest lucru s-a datorat, de regula, necesitatii de a
elabora modele educationale diferite prin continut,
ceea ce determind necesitatea obiectiva si reald de a
imbunitati metodele de predare.

Obiectivul principal al tehnologiei traditionale in-
tr-o universitate de medicina este formarea continua a
calitétilor profesionale ale medicului. Conform rapor-
tului UNESCO al Comisiei Faure (1997) — ,,Scopul
educatiei continue este de a permite omului sa fie el
insusi, de a se remodela continuu...”

Progresul tehnic si dezvoltarea socio-economica a
tarii noastre din ultimii ani prezintd cerinte tot mai
mari §i mai noi fata de formarea profesionald a unui
medic stomatolog ca personalitate creativa autodi-
dacti, apti de a practica medicina. In acest sens, pe
prim-plan apare cultivarea potentialului individual al
personalitatii viitorului medic, a abilitétilor creative
si a calitatilor sale profesionale. Legitétile pedagogi-
ei medicale la etapa actuald presupun necesitatea in-
tegrarii teoriei §i practicii pedagogice, intensificarea
procesului didactic, implementarea formelor creative,
novatorii de studiere, orientarea catre abordari perso-
nalizate, axate pe activitate si sistemico-holistice.

Principalii catalizatori ai procesul de reformare a
activitatilor de invitdmant la facultitile de stomato-
logie sunt:

o tendinta crescindd de implementare in dia-
gnosticul stomatologic a unor sisteme infor-
mational-tehnologice complexe moderne;

o dorinta cercetatorilor de a realiza rezultate ma-
ximal obiective ale testarii unor medicamente
ultranoi cu aplicatie in stomatologie;

o oportunitatea identificarii rapide si adecvate
prin aplicarea unor tehnologii profesional-ori-
entate a structurii complexe ale multor feno-
mene §i procese cu care se confrunta practica
medicala in conditiile moderne;

o prognozarea dezvoltérii acestor procese si ga-
sirea celor mai rationale si eficiente solutii de
organizare a asistentei medicale.

Aceste tendinte fac necesara efectuarea unor oare-
care adaptari ale cerintelor fata de pregatirea medici-
lor stomatologi.

In domeniul stomatologiei, introducerea in uz a
unor noi generatii de materiale, instrumente si dispo-
zitive sofisticate a solicitat diversificarea si aprofun-
darea cunostintelor stiintifice, necesitand si impru-
mutarea unor idei inovatoare necesare din disciplini
conexe (inclusiv — din biologia moleculard, microbio-
logie si imunogeneticd).

Pe langa aspectul imbundtatirii calitatii inzestra-
rii tehnice a clinicilor si cabinetelor stomatologice, se
acorda o importantd aparte sporirii calitatii de prega-
tire a unui medic stomatolog pe parcursul studiilor cu
scopul de a asigura insusirea principiilor fundamen-
tale de realizare a unei cariere de succes si a deprin-
derilor comportamentale pe piata muncii, deoarece
reputatia de specialist este determinatd exclusiv de
calititile sale profesioniste — cunostinte si abilitati.
Implementarea pe scara tot maj larga a noilor tehno-

logii ale informatiei si comunicérii abordeaza — spre
exemplu — probleme privind integrarea cunostinte-
lor vehiculate prin media electronicé, dar si utilizarea
acestor tehnici in scopuri de invétare; aspectul core-
leaza si cu cresterea ,clientelei de specialisti’, care tre-
buie pregitita astfel, incat sd aibd competente pentru
studii superioare; in plus, este necesara o metodologie
de predare—invatare—evaluare capabila sa satisfaca
interesele multiple ale cursantilor.

Astfel, progresul stiintific a condus la aparitia si
dezvoltarea unor noi metode si tehnici de predare,
schimband astfel radical situatia, in care solutionarea
sarcinilor educationale se bazeaza numai pe experien-
ta si vocatia profesorului.

Fig. 1

La nivel legislativ, normativ si formal au inceput sa
fie stipulate criterii, ce permiteau identificarea, masura-
rea si evaluarea calitatii formarii specialistilor in institu-
tiile de invdtamant superior, cu accent pe calitatea pro-
gramelor educationale. Concomitent, prioritate pentru
profesorul modern a devenit dezvoltarea competentelor
de comunicare, care permit rezolvarea intr-un mod efi-
cient a obiectivelor pedagogice de formare a unor com-
petente profesionale (speciale) ale studentilor.

Scopul acestui articol: identificarea unor carac-
teristici comportamentale fundamentale ale profe-
sorului modern, ce determina eficienta comunicérii
pedagogice intre profesor si studentii Facultdtii de
Stomatologie.

Conceptul modelelor educationale moderne este
axat pe principiul formdrii ,,competentei generice®,
introdus de catre R. Foucher in 2000, si presupune
orientarea institutiilor spre gestionarea competente-
lor, determinand astfel o ,,regandire” a invatamantului
superior. Este vorba despre capacitatea unei persoane



de a mobiliza in cadrul activitatilor profesionale cu-
nostintele si abilitdtile dobandite, precum si a utiliza
metode generalizate de a actiona. Implicarea R. Mol-
dova in procesul de la Bologna a stabilit, tindnd cont
de tendintele globale, directia evolutiei educationale a
USMEF ««Nicolae Testemitanu» in baza abordarii prin
competentd. In ciuda analizei versatile a acestei pro-
bleme, unele aspecte ale predarii, in special in siste-
mul invatdmantului stomatologic profesional, riman
insuficient elucidate. Deaceea, in prezent, sistemul
traditional de predare a unor disciplini speciale nece-
sitd 0 modelare consecventd a tuturor formelor, meto-
delor si mijloacelor de instruire (traditionale si noi).
De mare importantd este si optimizarea sistematicd a
continutului obiectiv al activitétii profesionale.

Predarea stomatologiei este efectuata conform
compartimentelor fundamentale: stomatologia tera-
peutica, protetica dentard, pedodontia, chirurgia oro-
maxilo-faciala.

Stomatologiei terapeutice i se aloca un rol impor-
tant in sistemul educatiei stomatologice.

Acest lucru se datoreazd specificului activitatii
unui medic stomatolog, in care tratamentul afectiuni-
lor dentare, parodontale si ale mucoasei orale ocupa
locul de frunte.

Studiile la Facultatea de Stomatologie a USMF
«Nicolae Testemitanu» sunt deja consacrate, si la eta-
pa actuala perioada standardé preconizata pentru stu-
dierea la facultatea sus-mentionatd este de 5 ani.

Fig. 2

Studiile contin trei niveluri — universitar, postuni-
versitar si perfectionarea.

Invatamantul universitar se imparte in:

o Curs preclinic, conceput pentru o perioada de 2
ani de studii;

o Curs clinic, desfasurat in clinica stomatologica
universitara, si preconizat pentru 3 ani.

Studiile postuniversitare se realizeazd prin rezi-
dentiat, precum si doctorat, documentate de planurile
si de programele respective. Rezidentiatul reprezintd
un program, desfasurarea caruia este preconizata pen-
tru 3 ani, cu sustinerea in final a examenului de licentd
si eliberarea diplomei de licenta. Gradul de pregitire
profesionald in domeniu este cu mult mai inalt fata
de cel universitar. Pe 1angd materia informativa speci-
ficd stomatologiei terapeutice, suplimentar se studia-
z4 multe compartimente ale disciplinelor conexe, iar
doctoranzii se includ si in activitatea stiintifica.

Studiile prin rezidentiat reprezinta o forma de spe-
cializare primard cu o preponderenta orientare practi-
cd. In timpul seminarelor si lectiilor practice se insusesc
la nivel fundamental tehnicile si metodele specifice de
diagnosticare si de tratament. Pe larg se discuta cazuri
din practicd, se examineaza fise medicale etc. Pregiti-
rea teoreticd se bazeaza pe o variatd literatura de spe-
cialitate (monografii tematice, compendii, ghiduri, indi-
catii metodice). Concomitent cu insusirea materialului
de bazi, o atentie deosebita se acorda lucrului practic
de sine statator, studierii problemelor mai inguste si
specifice stomatologiei practice moderne.

Perioadd de perfectionare a miiestriei profesio-
nale a medicului stomatolog dupé obtinerea licentei,-
perfectionarea continud a capacititilor profesionale
(de sine stitator) — dureaza pe parcursul intregii sale
activitati, si periodicd — o datd la 5 ani in cadrul cur-
surilor tematice la catedra de perfectionare a USMF
»Nicolae Testemitanu”, sau — la cursuri de reciclare in
centrele specializate din afara hotarelor tarii.

Materiale si metode
Avantajul stiintei si practicii stomatologice este
determinat de faptul, ca studentii Facultatii de Stoma-
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tologie cu mult mai devreme decét colegii cu specia-
litati conexe incep sd abordeze practic profesia aleasd,
de timpuriu contacteaza cu pacientii.

Instruirea la cursul de formare preclinica cu te-
matica de stomatologie terapeutica se orienteaza catre
insusirea aprofundatd a unor abilitati specifice.

Studentii trebuie familiarizati cu o varietate de
instrumente, echipamente si aparate stomatologice
moderne, cu scopul de a invdta cum si le foloseascd,
pentru a capata o experientd oarecare in cadrul efec-
tudrii manoperelor curative practice.

In acelasi timp, un imperativ al zilei este necesita-
tea achizitiondrii si implementdrii in procesul didac-
tic a unor noi tehnologii si instrumente, costul carora
variazd in dependenta de tematica modulului de stu-
dii, progreselor tehnico-stiintifice actuale si ofertei
comerciale. Acest aspect reiese mai ales din explozia
informationald si cresterea numdrului solicitdrilor
de servicii, venite din partea comunitétii (J.Delors,
1966), ce impun interventii educationale diferite de
cele traditionale.

Mentiondm aparte importanta si oportunitatea
credrii catedrei de stomatologie propedeutica si im-
plantologie dentard “Pavel Godoroja” a USMF «Ni-
colae Testemitanu» in a. 2011, si a dotarii salilor de
studii ale acesteea cu tehnica stomatologica si multi-
media modernd.

Deoarece un imperativ al timpului este necesitatea
desfasurarii unor asemenea cursuri preclinice in clase
propedeutice moderne, echipate special, ceea ce apro-
ximeazd maximal studentul la conditiile viitoarei sale
activitati medicale.

Dotarea si resursele tehnice ultramoderne dispo-
nibile au fost imediat apreciate de catre cadrele didac-
tice ale catedrei de stomatologie propedeutica si im-
plantologie dentard si maximal, in mésura posibilului,
integrate in activitatile didactice.

Partea practicd era realizatd dupa efectuarea unor
instructiuni expozitive din partea profesorului, iar
prezenta in sélile de clasd a calculatorului si a display-
urilor la fiecare loc de lucru au oferit facilitati unice
de a demonstra video-clipuri §i prezentari multime-
dia disponibile, esentiale pentru insusirea elementele
de baza ale ergonomiei, pozitiilor de lucru ale medi-

cului-operator, definirea etapelor operationale si a in-
strumentelor necesare, si pentru efectuarea unor acti-
uni de sine statdtor in conditii apropiate de cele reale.

Concomitent cu aceasta, autorii considerd cd nu
e cazul sd se facd abuz de variatele tehnologii, exce-
sul de ilustratii si animatie, pe motiv ca distrag atentia
studentilor sau duc la epuizarea lor. Mai mult ca atét,
consideram ca profesorul nu trebuie sa confunde ,,cu-
noasterea informatiilor cu ,afisarea informatiilor®,
si nu trebuie sd foloseascd utilitatile tehnice moderne
drept oportunitatea unei instruiri simplificate.

Fig.6

Nivelul educational s-a schimbat spre bine, com-
parativ cu anii precedenti, deoarece silile de clasa au
fost pregatite adecvat din punct de vedere tehnic pen-
tru a desfasura activitatile training pe fantoame ultra-
moderne.

Din primele zile ale cursului preclinic, studentii
incep a se obisnui cu locul de munci, pozitia de lucru
la fotoliul stomatologic, invata s foloseascé sursa de



lumina, piesa turbind si mecanica, pistolul cu aer-ap4,
si a lucra in pozitie sezadnda.

Trebuie, totusi, de avut in vedere ca simpla acumu-
larea de manopere practice nu este suficientd pentru
asimilarea adecvata si corectd a intrebérilor examina-
te in cadrul cursului preclinic.

Fiecare seminar trebuie sd constea din mai multe

parti:
« testarea cunostintelor teoretice ale studentului;
o demonstratia explicitd si comentatd din partea
profesorului;
o lucrul de sine stdtdtor al studentului;
o analiza rezultatelor seminarului respectiv.

Fig.7

Concomitent cu seminarele practice sunt duse
cursuri de prelegeri, in care problemele abordate tre-
buie sa preceada si sa coreleze tematic cu seminarele
practice.

La seminarele practice, in paralel cu lucrul pe
fantoame, merita sa se lucreze si pe dinti extrasi (din
considerente ortodontice sau parodontale), deoarece
aceasta permite o mai bund intelegere a diferentierii
stratificate a tesuturilor dure dentare intacte.

Profesorul trebuie sd explice studentilor ca, in ac-
tivitatea practica ambulatorie la tratarea pacientilor,
in faza initiald studentii stomatologi de la cursurile
superioare intimpina mari dificultati, ceea ce prezin-
td un motiv in plus de a lucra cu maxima staruinta
si atentie pe fantoame, de a cunoaste succesiunea si
scopul tuturor etapelor.

Neglijarea din partea studentilor a acestei etape im-
portante programeaza pentru viitor mari dificultati si
handicapuri la tratarea pacientilor in conditii clinice.

Stomatologul necesitd sd deprindd un obicei du-
rabil de a munci sistematic si asiduu. Activitatea unui
medic stomatolog este foarte laborioasd munca si,
dacd vreai sd reusesti, nu o poti limita la o perioada
de timp strict determinati ,de la... si pand la...“ In
scopul de a dezvolta abilitétile sale, diferiti studenti au
nevoie de diferite perioade de timp. Nu intotdeauna si
nu toti studentii reusesc si indeplineasca manopera
corect din prima incercare. In asemenea cazuri, stu-
dentul trebuie si treacd un training repetat. Nu tre-
buie niciodatd sd uitdm cé talentul fara efort nu re-
prezintd, iar “practica bate gramatica” Si, reflectand

intr-un mod obiectiv, trebuie sa recunoastem faptul
cd o mediocritate harnicd aduce, de obicei, in final
mai mult folos decét un talent lenes!

La finalizarea cursului preclinic studentii sustin
un examen, si doar apoi sunt admisi la cursul clinic.

Seminarele practice pentru studentii stomatologi
dela cursurile superioare sunt duse in cabinete stoma-
tologice ale clinicii universitare in forma de cicluri.

Seminarele incep cu verificarea nivelului initial al
cunostintelor sub formé de conversatie axata pe tema
pusa in discutie.

Intrebirile vizeaza formarea la studenti a unei gan-
diri clinice. Sunt discutate protocoalele de diagnostic,
metodele moderne de tratament si de prevenire a
afectiunilor stomatologice.

Urmaitoarea etapd a seminarului, — insugsirea unor
tehnici moderne de tratament al pacientilor stomatolo-
gici, — se efectueazd prin tratarea pacientilor, selectati
conform temei seminarului respectiv.

Profesorul demonstreazd succesiunea si tehnica
efectudrii manoperelor necesare pentru punerea in
aplicare a planului de tratament.

Abilititile manuale sunt invétate practic in cadrul
ulterjoarelor seminare, sub supravegherea profesoru-
lui.

Studentii trebuie sd conceapa in final ce metode de
examinare sunt necesare pentru diagnosticarea uneia
sau alteia patologii.

In timpul examinarii pacientului, studentii trebuie
sd-si antreneze spiritul de observatie, si, desigur, ne
referim aici nu la cel ordinar, de strada, ci la unul me-
dical, scrutator si exigent, care permite identificarea,
memorizarea si evaluarea profesionald minutioasa.

In cadrul educatiei moderne poate fi relevata si re-
simtitd in mod cert o schimbare radicald a abordérilor
paradigmale in ceea ce priveste instruirea si educatia,
referitoare la dezicerea treptata de modelul educatio-
nal traditional orientat catre individul instruit: ,,pro-
fesor - student”.

Este necesar nu un simplu transfer de cunostinte,
ciutilizarea a tot ce se prezintd a fi posibil si util pentru
incurajarea dezvoltarii si educatiei holistice. Evident
cd atat timp cat exista etape importante in activitatea
noastra de profesor (a/ specificarea unor obiective con-
crete si clar definite; b/ adoptarea si punerea in apli-
care a planurilor si metodelor enuntate; c/ evaluarea,
necesard atunci, cand vine vorba de evenimente care
se repetd), vom face totul pentru imbunétatirea acti-
vitatii noastre, fiind mai cu seamd stimulati de cétre
progresul stiintific, care ne cere constant sa corectim
modalititile de realizare a obiectivelor trasate.

Urmeaza sa cream conditii pentru o forma de or-
ganizare, propice participérii efective si eficiente a tu-
turor lucratorilor implicati, ceea ce duce la adoptarea
unei cooperdri interdisciplinare, atotcuprinzatoare si
coerente stranse, intr-o atmosferd de lucru propice
colaborarii.

Profesorul, cunoscand obiectivele si continutul
orelor practice si a cursului de prelegeri, trebuie si
pregiteascd, si organizeze si sa selecteze materiale di-
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dactice — filme, diapozitive, postere, etc., toate acestea
avand o importantd indubitabild pentru utilizarea lor
efectiva, la maxima valoare, in cadrul timpul alocat,
dar si pentru evitarea problemelor /gafelor/ produse
in urma unei eventuale ignorante.

Sarcina studiilor postuniversitare pentru stomato-
logi rezidenti este nu doar sd nu piarda informatiile,
obtinute la etapele educationale anterioare, in perioa-
da de studentie, dar, de asemenea, si sd invete cum sa
dezvolte o gandire clinicd complexd, aplicativad pentru
fiecare situatie particulara in tratamentul pacientilor.

In aceastd epoci, plind de un dinamism dato-
rat schimbdrilor socio-economice si tehnice rapi-
de, trebuie sd pregitim rezidentii sd cunoascd si sa
opereze cu raspunsuri /afirmatii/ bine gandite, in-
teligente, responsabile, de ansamblu si critice, spre
a permite unui tandr specialist sd elaboreze propria
evaluare clinicd, si nu doar un stoc de informatii sau
tehnici mai mult sau mai putin calificate. Trebuie sa
transformam contributiile stiintei si tehnicii in ele-
mente utile pentru comunitate. Avem menirea de a
ajuta tandrul stomatolog sd depaseasca teama fatd
de instrumentele si dispozitivele inaccesibile din
motive economice, ba chiar si de faptul cé ele s-ar
putea adeveri inutile pentru a realiza un tratament
eficient.

Acest tip de formare permite rezidentului treptat
sa inteleaga si sa inceapd practicarea unei profesii,
specialitati si specializdri, structurand pe parcursul
studiilor postuniversitare un comportament etic si
profesional adecvat.

Componenta motivationald a profesionalismului
tinerilor medici stomatologi este completatd prin ac-
tivitati extracurriculare.

In primul rand, una din activitatile extracurricula-
re este participarea la conferinte, simpozioane, expo-
zitii internationale, etc

Indiferent de perioada de studiu, cursul de prele-
geri trebuie sé fie organizat in mod logic, spre a struc-
turiza gindirea studentului, sé fie clar si concret, si sa
serveascd drept indreptar (sau manual). Materialele
didactice importante trebuie sa fie repetate de mai
multe ori, inainte de sesiunile clinice, pentru memo-
rizare, consolidare i raportare la materialul nou, cu
detalii care n-au fost luate in seama la etapa preclinica
de studii (cursurile I-II).

Informatiile trebuie sé fie concrete, exacte si stiin-
tific argumentate, in conformitate cu ideile si filozofia
scolii noastre moldovenesti.

Ele urmeaza sa faciliteze evaluarea si intelegerea
celor invitate, concomitent evitindu-se dezorienta-
rea, confuzia sau eroarea.

Acest lucru poate fi foarte util, dacd doriti si in-
vatati, sa descrieti cu exactate si sa identificati scopul,
setul de instrumente, tipul de dinte, materialele si
procedeele chirurgicale, sa utilizati fotografii sau dia-
grame cu rezultate diferite pentru stabilirea formelor,
abordarilor sau a etapizérii la predarea unei oarecare
metode sau manopere operatorii. Prezentarea cazuri-
lor clinice pot fi efectuatd succesiv prin etapele preo-

peratorie, intermediara §i postoperatorie de observa-
tie, si toate impreuna — pentru comparatie, subliniind
diverse aspecte ale tehnicii aplicate si dezvoltarii unor
leziuni oarecare.

Orice material ilustrat, fie ca este vorba de poze,
diagrame, radiografii etc., trebuie sd contribuie in mod
direct la realizarea obiectivelor generale si specifice de
instruire si de formare clinica.

Pe de altd parte, trebuie sa omitem detalii excesive
si auxiliare, expuneri prolixe si incoerente, si sd evi-
tdm supra-saturarea cu imagini si texte inutile.

Acest lucru este necesar pentru a preveni o aten-
tie excesiva citre informatiile afisate pe ecran, pe care
studentii incearcd cu deznidejde sé le copie, fara s pa-
trunda in sensul lor, si nu aud explicatiile lectorului.

In acest caz, legitura dintre auditoriu si lector este
pur si simplu pierduta.

El devine ,veriga slaba“ in procesul didactic.

Deaceea, legitura dintre profesor si studenti trebu-
ie pastratd pe tot parcursul prelegerii, iar profesorul,
dispundnd de toate tehnologiile moderne, trebuie si
trezeascd si sa mentind atentia studentilor, impunén-
du-le memorarea auditiva si vizuald a informatiilor.

Informatiile trebuie prezentate astfel, incat stu-
dentii sa le constientizeze si sd le adopte in mod clar, si
sa dezvolte, in final, la acestia competenta de comuni-
care, prin expunerea periodica a propriilor speculatii
si opinii.

Devine clar faptul, ca pentru orice profesor anume
comunicarea (si nu transferul de cunostinge, competen-
te, abilitdti, etc) apare drept scop, continut si mod de
activitate. Prin urmare, necesitatea cultivarii dexteri-
tatilor comunicative este deosebit de mare in contex-
tul modern.

Orele practice trebuie sa devind o continuare fi-
reasca logica a prelegerii, si sunt menite sa aprofun-
deze, sa extinda si sd detalieze cunostintele primite in
cadrul cursului de prelegeri, sau in timpul studierii de
sine stdtator a studentilor, precum si pentru a verifica,
prin intermediul raspunsurilor la intrebéri in forma
orald sau in scris, eficacitatea asimildrii cunostintelor.

Seminarul trebuie sa fie transformat intr-o dis-
cutie colectiva a problemelor stomatologice, analiza
amanuntita a acestora, facilitind enorm deprinderea
abilitatilor profesionale.

Autorii considerd, cd profesorul trebuie s acorde
studentilor sansa de a actiona, sa incurajeze expuneri
de pdreri cu caracter evaluativ si polemic, stimuldnd
formarea la student a unei gandiri si a unor abordari
profesioniste independente, perspicace si cutezitoare,
vis-a-vis de problemele stomatologiei.

Este necesar de acordat o atentie oarecare caracte-
rului substantial al expunerii orale a studentului ora-
tor, structurizérii logice a rdspunsului, accesibilitatii si
claritatii explicatiilor prezentate pe marginea chestiu-
nii puse in discutie.

Profesorul trebuie sd antreneze permanent studen-
tii in dialog, reactionand flexibil la variatiile climatu-
lui psihologic din grup, si manifestindu-si interesul
pentru rezolvarea in comun a problemelor aparute.



In aceste circumstante, putem remarca creste-
rea nivelului de exprimare din partea studentilor a
diferitor calitati profesionale importante, cum ar fi:
capacitatea de autoevaluare, sociabilitatea, empatia,
responsabilitatea, disciplina, initiativa, compasiunea,
eruditia, dar si cultivarea la student a sentimentului
comportamental profesional, civic si colegial, a spiritu-
lui de echipd, ceea ce dovedeste ca utilizarea tehno-
logiei profesional-orientate este un mod eficient de
instruire.

Fig.9
Spiritul de echipd in actiune

La sfarsitul seminarului este prezentata o evaluare
a grupei in ansamblu si cate una — fiecarui student
in parte.

Atunci cind se lucreazd cu studentii, trebuie de
atras atentia si la componenta creativa, ceea ce permi-
te nu doar algoritmizarea activitatii si organizarea ei
pe etape, dar si stabilirea conditiilor clinice, care con-
tribuie la intelegerea unei oarecare abordari de tratare
a pacientului.

Inainte de a vorbi despre abilititile de bazi de cer-
cetare stiintifica, pe care trebuie sé le deprinda fieca-
re medic inteligent, noi consideram cé este util sd ne
oprim asupra problemei de specializare ultratimpurie
a studentului stomatolog.

In unele cazuri, tinerii, fiind admisi la facultatea
de stomatologie, din start aleg profesia lor viitoare: voi
fi chirurg oro-maxilo-facial, protetician, etc. Un ast-
fel de interes selectiv ar putea fi chiar binevenit, daca
nu ar fi existat un aspect negativ esential. Acesta din
urma consta in faptul ca astfel de ,.experti din fasa“ de
multe ori incep sa aleagé obiectele si disciplinile, care
merita a fi studiate pentru ca, dupa opinia lor imaturs,
pot fi necesare pentru practicarea profesiei alese, si sa
neglijeze cele care, dupa cum cred ei, nu vor fi nece-
sare ulterior. Aceasta idee reprezinta o ineptie foarte
daundtoare.

Desi curriculum-ul la facultatea de stomatologie
poate parea foarte masiv si umflat, el, de fapt, cuprin-
de doar elementele fundamentale, cunostintele mini-
me necesare fiecarui medic stomatolog. Acest minim
este necesar nu doar sa fie bine insusit, dar pe masura
posibilului sd fie completat prin lecturarea revistelor
de specialitate, monografiilor, etc. Ce bine-i sta unui
medic stomatolog de orice profil, dacd cunoaste bine
anatomia si fiziologia normald si patologica, histolo-
gia, disciplinile clinice si sanitaro-epidemiologice. To-
tul este important, toate sunt interdependente, totul
trebuie de stiut. Si daca se poate manifesta un interes
aparte fatd de oarecare disciplina, in orice caz, — nici-
decum nu in detrimentul altora. Studiind la universi-
tate, trebuie de straduit, inainte de toate, de a acumula
maximul de cunostinte variate.

Care sunt competentele de baza ale activitatii sti-
intifice, prioritar §i in primul rind necesare unui me-
dic tdnar?

Intai de toate, tinarul specialist trebuie sd invete s3
citeascd literaturd stiintifica, pentru a dobandi capaci-
tatea de a lucra cu surse. Cuiva o astfel de intrebare ar
putea sd-i para ciudata: toti suntem cdrturari! Cu toa-
te acestea, faptele aratd cd nu este suficient doar atat.
Este nevoie de a sti cu adevdrat cum trebuie de citit
lucririle serioase si de patruns cu indarjire in sensul
textelor stiintifice.

Primele dexteritéti trebuie sé fie deprinse deja in
anii de studentie, deoarece, capatand experienta, acu-
muldnd si interpretdnd critic observatiile facute, si
formuland in baza acestora concluzii argumentate, fi-
ecare student stomatolog realizeazi, de fapt, elemente
de activitate stiintifica.

Din punctul nostru de vedere, este necesar sa fie
incurajata si cultivata dorinta studentilor de a se im-
plica in activitati stiintifice in perioada de studii la
universitate, iar profesorii — de a ajuta studentii la
scrierea unor articole stiintifice de sinteza etc. in ca-
litate de conducitori stiintifici sau, si mai bine, — co-
autori.

La scrierea in comun a unui oarecare articol stu-
dentul resimte o interactiune amicald cu profesorul,
si, intr-o anumitd masura, un entuziasm creativ sand-
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tos si o fervoare. Subiectul cercetat devine din ce in ce
maj interesant, iar informatiile prezentate — mult mai
profunde si bine gindite. Prin cresterea implicérii stu-
dentilor se produce “in avalansd” un proces foarte pla-
cut — atragerea in activitatea respectiva pentru proiecte
ulterioare a unor studenti mai pasivi, ceea ce se reflect,
in cele din urmd, asupra reusitei, performantelor, dar si
asupra calitatii raspunsului la examene.

Merita sa remarcam interesul studentilor stoma-
tologi fatd de chestiunile asociate cu rolul miscarii
pan-europene a procesului de la Bologna in moder-
nizarea scolii superioare moldovenesti, si particu-
laritatile intrarii R. Moldova in spatiul educational
european. Ei doresc sa afle mai multe despre perspec-
tivele de cooperare cu universitdtile din strdinétate si
modul, in care pot influenta procesul decizional in
universitdti.

La Praga, in anul 2001 a fost recunoscuta drept
una dintre prioritatile procesului de la Bologna nece-
sitatea de a implica in el studentii in calitate de parti-
cipanti cheie, inclusiv — prin implicarea studentilor
in managementul universitar. Studentii sunt cei mai
interesati in modernizarea sistemului de invitimant
superior, dar, in acelasi timp, sunt putin informati
despre procesul de la Bologna.

In USMF «Nicolae Testemitanu» se lucreaza activ
intru imbundtatirea calititii pregatirii specialistilor.
In cadrul revizuirii curriculum-ului, in baza reco-
mandarilor din Declaratia de la Bologna, Asociatiei
Europene pentru Educatie Stomatologicd (AEES) si
Organizatiei Mondiale a Sandtdtii (OMS), se incearca
a fi pastrate cele mai bune traditii ale medicinii autoh-
tone. In ceea ce priveste specialitatea ,,Stomatologie,
procesul de invdtamant ia in considerare conceptul
»Profilul si competentele medicului stomatolog euro-
pean modern’, adoptat de Adunarea generald a AEES
(a. 2004). Procesul de la Bologna a declansat, la nivel
european, convergenta sistemelor nationale de inva-
tdmant superior, in conditiile respectarii divergentei
ofertei educationale traditionale. Putem constata ca
la momentul actual programul de instruire, bazat pe
frumoasele traditii nationale si standardele internati-
onale, corespunde in general normelor educationale
moderne, cerintelor OMS si procesului de la Bolog-
na, ultimul presupunand, in esenta, dezvoltarea unui
Spatiu European de Invatamant Superior, care si sti-
muleze mobilitatea si cooperarea tot mai stransg, in
domeniul formarii §i cercetérii continue universitare
si postuniversitare.

Aderarea térii noastre la procesul Sorbona-Bolo-
gna, in luna mai 2005, ofera posibilitati si mai largi
pentru asigurarea mobilitdtii in procesul de instrui-
re. Majoritatea studentilor isi manifesta interesul fata
de transformarile datorate procesului de la Bologna si
salutd recunoasterea diplomelor USMF «Nicolae Tes-
temitanu» in Comunitatea Europeand. Desi, conform
reporterilor ,,Pro Diaspora’, procesul de recunoastere
si apostilare a diplomelor de studii moldovenesti este
incé destul de anevoios si asta, de cele mai multe ori,
din lipsa personalului, dar si a setului suplimentar de

acte, cum ar fi autentificarea, declaratia de valoare sau
apostila eliberata de Ministerul de Justitie care ingre-
uneazd procesul de eliberare a dosarului propriuzis.
Absolventii universitatii de medicind trebuie sa se
adreseze si la Ministerul Sanatétii pentru certificatul
care confirma ca au dreptul sa practice medicina. De
regula, actele pot fi recunoscute automat, dar, la soli-
citarea anumitor institutii de peste hotare, absolventii
USMEF vor fi nevoiti s sustind anumite examene de
calificare in domeniul medicinei.

Multi recunosc necesitatea de a face cunostinta cu
documentul ,,Profilul si competentele medicului sto-
matolog european modern ,,, cu Sistemul European de
Transfer si Acumulare a Creditelor (abr. SETAC, engl.
European Credit Transfer and Accummulation Sys-
tem, abr. ECTS).

Unii studenti de la cursurile superioare sunt scep-
tici relativ la faptul, cd studiile conform sistemului
european vor facilita plasarea absolventilor in campul
muncii la nivel national i international.

Multi studenti spun cé ar prefera sa lucreze si /
sau sd treaca un stagiu in striindtate. Este de remarcat
faptul cd majoritatea studentilor stomatologi aprecia-
zd cunostintele medicale de baza, obtinute in USMF
«Nicolae Testemitanu» drept excelente si bune.

In perioada studiilor postuniversitare, numerosi
tineri stomatologi vor avea posibilitatea de a face
stagii de 3, 12 sau 18 luni la niste centre stiintifice de
prestigiu din strdinatate din Franta, Belgia, Germania,
Elvetia, Romania Rusia, Cehia, Polonia, Olanda si Sta-
tele Unite ale Americii, — state cu care colaboreaza cu
succes cu universitatea.

Toate activitatile si reformele invatimantului su-
perior din Republica Moldova in cadrul procesului de
la Bologna vizeazé crearea conditiilor optime pentru
imbunétatirea formadrii profesionale a studentilor. Di-
ferentele dintre abordarile invatiméntului superior,
definit de cétre Federatia Mondiald pentru Educatie
Medicald (FMEM) si Declaratia de la Bologna, se re-
fera numai la structura educatiei medicale superioa-
re, iar recomandarile pentru formarea profesionala a
specialistului stomatolog sunt, in esenta, identice.

Rezultate si discutii

Prioritate pentru profesorul modern trebuie sa
devind cultivarea competentelor de comunicare,
care rezolva in mod eficient sarcinile pedagogice de
formare a competentelor profesionale (speciale) ale
studentilor. Clipuri video, inregistrari audio, prezen-
tari multimedia, si alte resurse tehnologice audio-vi-
zuale sunt niste materiale didactice demonstrative,
care se integreaza perfect in programul educational,
actualizand in mod constant continutul cu prezen-
tarea abordérilor si materialelor moderne, in cazul
nostru — la specialitatea stomatologie terapeuticd,
servind drept un motiv de reflectie, instructiuni de
aplicare practica si permitand evaluarea rezultatelor
ultimei.

Cu toate acestea, in cadrul pregatirii materialului
trebuie sa fie luat in considerare si faptul, cd exista



date excesive, care pot inhiba sau stimula ineficient
studentul.

Fiecare modul didactic presupune din partea pro-
fesorilor experti:

o Elaborarea unui program, unor materiale di-

dactice si auxiliare didactice;

o Selectarea unei bibliografii moderne;

+ Insusirea unor instrumente si dispozitive, apa-
rute gratie revolutiei tehnologice si dezvoltarii
productiei industriale, si care sunt de multe ori
incorect exploatate sau nu sunt cunoscute in
deplin volumy;

o Formarea unor proprii propuneri rationale,
diferite mai mult sau mai putin de pozitia sau
versiunea oficiald, traditionala.

Pe parcursul a mai multi ani autorii, reiesind din
noua strategie, au implementat si aplicat cu succes in
procesul de invatare a ,,Stomatologiei terapeutice®, o
varietate de videoclipuri si prezentiri multimedia,
precum si materiale Internet, care au suplimentat si
imbunitatit enorm eficienta materialelor didactice
(elabordrilor metodice de anatomie si embriologie,
histologie si histofiziologie, eruptia dintilor, anomalii
dentare, manualelor de cariologie, endodontie, paro-
dontologie), elaborate conform curriculum-ului.

Fig. 10

Modulele-training tematice speciale de diagnosti-
care si indepartare a depunerilor dentare, de diagnos-
ticare si tratare a cariei in stadiu de maculd, superfici-
ale, medii si profunde, de restaurare a dintilor tratati
endodontic, toate acestea, fiind implementate si apli-
cate la catedrele de Stomatologie terapeuticd si de
Stomatologie Propedeutica si Implantologie Dentara
“Pavel Godoroja” a USMF ,N.Testemitanu”, si-au de-
monstrat eficienta psiho-pedagogicé si rezultativita-
tea clinica inaltd. La etapa initiald de implementare se
afla modulul-training “Izolarea campului de lucru”.

Acest nou progres tehnico-stiintific ne permite sa
oferim, sd stimuldm si sd sintetizdm, sd repetam, sd
dobandim abilitéti, sd elabordm modele protocoale
de comportament si de abilitati, sd unificim criterii,
sa reflectdm, sa discutdm, sd comparam experiente si
cercetdri stiintifice, sd distribuim lucrdri si proiecte, sa
acordam timp pentru reflectie si evaluare. Obiectivul
respectiv nu se limiteaza doar la faptul de a organiza o

invatare corecta a stomatologiei terapeutice conform
programului traditional, dar si ii asigurd actualizarea
bazata pe dovezi, trecind in revistd diverse surse mo-
derne disponibile, ludnd in considerare si analizind
diferite puncte de vedere.

Toate aceste inovatii au permis o stimulare impor-
tanta a interesului, schimbului de informatii, si discu-
tiilor in mediul studentesc.

Este necesar de a cultiva la studenti capacitatea si
responsabilitatea de a lua si argumenta propriile deci-
zii, sd le aplice in practicd si sd isi asume raspunderea
pentru ele, toate acestea fiind niste cerinte obligatorii
pentru orice profesie.

Dar, in cazul unui medic, inclusive si cel stoma-
tolog, responsabilitatii ii revine un caracter special,
deoarece nici o profesie nu are o asemenea relatie co-
tidiand stransa cu cele mai importante §i mai intime
aspecte ale vietii umane — sanatatea.

Din punctul nostru de vedere, profesorul trebuie
sa cultive la studenti deprinderea sa invete continuu,
sa analizeze cu atentie informatiile obtinute si sd-si
expuni opinia, sa manifeste o siguranta de sine, in ca-
zul in care existd motiv si este posibil, si tot mai multd
autonomie la alcatuirea planului de tratament si / sau
a prognosticelor.

Studentii, la rAndul sdu, urmeaza sa-si remodele-
ze aborddrile in vederea dobandirii cunostintelor si
competentelor cu ulterioara aplicare a lor in practi-
cd — sa deprinda a studia intr-un mod activ, folosind
diferite surse de informatii, inclusiv potentialul bogat
al profesorilor.

Aceastd abordare permite realizarea nu doar a
unei comunicari la diferite etape intre studenti si pro-
fesori, dar schimba insusi caracterul instruirii, ficind
procesul didactic mult mai confident, interesant si
mai putin obositor.

Studentul si profesorul devin participanti cu drep-
turi egale, parteneri ai relatiilor educationale cu un
caracter evident modern in raport cu cel traditional,
in care profesorul apare dominant in modelul transfe-
rului de cunostinte orientat unipolar.

Comportamentul profesional este cultivat prin
studierea constiincioasd si consolidarea intermitenta
a manoperelor practice, dupa ce studentul a frecven-
tat cursul preclinic bienal, iar ultimele, la respectarea
conditiilor sus-mentionate, persista timp indelungat
(similar mersului cu bicicleta — la prima reusitd poti
considera cd stii a merge, — bineinteles, cd — pdand la
prima cdzdturd ;). Studentul in ultimii ani de studii
trebuie sd obisnuiasca a lucra de sine stétitor, chiar
si atunci cdnd profesorul nu este prin preajma. Deoa-
rece poti real verifica comportamentul unui individ
oarecare doar atunci, cAnd actiunile acestuia nu sunt
supravegheate de nimeni.

O calitate importanta a unui medic este capacita-
tea de a evalua corect actiunile sale si, dacd este nece-
sar, sa recunoasca greselile comise.

Evaluarea activitatii persoanei instruite este reali-
zata nu numai de profesor, dar si de colegi, rezidenti,
pacienti.
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Desigur, fiecare medic este profund impresio-
nat de orice gen de manifestdri ale aprecierii muncii
sale — diverse semne de atentie, — multumiri, felici-
tari cordiale etc.

Dar este binevenit sa ne reamintim din cand in
cand aforismul preferat al faimosului chirurg si profe-
sor rus Wilhelm Grube: ,,Nu vd bucurati, atunci cand
sunteti laudat, si nu vd faceti griji, atunci cand sunteti
criticati, pentru cd pe parcursul vietii nu o datd veti fi
laudat nejustificat si criticati pe nedrept... "

Concluzii:

Sistemul invatamantului superior stomatologic are
traditii si particularitdti, formate si verificate pe par-
cursul a foarte multi ani. In R.Moldova el a implinit de
curand frumoasa varsta de 50 ani.

Nu existd motive rezonabile pentru a schimba din
talpa aceastd structurd, in special pe motiv cd dome-
niul educatiei stomatologice nu este mentionat in nici
unul din documentele procesului de la Bologna.

Reiesim din faptul, cd profesorul trebuie sa ofere
informatii autentice si corecte, prezentate intr-un mod
logic, la un nivel si volum necesar, in conformitate cu
programul de studii, evidentiind cele mai importante
si complexe detalii, forméand algorituri de comporta-
ment profesional, demonstind aplicarea in practica a
materialelor si tehnicilor stomatologice.

Noua realitatea tehnologica si digitala bucuré prin
oportunitati neasteptat de utile in universul educatiei
si culturii, inclusiv — a celor de popularizare si de pro-

movare a succeselor scolii noastre moldovenesti — in
special, in stomatologie.

Consideram ca implementarea inovatiilor poate
da un nou impuls raspandirii cunostintelor moder-
ne de stomatologie terapeuticd si ajuta la dezvoltarea
competentelor de baza. Acest lucru permite elimina-
rea unor asa bariere, precum caracterul abstract al
cunostintelor dobandite, nesiguranta tinerilor medici
ce fac primii pasi de sine statator in managementul
pacientilor de profil stomatologic etc.
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«H. Tecmemuyany» Abstract

BIONICS — THE SCIENCE OF MORPHOGENESIS IN NATURE. RE-
VIEW OF THE LITERATURE. REPORT 1.

This paper is devoted to the history of bionics, which in the early twen-
ty-first century, is a forefront of scientific thought, identifying prospects of
development of many areas of science, including medicine.

Key-words: bionics, morphogenesis, nature
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ITpupopna cospmaeT CBOM TBOPeHNUs ¢ MaKCUManbHOIL 3¢ dexTnBHOCTBIO. Op1-
CUHA/IBHOCTD, HEOOBIYHOCTD, Oe3ympedHas TOYHOCTb ¥ 9KOHOMUS PeCypcoB, C
KOTOPOIJI IPMpPOJia PeIlaeT CBOM 3aja4 IPOCTO He MOXKET He BhI3bIBATh BOCXMIIIE-
HUA U )KeTaHNUA XOTb B KAKOJ-TO Mepe CKOIMPOBATh 3TM YAMBUTEIbHbIE BEIleCTBA
n mpoueccsl [1,2,3]. C npeBHMX BpeMeH IIpUpPOJa CIYXKVJIa [JTABHBIM ICTOYHIKOM
BIIOXHOBEHM: /I YeTIOBeKa B IO CTPEM/IEHNN K HAYYHOMY U TEXHMYECKOMY ITPO-
rpeccy. Ho emte B rpedeckoit Mu¢oornu yka3plBasoch Ha OACHOCTb C/IEIIOTO KO-



IMPOBaHMA NIPUPOAbL: Korja Vkap mogHsAICcs K COMH-
Iy Ha KPBUIbAX, CIETAHHBIX 13 IEPbEB U BOCKA, OH TYT
Ke yIajl B MOpe€, TaK KakK MajAllie COMHEYHbIe Y9N
pacrommny BocK. HecMOTpsi Ha NPUMMMTUBHOCTD M
HAalBHOCTb OOJBIIMHCTBA TAaKUX IIONMBITOK B MpO-
ILIIOM OHY TIOMOI/IY 4e/IOBEKY IIOHATD HeOOBIYalTHYI0
CTIOXXHOCTD U pasHOOOpasue 6MOTOIMIeCKIX CUCTeM
Y CTUMY/TMPOBAIU aKTUBHYIO Pa3paboTKy psja Bax-
Helmmx 6uonornyecknx npo6maem. JInub mocne Toro
KakK ObI/I YaCTMYHO IOHATHI OCHOBBI AMHAMMKY I10-
7eTa, 4eNoBeKy yAanoch moneteTdb [4]. Mup xmBoit
MaTepUI ¥ MUP HEXXMBOJ MaTePUI B TAKOM BUJIE, KaK
OH U3BECTEH B HACTOALIEE BPeMs, MMEIOT PpUOIN31-
Te/IbHO OJVHAKOBBIN BO3pacT — 2-4 MypA. neT. B Te-
YeHJE BCETO 3TOTO BPEMEHM, PACTEHNUA U )KMBOTHbIE
Pa3BMUBAIINCD, Pa3HOOOPASMIINCH Y TPUCIIOCAOINBA-
JIUCh K BCEBO3MOXXHBIM M3MEHEHMAM OKPY>KaIOILei
cpenpl. Ha mpoTskeHMM MHOTMX MWUIMOHOB JIET
3BOJIIOLIVIOHHOTO PasBUTHA U €CTECTBEHHOTO 0TOOpa
B )KMBBIX OPIaHM3Max BHIPabOTaNICh BeCbMa TOHKIE
U COBepIIEHHbIe MEXaHU3MBbI MPOL[ecCOB 0OMeHa Be-
I[eCTB, IPeoOpasoBaHNM 3HEPINU U MHGPOPMAIUIL.
[TpuMep MCKITIOUNTENBHOTO COBEPIIEHCTBA, I'MOKO-
CTU U SKOHOMMYHOCTM SBJIAIOT CO60JI MeXaHVU3MBI
KOJVMPOBaHMA, HAKOIJIEHNUA, XpAaHEHNUA U Iepefaun
0 HaC/eACTBY MHGOPMAINYU B KUBBIX OPTaHU3MaX.
Baxneitmmii GpakTop yCTONYMBOCTY M HALEKHOCTU
CTPYKTYP >KMBBIX OPTaHM3MOB 3aK/IIOYaeTCd TaKXe
B UX HeIIpephIBHOM OOHOBJIEHNY O/Iarofaps mporec-
caM oOMeHa BeIeCTB, BCIEACTBUE YeTO IIPOMCXOUT
IIOCTOSIHHOE paspylieHyue U co3upanue [5,6,7,8].
MOo)XHO yKasaTh Ha yOMBUTEIbHBIE MEXaHU3MBI
OpMEHTAIMM HEKOTOPBIX XMBbIX OPTaHM3MOB B IIPO-
CTpaHCTBe, HaIpUMep ITYes, TONy6eit 1 pbIb, a TakKe
¥l HA MHOXXECTBO [IPYTUX IIPMMEPOB B IPUPOJE, KOTO-
pble He MMEIOT ITOKa HMKAKIX HayYHBIX 00BACHEHMIL.
Hanpumep, psApj, cAbIIamux HaCEKOMBIX PEarupyroT
Ha 3BYKOBbIE KOMeOaHNsA, aMIINTYa KOTOPBIX COM3-
MepuMa C JUaMeTpoM aroMa Bogopopa. VIckyccTso
ITYeJT CTPOUTD CBOY Y/IBY CTAJIO XPECTOMATUITHBIM [9].
MeHee U3BECTHO yMEHME ITYE/IbI-TUCTOPE3A CTPOUTD
CBOU SAYEVIKM M3 JMUCTHEB, OYE€Hb TOHKO BbIpe3as U3
HMX BBIKPOVIKY (CTEHKM, JOHBIIIKO, KPBILIKY), IIPU-
4eM He KOe-KaK, a IPaBUIbHOM (POPMBI, COOTBET-
CTBYIOIEN Ha3Ha4YeHMI0. ECThb 1 ipyTue m4esnsl, KOTo-
PBIX Ha3bIBAIOT KaMeHIuaMy. OHM MCKYCHO CTPOAT
CBOJ THE3JJa M3 CMECH TIeCKa U 3eMJIU, aPMUPOBAHHON
MeMKMMM KaMeIlIKaMJ, 3aMellBas pacTBOp Ha co6-
CTBEHHOII C/MI0OHe. BbICKa3aHbl IIPEIION0XEHN, YTO
HEKOTOpble BUIbI 6aboyek 06MafaloT MexaHU3MaMu
3/IEKTPOMArHUTHONM OPMEHTALMY 1 9TO MCIIONb30Ba-
HII€ 37IEKTPUYECKIX U 3/IEKTPOMATHUTHBIX ABJIEHMI C
L[e7IbI0 OPMEHTALMM PAacPOCTPAHEHHO B XXMBOTHOM
MUpe ropasjo Mupe, 4eM 3TO CUMTanu paHbure. Vc-
CriefloBaHMe 3TUX MEXaHM3MOB JI/I MICIONb30BaAHNA
HO3HAaHWII O HUX TIPM pa3spaboTKe ¥ KOHCTPYMPOBa-
HIY PA3IMYHBIX TEXHUYECKUX YCTPOIICTB U ABNAETCA
cofiep>XKaHMeM OTHOCUTEIbHO HOBOTO HaIpaBJIeHNsA
B Hayke — 6uoHuku [1,7,10,11]. Buonuka — cmoso
He HOBOE; MHOTO JIeT Ha3aJ] 6MIOHMKOJ Ha3bIBaIM ThI

0671acTh HayKM, KOTOPYIO Ceifdac Ha3bIBaIOT IMCTOMO-
rueil. B To BpeMsA B 3TO CIIOBO BK/IQ[bIBAaM TOT XKe
CMBICII, KOTOPBINI COCTaBIIAET IIABHYIO CYTb CETOX-
HANIHEeN OVOHMKMN: IT03HaHMe eNUHULIBI XKUBOTO [3].

Buoénuka (ot rped. Piov — anemenm xusHu, 6yk-
BaJIbHO — JUBYUULI) — TIPUKIaHAs HayKa O IpU-
MEHEHMM B TeXHMYECKMX YCTPOMCTBaX M CHUCTeMax
IPVHIVUIIOB OPraHMU3alMM, CBOVCTB, GYHKIUI U
CTPYKTYP XXUBOJI IIPUPOJBI, TO €CTb (POPMBI KUBOTO
B IIPUpOJE U UX IPOMBIIUICHHbIE aHamoryu. Pasmnya-
IOT:

— Ouonozuyeckyio GMOHMKY, U3YYAIOLIYIO IIPO-
IeCChl, IPOUCXOAAIINE B OMONMOTUYECKUX CH-
CTeMax;

— meopemuyeckyio OMOHNKY, KOTOpas CTPOUT
MaTeMaTu4ecKye MOJE/IN STUX IIPOIIeCCOB;

— mexHu4ecKyx OMOHUKY, IPUMEHAIOIIYI0 MO-
IV TeOPETUYECKO OMOHUKM [/IS PelIeHNs
MHXEeHEPHBIX 3a7a4. DBMOHMKa TecHO cBsA3aHa
¢ 6uonorueit, GpUsMUKOIL, XUMueit, KnbepHeTH-
KOV ¥ MH>KEHEPHBIMM HAayKaMU: 37IeKTPOHM-
KOJI, HaBUTaI[Vell, CBA3bI0, MOPCKUM JIeTIOM 1
IPYTUMI.

B aHITIOA3SBIYHON M HepeBOMHON JMTepaType
yaige ymoTpebssieTcss TepMUH Ouomumeruka (or
maT. bios — wu3Hv, M mimesis — nodpaxarue) B
3HaYeHMN — IIOMIXOJ] K CO3JaHMIO TeXHOMOTMYECKMX
YCTPOIJICTB, IIpU KOTOPOM HJiesl i OCHOBHBIE 9/IeMeH-
TBI YCTPOJICTBA 3aMMCTBYIOTCS U3 )KUBOU HPUPOJIBL.
OnHUM U3 YIAYHBIX IPUMEPOB OMOMVUMETUKY ABIA-
eTCs IIMPOKO PAaCIPOCTPaHEeHHAs «IUITY4Kay, IPOTO-
TUIIOM KOTOPOJT CTany IJIOAbl PAcCTeHNs peleiHNK,
IeTUIABIINECs 3a MIePCTh COOaKM IIBENIIapCKOro MH-
xeHepa JKopxa e Mecrtparns. Ilossnenue kubepHe-
THMKM, pacCMaTpMBalolLell 061y IPUHIINIIBI YIPaB-
JIeHNs U CBA3M B XXMBBIX OPraHNM3Max M MallMHaX,
CTalo CTUMYIOM /s 6ojee LIMPOKOTO M3YYeHUs
CTpOeHN U (PYHKIMIT KUBBIX CUCTEM C IIe/bI0 BbI-
ACHEHUS UX OOLIHOCTY C TEXHUIECKUMM CHCTEMaMU,
a TaKXKe MCIOMb30BaHMA ITIOTYyYEHHBIX CBEIEHUIT O
JKMBBIX OPTaHM3MaXx /I CO3aHMA HOBBIX IPUOOPOB,
MeXaHJ3MOB, MaTepyajoB u T. 1. [2,3,4,5,8,10,11].

Hepornras mcropus 6MOHMKM KaK HayKy Hadu-
HaeTcdA rae-To B 1951 ropy. B aTo Bpemsa Hay4yHO-
VICCTIETIOBATENbCKIUIT OTHeN BoeHHO-MOpCKOro Mum-
HuctepctBa CIIIA nmpucTynmna K M3y4eHMIO >KMBBIX
OPraHM3MOB KaK 610TIOTMYECKIX MOJIeNieil B Haflex/ie
HallTU KaKye-TO HOBbIEe IPMHINUIIBI U1 Pa3paboTKu
MeXaHMYECKUX U 9TIeKTPOHHBIX CUCTeM I (rIoTa.
OTa mepBas MporpaMma, M3BeCTHasA KaK MCCIIeNoBa-
HMe 6JIOIOTMYeCKOl OpMeHTallny, pa3pabaThiBaeTcsa
mo cux nop. Cam mepmun 6uomumemuxa (unu 6uo-
Huxa) esen 8 ynompebnerue 6 1958 200y amepuxam-
ckuti yuenvtii Jucex O. Cmun. [Januvidi TepMUH ObLT
BIIEPBBIe OUIIMATBHO IIPUHAT Ha IePBOM KOHTpecce
1o 6uoHMKe, cocTosBIIMMCS B 1960 roay B JJaiiToHe
(CHIA), KoTOpbIit 0NUIMANTBHO 3aKPeN POXKeHUE
HOBOJI Hayku [1,4].

BroHuka nonmyunia B HacTosIee BpeMs JOBOMb-
HO IIMPOKOE PacIpOCTpaHeHNe ¥ Iprobperna BaKHOe
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3HaYeHMe B MOJITOTOBKE CTYHEHTOB. BonbIoit nHTe-
pec K OMOHMKM 06YC/IOB/IeH 3HAUNTEIbHOI IIPAaKTH-
4eCKOJl HallpaB/IeHHOCTDBIO 9TOJI HAyKM, M3ydalolue
HPYHIVIIB HOCTPOEHNS M GYHKIMOHUPOBAHMS 6110-
JIOTMYECKIUX CUCTEM IIPeXK/ie BCETO C IIeTbI0 CO3TaHMA
HOBBIX MaIllVH, IPNOOPOB, MEXaHU3MOB, CTPOUTENb-
HBIX KOHCTPYKLUIT ¥ TeXHOJOTMYECKUX IIPOIIECCOB,
XapaKTepUCTUKU KOTOPBIX OBIIU OBI CTOMD JKe COBep-
IIEHHBIMY U BBICOKO9(()EKTUBHBIMY, KaK B XKMBBIX
nponeccax. OfHa U3 Ieneit GMOHUKM M COCTOUT B
TOM, 4TOOBI YCKOPUTDH HPOLECC MOMCKA ONTHMAIIb-
HBIX KOHCTPYKIUIL, 06paTyB BHUMaHMe KOHCTPYKTO-
POB B CAaMOM Havasle TPOEKTUPOBAHNA Ha HEKOTOPBIe
aHaJory, HabmoyjaeMble B X1Boit mpupope. Ho xpaii-
He OrpaHMYeHO YNCI0 QyHAaMEeHTaTbHbIX U3IaHMUIA,
KOTOPBIE MOXKHO ObIIIO ObI MICIIONIb30BATh B KA4eCTBe
y4e6HbIX Hoco6mit [5,10]. IIpo 610HMKY TOBOPST, 4TO
OHa B MI3BECTHOM CMBICTIE epeOpachiBaeT BCe MOCTBI
oT 6Momoruy K TexHuKe. JJeiiCTBUTeNbHO, OCHOBHBIM
Ha3Ha4YeHMeM OMOHUKMY ABTAETCA 06CTy)KMBaHUE TeX
VIV VIHBIX 3aIIPOCOB TEXHMKM Iy TeM UCIIONb30BaHUA
upell, 3aIMCTBOBaHHBIX y 6uonorun. Psay uneit 61o-
JIOTUY U3[jaBHA MCIIONb3YeTCA B CETbCKOM XO3AICTBE
U B MeUIMHe. B KauecTBe OCHOBHOI! 3a/jauy TaKOTO
JVICTIOTIb30BAHN A HAa3bIBAIOT 3aMMCTBOBAHNE IIPUHIIN-
OB ¥ MeTOf0B. B 6monorny 3aonro 1o mnosBiIeHus
OMOHMKM OBITIO M3BECTHO O MHOTOYMC/IEHHBIX MOJIE3-
HBIX MEXaHJ3MOB CBA3M, yIIPaBIeHN, IepeMelleHNs
u fp. XOTA 9TM MeXaHU3MbI BCerfia Ka3aluch MHTe-
PECHBIMM M IIONI€3HBIMY, IPAaKTM4eCKM He BeNoCh
HMKaKUX paboT II0 BHEAPEHNUIO UX B TEXHMKY. TexHO-
JIOTMYeCKUIT IIPOrpecc BO BTOPOII MoNoBMHe XX Beka
OTKPBUI OTPOMHbIE BO3MOXXHOCTH /ISl pealn3yeMo-
CTU CaMBIX CMeBIX upeil. V, HakoHell, HeyKIOHHBII
IpOTpecc TEXHNKMU CTaBUT BCe HOBbIE, BCe Ooree BbI-
CoKMe TpebOBaHMA Iepell MHXEHEPHOI MBICTIBIO, U,
Oymydu He B CUJIaX B psfie CIy4YasAx CIPaBUTHCA C I10-
CTaBJIEHHOV TPY[HOM 3ajiadeil, MH)KEHeP BBIHYXX/IEH
06pamaTbcs B «IIaTEHTHYIO K/IafOBYIO» IIPUPOJbI,
HOYTH TaK e, KaK OH IIPUBBIK 00paIaThcs K MaTeH-
TaM M INLEH3UAM HaYIHO-TEXHIYECKMX OMOMNOTEK 1
apxnBoB. OJHaKO ITOKa YTO TAKMX «ITaTeHTHBIX» YKa-
3aTesiell HeT, KYIIUTD UX He Y KOTO, U MICCTIeI0BaTeNIsAM
ellle IPEICTOAT TOAbI YIIOPHOTO TPYHA, MpeXie 4eM
MHOTO€ J3 TOTO, YTO JOCTUTHYTO B IIPUPOJE, CTAHET
M3BECTHO C TOYHOCTBIO O MHXEHEPHOTO OMMCAHUA
HPYHINIA JeliCTBUA, Crlocoba, MeToxa 1 T. 1i. Jaxe
celfyac, KOrga HaM M3BECTHO JOBOJIBHO MHOTO 00
U306peTaTeTbHOCTH XMBOJL IIPUPOJBI, XOTA ¥ OYEHb
MaJIO O CYIIeCTBE STHX «M300peTeHNUI», MOXKHO Ipel-
OJIOXKUTb, 9TO TIEPEYEHb «IIATEHTOB» KUBOI IPUPO-
Ibl OyzeT O4eHb M OYeHb BeNuK [2,3,5,6,8,9,12].
Hano cxasaTb, 4TO 4elIoBeK TOXe CTall 06bEKTOM
OMOHMYeCKUX MCCIefoBanuil. B 6MoHMKe O4eHD ce-
pbesHOe BHUMaHMe VAENAeTCA LIEHTPaNbHOM HepB-
HOII cUCTeMe, CTPYKTYpaM TOJIOBHOTO MO3Ta 4eno-
BeKa, 0COOEHHOCTAM MeXaHN3MOB IICUXMKM, paboTe
aHA/N3aTOPOB YeIoBeKa (3PUTENBHOTO, CTyXOBOTO 1
Ip.). B aToM oTHOIIEHNN YenoBeK ¢ €ro CocoOHO-
CTBI0 K TOHYAIIIIeMy aHaaM3y M CUHTe3y SBIICHUI

Y TIPUCYLIVIMY €TO HepBHOII cucTeMe 3¢ (deKTUBHbI-
My crnocobamu rnepepaboTku MHGOPMALMY CTOUT
Ha 3HAaUNTETbHO BBICOKON CTYIIEHU, YeM CaMble CO-
BeplIeHHble KHOepHeTMYeCcKre MalMHbL Jpyroe
Ba)KHOE MPENMYIIECTBO XXVBBIX OPraHM3MOB Ilepef
KUOepHeTUYIeCKIMY MallMHaMM 3aK/II0YaeTcs B 3Ha-
YUTETBHO OoTee TMOKMX U COBEPUICHHBIX YCTPOIICTB
BOCIIpMATHA BHelHel nHopmanym. TpeTbe BayKHOE
TOCTOMHCTBO Ye/OBeKa I PYTUX )KMBBIX OPTaHU3MOB
TI0 CPaBHEHUIO C TEXHUYECKIMI KNOepHeTNIeCKIMMI
CUCTeMaMM 3aK/TI09aeTCsA B 3HAUNTENbHO H0TIee BBICO-
KOl HaJIeXXHOCTH. broHndYeckoe nccnegoBaHme deno-
BeKa TeCHO CMBIKAeTCA C VICCIeNOBaHUAMY, KOTOPbIe
M3[JaBHA NPOXOJAT B paMKaX JPYTMX HayK — IICU-
xororuy, (GU3NONOTUM, VHXXEHEPHOI IICHXONIOTUN
[3,4,5,6,7,10]. CrenyeT Taxke yKasaTh Ha MCKIIOUM-
TEIbHYI0 CTIOKHOCTDb U 1[e7leCO0OPasHOCTb BCEBO3-
MO>KHBIX XMMUYECKUX HPOLECCOB B OPTraHMYECKON
HpUPOfie, Ha M3YMUTENIbHO TOYHbIE M TMOKUE CUCTe-
MBI CAMOPETYNINPOBAHNA TEMIIEPATyPbI Tea, KPOBSI-
HOTO JIaBJIeHN:A, COCTaBa KPOBU U JPYTUX ITOKasare-
7Telt, Ha SKOHOMUYHbIE CIIOCOOBI TpeobpasoBaHMsA
XUMWYECKOV SHEPTUM B MEXaHIYECKYIO B MBIIIEYHBIX
TKaHAX U Ap. [TosToMy MHOT e HONO>KeHNS 61I0Mexa-
HUKY, 6uodusuky u 6uoxummm 6asupyrorcs Ha 06-
VX 3aKOHAX MeXaHMKM, QUSVKM, XVMUM, KOTOPBIM
HOJYMHACTCS BCE )KUBOE U HEOKUBOE B OKPYIKAIOIIeM
mupe. [10o9TOMy HEYAMBUTENIBHO, YTO KOMNYECTBEH-
HOe — B IIMPOKOM CMBbIC/Ie 9TOTO MOHATUA — CXOH-
CTBO IPOL[ECCOB CBA3U Y YIPaB/IeHNS, IIPOTEKAIOMINX
B KMBBIX OpPraHM3Max U aBTOMaTUYeCKUX CHCTEMaX,
HPUBEJIO K MOUCKAaX OOILINX 3aKOHOB, CIIPaBeIIMBBIX
KaK J/Ii TeX, TakK M Apyrux [2,3,4,5,6]. Takum obpa-
30M, ITTaBHOE COJiepKaHye OMOHMKN — M3ydeHMe TeX
IPYEMOB, K KOTOPBIM ITpuberaeT Mpupoza i pelle-
HMA Pa3NNYHbBIX 3a/Iad, a KOHEYHas 1le/Ib — BOIUIONe-
HMe VX B BUJie UHCTPYMEHTOB U pubopos. buoHmka
paccMaTpMBaeT IMMPOKMIT KPYT 3afad CBSA3aHHBIX C
IOCTPOEHNEM MeXaHWYeCKMX CcHUCTeM. VIHXeHepbl
HaJIeI0TCS, YTO 3HaHME IPUHIUIIOB O6MOMeXaHMKU
HOJIETOB IITUL, IUIABAHNUSA PbIO, M MOPCKUX XXMBOT-
HBIX IIO3BOJMIUT CO3JaThb IIPVHIMINANILHO HOBBIE
TEXHOJIOTMM, MHCTPYMEHTHI, IPMOOPBI U alIaparsl,
TaK KaK Bce O1MOIorn4ecKue yIpasAIue CUCTEMbI
HEOCIIOPMMO IIPEBOCXONAT TEXHNYECKNe YCTPOMCTBA
C TOUKY 3PEHNUSA MUHMATIOPHOCTY CBOVX S7IEMEHTOB I
SKOHOMMYHOCTU UX paboTsl. KoHCcTpyKTOpBI 6110HN-
9eCKMX CUCTEM CTPEMATCA IONYyYUTb KOMIIAKTHBIE,
OYeHb HaJ[e)KHBIe, BBICOK03(eKTUBHbIE, IIPHUCIIOCca-
6muBarommecs K M3MEeHEHIIO BHEIITHUX YCIOBUI TeX-
HIYecKue ycTpoiicta [5,12,13,14,15]. BosmokHo,
4TO OYeHb YacCTO JIOAM, CTAJIKMBAsACh C HOBOI M/A
HMX 3ajjaueil, HAXOWIM pelleHMe, He OTAaBas cebe
OTYeTa B TOM, YTO OHO IIOJCKa3aHO >KUBOII IMPUpO-
Hoit. YdeHble 06paTVIM BHMMAaHNUE Ha TO, YTO B KO-
HEYHOM UTOTE JIIOAY IPU COOPY>KEHWUM 3aBOJICKUX
TPy6 IPUILIIN K TeM pelleHNsAM, KOTOpble JaBHO W3-
BECTHBI B PaCTUTEILHOM Mupe IlaHeThl. OKasanoch
TIOPasUTEeNbHBIM CXOJICTBO pacHpefeNieHNs cedeHMit
U Marepuana B 3aBOJCKON Tpybe ¥ HEKOTOPBIX BM-



IOB TPOCTHMKA, CXOACTBA IPYHLIMIA apMMPOBAHMS
CTeHOK TpyObl u cTebna. OnHa u3 Leneii OMOHUKY
Y COCTOUT B TOM, YTOOBI YCKOPUTH IIPOLIeCC IOMCKa
OIITMMAJIPHBIX KOHCTPYKLMII, 0OpaTuMB BHMMaHuUe
KOHCTPYKTOPOB B CAMOM Hayajle IPOeKTYPOBaHM Ha
HEKOTOpble aHaJIOTH, Hab/IIofjaeMble B >KUBOII IIPUPO-
ne [5,10,16,17,18,19,20,21,22,23]. M3BecTHO, 4TO Ia-
YTUHA IIPOYHee U JIerde, 4eM CTajlb, OFHAKO y4eHble
u3 VIncturyra MukpoctpykrypHoit ®usukm Makca
[Tnanka B [epmaHum emje 60nblle yCUIUINA €€ CBOJI-
CTBa, YBEMYMB IIPOYHOCTDb NMAYTUHBL B 3 pasa. s
9TOrO OHM FO0ABWIM B IAYTHHY HEMHOTO MeTajlIa.
TexHomorusa Mo>xeT ObITb IO/E3Ha B IPOV3BOJLCTBE
CBEPXIIPOYHON TKaHM ¥ MERUIIMHCKMX MaTepUaioB.
I Toro 4To6bI MpKUAATh HOBBIE CBOJICTBA MAyTHHE,
ydeHble [00AB/IANMM B Hee HeOGONbIIOE KOMMYECTBO
LMHKa, TUTaHa WIM amioMuHuA. ViccnemoBarenu B
CBOeJT paboTe BOCIIONb30BaIICh METOIOM, TaK Has3bl-
BAaeMOT0 aTOMHO-C/I0eBOro ocaxgenns (ALD) [24].
BuoHMKa B IIMPOKOM CMBICTIE CTIOBa, KaK yXe ro-
BOPUJIOCDH, IM€ET IO C CaMbIMI PasHOOOpasHBIMU
XapaKTepUCTUKAMI >KUBBIX OPTaHMU3MOB, IIePeHOCH -
MBIMI B TeXHUYECKME CUCTEMBI, BKIIOYas XapakTe-
PUCTMKM BellleCTBEHHBIX, SHEpreTM4ecKX 11 MHOp-
MalVOHHBIX cucTeM. Heo603pyumMo Benmk Kpyr Tex
3a7a4 OMIOHMKM, KOTOPbIE CBSA3aHBI C UCCIIEHOBAHIEM
peienitopoB. Ha ocHOBe 6110HMYeCKOTO IIOAXOfa Be-
ZyTcs pa3pabOTKY ITO CO3AHNIO MYHUATIOPHBIX Hell-
POHOIIOOOHBIX 37IEMEHTOB, KOTOPbIe CTAHYT OCHOB-
HBIM (YHKIVOHANIbHBIM M CTPYKTYPHBIM Y37I0M
pasHooOpasHbIX OmoHMYeckux cucreM [25]. Yame
BCETO aHAJIOrM HEVIPOHOB CO3MAIOTCS He B KauecTBe
CaMOLIeNN, a IJIs UCIIOb30BAHUA UX B CIOXKHBIX CH-
cTeMax 06paboTKy MHGOpMaLUY, HAIIPUMEpP aHaJIo-
TOB OpraHa ciayXa. B 3aBMCHMMOCTM OT Ha3HaYeHUs
CHCTEMBI 11 €€ YCTPOIICTBA B 1€/IOM MOTYT IOXORUTD
Te MM MHble cXeMHble pelteHus [10]. Buonnyeckue
VICCTIEROBAHNs TOCTOBEPHO IIOKasamy, 4TO HAPARY
C LIMPOKO M3BECTHBIMM IIATHI0 OpPraHaMM YyBCTB B
JKVIBOJ TIPUPOJE, CYIIECTBYeT OONMBIIOe YNCIO Me-
XaHJ3MOB BOCIIPMATHA, B KOTOPBIX CUTHAJIBHYIO Ha-
TPY3KY HECYT caMble pa3iyyHble BULDI SHEPIUU — OT
TEIUIOBBIX M3/TY4YEHMI 0 S7eKTPOMAarHUTHBIX MOJIEIL.
MO>KHO ¢ 6OMIBILIOI YBEPEHHOCTDIO YTBEPXKIATh, YTO
OfMHOYHAs K/IeTKa — 9T0 6uodusndeckas cucrema,
nposBiALan 00blIoe YNCTO PU3NIECKUX B3au-
MOJIEMICTBMII MEXaHUYECKOI, 3/IEKTPUYECKOI, ONTH-
Yeckoit u fpyroit ¢popmbl. JKuBble TKaHM 0OMafAlOT
COOCTBEHHBIM 9/IEKTPUYeCTBOM, U3BecTHO ¢ XVIII
BeKa, 13 onbIToB JIynmku lanbBanu u Aneccangpo
Bonbrbl. brosnexTpuyectBo IOMOITIO ObI IOMOYD B
VICCTIEROBaHUY (M3MOIOTUM YelOBeKa U )XMBOTHBIX,
HO YCTYIIMIO MECTO ONTUYecKuM MeTtopaM. Kak or-
MeYaeTcsl, MMKPOCKOI OTKPBUI OBICTPBIN M JIETKMUIL
TOCTYII K TKaHSIM ¥ KJIeTKaM; [10 CPaBHEHMIO ¢ 6103-
JIEKTPUYECKMMI METOAMI C MUKPOCKOIIOM He HYyX-
HO JIOMaTb TOJIOBY HaJ TeM, YTO MMEHHO MbI BUUM
¥ 4TO Bce 910 3HauuT. Ceilyac MHTepec K 37eKTpude-
CKJM CBOJICTBaM OpraHyu3Ma HaylHaeT BHOBb PaCcTM.
ViccnemoBaTeny 13 BallMHITOHCKOTO YHUBEPCUTETA

(CHIA) o6Hapy>xmumu cOOCTBEHHBII /EKTPUIECKII
3apsif| y a0pThl, KPYIHEIIIell apTepuyt HAILeTo Tefla.
3apsy, opraHM30BaH TaKUM 0OpasoM, YTO MEKTPU-
JecKoe IO/l HAIIPaBIeHO M3 COCyHa Hapyxy. Ilpm
3TOM HAIIPaBIEHHOCTH IIO/IA A0PThI MOXKET MEHATD-
CAl TIOf, BIIMSIHVIEM BHEIIHETO 9/IeKTPUIECKOro MO
ITepeopueHTanus mOf [eMICTBMEM IO/ BHEIIHEro
€CTb XapaKTepJCTHKa CerHeTOMeKTpUKOB (1 dep-
poanekTpuKoB). CerHeTO3NMeKTpuIecKue CBOICTBA
0OBIYHO IIPUCYIY UCKYCCTBEHHBIM MaTepuaaaM — K
IIPVIMEPY, XVUAKUM KPUCTA//IaM, UCIOb3YIOLIMCS B
IUCIUIesIX, HO y SKMBBIX TKaHell JO CUX IOp He OOHa-
py>XuBamuco [26,27].

Bce x1nBoe mMeeT KIETOYHYH CTPYKTYpYy: OT
IPOCTENINX OFHOKIETOYHBIX OPraHU3MOB [0 BBIC-
IIMX >KMBOTHBIX ¥ YeIoBeKa. B 9ToM cMbIciie )XuBble
K/IETK/ MOXXHO Ha3BaTh «KUPIWYIMKAMU», U3 KOTO-
PBIX CKIAfiBIBAIOTCS CaMble IPUYYA/IVMBBIE U CIOXK-
Hble OpraHbl >KMBOTHbIX. Crielyanmsanus KIeTOK
U1 BBLIOTHEHMS PasIMYHbIX (QYHKLMM HpUBena K
IIOSIB/IEHVIO 3HAYMTEIbHBIX CTPYKTYPHBIX Pas/Inymii
MeXy TKaHAMy. OpraHusM BBICOKOOPTaHM30BaHHO-
O )KMBOTHOTO COCTOMT M3 OTPOMHOTO YMC/Ia K/IETOK
Pa3HOro THIIa ¥ CIIeLMalTu3aLUN [ BBLIOTHEHNA
pasHoOoOpasHbIX (PYHKIWIL, YTO U HIpUBeNo B Guio-
reHes3e K IIOSB/ICHMIO 3HAYNMTENbHBIX CTPYKTYPHBIX
pasnuumit Mexay Tkatamu. OITHAKO, eC/y 3ar/IAHY Th
BHYTPb K/IETKH, TO HETPYAHO yOeaUThCs, YTO CTPYK-
Typa ¥ QYHKIVMM «KMPINYNKa» HACTONIBKO CIOKHBI,
9TO caMo IO cebe MCcCefoBaHNe OTHeMTbHON KIETKN
TpebyeT KOMIIJIEKCHOTO Iofxofa 61o¢dusuKos, 610-
XUMUKOB ¥ PAAfia FPYTUX CIELUaINCTOB, U CKOTBKO
OBl He MCCIeNoBalach KIeTKa, OYAyT oCTaBaTbCcsA U
TPYAHBIE BOIPOCHL, ¥ HepaspellMble MPOOTeMBL.
JKuBas kmetka moucTuHe Heycdepraema. ITomoxe-
HIie OCTIOXKHSETCA ellle ¥ TeM 00CTOSTeNbCTBOM, YTO
B XOfl€ 3BOMIOLMI OCYLIECTB/IANACH CIIelMann3alis
K/IETOK, KaXK/jasi M3 KOTOPBIX Tellephb BBIIOMHIET Te-
IIepb TONBKO CBOU, crienududeckue GpyHKIum, a us
9TON crenndukyu GyHKIMOHNPOBAHNS BBITEKAET 1
CBOsI, NPUCYLIasi TONBKO 3TOM KIETKM CTPYKTypa.
Knerka comepxut cotHm pasHbIx 6enkoB. B Heko-
TOPBIX KJI€TKaX BCTPEYAITCs Oe/IKy, CBOIICTBEHHbIE
TOJIBKO eil. [IpMHATO CYUTaTh, 4TO OrPOMHBIE (B Mac-
mrabax MMKpoMupa) 6eIKOBbIe MOIEKY/IbI COCTABL-
0T Te OCHOBHBIE [IeTa/IN, 13 KOTOPbIX CK/IafbIBAeTCs
OCHOBHasi CTpyKTypa kiaeTku. Ho u camu 6enkoBbie
MOJIEKY/Ibl MMEIOT O4eHb CIOKHYIO CTPYKTYpY, 0e3
3HAHMs KOTOPOII TPYJHO ONpefenTb QYHKIUM MO-
neKynbl. MHOIMe MeXaHM3Mbl KIE€TKM, OOHAPYKeH-
HbIe MCCIe0BaTe/IMU B XOfie IPSIMBIX HaO/MIOfeHNIT
WIV YMO3PUTEIbHBIX OCTPOEHNIT, BCe ellje He MMe-
0T OOIETPMHATON TPAKTOBKM M HOCAT XapaKTep I'i-
HoTe3, IpefIonoxeHnit [28,29].

B mpouecce 3Bomonuu 6MOMOTMYECKIe MO-
JIeKy/Ibl TIPUOOPEN CBOJICTBA, KOTOPBIE [EMAl0T VX
BeCbMa IIPUBJIEKATebHbIMU [/IsI IPUMEHEHWs B
HAaHOTEXHOJIOTMSAX. BO-IepBBIX, ClefyeT OTMEeTUTh
XUMU4YeCKoe MHOroofpasue OMOMTOTMIECKX «KMp-
IMYMKOB» (aMIHOKVCIIOT, IUIIMAOB, HYK/IEOTHIOB).
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Bo-BTOpBIX, OHM CKIOHHBI K CIOHTaHHOMY 0b6pa-
30BaHNIO CTIOKHBIX IPOCTPAaHCTBEHHBIX CTPYKTYP.
B-Tperbux, perymmpyemas c60pKa «CTPOUTETBHBIX
6/10KOB» MOXKET MATY PAa3INIHBIMU ITyTAMM, 9TO OT-
KPBIBAET BO3SMOXKHOCTD CO3/JaHM CaMbIX Pa3HbIX Ha-
HOKOHCTPYKIMIL. B HacTosIlee BpeMs CyLIeCTBYIOT
IBE CTpaTeruy CO3/laHNA HAHOKOHCTPYKIMIL, HO, He-
3aBUCHMO OT TOTO, KaKas I3 HUX BBIOpaHa, CTPYKTypy
MaTepyanoB Ha OCHOBE HYK/IEMHOBBIX KIICTOT MOYKHO
KOHTPOIMPOBATD C MOEKY/IAPHOI TOYHOCTDIO:

1) KoHcTpynpoBaHme «Iiar 3a Iarom». 9TOT
IIOfIXOf], OCHOBAHHBII Ha IIOC/IE0BATENbHON MOIM-
bUKanUM VCXOTHOM MOJIEKY/IBl [BYXI[EIIOYeYHO
HYK/IEMHOBOJ KMC/IOThI MM CUHTETUIECKOTO IOJIN-
HYK/IeOTHa, 6bI1 TeopeTndecky 060CHOBaH B 1982
rofly B paboTe aMeprkaHckoro xumuka Hema 3uma-
Ha. [IpakTyeckoe NIpuMeHeHMEe HAHOKOHCTPYKLIMI
BO MHOTOM CBSI3aHO C «TOCTSAMMN» — MOJIEKY/IaMU
VI aTOMaMy, KOTOPble BCTPaMBAIOTCA B COCTaB JC-
xopubix nenoyek JHK nn6o B yxe roToByio CTpyK-
Typy. Ha aToit 0cHOBe MOXHO cfienaTh 610ATUNKY,
KOTOpbIe PETMCTPUPYIOT OIpeeTIeHHbIE BeleCTBa,
ySHaIMe MOJEKYIbl «rocTei». Kpome Toro, ecmm
YHAcTCA OCYIECTBUTb TPEXMEPHOE YHOpAJOYEHME
eIVHMYHBIX HAaHOKOHCTPYKIMII (KPUCTa/UIU3ALINIO),
TO He VICK/IIOYEHO, YTO MOXXHO OyJeT 3aKpuUCTalIu-
30BaThb BHYTPYM HUX COEIVHEHNA, KOTOpPbIE IIJIOXO
KPUCTAJUTU3YIOTCS B OOBIYHBIX YCTOBUAX. VI3ydeHne
MeXaHI3Ma POCTa KPUCTA/IOB HEOOXOIMMO /I pe-
IIE€HNA MHOXECTBA MPAKTUYECKMX 3a/1ad, IOCKONIbKY
3aKOHBI POCTa y HEOPTaHMYECKMX ¥ OPTaHMYECKMUX
KPUCTAJUIOB OfHY 1 Te Xe [28]. HaHOCTpyKTyphI MO-
TYT BBICTYTIaTh B KQ4eCTBE HOCUTEEN TEHETUYECKOTO
MaTepyaja VIM BBEleHHbIX B MIX COCTaB 6MoIornde-
CKM aKTMBHBIX coefiuHeHmit. Korma «HaHOMOCHIIKa»
IoNajjlaeT B KIETKY, CKPENAMLIE KOHCTPYKINIO
HaHOMOCTMKM PaspyLIAIOTCA U COTEPKUMOe, Hallpy-
Mep MOJIEKY/IbI aHTUOMOTHKA, BEICBOOOXK/IALTCS;

2) KoHcTpyupoBaHme mo THIIy «Bce Cpasy».
Crparternsa cosfgaHusA HaHOKOHCTPYKLMIAL, copep-
JKalUX [BYXLEIIOYeYHble MOJEKY/Ibl HYKIEMHOBBIX
KIICJIOT TI03BOJIAET IOTYYUTD YIOPANOYEHHYIO TPeX-
MEPHYIO CTPYKTYPY 3a OfMH IIPMEM, I OCHOBAaH OH
Ha JCIIOJIb30BAHMI HE e[UHIYHBIX MOJIEKY/T HyK/IEH-
HOBBIX KIUCJIOT, @ MX >XMJKOKPUCTA/IMIECKUX JIUC-
nepcuii. [Ipexxsie yeM OpUCTYIUTD K €T0 ONMCAHMIO,
CKa)XeM HECKONbKO C/IOB O >XMAKMX KpUCTamiax. B
xoHne XIX Beka repmanckuit ¢pusux O. Jleman (Otto
Lehmann) u aBctpuiickuit 6oranuk O. Pejtnruep
(Friedrich Reinitzer) o6patuiau BHuUMaHHue Ha TO,
9TO HEKOTOpPble aMOp(HbIe M XUIKIE BeI[eCTBa OT-
MMYAIOTCA BecbMa YIOPANOYEHHON IapajsienbHO
YK/IaIKOJl YIIMHEHHBIX 10 dopMe Moneky. ITosxe
IO CTENEHM CTPYKTYPHON YNOPAKOYEHHOCTH UM
IPUCBOMIM HAMMEHOBAHMA >KUIKUX KPUCTaIoB.
Pasnmm4aroT cMeKTHYecKMe KpUCTalabl — OHM Xa-
PaKTEPU3YIOTCSA IOCIONHON YK/IAZKONM MOJIEKY/ He-
MaTM4ecKye — C XaOTUIEeCKM CMENIeHHBIMY Mapar-
TIEIbHBIMU OCSAAMH, BJO/Nb KOTOPBIX PACIIONIOXKEHBI
YOIVHEHHDIE MOJIEKYIBI M €Il XONecTepudecKue, y

KOTODBIX HallpaB/IeHle OPMEHTALMM MOJNEKY B IIO-
ClIefloBaTeNbHbIX CI0AX MeHAETCs o cnyupanu. IIpo-
UICXOXK/IEHMe TEPMIHA «XOJIeCTEpUK» CBS3aHO C TeM,
YTO NepBble U3Y4YEHHbIE XKUIKIE KPUCTAIbI C TAKOI
3aKPYTKOJ COCTOSI/IN U3 IIPOM3BOJHBIX XOTIeCTEPHHA.
Kax mnpaBmno, KpuCTaIbl-XONECTEPUKM IONyYa-
I0TCSL M3 COENVHEHMII C APKO BBIPAKEHHON aHM30-
Tpomnueil — HeOIMHAKOBOCTBIO CBOJICTB IO PasHbIM
HalpaB/IeHNAM (HalpuMep, cO CIIMPANbHON CTPYK-
TYpOJl WM C ONTUYECKON aKTMBHOCTBIO). VIMeHHO
TaKMMI CBOMCTBaMM 06/IafaloT, Kak usBecTHo, JJTHK
u PHK, ot npupopbl 3aKkpy4eHHbIe B IBOWMHYIO CIIN-
panb. MOXHO CKa3aTh, YTO CTPEMJIEHME K CIMPAb-
HOJl XOJ/IECTEPMYECKON YIAKOBKE — «BPOXXIEHHOE»
CBOJICTBO MX MOJeKyn. OHM IO CTPYKType 61M3KM
K HeMaTMYeCKMM, HO OTIMYAIOTCA OONbIIeil IIOf-
BIDKHOCTBIO MOJIEKYNI. Takum o6pasoM, >KUAKMit
KPJCTa//I B CaMOM IIPOCTOM C/Iy4yae INpeJCTaB/sgeT
CTPYKTYPY, COCTOALIYIO U3 YNOPALOYEHHBIX MOJIE-
KYJISIPHBIX C/IOEB, KOTOPbIE BCE XK€ COXPAHAIOT HEKO-
Topble T dy3NOHHbIE CTENIEeHN CBOOObI, XapaKTep-
Hbl€ [/ IOBEIEHNA MOJIEKYN B XXUKOM PacTBOpE.
B xon1e 60-X rofloB mpoOIIZIOro BeKa aMepyKaHCKas
kopnopanus RCA (Radio Corporation of America)
Hayaja MPOBOAUTH IIEepPBhlE CEpbe3HbIE MCCTENOBa-
HMsA 1O MCIIONb30BAaHUIO OCOOEHHOCTEN HeMaTu-
YeCKUX XUJKMUX KPUCTAIOB B LENAX BU3YaTbHOTO
orobpaxenns nupopmaruu [30,31,32,33].

CoBpeMeHHOE COCTOSIHME U TEHIEHIVM pPas3BU-
TS HAaHOTEXHOJIOTMII JAIOT IOBOJ, N ONTHMMM3MA
OTHOCHUTEIBHO KJMOEPHeTUYeCKOil HaHOMENUIIMHBL.
Paspa6oTaHbl 1 yke IPOU3BOTATCA HaHOMAaTepHaIbl
AN MICKYCCTBEHHBIX ITPOTE30B KOHEYHOCTEN C XO-
pouiesi anresueit K >KMBBIM TKaHAM. JleTanbHO pas-
paboTaHbl HAHOYCTPOJICTBA, CHOCOOHbIE BBITOMHATD
onpefe/IeHHble METUIMHCKIE Ollepaluy; paspabora-
HO ITporpaMMHoOe obecIiedeHre g MOJeTMPOBaHUA
HOBefIeHNsI HAHOPOOOTOB B Tenle deloBeka. Mepn-
IMHA y>Ke MMeeT B CBOEM apceHasle HaHOYacTUIBI (B
HepBYIO0 O4epelb Ha OCHOBE KPEeMHIA), KOTOPbIE CO-
Jep>KaT JIEKApCTBA ¥ MOTYT JJOCTaBIATD UX B K/IE€TKI.
PactsanyTras Bo BpeMeHM, KOHTPOIUpyeMas JOCTaB-
Ka JIEKapCTBEHHBIX CPEJCTB TOYHO K MECTY Ha3Haue-
HUS BHYTPU OpTaHM3Ma BbISBIBAET HEMOAJENbHBII
MHTEpeC KaK y JMCCIefoBaTesneil, 3aHAThIX SKCIepu-
MEHTA/bHOM MEIMLMHOM, TaK M y HPAaKTUKYIOIMX
Bpadeil. Pag mporuosos roBopAT 0 TOM, YTO IpUMe-
HeHJle HaHOpOOOTOB cTaHeT Hambonmee 3ddekTus-
HBIM HallpaB/ieHMeM MefuiyHbL. [To mporuosam poc-
CUJICKMX 3KCIepToB 4depe3 10 jieT MUPOBOI PBHIHOK
HAaHOTEXHOJIOTUII INOCTUIHET TPVWUIMOHA JO/IApPOB
U TIpeB30JJieT PbIHKY, CBSA3aHHbBIE C 3/IEKTPOHMKOIA,
MeIUIIMHOI, XUMUeIl, SHEPreTUKOII [29,34].

MHoroe 13 BCETO TOTO, YTO U30OPETEHO YeloBe-
KOM, B TOJ M/IM MHOJI CTENIEHN 3aMMCTBOBAHO Y )KMBOII
npupopbl. BakHee ipyroe — B >XUBOJ IpUPOTE ellle
O4YEHb MHOTO MIHTEPECHOTO, TI0Ka He UCIIOIb3yeEMOTO
B HaIlIe XXM3HY, ¥ YMEHNE YBUJIETb 3TO MHTEPECHOE,
IIOHATD €T0 U 3aIMCTBOBAaTh B CBOMX Jie/laX — 9TO I
COCTaB/IsIeT OCHOBHYIO 3afiaqy 6moHnkyu. OHa Haxo-



IUT Bce 6OIblllee TPUMEHEHNe B OGMOMOTUY Y Mef-
IVHe I/ UCCIeOBaHMA QU3MONMOINYECKIX, B YacT-
HOCTM T€HEeTHYEeCKNX, IPOIECCOB, [/ SUATHOCTUKA
3aboyIeBaHmIt, 1A 3aMeHbI (BO BpeMs ollepaliuy M
6071e3HM) BHYTPEHHNX OPraHOB CaMOPETYINPYIOIIN-
MICA YCTPOMCTBAMM, @ TaKXe /I IIPOTe3MPOBaHMA

[35,36,37,38,39,40].
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DINAMICA PARAMETRILOR SALIVEI LA PACIENTII
CU FLUOROZA DENTARA IN PROCESUL TERAPIEI
ANTIOXIDANTE

Rezumat

Fluoroza dentari este fenomenul manifestat prin aparitia unor macule
si defecte la nivelul smaltului si care se datoreazd aportului prea mare de
fluor pétruns in organism in perioada de dezvoltare a dintilor. Saliva este un
secret biologic al organismului. Au fost determinati ionii de calciu, fosfatul
anorganic, tiocianatul si fosfataza alcalind in saliva a 42 pacienti cu fluoro-
za dentard si 25 persoane sindtoase. Rezultatele cercetarilor demonstreazi
modificari de concentratie a celor mai importanti componenti ai salivei la
pacienti cu fluoroza dentara. Terapia complexa antioxidantd realizatd parti-
al corecta disbalanta proceselor metabolice.

Summary
DYNAMICS OF SALIVARY PARAMETERS IN PATIENTS WITH DEN-
TAL FLUOROSIS DURING ANTIOXIDANT THERAPY

Fluorosis, caused by long-term intake of high levels of fluoride, is charac-
terized by clinical manifestations in teeth. Saliva as biological liquid of the
human organism may be a reflection of the metabolic state. The 42 patients
with dental fluorosis and 25 healthy individuals were examined. The concen-
trations of calcium, inorganic phosphate, thiocyanate and activity of alkali-
ne phosphatase were determined in saliva of patients with fluorosis treated
with complex antioxidant therapy. An imbalance in salivary components of
patients with dental fluorosis has been determined. The imbalanced salivary
parameters were partially corrected by complex antioxidant therapy.

\ J

Fluoroza dentara prezintd o problema atit medicala, cit si sociald importan-
ta. Datele epidemiologice din literatura de specialitate denota o frecventa inalta a
fluorozei dentare in Republica Moldova. Frecventa fluorozei la copiii de 6 ani din
localitatile cu continut sporit de fluor in apa potabild constituie 62,5%, la copiii de
12 ani — 79,8% si la copiii de 15 ani — 80,5%. In Republica Moldova sunt localititi,
unde concentratia fluorului in apa potabild depaseste limita admisibild, atingind
cifra de 14 mg/l, in special in apele de profunzime.

Fluorul reprezinta un element chimic important, necesar pentru dezvoltarea co-
rectd a dintilor, oaselor scheletului [8]. Cu toate ca fluorapatita constituie doar o mica
cantitate a componentelor cristalice, anume prezenta ei conferd smaltului dentar duri-
tate si rezistenta la actiunea acizilor, ceea ce este deosebit de important pentru tesuturile
dentare, care permanent sunt supuse actiunilor mecanice, termice si chimice. Din acest
punct de vedere, patrunderea fluorului in organism este deosebit de importanta [7].

Consumarea apei cu continut sporit de fluor duce la intoxicatia generald a orga-
nismului, deregleazd procesele metabolice. Fluoroza dentara este unul din semnele
clinice ale excesului de fluor, dar actiunii toxice sunt supuse si alte tesuturi ale orga-
nismului [13]. Prezintd interes faptul ¢4, fluoroza se intilneste nu numai in regiunile
cu continut sporit de fluor in apa potabild, dar si in unele regiuni cu continut optim
sau chiar redus de fluor. Prin urmare, este necesara analiza reactiei individuale a or-
ganismului la actiunea fluorurilor si posibilitatea lui de a metaboliza ionii de fluor.

S-a depistat tolerantd variata fatd de fluor si particularitatile individuale ale me-
tabolismului fluorului la pacientii cu fluoroza. Este cunoscut ci in caz de fluoroz,
pétrunderea fluorului din serul sanguin in saliva este sporita in comparatie cu per-
soanele sanitoase. In asa mod, in profilaxia fluorozei este necesar de luat in conside-
ratie sensibilitatea individuald a organismului determinaté genetic, fatd de fluoruri.

Fiind un oxidant puternic, fluorul patruns in organism intr-o cantitate excesi-
vd, provoaci stres oxidant, urmadrile caruia se reflectd asupra proceselor metabo-



lice. Intoxicatia cronica cu fluor conduce la sporirea
proceselor de oxidare peroxida al lipidelor, dereglarea
sistemelor antioxidante de protectie a organismului si
a altor sisteme ale organismului. In literatura de spe-
cialitate starea sistemului antioxidant de protectie la
pacientii cu fluoroza este reflectatd de indicii singelui
si urinei. Rezultatele cercetérilor continutului antioxi-
dantilor in saliva pacientilor cu fluorozd sunt putine
si controversate [2].

In ultimii ani au aparut numeroase lucrari de spe-
cialitate, in care este accentuata importanta cercetarii
parametrilor salivei [6]. Componentii sau parametrii
salivei reflectd starea proceselor metabolice in orga-
nismul pacientilor prezentind importanta clinico-di-
agnostica [9].

Desi fluoroza este foarte raspinditd in Republica
Moldova, nu putem confirma cu certitudine cd masu-
rile de profilaxie §i tratament cunoscute sunt aplicate
pe larg in practicd. In prezent tratamentul fluorozei
dentare se limiteazd frecvent doar la inlaturarea de-
fectelor cosmetice ale dintilor. Masurile terapeutice de
ordin general se reduc la recomandatii. Masurile bazate
pe elaborarea planurilor terapeutice si strategice de tra-
tament ale fluorozei lipsesc. Una din cauzele posibile a
acestei stéri de lucruri este lipsa unui program comun a
stomatologilor si medicilor generalisti, necesar pentru
diagnosticarea si tratamentul pacientilor cu fluoroza
dentara. Cautarea metodelor eficiente de corectie a de-
reglarilor metabolice la pacientii cu fluoroza ramine ac-
tuald. Tinind cont de faptul ca in patogeneza fluorozei
activarea proceselor de oxidare peroxida a proteinelor
intracelulare si lipidelor are loc in caz de dezechilibru a
sistemului antioxidant de protectie, utilizarea prepara-
telor cu actiune antioxidanta poate fi efectiva si opor-
tuna. Aceste preparate sunt vitaminele A, E, C si pre-
paratele calciului, utilizate pe larg in practica medicala.

Scopul investigatiilor a fost stabilirea diagnos-
ticului, aplicarea unui tratament complex rational si
determinarea eficacitatii tratamentului general al pa-
cientilor cu fluoroza dentara.

Material si metode

Caracteristica generala a investigatiilor clinice si a
metodelor de tratament.

Studiul clinic a fost efectuat in baza materialului
de observatie si asistentd terapeuticd a 42 persoane
mature cu virste de la 19 la 35 ani cu fluoroza dentars,
fiind locuitori din Anenii-Noi, Ciadir-Lunga, Hin-
cesti. Grupa de control a fost alcétuitéd din 25 persoane
cu virste de la 22 la 25 ani, din orasul Chisinau, fara
patologii generale. Concentratia ionilor de fluor in
sursele de apé din aceste localitati: Anenii-Noi 1,7-3,0
mg/l, Hincesti -3,0 mg/l, Ciadir-Lunga 2,6-4,7 mg/l,
Chisindu — 0,1 mg/1 [3].

Examenul clinic obiectiv. Examinarea pacientilor
a fost efectuata la lumina unitului stomatologic in ca-
binetele stomatologice in cadrul Catedrei de Chirurgie
OMEF pediatricd si Pedodontie. Datele examindarilor
au fost fixate in fisele medicale aprobate de Ministe-

rul Sanatatii si fisele propuse de Organizatia Mondia-
13 a Sénatatii (WHO, ORAL HEALTH ASSESSMENT
FORM, 1986). Examenul s-a efectuat minutios prin
urmadrirea culorii, localizarii defectelor, numérul, di-
mensiunile si forma dintilor afectati. Gradul de afec-
tare prin fluoroza a fost apreciat dupa criteriile clasi-
ficarii I. Muller (1965), recomandatid de OMS. Pentru
completarea tuturor compartimentelor fisei au fost
folosite codurile standarte OMS. Toate inscriptiile au
fost efectuate cu litere de tipar. Formula dentari a fost
completatd dupa sistemul recomandat de Federatia
Internationald a Stomatologilor ( FDI) [4].

Materialul §i metodele biochimice de investigatie.
Cercetirile biochimice au fost efectuate in Laboratorul
biochimie al Catedrei Biochimie si Biochimie Clinica a
USMF “Nicolae Testemitanu” In calitate de material bi-
ologic s-a utilizat saliva, ce reflecti starea metabolismu-
lui. Saliva amestecatd s-a colectat din cavitatea bucala
la ora 9 dimineata, s-a centrifugat la 3000 rotatii/min
(600 g), timp de 10 minute. Pentru cercetare s-a utilizat
lichidul supernatant. Toate cercetarile biochimice s-au
efectuat cu ajutorul micrometodelor la spectrofotome-
trul ,,Humalyzer 2000”(Germania). Cercetarile in sali-
va pacientilor cu fluoroza s-au efectuat de 2 ori: pind la
inceputul terapiei antioxidante si la finalizarea ei.

Determinarea continutului componentilor sa-
livari. Determinarea continutului de calciu (Ca) s-a
efectuat dupd metoda Barnett R.N. [1], fosfatul anor-
ganic (P) a fost determinat dupd metoda Thomas L.
[11], continutul de tiocianat (SCN) a fost determinat
dupa metoda Degiampietro P. [5], continutul de pro-
teind a fost determinat dupd metoda lui Watanabe N.
si coaut. [12], activitatea enzimei fosfataza alcalina
(FA, EC 3.1.3.1) a fost determinatd dupa metoda lui
Thomas L. [10].

Schema metodelor de tratament a fluorozei
dentare. Igiena profesionald a cavitétii bucale si in-
struirea pacientilor privind igiena bucala corecta, cu
recomandari in selectarea mijloacelor de igiena. Pa-
cientilor maturi cu fluorozd dentara s-a administrat
per os calciu gluconat 0,5g + vitamina D, 200 UI 3 ori
in zi, vitaminele antioxidante A (retinol palmitat) —
100 000 Ul/zi, E (alfa-tocoferol acetat) 100 mg/zi, C
(ascorbat) — 100 mg/zi.

Paralel cu utilizarea remediilor medicamentoase
cu efect asupra metabolismului s-au aplicat diverse
modalitdti de inldturare a pigmentérii si a defectelor
dentare. In cazul formei chestionabile a fluorozei den-
tare s-a aplicat procedura de microabraziune. Pentru
albirea dintilor in forma foarte slaba si slaba a fluoro-
zei dentare s-a utilizat metoda vitala de albire la domi-
ciliu in combinatie cu procedura de microabraziune.

Pentru procedura de microabraziune s-a utilizat
preparatul Opalustre (Ultradent products, SUA. In ca-
litate de preparat de albire s-a folosit sistemul Opales-
cense sub forma de gel (Ultradent products, SUA) in
concentratie de 10% si 15% timp a cite 2 saptdmini,
cu utilizarea ulterioara a gelului Opalescense 20%. Du-
rata de utilizare a gelului Opalescense 20% s-a stabilit
individual.
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Metode statistice. Rezultatele cercetarilor obti-
nute au fost prelucrate statistic, autenticitatea schim-
bérilor indicilor a fost evaluatd dupa criteriul de ve-
ridicitate t-Student cu utilizarea programelor aplicate
(Microsoft, USA): Microsoft Exceel 2003.

Rezultate si discutii

In studiul prezent au participat 42 pacienti cu for-
ma foarte slabd, slabd si moderatd a fluorozei dentare,
conform clasificarii I. Muller. La finele terapiei scopul
primordial a fost cercetarea starii sistemului antioxi-
dant de protectie a salivei la pacientii cu fluoroza, ce
include continutul Ca, fosfatului, tiocianatului (SCN),
continutul de proteina si activitatea fosfatazei alkaline
(FA).

Calciul (Ca). Continutul Ca in saliva pacien-
tilor cu fluorozé pina la tratament a fost scazut in
comparatie cu continutul lui la persoanele grupei de
control pina la 1,839+0,017 mmol/l (83,5%; p<0,05)
si 1,801+0,015 mmol/g (53,3%; p<0,05). Dupa trata-
ment nivelul continutului Ca constituie 2,049+0,023
mmol/l (93,1%; p>0,05) sau 2,088+0,027 mmol/g
(61,8%; p<0,05) (figura 1).

6 3376

59 2 088
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2.202
24 20 1,830 2,049
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1 2 3

Fig. 1. Continutul Ca in saliva pacientilor cu fluoroza dupa tratament
(— concentratie (in sus — mmol/g de proteina; in jos — mmol/I).
1— persoane sandtoase; 2 — pacienti cu fluoroza pina la
tratament; 3 — pacienti cu fluorozd dupa tratament.

Fosfatul anorganic (P). La pacientii cu fluoro-
za continutul P era egala cu 3,741+0,035 mmol/l
(92,9%; p>0,05) si 4,175+0,047 mmol/g proteind
(61,2%; p<0,05). Dupd tratament continutul fosfatu-
lui in saliva pacientilor cu fluoroza a crescut pina la
4,41140,043 mmol/1 (109,5%; p>0,05) si 4,932+0,058
mmol/g proteina (72,3%; p<0,05).

Tiocianatul (SCN). Rezultatele determinarii
continutului SCN in saliva pacientilor cu fluoroza
pina la tratament demonstreazd o scadere neinsem-
natd pind la 1,435+0,023 mmol/l (80,9%; p<0,05) in
comparatie cu continutul lui saliva persoanelor sa-
nétoase (figura 2). Continutul tiocianatului in raport
la g proteind constituia 1,226+0,027 mmol/g (63,5%:;
P<0,05). Dupa tratament continutul SCN era egal cu
1,666+0,047 mmol/l (86,2%; p>0,05) si 1,472+0,034
mmol/g (76,2%; p<0,05).

Fosfataza alcalind (FA). Rezultatele cercetarii ac-
tivitatii FA in saliva pacientilor cu fluoroza sunt ilus-
trate in figura 3.
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Fig. 2. Cantitatea SCN in saliva pacientilor cu fluoroza dupd tratament
C— concentratie (mmol/l — la stinga; mmol/g- la dreapta). 1 —
persoane sanatoase; 2 — pacienti cu fluoroza pind la tratament;

3 — pacienti cu fluoroza dupd tratament.

a0 4
704
60 31
50+ 51

404 —
16,62
304 30,77

20+ 20,35
104
a

37

A

1 2 3
Fig. 3. Activitatea FA in saliva pacientilor cu fluorozd dupa tratament
A — activitatea enzimei (U/ |- in jos; U/g — in sus). 1— persoane
sandtoase; 2 — pacienti cu fluoroza pind la tratament; 3 — pacienti
cu fluoroza dupa tratament.

Activitatea enzimei in saliva pacientilor cu fluoroza
pina la tratament era scazutd pina la 20,35+2,18 U/l sali-
va (39,9%; p<0,01) sau 16,82+1,74 U/g proteina (45,5%;
p<0,01) in comparatie cu activitatea enzimei in saliva
persoanelor sinitoase. In rezultatul terapiei antioxidan-
te activitatea FA a sporit pind la 30,77+2,63 U/ (60,3%;
p<0,01) si 31,0+2,42 U/g proteina (83,8%; p<0,05).

Analiza rezultatelor influentei terapiei antioxi-
dante la pacientii cu fluoroza dentara (“controlul
individual). In studiul prezent au participat 18 pa-
cienti cu forma slabd si moderata a fluorozei denta-
re. Unul din modurile de abordare a problemei a fost
analiza comparativa a dinamicii corectiei metabolis-
mului la pacientii cu fluorozé cu efectuarea “contro-
lului individual” si a "controlului comun”. In calitate
de ,,control comun” s-au examinat valorile medii sta-
tistice ale parametrilor salivei la persoanele sdnatoase
(grupa de control). In calitate de , control individual”
s-au examinat valorile initiale ale parametrilor salivei
la pacientii cu fluoroza pina la tratament, tinind cont
cé valoarea lui este 100%. In acest scop s-a hotarat de
a examina dinamica a 4 parametri (componenti) ai
salivei in procesul tratamentului. Rezultatele analizei
comparative sunt prezentate in tabelul 1.

Datele tabelului denota cd continutul componenti-
lor in saliva pacientilor cu fluoroza raportat la “contro-
lul comun” si ”controlul individual ” in unele cazuri se
deosebeste esential. Spre exemplu, continutul tiociana-
tului (SCN) dupd terapia antioxidanta s-a schimbat ne-



esential atit in raport la [ saliva (+13,0%), cit si raportat
la g proteina (+12,7%). Utilizarea “controlului individu-
al” de asemenea demonstreazi cresterea lui neesentiald
dupa terapia antioxidanta (+16,1% si +22,4%).
Tabelul 1
Dinamica corectiei parametrilor salivei la pacientii cu fluoroza

cc [cc, %] cc [cc, %] a [c,%
Para- Sana-|pind lajpina la| dupa | dupa | dupd | dupa
metrii tosi | trata- | trata- | trata- | trata- | trata- | trata-
ment | ment | ment | ment | ment | ment

SCN
mmol/I

mmol/g|1.932| 1.226| 63.5 | 1.472| 76.2 | 2.365| 122.4
Cammol/l|2.383 | 2.066| 86.7 | 1.902| 79.8 | 2.214| 92.9
mmol/g|2.596 | 1.854| 71.4 | 1.770| 68.2 | 2.747| 105.8
P mmol/l | 6.386 | 7.970| 124.8| 7.765| 121.6| 6.220| 97.2
mmol/g | 6.956 | 4.598| 66.1 | 5.398| 77.6 | 8.166| 117.4
FA U/| 82.10| 39.0 | 475 | 41.8 | 50.9 | 120.7| 147.0

U/g 89.43| 27.2 | 304 | 379 | 424 | 134.4| 150.3
Notd. (CC— control comun (20 persoane sandtoase); CI-contro
individual, tinind cont cd 100% este valoarea indicelui salivar la
pacientii cu fluorozd pind la tratament (18 persoane).

Dacd examindm dinamica activitdtii FA la finele tra-
tamentului, constatam o diferentd vadita. La calcularea
activittii FA in raport la controlul comun dupa trata-
ment, depistim o diferentd semnificativi. In asa mod,
activitatea FA calculatd in raport la controlul comun la
sfirsitul terapiei antioxidante crestea cu 3,4% in [ saliv,
iar activitatea specifica cu 12,0%. La abordarea indivi-
duald observdm cresterea semnificativa a activitatii FA,
atit in raport la I salivd (+47,0%), cit si in raport la g
proteind (+50,3%). Nu s-au inregistrat diferente esenti-
ale intre continutul calciului (Ca) si fosfatului (P).

1.774|1.435| 80.9 | 1.666| 93.9 | 2.060| 116.1

Concluzie. Astfel, utilizarea “controlului indivi-
dual” permite de a verifica mai obiectiv evolutia valo-
rilor parametrilor biochimici in procesul tratamentu-
lui la fiecare pacient cu fluoroza.
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KBOMPOCY 0b 3TNONIOTUU XPOHNYECKWX PELLEANBHK-
PYIOLLUX 3ABOJIEBAHWI OPTAHOB NMOMOCTHU PTA

Peslome

Ha oCHOBaHMM MHOTONIETHMX HaOmIOmeHuit u o6cmegoBanms 60mb-

A.C. Kywhup

(Kagpeopa

HBIX aBTOPBI IIPUII/IN K BBIBOIY YTO STHOMOTV XPOHMYECKUX PEIUBI-
PYOIIUX 3a00J/IeBaHNIT OPTaHOB IIOJIOCTU pTa (XPOHUYECKUI peLU/IBI-
pyrouuit agTO3HBI CTOMATUT, MHOTO(GOPMHAsA 3KCCYAATUBHASL 9PUTEMA,
KaHAWU/I03, [eCKBAMATWBHBIN IMOoCcUT, cuHApoM CruBeHca-][)KOHCOHA,
60nesup bexuyera, meCKBaMaTUBHBII TMHIMBNAT) ABISAETCA ITIMCTHASA NHBA-
31s. BomesHy momocti pra MOTyT HPOABIATHCA Yepe3 MHOTO JIET IOCTIe
3apaKeH! TeJIbMIUHTaMIL.

Summary
ON THE ETIOLOGY OF CHRONIC RELAPSING DISEASES OF THE
ORAL CAVITY

Based on many years of observation and examination of patients, the
authors concluded that the etiology of chronic relapsing diseases of the oral
cavity (chronic recurrent apthous stomatitis, erithema polimorfa, candidi-
asis, desquamative glossitis, Stevens-Johnson syndrome, Behcets disease,
desquamative gingivitis) is a helminthic infestation. Oral disease can occur
many years after infection with worms.
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AKTyanbHOCTb Npo6nembil.

K xpoHuueckum penuuBupyommuM 3ab0neBaHu-
sIM OPTAHOB ITOJIOCTY PTa MBI OTHOCVM: XPOHIYIECKIIA
peLupuBUpyomuii aTO3HBIA CTOMATUT (X.p.a.C.),
IeCKBAaMaTMBHBIN ITIOCCUT, KaHANT03, MHOTOpOpPM-
HYI0 9KCCYHATMBHYIO 9puTeMy (M.3.3.), XpOHUYECKHUEe
peLuuBYpYIolMe TPElIMHBL I'y6 U yITIOB pTa, 60-
ne3Hb bexuyeta, cungpoMm CruBeHca-/I)KOHCOHa, fe-
CKBAaMaTVUBHBIV TVHIBUT.

B mpakTmke Bpada-cTOMAaTO/lIOra 4Yalle BCETo
BCTPEYaOTCA XPOHUYECKUIT pelyAuBUPYIOLuii ad-
TO3HbIT cToMaTuT. [To ganHpiM BO3 on nopakaer 10
20% HaceneHMA 3€MHOTO IIapa.

O XpoHNYECKOM pelyaMBUpYOLieM adTO3HOM
CTOMAaTHUTe HAIMCAHO OTPOMHOE KOJIMYECTBO paboT.
OpHako, K COXXaJIeHNIO, STUOJIOTYS ero [0 CUX IOop
HeM3BeCTHA VIV KaK MHOTVE aBTOPbI IIMIIYT «HEMO0-
CTaTOYHO M3y4YeHa». B CBA3M ¢ 9TUM U /ledeHne «He-
TOCTAaTOYHO IIO/THOE.

IIpenmonaraercs amneprmyeckas IpHUpofa BO3-
HVUKHOBeHUA 00je3HU. AjjlepreHaMyu MOTYT OBITH
IpPOAYKTBl MUTAHUA, IbUIb, 3yOHbIe IIACTHI, JeKap-
CTBEHHBIE BEI|eCTBA, ITIMCTBH U UX IMPONYKTHI JKM3-
HeJleATebHOCTH, TuHoBuTamMuuos B, B, medumt
IOCTYIUIEHNS JKelle3a B OPraHM3M, XPOHUYECKNe
BOCIanuTebHble 3aboneBanms. Hekoropble aBTO-
PBI TIPEANONaralT ayTOMMMYHHBIN XapakTep 3a6o0-
JIeBaHUA, TEHEeTNYECKYI0 IPepacIooXeHHOCTb. B
MO/Ib3Y IOC/IeAHEN KOHLENINM aBTOPBI YKa3bIBaIOT
Ha TO, YTO JIeTH, Y KOTOPBIX 00a pORUTENA CTPajaioT
XPOHMYECKUM PeLUAVBUPYIOMINM apTOZHBIM CTOMA-
TiTOM Ha 20% 6OJIEI0T Yalle APYIuX.

Llenb nccnegoBaHmn

Borasurs BO3MOJXHbIC anneprmquKI/Ie KOMIIO-
HEHTbI BbI3bIBAIOIINEC XpOHI/I‘{eCKI/[e peLU/I]II/IBI/IPYIO-
mne 3360HeBaHI/IH OpFaHOB II0/IOCTH pTa.

Marepuanbi,
obcyxaeHne

B nameit nmpaxkTuke Mbl Habmoganu 17 601bHbIX,
y KOTOPBIX B ceMbe 6oenyt 06a poxgurens u 12 60m1b-
HBIX, Y KOTOPBIX OO/IeIM OfMH U3 POUTENIeNt UK Ce-
cTpa, win 6par. TiratenbHO COOpaHHBIN aHAMHE3 U
o0cieoBaHMe y Pa3INYHBIX CIIELMATICTOB BBLABU-
M 3a00/IeBaHUA JKeMyHOYHO-KUMIIEYHOTO TPaKTa,
CEepAEYHO-COCYAMUCTOM M HEPBHON CUCTeM, IOYeK,
HeYeH, TOKETyNOYHO >Kele3bl U T.1. Y Bcex OblIia
OTMeYeHa ajleprusd. B KnImMHMuYeckoil kapTuHe 3a-
OoneBaHMs Y 9TUX OONBHBIX MMENUCh M3MEHEHMs
CO CTOPOHBI C/IM3VCTON OOOTOYKM SI3BIKA: YBeude-
HJle TPYOOBUIHBIX COCOYKOB, Y HEKOTOPBIX OOIbHBIX
ObI/Ta OTMeYeHa JeCKBaMalyisl SINUTeNNA CIM3UCTON
0007104KY A3bIKaA (reorpaduuecknii A3bIK).

BonbHble oTMeYany nepuopmyeckye 60m B 06-
JTaCTU CUTMOBMIHOVI KMIIKM, 3aII0PbI, CMEHSIOIIeCs
noHocamu. IIpoBeneHHOe ob6cnmenoBanHue y MH(peEK-
IIMOHNCTA TI0Ka3alo, 9TO y 21 6O/NbHOrO BBLIABIEHBI
pasiIuyuHble IIMCTBL: aCKapMUAbI, IAMOINY, OCTPULIBI
U fIpyriue.

MeToAuKa wuccnepoBaHnA un

B cBsA3M ¢ 9TMM yTBep>KHATb, YTO XPOHMYECKUIT
PeLVAVBUPYIOWWIT adTOSHBII CTOMATUT SBIAETCA
ayTOMMMYHHBIM MW/IM TEeHeTUYeCK) MpelpacIono-
JKEHHBIM 3a00/IeBaH1eM, CunTaeM HeBepHbIM. CKopee
BCETO, KaK 3TO YacTO ObIBaeT Py HA/TMYNI IIUCTHO
MHBAa3NM Y OHOTO U3 YIEHOB CEeMBbJ, MOXKET 3apas-
UTbCA Mo60I 13 OMUSKUX POLCTBEHHMKOB. JTO XKe
KacaeTcs ¥ APYIUX PelMAUBUPYOIMNX 3a60/IeBaHMit
OPraHOB MOMOCTY PTa. Y HEKOTOPBIX M3 3TUX 60JIe3-
Hell ABHO BBICTYIAeT Ce30HHOCTb Te€UeHNs (MHOTO-
¢dbopMHas IKCCyaTUBHASA SPUTEMA).

BrusHue cesoHHBIX (AaKTOPOB Ha IOSBICHME
HEePBOHAYAIbHBIX M IOBTOPHBIX BBICBIMAHWII IIPU
XPOHMYECKOM pelVAVMBUPYIOLIeM adTO3HOM CTO-
matuty Hebonpimoe. Tak. I'B.baHueHko oTMmeTun
ce30HHOe 0060CTpeHMe 3Toro 3abonepaHusa y 18 us
146 607mbHBIX. ITa 3aBMCUMOCTb OTMEYaaach TOTbKO
BHayajIe 1 Ha IPOTsDKEHNUM TIePBbIX JIeT 3a60/IeBaHmsA
(E.B.boposckmit, 1989). Takum o6pasom, MBI BU-
IUM, 4TO TaKOe TeUeHNe MOXOXKe Ha MHQEKIVOHHO-
a/leprudeckyo ¢GopMy MHOTOMOPMHOI 3KCCyfa-
TUBHOI1 spurteMbl. O6palllaeT BHUMaHME ¥ TO, YTO
JledeHye X.p.a.C. BO MHOTMX C/Ty4asX JaeT KPaTKOB-
peMeHHbIe pesynbTaThl. [To-BUAMMOMY, 13-32 TIOBTO-
pAmoLuxcsa 3apaxeHnit rmcramu. K tomy sxe Bcerna
BPaY-CTOMATOJIOT JIEYNUT TOJBKO OOMBHOTO XpOHMYe-
CKUM PElMAUBMPYIOMNM a(TO3HBIM CTOMAaTUTOM, a
B CeMbe MOXXET OBITb OObHOI IeTbMIHTO30M, IPO-
ABJAOMNICA APYTMMM KIMHWYECKMMU IIpM3HaKa-
MI. BO3HMKHYB, XpOHMYECKMII pelMAVBUPYIOMINI
apTO3HBIN CTOMATUT C K&XIABIM HOBBIM PeLUIVIBOM
KIMHMYeCKass KapTVHA CTAHOBUTCA TsDKenmee. Uepes
5-6 et 06bIYHbIe HeOOoMbIIMe ADThI YBETUIMBAIOTCS
U IpeBpalaloTcs B 6osblIve A3BbL (o 2,5 — 3 cM),
pesko 6onesHeHHble. OlHA SA3Ba He yCIleBaeT 3aKUTD,
ApyTas MOABIAETCA. YBEMNUMBAETCA BpeMs IpeObIBa-
HMA 5I3B B ITOJIOCTY PTa (TO 3 MecAILeB), U3-3a Pe3KOil
60/e3HeHHOCTY TPUBOIAT OOMBHOTO K MCTOIIEHNIO.
BoNMbHOI CTaHOBUTCA PasHpaXMUTENbHBIM, TepseT
aINNeTHT, HeOCHINAeT, CTAHOBUTCA ONIEHBIM, TepseT
Bec. [ToABIAIOTCA ICHXIYeCKUe PacCTPONICTBA.

Knunuueckuii cnyuati.

Bonbhas b., 38 net, npubseina B anpene 1986 roxa
Ha Kadepnpy TepanesTudeckoit cromaronoruy ®YB ¢
*anobaMy Ha IeproardecKoe MOsABICHNE 3B B II0-
nocTy pra. SI3BBI pesko 60NesHeHHbIe, 3aTPYIHAIOT
IpyeM Uiy, pedb. bonee 17 net. SI3BbI BHavase (6-7
7eT) ObIIM HeOONMBIIMMM, & B IOCTEAYIOIIME TOMbI
CTa/my yBeMM4MBaTbcsA. Y OONBHON ITeCCUMMCTIYE-
CKOe HacTpoeHMe, KaHiepodoous.

O6mpexTuBHO: 60/bHAA OnenHass, HepBHAs, U3-3a
6orelt BO pTy II0X0 pasnuuymas pedb. O6Hapyske-
HBI 3BBI B 00/1aCTV BepxHeii ry6sl (2,5x0,5 cM) U BTO-
pas Ha 6OKOBOII MOBEPXHOCTH A3bIKA CIIpaBa B CTa-
Ivu 3axxuBieHus. B obmactu ry6, miek, MArkoro He6a
BUJHBI pyOIIOBble M3MeHeHusA. Msarkoe He6o 13-3a
HMX 1e(pOPMIPOBAHO U 3HAYUTETBHO YMEHBIINIOCh.
Dbl MOCTaB/IeH AMAarHO3: XPOHUYECKWIT peruau-
BUPYIOIINIT adTO3HBIN CTOMATUT AeGOpMMPYIOLIasa
¢dopma. DBbito HasHadyeHO JedeHMe, BKIIIOYAIoLIee



Te3MHTOKCUKALMOHHYIO, aHTHA/IePIN4ecKylo, Ipo-
TMBOBOCIIAJINTENBHYIO Tepamnio, obe3bonusaHue,
BUTAMIHOTEPAINIO, JUETY.

bonbhasa Bb. npumina depes 4 mecana. YyBcTBo-
Banma cebs xopomo. IIpekpaTnnoch HosBIeHNe SA3B
BO PTY, YIY4LIMIOCh HacTpoeHMe. bonbHaA mompo-
CMyIa IIPOKOHCYIBTUPOBATh CBOIO cecTpy b., 25 ner,
y KOTOpOIf A3BOYKM MOABUINCH 3 Tofja Hasafl. Y Hee
OBII TIOCTAaBJIEH [VMAaTHO3 XPOHWYECKUI PelumuBU-
pyromnii adpTo3HbIT cToMaTnt. IToce nepsoro kypca
JTledeHNs OABIECHNA adT IPEKPATUIOCh.

O6e GonbHBIE HEPUOANYECKU IPOBOAUIN KypC
JledeHVs IPY MOSBJIEHUM TIePBBIX NPU3HAKOB 3a60-
nepanusA. Kypc nedeHus 6bUI 3HAYMTETPHO MeEHBIIe,
4YeM IIEPBBIN ¥ IIPOBOAWICA B TeYeHMN 2-3 HHEN aM-
Oy/IaToOpHO.

CrezyeT OTMETUTD, YTO C KOKJbIM TOZIOM Tede-
HMe BCe XPOHMYECKUe pelMAuBMpYoLIMe 3abore-
BaHMA OPraHOB IIOJIOCTM PTa CTAHOBATCA TsKenlee.
Tak, MHOrO)OpMHasA SKCCYAATUBHAA pUTeMa depes
HeKkoTopoe BpeMA (3-4 roi, ¥ MHOTAAa U paHblie)
nepexoauT B cuHzipoM CTuBeHca-/[>KOHCOHa, a Xpo-
HUYeCKMI KaHAU03 TUIEPIUIACTUYECKOl POPMBI, B
TpaHy/IeMaTO3HBbIIA.

MbI 06paTvny BHUMaHMe, 9TO IIPU BKIIOYEHUN B
KOMIUIEKCHOE JIeYeHNe XPOHUYECKOTO pelUiuBIPY-
folero aTO3HOrO CTOMATHUTA AMKapyuca (leBaMu3o-
7) BpeMs peMUCCUII 3HAYNTETbHO YBEIMYMBACTCA.
9TOT mpemnapar obnagaeT Kak aHTUAIEPTUYECKIM,
TaK M IPOTUBOITIMCTHBIM JelicTBueM. Kpome Toro,
MBI HazHadany 6OJBHBIM Ha Kypc JedeHnsA 2-3 oun-
CTUTENbHBIE KJIM3MBI, YTO TOXKe CIIOCOOCTBOBAIIO W3-
THaHMIO ITIMCTOB U3 OpraHu3Ma 60mpHOro. Benb MHO-
e TJIVCTBI PacIoiaraloTcsl B TOJICTOM KMIIEUHMKE.
Yd4uThIBas 3TO, BCeX OONMBHBIX Havyamu 0OCIeNoBaTh
Ha HajM4Me B OpPraHM3Me ITIMCTOB. DTY MapasuThl
HOpPaKaloT GONMBIIMHCTBO HaceneHMsA. B opranmsme
Yye/loBeKa MOTYT HAXOJMTCA MHOTMeE BUJIbI IJINCTOB,
KOTOpbIe IOPa’KaIOT BCe OPTaHbl ¥ TKAHY, B TOM YJC-
7ie ¥ OpraHbl IOJIOCTH PTa.

Tak, A3bIK, AB/IAACH MbILIIEYHBIM OPTAHOM, MOXKET
HOpaXKaTbCs IIPU XMHOKOKKe. B aTom cnyyae axu-
HOKOKK pacTeT Mefi/leHHee, YeM B JPYTMX OpraHax.
BHauase ero o6HapyXuTh He ygaercs. bombHOI OT-
MeyaeT He3HAuMTe/lbHOe yBeludeHue A3bika. Yepes
HEKOTOpOe BpeMs Ha CIMHKe sI3bIKa OOHapy>KuBa-
etcs 6yrop (1,0x1,5 cm) B guamerpe. IIpy manpna-
VM OTMEYaeTCs OIYXO/lb TBEp/Oil KOHCUCTEHIINN,
HaIpsDKeHHas, 6e36o/e3HeHHasA. BombHOI XamyeT-
CA Ha 3aTPYyAHUTENbHbIN ITpMeM IMIIM, HapylleHue
peun. Heo6xomumo 6BITb OCTOPOXKHBIM IIpy 00CTIe-
TOBAHUN: HEb3S5 CU/IbHO CHABNMBATh, He IIPOBOJNUTD
IYHKIIMIO OIIYXOJIN, TaK KaK 9XMHOKOKKOBBIiI TY3bIPb
MOXKeT Pa3pyLIUTLCA M BBI3BATH TAXKENOE OCTIOXKHe-
uue 6omnesuu (Posenrans K., 1904).

B kuieyHyKe IapasUTUPYIOT OCTPUIIBI, acKa-
pUIbL, B KPOBEHOCHBIX COCYJaX — TPUXMHENIbI, B
HeYeH) U JIETKUX — 9XMHOKOKK (Sposoit I1.V., 3y6-
gyk M.II., Toxmanaes A.K., 1984). Oun nospexpa-
10T OPraHbl ¥ TKAHM He TOJbKO MeXaHMYeCKU, HO 1

BBISBIBAIOT AJ/IEPTUIO, TUIIOBUTAMMHO3, aHEMMIO,
OTATOIIAIOT TeUeHNe IPYTUX 3aboneBanmit. B kumed-
HUKE OHM 3aTPY[HAIOT BCAChIBaHNE XMSHEHHO BaXK-
HBIX BEIIECTB, BBI3BIBAIOT AMCOAKTEPNO3, KOTOPBIl
HpOABNAETCA B BUAe 60Jeil B )KUBOTE, MOSABICHUIO
3anopoB u noHocos. Hanpumep, s saun Bracorna-
Ba BBIXOJAT IMYMHKY, KOTOPble IIPOHMUKAIOT B BOP-
CMHKM KUIIEYHMKA, PaCTYT B HMX, 3aT€M, paspyias
BOPCUHKY, IIPOHMKAIOT B TOJACTBIA KUIIEYHMK, 3a-
KPEIUIAITCA VM MpeBPalaloTcs BO B3POC/Ible 0cO6U
Y )KVMBYT 3TU TapasUThl B OpraHM3Me 4YelTOBEKa He-
CKOMbKO neT. Kaxxaplit renbMuHT BhinuBaeT 0,005 M
KpoBu B cyTkn. KonndectBo ux moxxer 65ITb 1o 500
u 6ornbiie. V3-3a aTOrO passusaeTcs TsKenas GpopMa
XKene3oneUIUTHON aHeMMu. Y [ieTell TelbMMHTBI
BBI3BIBAIOT 3afIeP>KKy (M3MIECKOTO U YMCTBEHHOTO
passutus (Toxkmanaes A.K., 2010).

B kmimeyHuke ackapuabl MOTYT OBITH IPUYMHOIN
HEMPOXOJVMMOCTY KUIIEYHMKA, MOTYT 3aIllo/l3aTh
B JKETYHBIE M IbIXaTe/IbHbIE IyTH, B MUILEBOJ, YTO
IPUBOJUT K 7IeTaTbHOMY UCXOZYy. B nmurepaType onu-
ChIBAETCs C/Iy4ali IPOHMKHOBEHNSA acKapup B cepji-
ne. Taxoit cmy4aii 6501 B 1956 ToRy B OXHOI U3 K-
HUK KUIIMHEBCKOro MeJUIIMHCKOIO MHCTUTYTA, O
4eM CBUJIETENbCTBYIOT flaHHbIe B.J.3axaposa, 1972.
HeseposTHo, HO B 2011 roay 6bl1a mpoonepypoBaHa
607bHasA, Y KOTOPOI HAIUIM TAMOINK B XKeTyLouKe
Mosra. OnepupoBany ONBITHbIE HEMPOXMPYPIU U3
HWMW nertpoxupyprun r. Kummnnesa.

Brifiensgembple TeIbMUHTaMM TOKCHHBI, YyTHETAIOT
KPOBETBOPHYIO CUCTEMY, BHI3bIBAIOT IIOTEPIO KPOBM I
aHeMUIO, KOTOpasi IPOTEKAET OY€Hb TsKETIO, MHOIA
3aBepuasach netanbHbIM ycxooM (E.E.KopHakosa,
2001; R.Muller, 2001). ITpoucxopuT yrueTeHune UM-
MYHUTETa, OCTOXHAETCSA TedeHMe MHOTUX 3abore-
BaHMUII, B TOM 4MCTIe ¥ CTOMATONOTMYecKnx (Kapuec,
MapOJOHTUT, KAHANMIO3 U [PYTHE).

B Hay4HOJ nuTepaType IpyM ONMCAHUM KIMHN-
4eCKOJl KapTMHBI NMOPaKeHNUSA OPraHM3Ma 4elnoBeKa
TEeM JIY VHBIM IapasiTOM IOAPOOGHO OMMCHIBAIOTCA
COCTOSIHUSA OPTaHOB XKeNTyJOYHO-KMIIEYHOTO TPAKTa,
CepAeYHO-COCYVICTOM CUCTEMBI, COCTOSIHUSA TIOYEK,
nedeHn. OfHako Mano paboT KacaeTcs COCTOSHUSA
OpraHOB IIOJIOCTY PTa, XOTS U3BECTHO, YTO POTOBas
IO/IOCTD, €€ OPraHbl O4YeHb YYBCTBUTENBHO pearu-
PYIOT Ha M3MeHeHMe TI060ro BHYTPEHHEIO OpraHa,
Ha mo6oe BHEApPEHNe VHOPOHBIX OPTaHM3MOB I
BemecTs. Hanpumep, 110 M3MEHEHNIO A3BIKA MOXKHO
IOCTaBUTD IMaTHO3 TeIbMIHTO3.

Hanbonee wacTo m3MeHeHMe A3BIKa OTMeEYAeTCH
Hpy acKapypose. SI3bIK MOKpbIBaeTCA GebIM HaleToM
Ha QoHe, KOTOPOTO BUJHBI KpacHbIe IUIepTPOpUpo-
BaHHbIe IPUOOBUHBIE U >kenoboBaTble cOCOUKU. IIo
Kpaio f3blKa BUHBI OTHeYaTKu 3y6oB. OTMedaercs
obubHOE CcmoHOOTHeNneHue. [Ipyu ackapupmose MOryT
OBITb VI3BMEHEHM 110 TUITY IeCKBaMaTUBHOTO ITIOCCUTA.

Knunuueckuii cnyuail.

BonpHoi1 C., 52 1., 06paTnncs B auBape 2011 roga Ha
kadenpy TepaneBTuueckoit cromaronornu (FECMF)
¢ KamobaMy Ha IIOAB/IeHIE IIATEH Ha A3bIKe, IYBCTBU-
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TENLHOCTb A3BIKA IIPU IIpMeMe TopsAYeil, CONeHOI,
KICTIO0i1, TBepioit muiy. I1ATHa Bce BpeMaA MeHAMNCD,
TO OHM YBeIMYUBAINCD, TO YMEHBIIANNCD, 06pasys
pasnuyHbIe PUTYPHI Ha CIIMHKE A3bIKA, XapaKTepHbIe
I IeCKBaMaTVBHOTO I1occuTa. bompHoit o6paTuncs
K Bpady CTOMATOJIOTY IIO MeCTY XKUTebCTBa. byt mo-
CTaBJIeH JIMaTHO3: IeCKBaMaTUBHbIN rnoccut. ITpose-
7 7IedeHNe AIIUIMKALMAMM Pas/IMyHbIX IPeNapaTos,
HOJIOCKAHUA OTBapaMM JIeKAPCTBEHHBIX pPacTeHMIL,
IPYDKUTAIN XMMUYECKMMY BellleCTBaMy, HO IIATHA
He 1c4ye3anu. bombHOI >kanoBacs Ha 607 B )KUBOTe,
3aII0pbl CMEHA/Ch TIOHOCAMY, CHIDKEHNE allleTUTa,
TOTIOBHBIE 607IH, OSABIUIACh KaHIepodpobus. O6bek-
TMBHO: Ha CITMHKe A3bIKa BMIHBI YYaCTKU aTpodum
HUTEBUJHBIX U TPUOOBUIHBIX COCOYKOB. YBenmde-
HMe >KeO0OOBATBIX COCOYKOB, OOMIbHOE CIIOHOOT-
meneHue. BupHbl py6IioBbIe M3MEHEHMA CIM3UCTON
0607I0UKY SI3BIKA, KaK CIe[CTBYE MpIpKurany. Ilpn
IPUKOCHOBEHMM OONBHOI oOllyian He6o/blLIyo 60-
nesHeHHOCTD. [Ipy mabopaTopHOM 06CNIENOBaHNM B
(beKamAax o6Hapy XeHBI Aiflla acKapyj.

Hapo oTMeTHTb, YTO He/b3s OrPaHNYMBATLCA Off-
HOKpaTHBIM UccefoBanneM. Tak, y aToro 601bHOTO
IPUIUIOCH 5 pa3 UCCIeN0BATh KaJl Ha [IUCTEL

JeckBaMaTMBHBIN IJIOCCUT 4YacTO BbIABIACTCA
y meteit. CunTaeTcs, 4TO OH IOABJIAETCA y AeTel ¢
AMaTe30M U ABJIAETCA alIeprudecKoil peakipyei Ha
pasnuuHble annepredbl. OfHAKO Ha TpaKTHKe 3aMe-
YeHO, YTO JIeYeHNe INIIb aHTHAJIIEPTMIeCKIMI ITpe-
HapaTaMJ BbI3bIBAeT KPaTKOBPEMEHHBIN 3G eKT, HO
u3/leunBaeTcA Ipy HasHaYeHUM JIeBaMM30J1A, TO eCTh
HoC/e TMKBUALUY TIMCTHON MHBA3M.

CpaBHuBasA KIMHMYECKME IIPOABIEHMA KaHMU-
7o3a ¥ IIMCTHOM MHBA3MM, Mbl IIPULITIM K BLIBOJY,
YTO MMEHHO IApasUThl B KMIIEYHNKE YaCTO SABJIA-
I0TCA TIPUYMHOM [YcOaKTepro3a KUIIEYHNKA, 9TO CO
BpeMeHeM IepeXOfUT B KaH/IU/[03 TIOZIOCTU PTa, XOTH
60/bHOI He TIPYMEHST HU aHTUOMOTUKY, HU KOPTU-
KOCTepONHble, HM [ipyrye mpemaparbl. Kanpupos
HOJIOCTY PTa, KMIIEYHMKA 1 [INCTHAS MHBA3UA — 3TO
ABJIEHVA OHOII LieTIM M VX JIeYeHNe JO/DKHO IPOBO-
IAUTbCA OJHOBPEMEHHO. JTO KacaeTcs U APYIuX Xpo-
HMYECKMX pelUVBUPYIOMINX 3a60/IeBaHMII OPTaHOB
HOJIOCTH PTa.

[enbMMHTO3 IO CUX TOP CUMTAETCA KakK OOe3Hb
mozell, He COOMIOAMNX TUIVEHY, II03TOMY TIO-
BOPUTDb O HEJl CYMTAETCA HENPUIMYHBIM, a J/IA TIa-
IIYIeHTa, KOTOPOMY CTaBAT 3TOT JMArHO3, CTBHIHO 1
06ymHO. BMecTe ¢ 3TMM U3BECTHO, YTO HUKTO He 3a-
CTpaxoBaH OT TeJIbMIHTO3a.

Heobxopumo o6paTuTh BHUMaHME Ha TO, 4TO
Te/IbMMHTOSBI AB/IAETCA TTI06anbHOI mpobemoit. ITo
naHHbIM BO3 B Mupe ackapuosom nopaxaercs 1,2
MIWIIMapa 4elloBeK, aKTuaacTamnaro3oM 6omee 900
MWWUIMOHOB, Tpuxouedane3oM — 700 MIIINOHOB.

Annepronoru cumraior, 94T0 50% BCexX anaepru-
YeCKMX peaKIuil ABJAETCA pe3yIbTaToOM CYIIeCTBY-
IOLIeTO MIM JaXe KOIZA-TO IIePEeHeCeHHOTO TIejlb-
MyHTO3a. [losToMy mpy ompoce m o6cCremoBaHUM
6OBHBIX C XPOHMYECKMMM PeLUAVBYUPYOMINMMA 3a-

60eBaHNAMYI MOJOCTU PTa (XPOHMYECKUIT peLuam-
BUpYIOLIMiT adTO3HBII CTOMATUT, AeCKBaMaTUBHBII
ITIOCCUT, KaHAMA03, curgpoM CruBeHca-/])KoHCOHa,
XpOHMYECKNe pelAMBUPYIOIINe TPEIVHEI Iy6, Te-
CKBaMaTVBHbIJI TMHIVMBUT) BBIABIAIOTCA TaK MHOTO
Hpefpacronaraomux (HakTopoB, KOTOpble IPUHU-
MaloTCsA 3a IPUYMHHEBIE.

Mz xoTermt 661 06PaTUTh BHMMaHME Ha TO, YTO
MHOTHe Hallli COOTeYeCTBEHHNKM PaboTaloT B PasHbIX
crpanax (Mramus, Vicnanmsa, @pannus, Apabckue
Ommparsl, Ilopryramis m gp.). MHorue S>KeHINMHBI
HAHMMAIOTCA YXaXXMBATh 3a MHBa/INJAMU, CTapyKa-
M, ieTbMU. MbI 06¢cenoBany 12 60IbHBIX, KOTOpPbIe
06paTNIICh Ha KOHCY/IBTAIMIO [IOCTIe TIpuesfa U3-3a
TPaHMI[BI, OOHAPYKIIIN, YTO T€UeHVEe XPOHIYIECKOTO
perVanBMpYoLero agTO3HOro CTOMAaTUTa IIPOTeKa-
eT y HIX HeCKOJIbKO VIHaJe, 4YeM Y GONbHBIX, KOTOpbIe
He Bble3Kasiy 3a TpaHniyy. Tak, Harpyumep, IepBbIe JKe
adTel y racTpabaiiTepoB 60ormee KpyIHble, a MHTEpBa-
TIbI MEXKTTY BBICHITIAHMAMY 3HAYMTENIHLHO MeHbIle. Jle-
yeHye ux TpebyeT Oojee [IUTENBHOIO MpeObIBaHMSA
B CTallMOHape. BIABUTD IIMCTHYIO MHBA3UIO y HUX
yHaeTcA B pefKMX C/yYasX, XOTA Y HUX BBIABJIAIOTCA
MHOTYie CMIITOMBI Ie/TbMUHTO3.

Bo3MOXHO, B pyrMX CTpaHaXx MMEITCA JIpyrue
BU/Ibl TeIbMUHTOB, KOTOPBIX HeT y Hac. Hajo yuu-
TBIBATb U IICUXMYECKOe COCTOSHNE, a TAKXKe CMEHY
peXMMa U MUIEeBLIX IIPOYKTOB.

B saxmroueHny Heo6XONMMO CKa3aThb, YTO MHO-
rue 3a60j1eBaHNA TOTIOCTY PTa ABMIAIOTCA CIIECTBU-
€M IJIMCTHOI MHBa3VN. BBIABUTD Y 60BHOTO ITIMCTHI
He BCerzia BO3MOYXKHO II0CTIe OfHOPa30BOro MCCIeo-
BaHMA. /[HOra HEoOXOAMMO NOBTOPUTL HECKOIBKO
pas mabopaTopHbIe MICCTeNOBaHNA B TedeHMe 1-2 Me-
cAIleB C UCIONb30BaHMEM HOBeiINX MeTofoB. Kpo-
Me TOTO, COBpeMeHHbIe MeTOJbl JIe4eHMs T'elbMMUH-
TO3a He BCEIra AT IOJOXKUTENbHbIE Pe3y/lIbTaThl
(H.B.I'y6apes, 2005). V1 aT0 HecMOTps Ha TO, YTO B
THoCTIeflHee BpeMsA NMOABIINCD 3 deKTUBHbIE TeKap-
CTBeHHbIE TIpenapaTthl. JeoBex Ierko MOXKeT 3apas-
UTbCSl T€IbMUHTO30M, HO O4YeHb CI0XKHO JeYUTb U
ybepedbcs OT TIOBTOPHOTO 3apakeHN.

MbI cunTaeM, YTO STUONOIMYECKUM (DaKTOpOM
XPOHMYECKUX PeIVAVBUPYIOIVX 3a00/IeBaHMit opra-
HOB ITOTIOCTY PTa (XPOHMYECKUIT PEIVANBIPYIOLIIIL
aTO3HBII CTOMATHUT, KaHAMMAO3, AeCKBaMaTUBHBII
ITIOCCUT, XPOHMYECKMe pelUIMBUPYIOLIe Tperu-
Hbl Ty6, OomesHbp Dexuera, cunzpom CruBeHca-
JI>KOHCOHa, HeCKBaMaTMBHBII TMHTUBUT) MOXeT
ABUTbCA TNIMCTHaA MHBasudA. Te cimydam, Kormga atu
3a00/IeBaHNsA He U3/IeYNBAIOTCA CBUAETEbCTBYIOT O
TOM, YTO OPTaHU3M OOTTBHOTO 3apakeH TebMUHTAMMI
(9XMHOKOKKaMU, OCTPULIAMMY, TAMONMUAMA U [APYTU-
M), KOTOpBIE TPYAHO YAAINTD M3 OpraHM3Ma.

BbiBoA: GombHBIE C KaMobaMy Ha OINVH MU He-
CKOJIPKO TaKMX CUMIITOMOB KaK: 3allax u3o pTa (pu
3[0POBOJI IIOZIOCTM PTa UM TIIATENbHON TUIVIEHe),
KOXKHBbIE BBICHIIIAaHNUA, HEYCTONYMBBIN CTY/I, YIOp-
HBIJI Kalenb (I 3J0POBBIX JIETKVX U AbIXaTe/TbHbIX



nyTeit), OpyKcu3M, 0OMIbHOE CTIOHOOT/e/IeHNE, CHU-
JKeHUe aIlleTUTa, paboToCIIOCOOHOCTI, aHeMIIsI, He-
06x0p1MO 06C/Ie0BaTh Ha Ie/IbMUHTBI.
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METODA DE PROGNOZARE A ANOMALIILOR
DENTO-MAXILARE LA COPII

Rezumat

Studiul a fost efectuat in scopul elaborérii metodei de prognozare a ano-
maliilor dento-maxilare la copii in virsta de 10-14 ani. Pentru elaborarea me-
todei au fost utilizati factorii prognostici de crestere si dezvoltare a aparatului
dento-maxilar: distanta interpremolara superioara, inferioard, intermolara
superioara si inferioard, lungimea segmentului anterior al arcadei dentare
superioare, dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori si inferiori,
numarul de dinti erupti (ritmul de crestere). Au fost determinate valorile
medii ai acestor parametri. Conform scopului si obiectivelor lucrérii in stu-
diu au fost examinati 490 copii in liceele din mun. Chisinau. In dependenti
de risciul de dezvoltare a anomaliilor, copii sunt clasati in grupuri:

Grupul I — grup de copii cu risc inalt de dezvoltare a anomaliilor dento-
maxilare, care este constituit din copii conform schemei-formulei:

Mm,M,Pm,P>Mo>DMI,DMIm,NDE,Lo

Grupul II — grup de copii cu risc redus de dezvoltare a anomaliilor
dento-maxilare, care este constituit conform schemei-formulei:

Mm,M,Pm,P<Mo<DMI,DMIm,NDE,Lo

Copiii din grupul I necesita dispensarizare si initiere de tratament pro-
filactic ortodontic precoce.

Cuvinte cheie: anomalii, copii, prognozare.

Summary
METHOD OF PROGNOSIS OF DENTO-MAXILLARY ANOMALIES
IN CHILDREN

The study was done with the scope of elaborating the methods of progno-
sis of dento-maxillary anomalies in children in the age group of 10-14 years.
To elaborate the method, factors for prognosis of growth and development
of dento-maxillary apparatus were used: upper inter premolar distance (P),
lower inter premolar distance (Pm), upper inter molar distance(M), lower
inter molar distance(Mm), the length of the anterior segment of the upper
dental arch(Lo), mesio- distal dimensions of the upper incisors(DMI) and
lower incisors(DMIm), number of erupted teeth((NDE). The median valu-
es of the parameters were determined. In the study, 490 children frorm the
schools of Chisinau were examined. Depending on the risk of developing
dento-maxillary anomalies, the children are classified in groups:

Group I — children with high risk of developing dento-maxillary ano-
malies consist of children with: Mm,M,Pm,P>Mo>DMI,DMIm,NDE,Lo

Group II — children with low risk of developing dento-maxillary ano-
malies consist of children with : Mm,M,Pm,P<Mo<DMI,DMIm,NDE,Lo

Children from Group I need provision of early prophylactic orthodon-
tic treatment.

Keyword: anomalies, children, prognosis.
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Introducere

Problemele etiopatogenieii si tratamentul anoma-
liflor dento-maxilare la copii sunt actuale si la mo-
mentul curent. In structurile afetiunilor stomatologi-
ce la copii, anomaliile dento-maxilare ocupa al treilea
loc dupa caria dentara si afectiunile paradontiului.
Analiza datelor epidemiologice ale anomaliilor den-
to-maxilare efectuat in mai multe tiri demonstreazi
cd aceastd afectiune se intalneste foarte frecvent si fara
tendinta de micsorare. Conform datelor Tiominen M.
L., Tiominen R. I. (1994, cit.®. 5. XopommrbKuHa)
[3], aceste anomalii se intilnesc la 47 % copii si ado-
lescent finlandezi; in Danemarca [5] — la 45% (Bur-
gersdijc K.V,, et altera; 1991); in Norvegia — 37%
(Espeland L. V,, Steenvic A., 1991); in SUA [4] — 35
%; in Rusia [6] — 49%; in Ucraina — 75% (Udovitcaia
E. V.si colab., 1993); in Romania — 41-49% (Sapira),
50-60 % (Cocirla si colaboratorii), 75% (Eiru si Rusu)
cit Dorobat V., Stanciu D. 2003 [1] in Republica Mol-
dova [2] — 35-58%.

Patologia data prezenta in ocluzia primara si mix-
td, dacd nu a fost inlaturata la etapele de dezvoltare se
mentine si in ocluzia permanenta, si se manifestd mai
pronuntat si mai grav. Aceasta duce la marirea terme-
nilor de tratament ortodontic, si corespunzitor nece-
sita cheltuieli financiare mai mari. Medicii ortodonti,
de reguld, efectueaza in perioada de tratament orto-
dontic precum si in perioada de retentie, dispozitive,
timp indelungat nemanifestind atentie de efectuare a
tratamentului preventiv la etape precoce de dezvolta-
re a anomaliilor.

Asadar, elaborarea metodelor de prognozare a
anomaliilor dento-maxilare la copii precum si utiliza-
rea metodelor efective de profilaxie si tratament pre-
coce sunt de prima importanta in ortodontie.

Scopul studiului
Elaborarea metodei de prognozare a anomaliilor
dento-maxilare la copii in virstd de 10-14 ani.

Obiectivele investigationale

e Studierea parametrilor biometrici: distanta in-
terpremolara, intermolard superioara si inferi-
oard

e Estimarea lungimii segmentuluiu anterior al
arcadei dentare superioare

e Determinarea dimensiunilor mezio-distale ale
incisivilor superiori si inferiori

e Aprecierea ritmului de eruptie dentard prin
evaluarea sumei dintilor erupti

o Elaborarea schemei-formulei de prognozare a
riscului de dezvoltare a anomaliilor dento-ma-
xilare

Materiale si metode de cercetare

Conform scopului si obiectivelor lucrarii in studiu
au fost examinati 490 copii in liceele mun. Chisindu,
virsta acestora fiind intre 10-14 ani (fig.1).

Au fost apreciate valorile parametrilor: distanta
interpremolara superioard (P) si inferioara (Pm);

distanta intermolard superioara (M) si inferioard
(Mm); lungimea segmentului anterior al arcadei den-
tare superioare (Lo); dimensiunile mezio-distale ale
incisivilor superiori (DMI) si inferiori (DMIm); nu-
mdrul dintilor erupti (NDE). Determinarea parame-
trilor biometrici s-a efectuat direct intraoral. Dintii in
faza de eruptie erau apreciati ca dinti erupti. Au fot
determinate valorile medii (Mo) a acestor parametri
separat, in dependentd de virsta si sex. Ca criteriu
principal de repartitie a copiilor in grupuri au fost
folositi parametrii: Mm,M,Pm,P. Copii au fost clasati
in 2 grupuri in dependenté de valorile parametrilor:

1w " 12 3 " 1]
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Fig. 1. Caracteristica numericd a copiilor
in dependenta de virsta si sex

Grupul I — grup de copii cu risc inalt de dezvol-
tare a anomaliilor dento-maxilare, care este constituit
din copii conform schemei-formulei:

Mm,M,Pm,P>Mo>DMILDMIm,NDE,Lo

Grupul II — grup de copii cu risc redus de dezvol-
tare a anomaliilor dento-maxilare care este constituit
conform schemei-formulei:

Mm,M,Pm,P<Mo<DMLDMIm,NDE,Lo

A fost evaluat gradul de risc de dezvoltare a ano-
maliilor dento-maxilare la copii prin aprecierea riscu-
lui relativ. Datele investigatiilor au fost prelucrate prin
metodele de analiza descriptiva, variationala si regre-
sionala. Pentru stimularea diferentelor semnificative
in mediile a 2 grupuri a fost utilizat criterjul Student.
Testarea dinamicii parametrilor de grup s-a efectuat
prin testul T, criteriul de selectii coerente.

Rezultate si discutii

Analiza valorilor paremetrilor studiati in
dependenta de apartenenta de grup au demonstrat
discrepantd semnificativa. De exemplu, la baieti cu
virsta de 12 ani in grupul I a fost stabilita o micsorare
esentialdadistanteiinterpremolare superioare, precum
si celei inferioare in raport cu grupul II si corespunza-
tor aceste valori au constituuit: la arcada superioard —
37,20+2,49-31,40+2,48 cm si 37,20%2,49-45,0+2,50
cmy; la arcada inferioara : 34,27+2,23-31,40+2,20 cm
si 34,2742,27-41,90+2,27 cm. La copii din grupul I,
de asemenea a fost constatatd o micsorare a distantei
intermolare superioare, precum si celei inferioare in
raport cu grupul II si, corespunzator, aceste valori au
constituit: 48,04+3,14-38,60+3,44 cm si 48,04+3,14-
55,80+2,63 cm; la arcada inferioard, corespunzitor:
49,03+2,63-41,20+2,40 cm si 49,03+2,63-55,50+2,87
cm. In grupul I s-a constatat o majorare a segmentului
anterior al arcadei dentare superioare fatd de grupul
II: indicii constituiau corespunzitor: 17,82+1,04-
21,0+1,01 cm si 17,82+1,04-15,50+1,08 cm. Dimen-



siunile mezio-distale ale incisivilor superiori valorau
la copiii din grupul I: 3,04+0,16-3,59+0,13 cm; din
grupul II: 3,04+0,16-2,60+0,19 cm. Deasemenea, s-a
stabilit o majorare a acestor parametri si la arcada
inferjoara: in grupul 1-2,24+0,09-2,5740,11 cm si o
micsorare — in grupul I1: 2,24+0,11-2,0240,13 cm. In
grupul I a fost relevant o marire a numérului dintilor
erupti fata de grupul II si, corespunzator, au constitu-
it: 24,97+4,04-28,0+4,15 si 24,97+4,04-12,0+4,83.
Astfel, studiul a remarcat dereglari esentiale atit
referitor la parametrii biometrici transversali, precum
si cei sagitali la copiii cu eruptie mai accelerata si cu
dimensiuni mezio-distale mai mari ale incisivilor.
Analiza rezultatelor de studiu la fete in virsta de
12 ani au demosntrat aceeasi tendinti: micsorarea
distantei interpremolare superioare, inferioare;
distantei intermolare superioare, inferioare; majora-
rea dimensiunilor mezio-distale ale incisivilor supe-
riori, inferiori; lungimii segmentului anterior al arca-
dei dentare superioare, precum si numarului dintilor
erupti in grupul I fata de grupul II (fig. 2,3).
b
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Fig.2 Valorile comparative (cm) ale parametrilor biometrici, dimensiuni-
lor mezio-distale ale incisivilor, segmentului anterior al arcadei dentare
superioare, dintilor erupti in dependenta de virsta (12 ani), sex (femenin)

|a copii cu riscinalt de dezvoltare a anomaliilor dento-maxilare

P — distanta interpremolara superioard, Pm — distanta interpremolard in-
ferioard, M — distanta intermolara superioara, Mm — distanta intermolard
inferioard, Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioa-
re, DMI — dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori, DMIm — di-
mensiunile mezio-distale ale incisivilor inferiori, SDE — suma dintilor erupti
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Fig.3 Valorile comparative (cm) ale parametrilor biometrici,
dimensiunilor mezio-distale ale incisivilor, segmentului anterior al
arcadei dentare superioare, dintilor erupti in dependenta de virsta (12
ani), sex (femenin) la copii cu risc redus de dezvoltare a anomaliilor

dento-maxilare

P — distanta interpremolara superioard, Pm — distanta interpremolard in-
ferioard, M — distanta intermolara superioard, Mm — distanta intermolard
inferioard, Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioa-
re, DMI — dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori, DMIm — di-
mensiunile mezio-distale ale incisivilor inferiori, SDE — suma dintilor erupti

Valorile comparative ale indicilor biometrici la
béieti in virstd de 13 ani, deasemenea au demons-
trate o diferentd esentiald: la béieti din grupul I s-a

constatat o valoare a distantei interpremolare supe-
rioare de 35,59+4,09-32,90+2,11 cm si 35,59+4,09-
38,0 £2,11 cmy; iar la arcada inferioara, corespunza-
tor: 35,64+2,02-30,60+2,20 si 35,64+2,02-40,20+1,85
cm. La nivelul distantei intermolare superioare s-a
depistat, corespunzaitor: 47,99+3,37-41,30+3,92 cm
si 47,99+3,37-53,40+3,37 cm. La arcada inferioarad
aceste valori constituiau: 48,68+2,57-41,81+2,34 si
48,68+2,57-53,0£2,70 cm. Lungimea segmentului
anterior al arcadei dentare superioare a constituit,
corespunzdtor, in grupul I: 17,71+0,88-19,10+0,82
cm si 17,7140,88-15,10+£0,91 cm — in grupul II. La
baieti suma distantei mezio-distale a incisivilor su-
periori a constituit, in grupul I: 3,06+0,16-3,30+0,16
cm si 3,06+0,16-2,60+0,17 cm — grupul II; la ar-
cada inferioara acesti indici valorau in grupul I:
2,28+0,24-2,64+0,26 cm si in grupul II: 2,28 +0,24-
2,64+0,26 cm. Valorile dintilor erupti la baieti din
grupul I au demonstrat o majorare a numarului
dintilor erupti:26,73+3,53-28,0+2,93 fata de grupul
II: 26,73£2,93-24,97+3,53.

Analiza parametrilor la fete cu virsta de 13 ani,
deasemenea au demonstrat aceeasi tendinta: micso-
rarea parametrilor biometrici, majorarea valorilor
distantei mezio-distale a incisivilor superiori, inferi-
ori; numarului dintilor erupti si lungimii segmentului
anterior al arcadei dentare superioare in grupul I fatd
de grupul II (fig.4,5).
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Fig. 4 Valorile comparative (cm) ale parametrilor biometrici,
dimensiunilor mezio-distale ale incisivilor, segmentului anterior

al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in dependenta de

virstaa (13 ani), sex (femenin) la copii cu risc inalt de dezvoltare a
anomaliilor dento-maxilare

P — distanta interpremolara superioard, Pm — distanta interpremolard in-
ferioard, M — distanta intermolara superioara, Mm — distanta intermolard
inferioard, Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioa-
re, DMI — dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori, DMIm — di-
mensiunile mezio-distale ale incisivilor inferiori, SDE — suma dintilor erupti
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Fig.5 Valorile comparative (cm) ale parametrilor biometrici,
dimensiunilor mezio-distale ale incisivilor, segmentului anterior

t

ie si experimen

| Teori

N
)



46

al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in dependentd de
virstad (13 ani), sex (femenin) la copii cu risc redus de dezvoltare a

anomaliilor dento-maxilare

P — distanta interpremolara superioard, Pm — distanta interpremolard in-
ferioard, M — distanta intermolard superioard, Mm — distanta intermolara
inferioard, Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioa-
re, DMI — dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori, DMIm — di-
mensiunile mezio-distale ale incisivilor inferiori, SDE — suma dintilor erupti

Rezultatele analizei parametrilor biometrici; va-
lorilor dimensiunilor mezio-distale a incisivilor su-
periorii, inferiori; sumei dintilor erupti; lungimei
segmentului anterior al arcadei dentare superioare
la baieti si fete cu virste de 10-11 ani au demonstrat
aceeasi tendinté(fig. 6,7).

)
L)

Lol

o
]
L
0
158
158
. M -m
o -
¢ o “ [ ™ i [

Fig.6 Valorile comparative (cm) ale parametrilor biometrici,
dimensiunilor mezio-distale ale incisivilor, segmentului anterior
al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in dependenta de
virstad (11 ani), sex (femenin) la copii cu risc inalt de dezvoltare a

anomaliilor dento-maxilare

P — distanta interpremolara superioard, Pm — distanta interpremolard in-
ferioard, M — distanta intermolard superioara, Mm — distanta intermolara
inferioard, Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioa-
re, DMl — dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori, DMIm — di-
mensiunile mezio-distale ale incisivilor inferiori, SDE — suma dintilor erupti
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Fig. 7Va|or|Ie comparatlve m) aIe parametrllor blometrlq
dimensiunilor mezio-distale ale incisivilor, segmentului anterior
al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in dependenta de
virstad (11 ani), sex (femenin) la copii cu risc redus de dezvoltare a
anomaliilor dento-maxilare

ferioard, M
inferioard, Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioa-
re, DMI — dimensiunile mezio-distale ale incisivilor superiori, DMIm — di-
mensiunile mezio-distale ale incisivilor inferiori, SDE — suma dintilor erupti

Asadar, studiul biometric a relevat dereglari esen-
tiale la copiii cu eruptie dentara acceleratd si dimen-
siunilor mezio-distale marite ale incisivilor. Acestea
s-au manifestat prin disproportie esentiald a arcadei
dento-alveolare, fapt ce denota despre lipsa de spatiu
in arcada dento-maxilard §i prin urmare, este cauza
dezvoltarii anomaliilor.

Mojoritatea anomaliilor dento-maxilare si ocluza-
le sunt consecinta eruptiei premature a permanentilor

succesionali care ocupd o pozitie anormald pe arcads,
ca urmre a spatiului necesar insuficient pentru inca-
drarea lor corecta [3].

Cind existd un asincronism intre dezvoltarea sche-
letului si eruptia dentara dintii apar pe maxilare inainte
ca acesta sa atingd lungime necesara pentru aliniere.

Nu existd sincronism intre evolutia celor doud
dentitii si cea a scheletului, cele 2 sisteme, osos si
dentar, fiind complet independente. Dezvoltarea si
cresterea scheletului osos intérzie cu 1-1,5 ani fatd de
eruptia dentara.

Eruptia accelerata dentara, ca unul din compo-
nentele acceleratiei dezvoltarii somatice, determina
disproportia dintre sistemul dentar si masivul maxi-
lo-facial. Aceasta disproportie este cauzata de lipsa de
sincronizare intre cele doua dentitii si cel a scheletu-
lui, cele doud sisteme — osos si dentar. Dizarmonia
dento-maxilard este influentatd de persistenta dis-
proportiei intre dimensiunile mezio-distale a dintilor
permanenti si perimetrul arcadelor dento-alveolare.

In acelasi timp, asincronismul dintre virsta bio-
logica osoasa si eruptia dentard provoaca retardarea
cresterii si dezvoltirii arcadelor, influentata de indi-
vidualitatea si independenta de cresterii si dezvoltarii
acestor doua sisteme -procesul alveolar si dentar.

Concluzii

1. Prognozarea dezvoltarii preclinice a anoma-
liiflor dento-maxilare la copii in virstd de 10-14 ani
poate fi efectuatd prin utilizarea factorilor pronostici
de crestere si dezvoltare a aparatului dento-maxilar:
distanta interpremolard, intermolard superioara si
inferioard; lungimea segmentului anterior al arcadei
dentare superioare; dimensiunilor mezio-distale ale
incisivilor superiori si inferiori; numérului dintilor
erupti (ritmului de eruptie dentara).

2. Metoda de prognozare elaborata permite de a
selecta copii in dependentd de riscul de dezvoltare a
anomaliilor dento-maxilare in grupuri:

Grupul I — grup de copiii cu risc inalt de dezvol-
tare a anomaliilor dento-maxilare, care este constituit
din copii conform schemei-formulei:

Mm,M,Pm,P>Mo>DMIDMIm,NDE,Lo

Grupul II — grup de copii cu risc redus de dezvol-
tare a anomaliilor dento-maxilare care este constituit
conform schemei-formulei:

Mm,M,Pm,P<Mo<DMILDMIm,NDE,Lo

3. Copiii din grupul I cu risc inalt de dezvoltare a
anomaliilor dento-maxilare necesitd dispensarizare si
initiere de tratament profilactic ortodontic precoce.
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WHHOBALIMOHHbBIN NOAXOA K CHCTEMHOM
NMPOOUNAKTUKE KAPUECA

Pesiome

ITpuBommTcsa 060CHOBaHME ¥ Pe3yNbTAThl BHEAPEHNA HOBOM CHCTEMBI
npouIaKTHKY, OCHOBAHHOI Ha SH/IOTeHHOM, IPUIIETbHOM II0 BpeMeH!
Ha3Ha4YeHMN [IeTAM KYPCOB aCKOPOMHOBOI KMCTOTHL. JJOCTUTHYTHI 1TO3M-
THMBHbIE CIBUTM B CTPYKType 3a00/1eBaeMOCTH, PAaCIPOCTPAaHEHHOCTH U
cpefHell MHTEHCUBHOCTY mopakeHus 3y6os. (Mumexc KIIY y 12-neTHnx
meHee 0,9).

KrroueBbie cnoBa: mpodumakTuka, ackopOMHOBasA KUCIOTa, HOpaXKe-
H1te 3y60B.

Summary
INNOVATIVE APPROACH TO SYSTEM OF CARIES PREVENTION
The substantiation and results of introduction the new system of ca-
ries prevention are presented. The system is based on prescribtion of the
time — sighting courses of ascorbic acid in children. The positive changes
in the incidence, prevalence and mean intensity of tooth decay was achie-
ved. (The index DFM in 12-year-olds is less than 0.9).
Keywords: prevention, ascorbic acid, tooth decay.
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CornanpHO-9KOHOMIWYECKIe TpeoOpa3oBaHusl B OBIBIIEM MOCTCOBETCKOM
IPOCTPAHCTBE, IPOUCXOAALINE B IOCTIEHIE TOABI, CYI[eCTBEHHBIM 00pPa3oM CKa-
3aJIMCh HA CTOMATOIOTMYECKOT TOMOIIM, ABISIIOIIEICA CAMBIM MaCCOBBIM BUJ[OM
MEIMIMHCKOTO obecmedenns Hacenenyst. CITIO)KHOCTD PelleHNs 3a]ja4 COBEPILEH-
CTBOBAHMSI CTOMATONIOTMYECKOI TOMOIIY HACETEHNIO OIPENEeNAeTCs BBICOKUM 1
BCe BO3PACTAONIMM YPOBHEM 3a00j1eBaeMOCTU HaceleHMsa 6omesHAMM 3ybOode-
mocTHOIt cuctemsl. Kapuec 3y60B ciefyer oTHeCTH K commanpHOit mpobneme. B
IIePBYIO O4Yepeb CIIERYeT YKa3aTh Ha €r0 BBICOKYIO PACIPOCTPAHEHHOCTD BO BCEM
mupe. Bo-Bropsix, kapuec, u 0cO6eHHO ero OC/IOKHEHNs, BIVMSIIOT HA COCTOSTHIE
OpraHI/IBMa 3a cUeT HapyIHeHI/IH q)yHKIII/H/[ JKeBAaHINA M BO3HUKHOBEHUSA OYaro-
BOOOYC/IOB/IeHHBIX 3a0o/eBanHmit. Taxke BBISBIEHA 3aBUCUMOCTb AKTUBHOCTHU
TeYeHMs] Kapyeca OT HAIWYMs Y IHALMEeHTOB XPOHUYIECKOI 06IecoMaTIIecKoit
I1aTOJ/IOIr "M, HepeHeCCHHbIX 3a6OHeBaHI/H‘/JI, Korjga HPI/I Bpra)KeHHOM yFHeTeHI/II/I
CONPOTUB/IIEMOCTH OpraHM3Ma Kapuec 3yOOB pa3BMBAeTCs MHTEHCUBHO U Xa-
pakTepusyeTcs ocTpeIM TedeHyeM. 1o manabiM BO3 1 pasnmaHbIX aBTOPOB, pac-
MPOCTPAHEHHOCTb CTOMATOIOTMIECKIX 3a00IEBAHMI CPENNL ETCKOTO HACETIEHMISI
mocruraet 95%, B3pocmoro — 100%.[1]. VIHTeHCUBHBI IyTh Pa3BUTHUA CTOMA-
TOJIOTMY C IPEVIMYILeCTBEHHOI OpVeHTaliell Ha yBenndeHne obbema nede6HOI
PabOoTBL eCTECTBEHHO HI B KOEM CIIyYde He MOXKET PELINTh OCHOBHYIO 3aiady —
CHIVDKEHME CTOMATOIOTUYECKOT 3a00/1eBAEMOCTY HACEIEH A,

OpnHoit 3 Ipo67IeM COBEPIIEHCTBOBAHMS CTOMATOIOIMIECKOTT HOMOLIA, SIBJIS-
eTCst IPODIIAKTIKA CTOMATO/IOTMYECKNX 3a00/IeBaHNIL. YIUTBIBAsI, YTO YPOBEHbD
CTOMATOJIOTMYECKOTO 3[0POBBSI B3POC/IOTO HACENIeHNs 00eCIeunBaeTCs JETCKOI
CTOMATOJIOrMel, TO IPO(UIAKTIYeCKIe MEPOIPUATIA Y AeTell CTAHOBATCSA OYeHb
3HAYVMMbIMMU. CymeCTBeHHbIM OOBOIOM B HOIII)BY HpO(l)I/UIaKTI/IKI/I ABIAETCA U TO,
YTO CTOMMOCTD HpO(i)I/UIaKTI/I‘IeCKI/IX METOOB I CpeI[CTB KpaTHO HVIDKEe CTOMMOCTU
JIedeH st Y>Ke BO3HUKIINX CTOMATO/IOTMYECKMX 3a00/IeBa Il

V3BeCTHO CyILIeCTBOBaHME ZOCTOBEPHOI 3aBMCYMOCTY MHTEHCUBHOCTU BO3-
HYKHOBEHUA UM Pa3BUTHUA Kapyeca 3y60B OT YPOBHS COCTOSAHMSA Hecnenudude-
CKOIT pesucTeHTHOCTH opraHmsma. CocTosHMe HecrennpuIecKoil Pe3UCTeHT-
HOCTM OpTaHM3Ma OIpefeNseT MAaTOreHeTHYeCKe MeXaHU3Mbl 3ab0IeBaHms 11,
CTIeflOBATEIbHO, TPeOyeT COOTBETCTBYIOLINX IIATOT€HETUIECKIX METOHOB JTeYeHIsI
u npo¢wmnaktuku (B.B.Imnasesa) [2]. Mexanusm ¢usnonorndeckoi, GpyHkImo-
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Ha/IbHOJ KapMeCpe3UMCTeHTHOCTM Ha CEeTOfHAIIHUI
IeHb MOXKHO CUNTATh yCTaHOBIeHHbIM. OH ompefe-
JISIeTCSL Ipe3dMasieBbIM TPAHCIIOPTOM TMKBOPa, 0be-
CIIEYNBAOIUM 3aLIUTY MUKPOCKONIMYECKUX ITOp Ha
MOBEPXHOCTH 3MaJIM, TAKUM IIyTeM OCYIIeCTB/IAeTCS
CBA3b (PM3MONOIMYECKMX IPOLIECCOB BHYTPU 3yba C
€r0 CONMPOTUBISIEMOCTBIO K MUKPOOHBIM (pakTOpam.
CBA3b KUCTOTOYCTOMYMBOCTU 3MaM, OIpefiernse-
MOJI aKTMBHOCTBIO IynbIbl (mpoba TOP), ¢ kapue-
COM 3y0OB AB/IAETCA MHOTOKPAaTHO IIOATBEPXKJEH-
HbIM HeocnopumbiM ¢dakToM. BeiIo foKasaHo, 4TO
(YHKIMOHANTbHAS YCTOMYMBOCTD 9Mamu (KUCIOTOY-
CTOMYMBOCTD) IOJUYMHEHA CE30HHBIM KOIEOAaHUAM
U peryisipHO majaeT B (eBpane-Mapre. YUUTbIBas
9T (QaKThl, OTKPBIBAETCs peanbHas MePCIeKTUBa
CTpaTernu MPULENbHON 3SHOT€HHON (CUCTEMHOT)
npodunaktuky Kapueca (B.P.Oxymko, [3]), uyTo 1
OBbITIO 3a/I0XKEHO B IIOMY/IALVOHHYIO Kapyecrnpodu-
JTAKTUYECKYI0 IporpaMMmy y jgerteil B IIpupnectpo-
Bbe. B KayecTBe OCHOBHOTO [eJICTBYIOIIETO areHTa
9H/IOT€HHON MPOUIAKTUKY IPUMEHSIETCS aCKOpOu-
HOBasl KMCIOTA, KOTOpasi 3apeKoMeHjoBana cebs Kak
BbICOK03(b(DEKTUBHOE CPENCTBO, IIPY MUHUMATBHBIX
MIPOTMBOIIOKA3aHMAX K HpuMeHeHVo. HeBurammH-
Has aKTUBHOCTD JJAHHOTO IIperapaTa, KakK IToKa3aau
nmabopaTtopHble U KIMHUYECKIE UCCTENOBAHNUS, CTU-
MYIUpPyeT MeXaHU3M aKTMBaIM «3yOHOTO Hacocar,
YTO CIIOCOOCTBYET MOBBILICHNIO KUCTOTOYCTONYINBO-
CTU 3MaU C PerucTpanyel BBIPa)KEHHOTO Kapuec-
cratnyeckoro apdexra (M.H. Pocs, 1990).

[Tpu BbI6OpE CrierndUIecKX METOMIOB 1 CPENCTB
NpoGUIAKTUKY MBI MCXONVWIV B IIEPBYIO OdYepenb
u3 ux 3¢ HEKTUBHOCTU U CTOMMOCTU. B cBsi3M ¢ OT-
CYTCTBUEM IIEPCIIeKTUB OIOIXKETHOrO (DUMHAHCUPO-
BaHM NPOTPaMMBI B IIeIOM, HaMM paccMaTpuBa-
71ach BO3MOXXHOCTDb NPOBefIeHNsI B ITOTTHOM 00beMe
JIMIIb OFHOTO M3 €€ 37IeMEHTOB — YKa3aHHOJ BbIIle
9H/IOT€HHON (CUCTEeMHOIT) TPOMUIAKTUKU Ha OCHO-
Be acKOpOMHOBON KMCIOTBL. MeTopyudecKue peKo-
MeHJaUNN 1Mo eé MPUMeHEeHMIo Oblu pa3paboTaHbl
COBMECTHO C IIeiUaTpaMy U OMyO/IMKOBaHbI B COOT-
BeTCTBYIOLeil uTeparype [4]. PacueTHas cpenusas
ce6eCcTOMMOCTb OZHOTO Kypca B IO, Ha OFHOTO pe-
OeHKa COCTaBM/IA BeMMYMHY TOpsAnKa 20 IIeHTOB, a B
CTPYKTYpe CMeTbI BCero (pMHaHCHPOBaHMs IPOrpaM-
MBI aCKOpOMHM3anus 3aHnMaeT He 6onee 7 %.

ITporpaMma 1O KOMIIZIEKCHOI MpoduaakTnKe
Kapueca y gmereii Ha 2004—2013 rogpr «[letam —
3[0poBBle 3y0ObI» paccuuTaHa Ha 10 jieT U BKIIOYaeT
KOMIUTEKC Mep, IPUHATBIX B COOTBETCTBUM C PEKO-
MmeHgauuamyu BO3. BakxHbIM MOMEHTOM Ha 3Tare
IUVTaHVPOBaHM IIPOTPaMMBI MbI CIMTAEM ITOTTyIEHE
DOCTOBEpHOU MHMOPMALUI O XUMUIECKOM COCTaBe
IUTheBOI BoApl. [IpuHeCTpOBbe HAXOOUTCA B 30HE
ONTMManbHOrO cofiepxanns ¢propugos B Boge (0,7-
1,5 Mr\11), OHAKO BCTPEYaIOTCsA HaceJIeHHbIe ITYHKTHI
€O CHIDKeHHBIM cofiepyxanreM 1o 0,4 mr\n (Crobon-
3eICKUI1 pailoH) 1 MoBbIeHHbIM 10 3-4 mr\n (Ka-
MEHCKMII paiioH). B cuny skoHoMumyecknx o6cTos-
TENbCTB, B MOMTHOM 00OBEMe YHANIOCh OCYLIECTBUTH

JIVIIDb €XETONHYI0 CAaHALMIO ¥ NIepBUYHYIO SHMIOTEH-
Hy10 npodumakTuky [5]. B HacTosmMe BpeMs peanu-
3yeTcA BTOPOI 3Tall MPOTPaMMBbl, MEPONPUATUAMHU
KOTOPOJI OXBa4e€HO OKO0JIO 97% [eTCKOro HacelneHus
B OPraHM30BAHHBIX [IETCKMX KOJIEKTMBAX Ha BCell
Tepputopun IIpugHecTpOBbA.

ITo cocrostamio Ha 2002—2003 y4ye6HBIIL TOf, TO
€CTb K Haua/ny BHe#peHus IIporpamMmsl, A OLeHKA
B3ATHl TPY BO3PACTHBIE TPYIIIbI JleTeil: IeCTUIeT-
HUe, TBeHAJUaTUIeTHIE U MATHaAIaTiIeTHe. Pac-
IIPOCTPAHEHHOCTb Kapyeca IOCTOSHHBIX 3y0OB B MH-
IVMKATOPHOJI IpyIIIe ABeHAaLATUIeTHUX JieTeil Oblna
TOBOJIbHO BBICOKOM (0T 44 o 70 % B pasHbIX payio-
Hax) ¥ COCTaBJIA/NA B CPeHEM I10 JaHHBIM ITaCIIOPTOB
mKon 53 %. HyxzaeMocTh B 1e4eHUN MOCTOSAHHbBIX
3y60B cocTaBsAna 42%, cpeqHuUII MoKasarenb. B nH-
mexce KIIY npesanupoBan koMmnoHeHT «K» — 56%,
KOMITOHEHT «I1» Ob11 44%, a KOMIIOHEHT «Y» COCTaB-
ms7 0,01%.
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Puc.1
CrpykTypa KITY Tpex Bo3pacTHbIX rpynn 4o Hayana
[Tporpammbl npodunakTukm

Wnpexc KIIY oTpaxkaeT pe3synbTaTMBHOCTD IIPO-
bMIaKTIIeCcKoit paboThI, @ ero KOMIOHEHTHI YKa3bl-
BAaIOT Ha peajbHbI 00beM JIede6HOI TOMOIIM, OKa-
3aHHOII Hace/leHMI0 (Ha 3TO yKasblBaeT KOMIIOHEHT
«II» — mmomM6upoBaHHbIe 3yObI) U KauyeCTBO j1e4ed-
HOJT IOMOIIY (KOMIIOHEHT «Y» — y[jaJleHHbIe 3y0OBbI).
Yem menbie uupexc KITY, tem nydire cromaTonoru-
4ecKoe 3/J0pOBbe.

Ouenka 5¢(}eKTUBHOCTY peanusaluy 3afad
omnpepeneHHbIX B «[IporpamMme» Ha sTamax ee BHefIpe-
HIA Yepes 5 7IET, ONpefieNInI AT, HO3UTYBHBIX MOMEH-
TOB. ONNJEMUONOTHYECKAd CUTYyalUs YIydIInIach
BO BCEX BO3PACTHBIX rpynnax. JJoctoBepHo, Ha 3 —
5% yBeMMYMIOCH YMCIIO AeTell C MHTaKTHBIMU 3y0a-
MU, TIoKasaTenb cpefgHero unpexca KITY cansumncsa na
0,14 y wectunernux gereir, Ha 0,06 y 12-neTHux u Ha
0,11 npousoo CHI>KEHME Y 15-IeTHUX JIeTell; B €ro
CTPYKType IpeBanupyeT KOMIOHEHT «II», a koMIto-
HeHT «Y» cocraBnseT muiub 0,01%, koMmoHeHT «K»
C yBENMMYEHMEM BO3pacTa CHIKAETCA. YMEHBIINICA
IIOKa3aTelab PacCIPOCTPAaHEHHOCTU B Ipefenax 5 %
IO BCEM BO3PACTHBIM IPyIIIaM.

JlaHHbIE HE3aBMCUMOTO MOHMUTOPMPOBAaHUA CO-
BIAJIal0T C OTYETHBIMM JAHHBIMM IIKOJIbHBIX IIa-
crioproB. AHanus cTpykTypst KIIY sa nmepuogp ¢ 2008
1o 2012 roppl CBUAETENBCTBYET O €€ ONTUMU3ALUN
C YETKVUM CHIDKEHMEM KONMNYECTBA BBIABIEHHBIX Ka-
puosHbix nonocteit (K) 6onee yem B aBa pasa u pe-
TUCTpAaIMeli poCTa Yyc/Ia 3alUIOMOVPOBaHHBIX 3Y00B



(IT) ma 17,5%. Taxke OTCIEKMBAETCS TEHAEHIINA
COKpallleHMsI KONMUYeCTBa yHaleHHBIX IOCTOSHHbBIX
3y60B.
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Puc.2

CrpykTypa KINY Tpex Bo3pacTHbIX rpynn uepe3 5 neT BHeapeHus
Mporpammbl npodunakTukm

Sy TRser 15w

2008r. 2009r. 2010r. 2011r. 2012r.
K—32% K—29,9% [K—22.5% | K—18,6% |K-15%
N—67,2% |N—688% | N—77,4% | N1—80,9% |N-84,7%
Yy—08% |Y—13% [Y—01% [Y—05% |Y—0,3%
Puc.3

Crpyktypa KIY 12-nethux aeteii no IMP
110 AAHHbBIM HE3aBUCUMOr0 MOHUTOPHHIA

CBopHbBIe IaHHBIe IIOKa3aTelell OCHOBHBIX IIa-
pPaMeTpoB HMOPaXEHHOCTU KapuecoM y HAeTell, Ipu
Ha/IMYUM TOMOBBIX CTATMCTUYECKUX (IIIOKTYaIINIL,
B I[€/IOM HAXOMSTCSI HAa CTAOMIBHO HU3KOM YPOB-
He C OIIpefie/IeHHON TeHAeHIMell K CHVDKEHUIO, YTO
CBUIETENBCTBYeT 00 3¢ eKTUBHOCTH IpenToXeH-
HOIl mporpaMMbl mpodwiaktuku. Ipaduk % Hyx-
TAIOIIVIXCA fleTell B CAaHAIVM TTOIOCTY PTa 10 TOPORY
Tupacnono ot Havana pa6orsl IIporpammsl go 2011
rofa IOATBep>X/aeT Bbllllecka3aHHOe. /IMHMA TpeHsia
OTpaXkaeT HONIOXKUTEIbHYIO IUHAMIUKY.

i § 8 B E 8 §8 §8 § #
Puc.4
CI/ICTGMHOC SHIOOTE€HHOE VICIIO/Ib3OBaHUE

aCKOpOMHOBOI KICTIOTBI B KadecTBE KOPPEKTOpa
CIIOHTAHHOTO OMOPUTMOJIOTMYECKOrO CIajia pe-
3VICTEHTHOCTY OPTaHM3Ma CIIOCOOHO BIMSATD HA 3MIN-
[eMMOMIOTMYECKYI0 CUTYaLMIO 110 Kapuecy 3y60B Ha
YPOBHE BCETO NETCKOTO HACelIeHMS OTHAEIbHO B3f-
TOTO A[MMHICTPATUBHO-TEPPUTOPUATBHOTO 0bpa-
30BaHuA. JIOCTUTHYT KpaiiHe HM3KUII IIOKa3aTe/lb
cpenueit nuateHcuBHocTn (KITY 12-7meTHux) MeHee
0,9. OcobeHHO MHTepecHa C TOYKU 3PEHUA Pe3yib-
TaTUBHOCTY IPOTPaMMbl IO3ULMA B OTHOLIEHUMA
3a00/1eBa€MOCTH PeCHMPATOPHBIMU  3a00/IeBaHMA-
mu. [lanuslil a¢¢exr 6bUT OOHAPY)XEH CIIydaiiHo,
KaK «II0OOYHBIN»: CHENUANTNCThI-3MNEMIOTIOT OT-
METW/INM HEKOTOPble IONOKUTENbHbIE COBUTU B CH-
TyallMM C PacHPOCTPAHEHHOCTDbIO PeCIMPATOPHBIX
3a00/IeBaHNUIT, COBIABLINX II0 BPEMEHM C IMKOM

peanM3anuy Halllelt IporpaMMbl. PeTpoCIeKTHBHBDII
aHa/M3 SMNUEMMOIOTIIECKNX TTOKasaTesell 3a Ipo-
LIIeJiIIIMe TOfBI IO3BOJINI YCTAHOBUTD ONpefe/IeHHYIO
3aKOHOMepHOCTb. Hawa/mo IpyMeHeHMs B IIKOIaX
pecny6nmMKy acKOpOMHOBOI KHUC/IOTBI COBIIA/NIO CO
CHIDKEHIEM 3apervCTPUPOBAHHbIX C/Iy4aeB IPUIINA,
9TO HOATBEpXKAaeT KoHLemnuio [TomHra o BO3MOX-
HOCTM KOHTpOZA 3a00IeBaeMOCTM IIyTeM IpyeMa
ackop6uHoBoit Kucnotsl (Okyiuko B.P., Pa6ues B.A.,
[Teuyn A.C.). [4]. IIpu aTOM acKOpOMHOBas KMCIOTA
BBICTYIIaeT KaK MMMYHOMOZRY/IUPYIOLiee CPeACTBO 1
B/IUsIET KaK Ha OOLIyI0 Pe3UCTEHTHOCTb OpraHu3Ma,
TaK U Ha pe3UCTEHTHOCTD 3yOHOI amasu. [Tonydenne
MaKCUMaJIbHOTO 3¢ deKTa 0T aCKOpOUHOBOI KICTIO-
TBI VIU [PYTHX CUCTEMHBIX [IPelapaToB MOXKeT OBITh
HOCTUTHYTO TOJBKO IIPU MX MHAUBULYaTbHOM Ha-
3HAYEHNUM B COOTBETCTBUM C II€PCOHAIBHO [YArHO-
CTMPOBAHHBIM CHJDKEHNEM Pe3UCTEHTHOCTHU. 3[ech
OTKPBIBAETCS IIPOCTOP A/ Pa3BUTHS CTOMATONIOINH
IpOUIAKTNIECKOIL.

[paktyika peamusaryu Ilporpammbl mpodu-
JIAKTUKM Kapyeca O BCell OTYETIMBOCTBIO BbIAB-
€T MHOXXECTBO OPraHM3AIMOHHBIX CIOXKHOCTEIL.
B peanusaiym mporpaMMbl y4acTBYeT TOTIBKO CTO-
MAaTONOTMYeCKNUiT IepcoHan. Ilemmarpsl, cpemHue
MeJVIMHCKIE PabOTHYUKM, BOCIMTATENN, [efarory,
ponuteny GaKTUIECK! He YIaCTBYIOT B 3TON paborTe.
ITpoBefeHHBIE COLIMOMOTMYECKIE OIPOCHl YCTaHO-
BU/IM, YTO CAHUTAPHOE IPOCBelleHNe, TIPOBOANMOE
cpenyt GepeMeHHBIX JKEHINMH ¥ MOJIOLBIX MaTepeil
3a4acTyI0 HOCUT (opMasbHbLl xapakTep. CToMaTo-
JIOTY He aKLeHTUPYIT BHUMaHNe Ha IIaBHBIX IPU-
4JHAaX TOAB/IEHMs Kapueca 3y0oB y gmeteil (MCKyc-
CTBEHHOE BCKapM/IMBaHMe peOeHKa, MOfCIalleHHas
BOJia B IIPOMEXYTKaX MeXXJy OCHOBHBIMI IIpyeMaMu
MY, CTafKye Kallli, COKM, aBaeMble peOeHKy de-
pe3 cocky 1 ocobeHHo Ha HOo4b). He mpoBoanTcs Mo-
THBALA POAUTENel K HeOOXOAMMOCTI PETY/ISPHOTO
HOCeLIeHsI CTOMATO/IOTa C MHTepBa/IaMIt B [IOITOJa,
Ha4uMHas C 6-U Mecs4YHOro Bospacrta pedenka. Co-
IPy>XeCTBEHHO1 paboThl C MefyMarpamu, Memrep-
COHATIOM OpPraHM30BAHHBIX [ETCKUX KOJIEKTHBOB,
BOCIIUTATENAMM ¥ IIeffaroraMy TpeGyoT U 3afadn
IpoQUIaKTUKY 3y6OUEMTIOCTHBIX aHOMATINIL. YMHe0-
IIMe MalJeHThl MOTPeOYIT OT CIeLMaTbHOCTY He
TOJIbKO 6e3yIIpeYHbIX pecTaBpalLuii, HO 1 obeciiede-
HIS peasibHOI 9KOTormdeckn 6e3omacHoit mpodum-
naktuky. TaxKe Ha Halll B3IVIAK OFHONM U3 OCHOBHBIX
CTIOXKHOCTe! AB/IAETCS 9KOHOMUYIeCKast He3alHTepe-
COBaHHOCTb IOPUANYECKUX U (PU3NIECKUX UL} B JI0-
CTVDKEHUY PeajbHOTO MpOQUIAKTIIECKOTO Pe3yb-
Tata. B Hacrosiee BpeMs He TONBKO OTCYTCTBYeT
BO3HArpa)kfIeHNe 3a JOCTUraeMblil SIBHBII COLMaIb-
HBIiI pe3y/IbTaT, HO B psfie C/IyYaeB, IIPsMO WM KOC-
BEHHO, HAKasbIBaeT CIIEL[MA/NICTOB 3a HeM3OeKHOe
CHIDKEHNe YMC/Ia BBIIOTHEHHBIX IIOMOMPOBaHMII
U ymameHnit 3y6oB. IlpencTaBisieTcsi COBepILIEHHO
OYEeBUJHBIM, 4TO JH00as CuUCTeMa MOMYIALMOHHOMN
IpOo(WIAKTUKY IPUHLIUINATLHO He CMOXeT 3BO-
JIOLMOHNMPOBATh 6e3 CO3JaHMsA 3aKOHOJATEeIbHOI
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6a3bl, omuparolelics Ha IIPaBOBOJl MEXaHU3M MaTe-
pMaNbHOTO BO3HATpaXk[leHNs /NI, 3aHMMAIOIUXCs
peanmsanueit IpoGUIAKTUYECKMX IIPOTpaMM, 3a
peanbHOe CHIDKeHNMe 3a0071eBaeMOCTM KapUecOM.
CroMaTon0r-npoduIaKToNor JO/DKEH OIIauMBaThCs
He 110 KOMMYECTBY ¥ 00'beMy TepaIleBTUYeCKOI U XU-
Pyprudeckoi IoMoIIy, a B COOTBETCTBUM C KOTMUYe-
CTBOM 3y0OB, COXpaHMBLIVX 3f0opoBbe. Crienm¢uka
¥ OIIBIT PabOTHI CTOMATONIOTOB-IIEAMNATPOB II03BOJL-
10T OCYIIEeCTBUTD IIePeXOfi Ha OCHOBE KONMMYECTBEH-
HOJI OLIEHKM Pe3y/IbTaTMBHOCTY NPO(UMIAKTUKM IO
Tofl0BOII AUHAMMKe IoKasaTenel nugexca KIIY y mo-
CTOSHHO HabJTI0[aeMOro IeTCKOr0 KOHTYHIEHTA.
TocymapctBennaa mporpamma «JletaM — 3fio-
POBBIe 3yObl», KOTOPYIO MbI peanusyem ¢ 2004 ropa,
IIOKa3aza BBICOKYI 3¢ (eKTMBHOCTb. XOTUM IOf-
YepKHYTb, YTO [0 HACTOAILETO BpeMeHNM HUIZle Ha
IIOCTCOBETCKOM IPOCTPAHCTBe He pa3paboTaHo IO-
ZOOHOJ MIPEBEHTUBHOJ IPOrPaMMbl, KOTOPas HOCUT
MHHOBAIVIOHHBIN XapaKTep. MOHUTOPUHT BBIABIAET

HOJIOXKUTENbHYI0 JIMHAMMKY CTOMATO/IOTMYECKOTO
37I0POBbSA [IETCKOTO HACe/IeHNA, a 9TO 3HAYUT, YTO
nocrefyollee IOKO/JeHNe — 3aBTpaIlHNie MaMbl U
Halbl — BBIPACTYT 6ojee 3TOPOBBIMU. 3IOPOBBIE
3y6bl — 3ajI0r OTCYTCTBUSA MHOTUX JIPYTUX Cepbes-
HBIX 3a60JIeBaHMIL.
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ACIDOREZISTENTA SMALTULUI LA PACIENTI CU CARIA
EXPLOZIVA. (INFORMATIE PREELIMINARA)
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3BOJIAIOT CYUTATH LIBETYIUIT KapMeC B KayeCTBe CBOEOOPasHOiT HO30/I0T -
4eckoit emuuuilbl. [Ipo6iemMa paccMOTpeHa ¢ TOUKMU 3PeHNUs KIMHIYECKOI
U KOHIIENITYa/JbHOM KapUecolorny, a TakKe oOujeli matonoruu. ABTO-
poM ObUIO BBISIBTIEHO YTO L{BETYIUil KapMec COMPOBOX/AETCA CIaioM
CTPYKTYPHO-(YHKIMOHANBHON PE3UCTEHTHOCTHIO BBISB/IAIOIENCS HPO-
6011 TOP.

KiroueBsle coBa: L{BETYIMIT Kapuec, CTPYKTYPHO-QYHKIMOHATbHAS
PE3UCTEHTHOCTD 3y60B

Summary
THE ACIDORESISTENCE OF ENAMEL IN PACIENTS WITH EXPLO-
SION CARIES

The literature and clinical observation suggest their own explosion ca-
ries as a nosological entity. The problem is considered from the viewpoint
of the clinical and conceptual kariesologii and general pathology. The au-
thor found that the explosion ( flowering) caries is accompanied by a decli-
ne structural and functional of resistance detected by TER.

Key words: flowering caries, structural resistance, functional resistance
enamel

Introducere:

Majoritatea savantilor descriu caria dentara drept un proces complex cu evolu-
tie cronicd lenta in tesuturile dure dentare. Ea apare in rezultatul actiunilor com-
binate nefavorabile ale factorilor exo-endogeni, locali si generali, caracterizat prin
demineralizarea tesuturilor neorganice si distrugerea celor organice, cu formarea
defectelor in tesuturile dure dentare (Nicolaev A.I,Tepov L.M.2005). Inci in seco-
lul trecut deja se efectuau cercetéri care au permis evaluarea cariei explozive (C.E.)



in calitate de o forma deosebitéd acuta a cariei dentare.
In diverse surse ea este denumiti diferit avind acelasi
sens: «carie multipla», «rampanta», «acutd», «boald
carioasd» in limbajul rusesc — «uBerymmit Kapu-
€C», «CUCTeMHBINI Kapumec», «OCTpeilInil Kapuec»,
«IIONTMKApUA», «KapMO3HasA OONe3sHb», «KapyMO3Hasd
ataka» etc. In acelasi timp unii cercetitori nu acorda
atentie existentei C.E. (Borovski E.V., LeontievV.K,,
Ovrutkii G.D. si colaboratorii).

Urmdrind schema de grupare a factorilor etiopa-
togenetici dupa Keyes putem sa identificam situatiile
care pot genera caria explozivd. Intensitatea crescu-
td a situatiei cariogene in cavitatea orala depaseste
rezistenta tesuturilor dentare dure.

Diversitatea factorilor etiologici ai C.E. creaza
conditii ce contribuie la formarea complicatiilor in
studierea acestei afectiuni:

— dupd datele unor autori de exemplu Lacatusu S.
si colaboratorii(lasi) este cunoscut ci, caria ex-
ploziva este prezenta la pacienti cu afectiuni de
profil general asa cum sunt: diabetul zaharat,
ciroza alcoolicd, splenectomie, tuberculoza, le-
ucemia acuta si cronica, anemia pernicioasa,
hepatita cronicd activd, lepra, rubeola, stéri cu
pierderea proteica- sindromul nefrotic, artrita
reumatoida, neoplasmele, Sindromul Sjogren,
xerostomia, etc.

— alti savantii Ghiliman L.N. si colaboratorii
(Kiev) considerd ca, caria exploziva apare la
copii cu scaderea preponderenta a functiilor
ficatului si a pancreasului, cu afectiuni al sis-
temului endocrin si sistemul nervos (maladia
Down, Little).

— la copiii care frecvent racesc si au suportat boli
infectioase, reumatism, nefrite, vicii cardiace
congenitale s-au determinat progresarea rapi-
dé a procesului carios, demineralizarea tesutu-
rilor dure, care se extinde, ducind la aparitia
complicatiilor la nivelul pulpei dentare. Afec-
tarea multipla a dintilor, 3-4 cavitdti intr-un
dinte, carie recidivanta s-au relevat la copii cu
colagenoze, cu pneumonii cronice; afectiuni
neuro-psihice (encefalopatii, oligofrenii, epi-
lepsie) si endocrine (Rusu M. si colab., 1980);
cu boli ORL etc.

— gama aceasta de afectiuni este provocata de
deficientele imunologice ce posedd un proces
distructiv asupra organismului cu complicatii-
le sale, care se reflecta in cavitatea bucala.

— tulburari ale secretiei salivare:hiposialie sau
asialie.

— consecinta tratamentelor indelungate cu admi-
nistrarea preparatelor de origine psihotropa,
antibioticd, antihipertensivd, antihistaminice,
antiparkinsoniene, expectorante, diuretice,
antiinflamatoare nesteroidiene, sulfamide.

Aspecte clinice:
Clinic aceastd patologie se manifestd cu o evolutie
acut-progresiva si cu o demineralizare de grad inalt.

Caria explozivé are un caracter extensiv cu o evolutie
rapidd in suprafatd si in profunzime , afectind une-
ori intreaga coroana dentara. In procesul de carioge-
nezd foarte usor se dezintegreazd tesuturile dure ale
dintelui. Se considera ci, demineralizarea cristalelor
de hidroxiapatiti se incepe cu ph critic de 5.2-5.5. In
maladia carioasa indivizii poseda risc cariogen inalt si
carjo-activitate crescuta ph-ul de repaus este in jur de
6. Evolutia rapida a procesului carios fulgeritor pe-
netreazd bariera smalt-dentind ducind la complicatii
nedorite. Este prezentd o cantitate colosal de mare
de dentind ramolitd deschisé la culoare cu umidita-
te crescutd. Cu cit viteza de evolutie al cariei multiple
este mai mare cu atit mai mult creste posibilitatea de
penetrare in camera pulpard. Cu mare regret pacien-
tii des se prezintd la medic deja cu o formd severa de
C.E. ( pulpite, periodontite, edentatii intinse, inclusiv
resturi radiculare).

Lacatusu S.(scoala Ieseani) atentioneaza, ca aceste
procese isi continua evolutia in ciuda utilizdrii celor
mai riguroase metode de igiend bucald si a trata-
mentelor stomatologice,chiar dupa extirpare pulpei.
Se opresc numai daca dereglérile produse de boala
generald sau de tratamentul imunodepresant au fost
remediate.

Scopul general al lucrarilor noastre este evaluarea
acestor chestiuni pentru a realiza depistarea precoce
afectiunii, prevenirea si tratamentul patologiei explo-
zive, care duce la distrugerea multiplé al dintilor. Alca-
tuind un plan de explorare al pacientului cu C.E. este
necesar de tinut cont de ,cariorezistenta” individuald
a organismului. Cariorezistenta sau cariosusceptibili-
tate in caz de C.E. poate fi numai o stare fluctuenta.
Este cunoscut, ci acido-cariorezistenta smaltului se
realizeaza prin 2 componente: in primul rind sunt
proprietati structurale (neorganice si organice) si in al
doilea rind de ctre fluidul licvorului dentar, care apa-
re in porii superficiali al smaltului(4). Anume acest
component poate fi fluctuant.

In anamneza pacientilor pe primul loc stau acu-
zele privind evolutia patologiei, care apare brusc, pe
neasteptate, exploziv cu invadarea nu a unui dinte ci
a unui grup mare de dinti(3-14). Din puct de vedere
emotional si psihic cel mai mult sufera copii si medicii
sunt nevoiti sa recurga la procedura de anesteziologie
generald.

Fundamentul diagnosticului cariei explozive con-
sta in obtinerea datelor prin analiza semnelor subiec-
tive i semnelor obiective stabilite prin examenul sto-
matologic.

Prin anamnezd se stabilesc semnele subiective:
in primul rind se descopera o gama larga de acuze,
cu o simptomatologia bogatd. Pacientii in caria ex-
ploziva acuza o sensibilitate marita a dintilor ce se
accelereaza cu dureri provocate de diferiti agenti fie
chimici (dulce,acru) sau fizici (temperaturi variate
rece, fierbinti). Intensitatea durerii in caria explozivi
este direct proportionald cu profunzimea procesului
carios si dureaza atit timp cit actioneaza excitantul.
Dacé procesul patologic se complica cu pulpita sau
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periodontitd sunt prezente toate simptomele acestor
afectiuni.

— La inspectie: in marea majoritatea cazurilor
in caria explozivd observim modificari de cu-
loare a dintilor mai ales in regiunea dintilor
frontali numite macule de culoare alb-cretoase
raspindite haotic pe suprafata vestibulara a co-
roanei dintilor.Cavitétile au o forma de con, cu
margini neregulate, cu timpul ele se contopesc
si se adincesc in profunzimea adamantinei.

— Sondajul depista un smalt moale, cretos care
poate fi indepértat usor la fel si dentina va fi
usor inldturatd avind o consistentd moale si
umeda.

— Percutia: in cazul cariei explozive este pozitiva
numai in acel caz cind procesul carios se copli-
cé deja cu periodontita.

Diagnosticul cariei explozive putem si-1 comple-
tdm cu examenul complementar: colorimetria, transi-
luminarea cu fibre optice (FOTI), testele de vitalitate
dentara(termics, electricd), radiografii bite-wing digi-
tald, diafanoscopia.

Cu ajutorul kit-urilor Dentocult SM si Dentocult
LB se determind numadrul de streptococii mutans si de
lactobacili din salivé: datorité studiilor clinice si expe-
rimentale s-a demonstrat ca riscul cariogen este mult
mai mare pe suprafata care poseda cantitdti mari de
streptococi. In cariile explozive valori pentru strepto-
cocii mutans si lactobacili este peste 1.000.000 UFC/
ml saliva.

Aprecierea capacitatii tampon salivar poate fi re-
alizata prin metoda Dentobulff: care ne demonstreaza
la pacientii cu carie explozivd capacitatile schimba-
toare a salivei. Acesti pacienti poseda o salivé viscoasa
ce favorizeazd retinerea si aderarea resturilor alimen-
tare pe suprafetele retentive ale dintilor, inclusiv o ac-
tivitate enzimaticd intensa care este in strinsd legatura
cu sistemele tampon salivare.Metoda Dentobuff este
combinata cu testul colorimetric Snyder. Rezultatul
final al metodelor ne va indica un risc cariogen mare
cu un ph mai mic de 4 norma ph fiind 5.

In aprecierea riscului cariogen sunt importante si
modificérile calitative ale salivei,la nivelul proteinelor
salivare si a imunoglobulinelor. Pentru asta se folosesc
teste de laborator cum ar fi: electroforeza, imunoe-
lectroforeza, imunodifuzia radiala Mancini pentru
determinarea Ig A, IgG, IgM, metode fotometrice si
spectrofotometrice pentru identificarea tulburérilor
metabolismului mineral.

S-a stabilit o legatura evidenta intre procesele de
demineralizare si remineralizare ale smaltului si sta-
rea rezistentei nespecifice a organismului copiilor, in
cazul unei rezistente nespecifice joase la copii cu di-
ferite grade de rezistenta fata de caria dentara este in-
ferioard solubilitatea smaltului, la copiii carioreceptivi
in saliva mixtd se determina insuficienta nu numai
a ionilor de calciu, dar si a celor de fosfati organici,
reducerea proteinei totale, albuminelor si Y-globuli-
nelor in serul sanguin si in saliva. Reducerea nivelului
lizozimului si a Ig A in salivé a fost stabilitd la copiii cu

carie multipld si evolutie activa.

Asa dar in prezent putem constata ca, mecanismul
C.E. incéd nu este elucidat pina la sfirsit si in primul
rind nu se stie, care este cauza declansérii unimomen-
tane explozive acestui proces.

Material si metode

Pentru a determina rezistenta smaltului fatd de
acizi agentii cariosi si in acelasi timp capacitatea
de remineralizare al lichidului bucal, putem folo-
si testul-KOSRE dupa T.L. Redinova, V.K.Leontiev,
G.D.Ovrutkii (1982). Pentru efectuarea testului e ne-
cesar ca de pe suprafata incisivului central superior
sa fie indepartata pelicula dobinditd printr-un periaj
minutios, dupd uscare aplicim o picitura de HCI si
KCI (ph de 0.3-0.6) diametru de 2 mm. Peste 1 min.
indepartdm solutiile cu un bulet de vatd, aplicam sol.
de albastru de metilen 2%. Zilnic aceastd metoda se
repetd de citeva ori pind cind smaltul dentar nu-si
va pierde capacitatea de colorare.Numdrul de zile in
timpul céreia dintele isi pierde capacitatea de colorare
este indexul cifric al rezistentei dintelui la carie.Daca
testul-KOSRE in timp de 3 zile arata rezultate pozitive
rezistenta smaltului fatd de carie este inalti.

Metoda KOSRE necesitda timp indelungat, utilaj
special si adesea este nedorit pentru pacienti si dea-
ceea noi am recurs la tehnica elaborata de d.Okusko
V.R. -testul de rezistentd al smaltului(TER) procedura
de diagnosticare a cariei explozive la etapele initiale
de dezvoltare a C.E.

Testul TER se efectueaza pe suprafata vestibulara
a incisivului central superior este supusa periajului cu
scop de a inldtura pelicula dobinditéd, pacientul este
rugat sa clateasca cavitatea bucala cu apd, apoi uscam
suprafata dintelui cu un get de aer citeva sec., aplicim
o picatura de acid clorhidric cu diametrul de 2 mm 5
sec., elimindm acidul prin clétituri abundente, dupa
uscare observam, ca pe suprafata vestibulard a dinte-
lui a apédrut o patd mata, pentru evidentierea ei apli-
cam albastru de metilen 1%. Gradientul de colorare
al dintelui il comparam dupa scala poligraficd com-
puterizata de culoare albastrd de la 1 pina la 10. Cu
cit colorarea este mai intensiva cu atit acidorezistenta
smaltului este mai joasa.

Procedura este foarte usoard, accesibild pentru
tot personalul medical. In ultimul timp aceasti me-
toda se poate de folosit la nivel computerizat ceea ce
inca si mai mult simplificd procedura de evaluare a
rezistentei structural- functionale al dintelui.

Datorita testului TER a fost demonstrat ca, devita-
lizind dintele simultan are loc scaderea preponderenta
arezistentei acide al smaltului. Amintim ca, gradientul
acidorezistentei smaltului este controlat de organism
prin pulpd, metoda se petrece pe dintii sanatosi. De-
reglirile TER reflectd bioritmele interne ale organis-
mului: zilnice, lunare, anuale. TER oglindeste starea
functionala a intregului organism in stari emotionale,
graviditate, surmenaj etc. Testul se supune diverselor
actiuni asa cum sunt afectiuni de profil general, nar-
coza, somn hipnotic, obezitate etc.



Rezultatul

In urma studiilor efectuate noi am cules informatie
primard privind aceastd afectiune. Au fost examinati
156 de pacienti dintre care 38 coincid criteriilor K.E.
(3 si mai multe elemente carioase. Dupa grupele de
virsta evidentiem: I-grupa pina la 16 ani dintre care
pacienti cu afectiuni de profil general-7, pac.sanatosi
-4, femeile gravide -2; II-grupa 16-24 ani-pac.cu afect.
de profil general-4, pac. Sanatosi- 3, femeile gravi-
de-8; III-grupa 24-32 de ani- pac.cu afect. de profil
general-3, pac. Sanatosi-6, femeile gravide- 1.

Aceastd patologie este prezentd nu numai la co-
pii de la 3 ani si pacienti cu afectiuni legate de profil
general, dar si la pacienti practic sanatosi: tineri pina
la virsta de 30 de ani, mai ales se evidentiaza la fe-
mei gravide si care aldpteazd. Cel mai mare procent
dintre acesti pacienti il constituie copii care cu multe
dificultati(cu greu) se supun tratamentului, dupa care
urmeaza femeile gravide. Frecventa imbolavirii dintre
sexul masculin si feminin este mare cel mai mare pro-
cent il constituie totusi sexul femenin 63%.

Indicii TER in toate grupele de virsta si din foile
de observatie variaza destul de intens. In acelasi timp
nici unul din pacientii cu C.E. n-au depasit indicele de
5.5. Indicele mediu fiind 7.

Analizind rezultatele, conceptual a fost gasita le-
gitatea scaderii acidorezistensei smaltului, care ne
permite sd propunem existenta mecanismului a cari-
ei explozive legata de starea generald a organismului.
Noi am ajuns la aceastd presupunere a legitatii ob-

servind schimbirile TER demonstrate pe parcursul
observatiilor.

Modificarile stuctural- fiziologice a rezistentei
smaltului ce depind de numerosi factori exo- si endo-
geni permit sa explice legatura cariei dentare inclusiv
cariei explozive in dependenta de numeroasele situatii
a organismului pe parcursul vietii.

Concluzie:

— Sursele din literaturd inclusiv si explorarile
clinice demonstreaza c, caria exploziva este o
afectiune clinicd reala.

— Caria exploziva apare impreuna cu afectiuni-
le de profil general, dar in unele cazuri si la
pacienti practic sandtosi.

— Caria explozivd este insotiti de scaderea
rezistentei structural-functionale ale smaltului
manifestatd prin TER. Fenomenul este in curs
de cercetare.
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TOOLS AND METHODS OF PREPARING A POST-CANAL FOR
RESTORATION OF THE ENDODONTICALLY TREATED TEETH
WITH SHATTERED CROWN

es approximately twice.

ity. Corresponding technologies demand:

space — so-called “post space” or “post-canal’;

2. After endodontic treatments diameter of the main root canal increas-

3. The appearance at the last ten years of non-metallic posts and dental
restoration materials of the last generation (double-cured flowable composite
or double-cured/ triple-cured glassionomer cements), create the condition for
development of modern clinical decisions of the maximum biocompatibil-

1. Use of special tools, procedures and methods in preparing of dowel

2. A concrete definition of the purposes, aggravating factors, indications
and contra-indications, recommendations and techniques.

(" A Corneliu Nastase,

Summary associate professor
Restoration of the teeth with the massive losses of dental hard tissues

after endodontic treatment is an actual problem of dentistry. Restorations Department of

represent considerable difficulties, because: Therapeutic Dentistry of

1. We deal with significant destructions of crowns owing to pathological Medical University “N.

process / mechanical trauma; Testemitanu”
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Rezumat
INSTRUMENTE SI METODE DE PRE-
PARARE A UNUI POST-CANAL PEN-
TRU RESTAURAREA ENDODONTICA A
DINTILOR CU DISTRUCTII CORONARE
MASIVE

Articolul relateaza despre metode si pro-
cedee, avantaje si dezavantaje, importanta rea-
bilitarii dintilor cu pierderi masive de tesuturi
dentare dure dupa un tratament endodontic.

Relevance of the topic:

Dentists often meet in their practice patients with
problematic, endodontic treated teeth, whose crown
has damaged moderately, subtotal or total.

1) Available subtotal or total defect of the crown
may be the result of carious lesions, trauma, non-car-
ious processes.

The choice of method of restoration is indicated,
often with the use of composite materials, but the sus-
tainability of solid tissues to mechanical stress after de-
vitalisation significantly reduced — and in such case
successfully resolve this clinical situation is quite im-
possible without special equipment and techniques.

Some authors consider that all endodontically
treated teeth is recommended to recover through the
use of the fixture to be placed inside the root canal
(anchor posts , root inlays, pin teeth, etc.). They help
to improve the resistance of dentin of the root to the
action of physical factors, locking crown part, to form
a stump and restore the crown.

From our point of view, reconstruction to whole-
ness crown part using cylindrical or cone-shaped in-
tracanal posts is necessary for making at moderate
or considerable (subtotal) coronal destruction, when
all (or minimum — two) walls of the crown are kept
more than on 2 mm above gum level.

Total destruction of the coronal part, when the
walls of the tooth crown retained less than 2 mm
above the gum level (or in some clinical situations
when free edges of walls of a crown are at level of a gum
or plunge under a gum on 1-2 mm), we recommend to
use reconstruction using anchor posts with head rest-
ing part, root inlays, pin teeth.

However, if it necessary prosthetics (or when free
edges of residual walls of a crown are under a gum),
it is necessary to make gingivectomy (to create con-
venient conditions for treatment of cervical part of
root) — before proceeding with the preparation of
hard tissues of destroyed tooth. Correction of the gin-
gival margin, coagulation of papillae, and the opening
of gingival sulcus spend in a traditional way or by us-
ing tissue trimmer — turbine tool with a ceramic head.
When working by this boron must first turn off the
water at the tip. Then, referring to the ceramic head of
boron edge of the gums, hold its correction across the
diameter of the cervix. It results in coagulation of the
epithelium and the gums become smooth contour,

which subsequently allows us to obtain a clearer im-
pression of the imprint of the neck of tooth.

In some recent surveys, considering the restora-
tion of endodontically treated teeth, the use of fiber-
optic posts presented as a correct, real alternative to
metal and ceramic posts.

Depending on type of the main part of post and
method of its fixation are used different, various in-
struments and methods of preparing post-canals. The
following are the rules for the preparation of post-ca-
nals for the posts of various configurations, as well as
a clinical case of fiber-optic posts.

It is generally accepted that the placement of the
post must ensure retention to the coronal restoration
without a further weakening of the tooth. There is an
opinion that placing the post does not provide any
clinically significant effect of strengthening the roots.
Rather, the specific contribution of FRC technology
in the clinical outcome of restored posted endodonti-
cally treated teeth can be seen in a reliable decrease
in the frequency of root fractures, since established a
rather rigid posts.

The purpose of the dentist for a relatively con-
servative treatment or prosthetic rehabilitation of
endodontically treated teeth by means of posts (fiber,
zirconium, metallic), except that it must achieve full
cleanness from organic and inorganic contents of the
root canal system, is a conservative, minimally inva-
sive treatment and is to prevent unnecessary removal
of healthy root dentin via calibrated cutters.

Based on this scientific background it is obvious
that future developments in the technique of restoring
endodontically treated teeth with fiber-based posts
should be aimed at maximizing preservation of tooth
structure in the residual part of the crown as well in-
traradicularly, when preparing the dowel space.

In the light of clinical experience and microscopic
observations, the instrumentation is logically seems
more favourable that reconstruction of endocoronal
complex was realized by the endodontist, fine know-
ing anatomy of the root canal and standardization of
preparation conicity. This allows, in addition, the re-
duction of working time and smaller probability of or-
thograde reinfiltration, especially if the reconstruction
is carried out at the same visit as the root canal filling,
with the optimal isolation of the operative field.

The traditional procedure for preparation of dow-
el space for a post, which provides for removal of gut-
ta-percha from the coronal and middle thirds of root
canal of the endodontically treated tooth, it seems
possible to combine with setting posts in a single visit
in the case of absence of the pathological change on
X-ray (root canal filling defects in apical third, signs of
minor periapical pathology), percussion (painfulness)
and in probing the tooth canal orifice (softened root
filler and/ or its unpleasant scent).

However, at the slightest suspicion, before install-
ing the dowel canal must be newly and qualitative
sealed with gutta-percha, and the actual installation
(II visits) to defer for 2-3 days after re-sealing.



Then, using X-rays, a knowledge of the working
canal length and our own experience, is valued results
of sealing, and is defined desired size of the dowel (the
area of friction and holding ability increases with en-
larging the diameter of working part).

Mechanical load is better distributed on greater
area on internal surface of the root canal, so the length
of the dowel space should be possible equal or, at least
once, not less than the lengths of the crown.

Methods of preparing the post-canal in the re-
covery of the crown of the tooth with the use of in-
tracanal dowels provides for the execution of several
technological steps.

Surely, that the dentist must have a variety of tools
for passing and extension of root canals.

2) Removal of the overhanging edges of dentin and
enamel is convenient to conduct the spheroidal boron.
Preparation of the cervical part is executed using car-
bide spherical, pear-shaped and / or torpedo-boron.

3) For the cleaning and extension of the tooth
canal orifice during endodontic treatment are using
spherical tungsten carbide bur and dental probe.

It should be noted that after sealing the root canal
dentists usually practiced by blowing air-water spray
from the orifice of the root canal sealer residue, and
then impose an insulating filling that is sometimes
made of zinc-phosphate cement.

From the orifice of the root canal this material (es-
pecially 5-7-10-year-old) is extremely difficult to re-
move without sawing spheroidal carbide boron. That
saves you from perforating, it’s prudence, knowledge
of anatomical features of the respective tooth and the
orientation of a straw-yellow colour, characteristic of
abovementioned cement.

Then the probe find the root canal orifice, with
semicircle moves we make sure there is no presence
of any residue of the zinc-phosphate cement, which
would impede further passing of endodontic instru-
ments into the root canal. Also carefully try, as far
as possible, to penetrate partially the root canal with
probe and to release his coronal third from the sealer.

3) For the initial passing and enlarging of the root
canal in the ostial and middle parts is performed using
endodontic K-type instruments. If root canal is sealed
with gutta-percha, the evacuation of the required
amount of root fillings is realized without difficulty.

In the process of the primary passing are removed
gutta-percha and endohermetic from the lumen of
the root canal. If since the moment of sealing passed
less than 24 hours, you can manage to evacuate the
gutta-percha not in the form of chips and to the speci-
fied level, and uproot the whole pin.

In the time of earlier retreatment of the root canal
sealled with hardenning cement and without gutta-
percha, is necessary to use the special solutions (e.g.,
Endosolv E, Endosoliv R).

K-reamers or K-files are used in strict sequence,
beginning with size .20 and finishing with .30 — .40.

The depth of their introduction into the root canal
is beforehand fixed with stop disks with such calcula-

tion so as between the tip of the post and physiological
apical aperture would remain not less than 4-5 mm of
the root filling.

4) Then, is conducted repeated passing and shap-
ing of a root canal with Gates Glidden, Largo, or simi-
lar tool.

With their help remove the required amount of
endodontic cement, gutta-percha and (or) the den-
tin tissue. Working length of the drill also is recorded
with endostopper.

Dowel space is sequentially treated with (recom-
mended by the manufacturer) the number and type of
instrument. For example, we can consistently use for a
post with diameter:

* & Imm — Largo Ne 3, Largo Ne 4.

* 51,25 mm — Largo Ne 3, Largo Ne 4 and Largo
Ne 5.

* & 1,5 mm — Largo Ne 3, Largo Ne 4, Largo Ne 5
and Largo Ne 6.

Encountered in some of the articles and instruc-
tions for using a variety of post tumbler design rec-
ommendation to begin immediately the root canal
instrumentation with reamers / penetration drill etc.
/ we find like very unfortunate advice, because: a) it
violated the principles of its machining, then leads to
a strain on the root canal walls and the overheating of
the hard tissues; b) after previous endodontic treat-
ment, the destruction of the some crown walls and
relief smoothing of the of the pulp cavity’s bottom
do ostial topography mysterious, and direction of the
root canal — unknown (Godon’s phenomenon), that
requires the special attention and caution.

Filling material is removed from the root canal,
short of 2,0-3,0 mm before the apical constriction, and
retain a portion of the root filling to create the gutta-
percha “cushion” in the apical region. The diameter of
the selected post must be equal (or less) with the third
of mesio-distal size of the root, in which it is installed,
and the length of its intracanalar segment should not
exceed two-thirds the length of the root canal. The
length of the remainder segment should not exceed
one third of the post’s length.

The absence of residual endodontic cement and
(or) gutta-percha on the walls of root canal is a funda-
mental purpose, which should be pursuing a profes-
sional, to achieve better adherence of modern ename-
lodentinal adhesive systems to root canal walls, before
cementing the post.

According to some authors, eugenol-containing
endodontic cements adversely affect the polymeriza-
tion of dentinal adhesive, which reduces the effective-
ness of the latter. Other researchers argue that to avoid
this problem, simply remove the dentin thickness of
less than 50 microns (according to the degree of pen-
etration of the material for endodontic filling inside the
dentinal tubules and lateral root canals).

Form of processed root canal on cross section
should approach to round or oval, but the parameters
must correspond to the size of the selected standard
metallic or nonmetallic posts.
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5) There is also unanimity in recognizing that the
amount of remanent dental structure plays a key role
in the load carrying ability of restored endodonti-
cally treated teeth. Preparation of post-canal meant
for cone-based fiber-optic post with the resting head
part, subject to availability of sufficient thickness of
hard tissues in the cervical part of the root canal pro-
vides for the establishment on the root surface (in the
place provided for his contact with the head part of
the dowel) flat root supporting (shock-absorbing)
platform with a rim, — ferrule, — which is formed
with a special tool — the tap, end mill or root facer.
Ferrula must deepen into the dentin by 1.5-2 mm,
which is unanimously indicated as a favourable factor
for long-term clinical success of restored devitalised
teeth. Such treatment provides a stable foundation
for the crown post, determines the maximum resis-
tance to the transmitted loads and allows us to pro-
duce posts design, which more accurately takes dowel
space and to a lesser extent has wedging action on the
walls of the root canal.

6) the creation of the final configuration of the
post-canal is conducted by dilator-calibrator corre-
sponding to the size. The depth of its introduction is
checked by stop disk or special restrictive muff, while
the doctor is focused on the bottom of the supporting
platform.

7) Fitting a post in the post-canal is carried out
after pre-washing and drying of the canal. Post must
enter into the prepared space on the scheduled depth,
tightly adjoining to the walls. The bottom surface of
the head part is firmly in contact with the bottom of
the supporting platform.

8) Creation of additional wall roughness of post-
canal is carried out using a special tool with a diamond
coating of the working part. The tool is introduced in
the post-canal, then it rotates, holding a working part
of the instrument to the walls of the post-canal.

9) In conclusion, post-canal purified, treated with
phosphoric acid, washed and dried. Then it is pro-
ceeded to the fixation of the dowel and to the resto-
ration of coronal tooth structure. Locating post with
adhesive systems and composite materials as follows.
Primer or bond (EBS Multi, 3M ESPE; Optibond,
Kerr; Super Bond) is applied in a thin layer and is pro-
cessed in accordance with the instruction. Used for
fixation of dual-cure composite (eg, RxCem / ,,Dental
Life Science® /, High QBond SE / Diadent /, LuxaCore
Z-Dual / ,DMG®), or triple-cured glassionomer ce-
ments (« VITREMER»).

For ensuring high adhesion recommend further
restoration carried out using a photopolymerizable
composites.

Clinical case.

Patient N., aged 55, went to hospital preventive
dentistry to prepare mouth for prosthetic treatment.
Tooth 23 is earlier treated, devitalised; on the radio-
graph: a root canal is sealed qualitative all over, and de-
structive changes in the periapical tissues are absent.

When undertaking the treatment we removed
old seal using spheroidalal carbide bur for turbine
handpiece. Then cavity of the teeth was cleared from
infected dentin and gutta-percha remnants endoher-
metic with spheroidalal carbide boron for the angular
handpiece. Post-canal was prepared by passing and
consistent expansion of coronal and middle parts of
the root canal with K-reamers and Largo Ne 3, then
the expander «Ikadent», corresponding to the diam-
eter of matched post, carried out an exact calibration
of the dowel space. With the root facer «Ikadent» cre-
ates a flat root support area.

Isolation of the operative field is made with cotton
swab.

We used in the presented case of the restoration
of the stump of a tooth fiber-optic post with a passive
fixation of the company «Ikadent» (Russia) and dual-
cure resin cement «RxCem» («Dental Life Science»).
Modelling of the crown of a tooth is made using ce-
ment «RxForce» («Dental Life Science»).

Conclusions:

1. According to our clinical experience, the use of the
above mentioned tool kit in preparation of teeth
in a certain sequence is characterized by its ergo-
nomics, versatility, and clinical efficacy, allowing
simplify and improve the quality of creating endo-
dontic access, carry out processing of the coronal
and middle part of root canals during endodon-
tic treatment, as well as to realize preparing for
the introduction and fixation of intracanal posts,
thereby reducing the time spent and maximizing
good results functionally and aesthetically.

2. The tool kit can be used in clinical practice as ex-
perienced or novice dentists, students or medical
residents.

3. Implementation of this set in the learning process
might allow the simplification and unification of en-
dodontic procedures for teaching the section “Restor-
ing of endodontically treated teeth” on the 4 courses.

4. All this testifies to the ergonomics and the pros-
pects for further development of an appropriate
toolkit and techniques for dental practices.
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ANALIZA PARAMETRILOR HEMODINAMICI
IN CADRUL TRATAMENTULUI STOMATOLOGIC

Rezumat

Persoanele ce se adreseazd pentru tratament stomatologic necesita o
monitorizare speciald. Starea emotionald a pacientului, reactia la durere si
la imprejurarile cabinetului stomatologic duc la dereglarea parametrilor he-
modinamici, care uneori este soldata cu urmari grave.

Summary
HEMODYNAMIC PARAMETERS ANALYSIS IN DENTAL TREAT-
MENT

Persons which address for the dental treatment need an special moni-
toring. Patient’s emotional status, reaction to pain and the circumstances of
dental office leading to breakdown hemodynamic parameters, which some-
times resulted in serious consequences.

Introducere

Utilizarea cardiomonitorizarii in stomatologie se datoreaza unui sir de cauze,
din care cea mai importanta este diagnosticarea si prevenirea situatiilor de urgenta
ce pot apdrea in timpul tratamentului stomatologic, in special la pacientii tineri
la care afectiunile cardio-vasculare evolueaza asimptomatic si ce se pot manifesta
la efort psiho-emotional si pot evolua cu urmari grave. Conform datelor profeso-
rului Sugailov I.A,, in cazul complicatiilor in cadrul tratamentului stomatologic,
ajutor adecvat pot oferi doar 30-40% stomatologi, din care 35% stomatologi te-
rapeuti. Zilnic medicul stomatolog trebuie rapid si sigur sd depisteze pacientii cu
stres psiho-emotional, sd aprecieze toxicitatea sistemicd a anesteziei si sa aleagd
premedicatia adecvata. Cardiomonitorizarea este 0 metoda ce permite de a apre-
cia starea somaticd generald pe baza analizei activitatii sistemului cardio-vascular.
Determinarea variatiei ritmului cardiac dupa care se apreciaza activitatea SN ve-
getativ §i capacitdtile adaptive ale organismului (statusul psihologic G.Teilor, V.V.
Boico). Conform datelor L.Avdonina, S.Demianenco!, analiza indicilor hemodina-
micii centrale aratd o evolutie preferintiala a reactiilor hipertensive la pacientii cu
dentofobie in grupa de virsta 30-39 ani la etapa pretratament (sala de asteptare).
Frecventa variatiilor arteriale pind la 180 mmHg la pacientii cu dentofobie a consti-
tuit 27,7%. Reactii hipotensive au fost remarcate la pacienti sub 20 ani 35.7%, mai
des la femei decit la barbati. Conform datelor cercetatorilor, sciderea TA e la fel de
periculoasi ca si criza hipertonica. In prezent 70-80% pacienti se adreseazi in stare
de dentofobie. Aparitia reactiilor la introducerea oricdrui preparat in doza toxici,
inclusiv si anestezic, se caracterizeaza prin excitarea SNC cu o ulterioara reactie is-
chemici a sistemului cardio-vascular, s-a demonstrat ci la 16% pacienti efectul to-
xic se manifestd se manifesta la introducerea anestezicului in doza recomandata.

Material si metode

Pe parcursul studiului a fost monitorizat un grup de 40 pacienti cre au urmat
tratament stomatologic cu diagnoza de carie si pulpita. Fiecdrui pacient i s-au apre-
ciat parametrii hemodinamici (TA si pulsul) de trei ori: la momentul adresarii, la 20
minute dupa initierea tratamentului si 20 minute posttratament. In timpul lucrului
am utilizat metoda de analgezie inhalatorie cu methoxifluran (Penthrox®), metoda
analgeziei prin anestezie loco-regionald, precum si (in unele cazuri) metoda mixtd
(inhalatorie + anestezie). Paralel am monitorizat parametrii hemodinamici si la
pacientii fara careva metode de analgezie.

Rezultate
La toti pacientii la mésurarea Nr.2 (in timpul tratamentului) s-a observant o
deviere nesemnificativd a TA si pulsului, ceea ce ne face sd evidentiem ci atit anal-
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gezia prin inhalare cit si cea prin injectare nu cauzea-
za dereglari grave a hemodinamicii. Faptul cd aceste
devieri au fost observate si la pacientii carora nu li s-a
administrat analgezic, ne face sd presupunem ci ele
sunt cauzate de statusul psiho-emotional si de pozitia
pacientului in fotoliul stomatologic (care adesea este
culcata sau semiculcatd). La terminarea tratamentului
am remarcat cd la majoritatea pacientilor parametrii
hemodinamici au revenit la valorile initiale (pretrata-
ment). Pe parcursul studiului la etapa de investigare
au fost depistati 4 pacienti cu valori scazute ale TA
si cu aritmie, cu toate ca ei nu aveau careva acuze, au
fost indrumati la consultatia altor specialisti, care au
confirmat temerile noastre si au initiat careva trata-
mente.

Fara analgezie
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Analgezie prin anesteziere
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Importanta practica

Metoda datd are importantd majord deoarece:

— Permite depistarea pacientilor cu complicatii
hemodinamice la etapa pretratament si astfel ne
dicteazi tactica cea mai corectd de tratament

— Monitorizarea din timpul tratamentului ne
oferd posibilitatea de a interveni rapid in cazul
devierilor hemodinamice majore si de a preve-
ni complicatiile

Discutii si concluzii

Devierile hemodinamice nesemnificative nu sunt
influientate de preparatele analgezice. Adesea paci-
entii ce se adreseaza pentru tratament stomatologic
sunt neinvestigati, stresati si pe fondal de diferite me-
dicamente administrate la domiciliu haotic, cu unele
patologii necunoscute sau ignorate. O fisd medical, in
care sunt trecuti parametrii hemodinamici, va servi
drept reper in cazul eventualelor depistari a deregla-
rilor, va permite dispensarizarea si alegerea metodei
potrivite de tratament.
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VIZIUNI CONTEMPORANE iN TRATAMENTUL
DEFECTULUI CUNEIFORM

Rezumat

Defectul cuneiform este o patologie necarioasd posteruptivd cauzatd
de suprasolicitarile ocluzale datorate anomaliilor de pozitie si numar a din-
tilor. Necesita un examen clinic si paraclinic minutios cit si o abordare
complexa si riguroasa in timpul tratamentului in vederea inlaturdrii cauzei
si simptomelor acestei patologii, pentru dobandirea unui rezultat eficient si
durabil. Cuvinte cheie: etiologie, tratament, suprasolicitari ocluzale, rezul-
tat durabil.

Summary
CONTEMPORARY VISIONS IN TREATMENT OF CUNEATE DEFECT
Cuneiform defect is a non-carious post-eruptive pathology caused by
the occlusal over use due to the abnormal position and number of teeths. A
detailed clinical and paraclinical exam is needed as well as a complex and
rigorous behavior during the treatement in order to remove the cause and
the symptoms of the pathology to obtain an efficient and a lasting result.
Keywords: etiology, treatement, occlusal over use, lasting result

Introducere

Una din problemele actuale ale stomatologiei constituie restaurarile leziunilor
dentare la nivelul coletului dintelui. Astazi, sint propuse numeroase tehnici pentru
solutionarea acestei probleme. Insa, chiar si la utilizarea tehnicilor performante si
a materialelor de inaltd calitate, obtinem un rezultat estetic excelent, dar de scurta
duratd. Mai des fortele medicilor stomatologi sint orientate spre inlidturarea defec-
telor, dar nu spre inldturarea cauzelor aparitiei acestora.

Lee si Eakle in 1984 pentru prima datd au propus ca teorie de aparitie a defec-
tului cuneiform fortele laterale care produc microfisuri in zonele unde smaltul are
cea mai mica grosime - la coletul dintelui. In 1991 Grippo utilizeazi termenul de
abfractie pentru prima datd pentru a descrie pierderea patologicd a smaltului si
dentinei cauzatd de suprasolicitarile biomecanice. Abfractia reprezintd pierderea
microstructurald a tesuturilor dentare dure in regiunile de concentrare a fortelor.
Ca regula apare la nivelul coletului dentar unde torsiunea poate provoca lezarea
straturilor subtiri ale prismelor smaltului, dar si microfracturi ale cemntului radi-
cular sau ale dentinei. Riss i Hammadeh efectuind cercetdri asupra proprietatilor
mecanice ale tesuturilor dentare, au demonstrat cd dentina este cu mult mai usoara
ca smaltul si are un coeficient de elasticitate mai scizut. In urma cercetirilor his-
tologice de cétre B.Estevan si De Las Kasas s-a demonstrat prezenta anizotropiei
smaltului in regiunea trecerii ei in cimentul radicular. La fel s-a demonstrat ine-
xistenta modelului metric ortognal, utilizat la descrierea actiunii vectorilor fortelor
asupra tesuturilor dentare si a parodontiului marginal. Aceste cercetéri au servit ca
dovada a aparitiei si localizérii leziunilor dentare cauzate de abfractie.

Abfractia e conditionatd de doi factori: fortele de actiune (vectorul si inten-
sitatea lor) si ,oboseala” tesuturilor dentare care sint dispuse la distanta le locul
actiunii fortelor. In cazul defectelor cuneiforme mentionim termenul de abrazi-
une-abfractie, care reprezintd pierderea tesuturilor dentare ca actiune a fortelor
de frecare cu material extern in zonele de concentratie a fortelor de compresie si
extensie cauzate de suprasolicitdrile ocluzale.

Material si metode

Astfel pentru a obtine un rezultat estetic excelent si durabil in timp este nevoie
de a echilibra fortele ocluzale. Universitatea de Medicina Dentara din Geneva pro-
pune ca metodd de restabilire a integritatii dentare si reechilibrarii fortelor ocluzale
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tehnica restaurarii in trei etape. Sensul acestei metode
consta in refacerea provizorie a arcadelor dentare si
obtinerea unei distante noi interalveolare prin restau-
rari directe in zonele laterale.

In prima etapd, dupa un examen clinic subiectiv
si obiectiv, are loc fotografierea pacientului, obtinerea
radiografiilor, inregistrarea relatiilor intermaxilare cu
ajutorul arcului facial si confectionarea modelelor de
studiu. Aceste modele sint pozitionate in articulator
functional reglabil in pozitie de intercuspidare ma-
ximd. Apoi pe modele sunt confectionate din ceara
doar suprafetele vestibulare ale dintilor superiori
(fara a modela cuspizii palatinali ai dintilor laterali
cit si suprafetele palatinale ale frontalilor), pentru a
economisi timp si are loc dublarea modelului cu un
bloc din silicon transparent. Cu ajutorul acestui bloc
din silicon are loc transpunerea unui strat subtire de
compozit autopolimerizabil pe suprafetele vestibulare
ale dintilor pacientului pentru a determina dimensi-
unile, aspectul si dorintele pacientului in viitoarele
restaurari. De asemenea aceasta vizita la stomatolog a
permis de a determina pozitia viitoarelor suprafete si
contacte ocluzale.

La a doua etapa are loc marirea spatiului inte-
rocluzal dupé datele anatomo-fiziologice medii sau
mai bine cu ajutorului dispozitivelor electronice si
programelor soft (de tipul Arcus Digma) si modela-
rea in ceard pe model a suprafetelor ocluzale ale pre-
molarilor si primilor molari. La fel are loc dublarea
modelelor cu blocuri din silicon in numar de patru
pentru fiecare cadran. In cabinetul stomatologic are
loc transpunerea compozitului pe suprafetelr ocluzale
ale dintilor fara prepararea lor. Astfel dupa ridicarea
ocluziei, pacientul este ldsat o lund pentru a se obisnui
cu noua pozitie a arcadelor dentare. Dacd pacientul
nu simte discomfort dupé o luna are loc a treia etapa
prin restabilirea dintilor frontali superiori urmata de
dintii laterali prin inlocuirea obturatiilor provizorii cu
restaurdri directe permanente.

De preferintd, in cazul defectelor cuneiforme pen-
tru restaurdrile dentare directe este materialul compo-
zit cu sisteme adezive de ultima generatie In procesul
de restaurare a dintelui este absolut necesar de a pre-
giti cavitatea defectului cu o freza diamantata pentru
a crea micro si macroelemente de retentie (deoarece
microcanaliculele dentinare sunt obliterate si persistd
un strat de dentina hipermineralizatd). De asemenea
li se acorda prioritate sistemelor adezive a caror agenti
de gravare sunt separate de bond si pot fi inlaturati
complet fira a ldsa asa-numitele suprafete ,,uleioase”
(»smear layer” - acid maleinic 10%) in comparatie

cu adezivii universali autogravanti. Un alt avantaj al
compozitelor fotopolimerizabile este posibilitatea re-
stabilirii aspectului fizionomic de inalti calitate, ajus-
tari ulterioare in dinensiunea verticald de ocluzie (in
cazul in care pacientii sesizeazd disconfort sau dureri
articulare) cit si refaceri rapide si cu cost redus.

Rezultate

Fenomenul de abfractie cauzat de anomaliile oclu-
zale isi gaseste locul frecvent in etiologia anomaliilor
dentare necarioase. Asfel mai multi autori (Vaillatti
E, Slavicek G.) isi orienteaza fortele nu doar spre re-
stabilirea integritatii dentare, dar si spre inlaturarea
cauzelor anomaliilor ocluzale. Tehnica trietapizatd
este utilizata si in tratamentul abraziunilor patologice
dentare, in refacerea ocluziei adinci.

Importanta practica

Tehnicile de tratament al defectului cuneiform ori-
entat atit spre inldturarea factorilor etiologici cit si asu-
pra siptomatologiei maladiei aduce rezultate eficiente
si durabile. Pacientii sint scutiti de vizite suplimentare
pentru refacerile dentare de la nivelul coletului, bene-
ficiaza de redresari ocluzale si sint lipsiti de acuze la
nivelul articulatiei temporo-mandibulare, iar medicii-
stomatologi minimalizeaza riscul aparitiei complicati-
ilor in tratamentul leziunilor cuneiforme. Aceste me-
tode de echilibrare a fortelor ocluzale si restaurari ale
morfologiei dentare necesita de a fi implimentate in
practica cotidiana a medicilor stomatologi.

Concluzii

Tratamentul leziunei cuneiforme necesitd o abor-
dare complexd din partea medicului-stomatolog,
examindri clinice si paraclinice minutioase, stabilirea
unui plan de lucru bine definit i tehnici moderne de
restabilire a componentelor sistemului stomatognat.
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UNELE MASURI DE PREVENTIE IN TRATAMENTUL MINIM
INVAZIV AL CARIEI APROXIMALE LA DINTII LATERALI

Rezumat

A fost realizat examenul clinic la 17 pacienti si 12 dinti tratati cu carie
aproximala cu aplicarea unor masuri de preventie care au micsorat necesi-
tatea unor interventii repetate si excluderea unor complicatii.

Summary
SOME PREVENTIVE MEASURES IN MINIMALLY INVASIVE TREAT-
MENT OF APPROXIMAL CARIES IN LATERAL TEETH.

A clinical examination was performed in 17 patients and 12 teeth treated
with the cavity approximated by applying preventive measures which have
reduced the need for repeated interventions and exclude complications.

Actualitatea temei

Este o tema de actualitate deoarece este determinatéd de incidenta in continua
crestere a leziunilor carioase proximo-ocluzale, de severitatea ei, de complicatiile
locale si generale pe care le produce in ciuda aparitiei diferitor materiale moderne
si constientizdrii necesitétii aplicdrii masurilor preventive.

Performanta clinica pe termen lung a restaurérilor directe la nivelul grupului
dentar lateral preocupa numerosi stomatologi practicieni, care sunt constienti ca
longevitatea restaurérilor depinde atat de material si tehnica aplicatd cat si de fac-
tori externi care tin de conditiile proprii cavitatii orale.

Aparitia tehnologiilor si materialelor noi in stomatologie au influentat modi-
ticarea posibilitatilor de odontoterapie. Termenul de stomatologie de interventie
minimald a fost creat pentru a descrie o noud abordare pentru restaurarea lezi-
unilor carioase premature. Stomatologia minim invaziva se concentreaza pe con-
servarea structurii naturale a dintelui in timpul tratamentului leziunilor dentare.
Aceastd terapie atinge obiectivele tratamentului folosind cea mai invazivd manop-
era chirurgicald cu indepértarea cat mai putina a tesutului dentar sdnatos.

Principiile fundamentale terapiei minim invazive cuprind indepértarea din
structura dentara atit cat este necesar restaurdrii, sa fie intotdeauna folosit mate-
rial dentar care conservd structura dentara, si fie folosite materialele dentare cele
mai bune si de duraté pentru a reduce riscul reconditiondrii restaurarilor, terapia
minim invaziva trebuie sa cuprinda un numar de sedinte cit mai mic.

Tratamentul cariei dentare efectuat corect nu este doar acel tratament care
s-a facut dupd un protocol. Datoritd evolutiei tehnologiilor stomatologice avem
posibilitatea sd incepem tratamentul prin a preveni utilizarea metodelor de trata-
ment invazive folosind unele masuri de preventie ca identificarea factorilor care
afecteaza susceptibilitatea, factorilor etiologici, identificarea precoce a leziunilor
carioase prin examinare orald, examinare radiologica care ne va asigura un trata-
ment de succes prin folosirea metodei mai putin invazive.

Datoritd nanotehnologiilor astdzi avem rasind compozita fluida monoumpluta,
cu continut de fluoruri, fotopolimerizabild, radioopacé avand o contractie la priza
foarte redusa care dupa propriitétile sale fizico-chimice este potrivit pentru a fi
folosita in conceptul terapia de refacere minim invaziva nanotehnologici. Datorita
propriitatilor lor sint folosite universal cat la grupul frontal atat i la dinti late-
rali (JIynxas M.K., 2004; Ynmxne B.H., 2007; Jlo6oBkuHa JI.A., 2008; Hukomaes
AN, 2008).

Suprafata interproximald a dintelui este importantd si complicat de diagnos-
ticat, tratamentul cariei dentare in aceste cazuri poate fi promititor. Examinarea
vizuald a suprafetei interproximale este dificild si putem sd nu obtinem nici un fel
de informatie legatd de leziunea carioasd, examinarea minutioasd incepand de la
identificarea cu ajutorul diferitor mijloace ca: examinarea orald, anamneza, radi-
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ografia ne poate ajuta mult la diagnostic final al cariei
dentare.

Un tratament modern al cariei dentare nu in-
seamna doar restaurarea morfo-functionala a dintilor
la pacienti care sau adresat, ci o abordare contempo-
rand a conceptului tratament minim invaziv al cariei.
El include idenficarea leziunilor, preventie, tratament
si control periodic. Aceste patru etape cheie ale trata-
mentului centrat pe pacient sunt interconectate.

Obiectivele lucrarii:

Depistarea si preventia precoce a proceselor pato-
logice in stadiile incipiente al cariilor dentare la dintii
masticatori.

Material si metode de cercetare:

Au fost examinati si tratati 7 pacienti de ambele
sexe care s-au adresat la control.

Pentru o implementare eficientd a conceptului
“interventiei minimal€”, toate cele trei elemente am in-
tegrat complet in planurile de tratament. Si mai ales am
pus accentul pe identificare si preventie, fiind singura
ca metoda de abordare clasicd “chirurgicald” prin “fre-
zaj si restaurare” trateazd doar simptomele bolii si nu
cauza, iar preventia nu este luata deloc in considerare.

Diagnosticul afectiunilor este bazat pe:

¢ Anamneza;

o Examinare oralj;

+ Examinarea radiografiilor de investigare: (ra-

dio-viziografia, Ortopantomograma);

« Factori etiologici, factori care afecteazd sus-

ceptibilitatea.

Cu ajutorul indicatorului de placd evaluam nivelul
de igiend orald si urmarim modificarea echilibrului
oral pe parcursul tratamentului stomatologic.

Testele pentru identificarea plicii bacteriene re-
prezintd un bun indicator pentru medicii stomatologi
si un instrument motivational excelent pentru paci-
enti. Pacientii pot observa singuri rezultatele si sunt
mult mai dispusi sd accepte planul de tratament.

Inainte de prima curitare mecanici profesionala a
dintilor s-a observat o cantitate mare de placé bacte-
riand “veche”,

In timpul examinarii cavititii orale sa efectuat de-
tectare vizuald (ICDAS modificat):

a.0:Modificare usoard/ fird modificare a

translucentei smaltului dupa uscare prelungita
cu aer (>5 sec). Fira smalt demineralizat sau
zone inguste de suprafata opaca.
b.1:Opacitate sau decolorare greu observabile pe
o suprafatd umeda dar vizibile distinct dupa
uscare cu aer. Demineralizarea smaltului
limitata la 50% din stratul extern al smaltului.

c.2:Opacitate sau decolorare vizibile clar fara
uscare cu aer. Nu se observa carii. Deminerali-
zarea implica 50% din smalt si stratul exterior
al dentinei.

d.3:Fisuri localizate in smaltul opac sau decolorat

+/- decolorare gri a dentinei. Demineralizarea
implica stratul de mijloc al dentinei.

d.4:Carii in smaltul opac sau decolorat care expun
dentina. Demineralizarea implica stratul in-
tern al dentinei.

S-au examinat radiografii in care am urmarit nive-
lul afectat al smaltului si dentinei: Leziuni ale smaltului
ICDAS, El - jumatatea exterioard a smaltului, E2
—jumatatea interioara a smaltului. Leziuni ale dentinei
ICDAS, D1- stratul exterior al dentinei, D2 - stratul de
mijloc al dentinei, D3 - stratul intern al dentinei.

In functie de susceptibilitatea pacientului, am uti-
lizat planul de tratament individualizat.

La pacienti cu factori de risc scazut si fara leziuni
carioase sau cu leziuni carioase reversibile

am recomandat ingrijire activa, sigilarea fisuri-
lor, sfaturi referitoare la dietd, motivare, reminerali-
zare. Dupa 6 saptamani mai tarziu, dupa inlaturarea
depunerilor dentare si recomandari standart pentru
igienizare la domiciliu, sa obtinut scaderea cantitatii
de bacterii, imbunétatirea generala a pH-ului oral, re-
mineralizarea dintilor, reducerea hipersensibilitatii si
a riscului cariogen al pacientului.

La pacienti cu factori de risc ridicat si cu leziuni
carioase ireversibile am trecut la toate recomandarile
anterioare addugind unele masuri in tratamentul mi-
nim invaziv al cariei dentare.

Ca tratament minim invaziv s-a propus folosirea
metodei de preparare “tunelizarea” accesul la cavitatile
carioase, sa realizat ocluzal si ca material pentru ob-
turare s-a folosit compozit monoumplut de ultima
generatie “SDR” un inlocuitor destept al dentinei,
cu continut de fluoruri, fotopolimerizabil, radiopac,
avand o contractie la priza foarte redusa care dupa
propriitatile sale fizico-chimice este potrivit pentru a
fi folosit in conceptul terapia de refacere minim inva-
ziva a acestor leziuni, in regiunea smaltului refacem
cu compozit Ceram X.

Au fost folosite freze diamantate de marimi mici
sub récire cu apa, inlaturarea dentinei ramolite s-a re-
alizat cu ajutorul frezei sferice extradure cu piesa con-
traunghi, izolarea obligatori a cimpului operator s-a
realizat cu ajutorul Kofferdamului. Cavitatea formatd
era prelucratd cu antiseptic ce contine Clorhexidind
gluconat de 2.0%. Refacerea cavitatilor cu compozit
fluid in partea medie a cavitatii la nivelul dentinei si
ocluzal la nivelul smaltului a fost executata cu un sin-
gur compozit.

Rezultatele cercetarii si discutii:

La fiecare pacient s-a péstrat principiul de pre-
parare minim invaziv cu folosirea instrumentarului
adecvat metodei. S-a facut control periodic la 2, 3,6-
luni,12 luni si efectuarea radio-viziografiilor in scop
de diagnosticare unor defecte sau cariei secundare.
Refacerea cavitatilor cu material compozit modern
ne-a permis realizarea si atingera obiectivelor propuse
in realizarea tratamentului minimal invaziv.

Eficacitatea refacerilor cavitatilor obtinute cu fo-
losirea metodelor moderne a crescut considerabil
performanta clinicd pe termen lung a restaurdrilor
directe la nivelul grupului dentar lateral.



Concluzii

Indiferent daca leziunile carioase necesita restau-
rare dupa etapa de identificare sau aceasta necesitate
a aparut dupd ce au fost puse in aplicare masurile de
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0ZONUL SI UTILIZAREA IN STOMATOLOGIE

Rezumat

In diferite domenii medicale ozonoterapia se foloseste de citeva decenii.

) Mihail Barbut,
doctorand

Dar in stomatologie ozonul este folosit la inceputul anilor ‘90. In 1996 a fost
propusa metoda de tratament a gingivitelor si parodontitelor marginale
generalizate cu utilizarea solutiilor ozonate. Datorita caracteristicilor i pro-
prietatilor sale pozitive ozonul este cu succes utilizat in tratamentul maladi-
ilor reumatologice, cardiovasculare, metabolice inclusive si stomatologice.

Summary
OZONE AND ITS USE IN DENTISTRY

Ozonotherapy has been used in various medical fields for several deca-
des. But ozone is being used in stomatology since the beginning of 90s. In
1996 a method of treatment of gingivites and generalized marginal paro-
dontites was sugested by using of ozoned solutions.

Due to its characteristics and its positive properties, ozone is succes-
sfully used in reumatological, cardiovascular and metabolic treatment of
diseases including of stomatological ones.

Actualitatea temei

In ultimii ani se acordi tot mai multd atentie terapiei nemedicamentoase, care
poate substitui sau intr-o mare masura reduce necesitatea in preparate medicamen-

Catedra Stomatologie
Terapeuticd
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toase, actionind asupra diferitor parti ale procesului
patologic. Ozonoterapia este 0 metoda novatoare de
tratament nemedicamentos sub formé de apé ozona-
td, uleiuri ozonate sau amestec de oxigen-ozon.

Datorita efectelor terapeutice multiple, ozonote-
rapia are o gama foarte larga de domenii de aplicare
inclusiv si in medicina stomatologica, in tratamentul
conservativ, in parodontologie si chirurgie oro-maxi-
lo-faciala. Utilizarea in practica stomatologica ar face
ca tratamentul sa fie mai eficient si mai calitativ.

Material si metode

Cercetdtorul olandez Martinus Van Marum in
1783 descrie pentru prima datd un gaz cu miros spe-
cific care apare la descarcarea electrici in oxigen. In
1840 germanul Schénbein continui studiile prede-
cesorului sau si denumeste ,,gazul cu miros specific”
cu grecescul ozein ce in traducere inseamna ,aer
proaspat”. In anul 1856 Tait si Andews sustin ipoteza
precum ca ozonul este o forma alotropa a oxigenului.
In 1857 este creat primul generator de ozon de citre
Werner von Siemens. In 1898 Brodie si Landenburg
prezintd pentru prima datd formula chimica a ozonu-
lui - O3.

Istoricul ozonoterapiei incepe in 1896 cand renu-
mitul cercetitor Nikola Tesla a brevetat in SUA pri-
mul generator de ozon medical, iar in 1900 a format
Compania - Tesla - Ozon, se vindeau ozonatoare si
ulei de masline ozonat. In aceeasi perioada in Germa-
nia incep primele studii referitoare la ozonoterapie.
Medicul german A. Wolff in timpul Primului razboi
mondial (1916) foloseste cu succes ozonul in chirur-
gia de campanie pentru tratamentul pldgilor infectate.
O deosebita raspindire a indicatiior de folosire i se da-
toreazd chirurgului austriac Payr (1935), care in anii
30 a secolului trecut practica ozonoterapia locala in
tratamentul infectiilor moi si a gangrenei. Pentru pri-
ma data in practica stomatologicd ozonul este folosit
de cétre medicul german E. A. Fisch.

Ozonul este o formd alotropé a oxigenului avand
trei atomi de oxigen in fiecare moleculd, greutatea
moleculara fiind de 48, adicé de 1,5 ori mai grea decét
cea a oxigenului si se formeaza la trecerea unei scantei
electrice prin oxigen. Ozonul este un gaz instabil, in
functie de presiunea si temperatura aerului. La des-
compunerea ozonului se formeazi oxigen molecular
si atomar care poseda un potential energetic foarte
mare. De aici rezulta si proprietatile lui oxidative ma-
jore si care sunt folosite in diferite domenii cotidiene.
Prin metodele sale ozonoterapia moderna permite
reducerea consumului de medicamente alopate si
consecutiv a reactiilor secundare provocate de aces-
tea. Terapia se bazeaza pe principalele proprietiti ale
ozonului:

— antibacteriand, antifungica, antivirala;

— antiinflamatorie si imunomodulatorie;

— de reglare sistemica a homeostaziei in orga-

nism;

— optimizarea functiei organelor si sistemelor de

organe;

Asa cum a fost mentionat, ozonul are proprietati
oxidative majore datoritd instabilitatii sale care duce
la formarea oxigenului atomar si a radicalilor liberi
ai oxigenului si care actioneaza negativ asupra celu-
lelor vii. Concentratiile mari de ozon produc iritarea
cailor respiratorii. Numai concentratiile foarte mici
de ozon in oxigen medicinal care sunt de 50 de ori
mai mici decit doza toxica minimd (max 80 pg/ml)
au un efect terapeutic asupra organismului. Studiile
de laborator pe animale au demonstrat cd ozonul nu
produce efecte mutagene si cancerigene. Un studiu
al Societatii medicale germane referitor la posibile
complicatii §i reactii secundare ale ozonoterapiei face
urmadtoarea concluzie: probabilitatea unei reactii se-
cundare este de 0,000005% la o sedinti. Ozonoterapia
poate fi considerata drept un stres oxidativ controlat
care are drept scop activarea proceselor metabolice si
enzimatice din organism.

Rezultate obtinute

o Efectul antimicrobian, antifungic si antiviral se
datorezd atat actiunii directe a ozonului cat si capa-
citatii sale de a forma cu acizii grasi nesaturati com-
pusi foarte activi, care actioneazd destructiv asupra
microorganismelor. Daca in doze si concentratii mici
ozonul are o actiune distructivd locala asupra mem-
branei celulare atunci in doze mai mari el blocheaza
anumite sisteme enzimatice si receptori celulari care
duc la moartea microorganismelor patogene. Efectul
bactericid al ozonului il depéseste de 2 ori pe cel al
clorului, este la fel de eficient si in cazurile rezistente
la antibioticoterapie, nu induce rezistentd si cel mai
important lucru: nu actioneazi asupra florei saprofite
(benefice) organismului.

« Refacerea functiei de transport al oxigenului in
sange. Administrarea amestecului de oxigen si ozon
duce la cresterea cantitatii de oxigen in singe, sunt
activate procesele metabolice in eritrocite prin cres-
terea 2,3 difosfogliceratului responsabil de eliberarea
oxigenului in sange, creste plasticitatea si rezistenta
membranei eritrocitare.

o Ameliorarea calitatilor reologice (fluiditétii) ale
sangelui care la rdndul sdu duce la diminuarea hipo-
xiei tesuturilor.

o Actiune metabolica: chiar si in cazul administra-
rii unor doze foarte mici de oxigen si ozon sunt activa-
te o serie intreagd de mecanisme enzimatice, metabo-
lismul lipidelor, proteinelor si glucidelor cu formare
de ATP - principala sursa de energie a celulei.

o Actiune imunomodulatorie. Activitatea imuni-
tard este conditionatd de gradul de oxigenare a orga-
nismului, de aceea amestecul de ozon si oxigen poate
avea un rol important pentru functia unitara. In con-
centratii mici ozonul are o actiune de imunostimula-
re, in concentratii mari - imunosupresoare.

o Actiune antiinflamatorie: ozonul duce la oxida-
rea prostaglandinelor-mediatorii proceselor metabo-
lice - fapt care duce la ameliorarea proceselor metabo-
lice si diminuare a inflamatiei.

o Actiune antioxidanta si detoxifiantd a ozonului



se manifestd prin capacitatea lui (in doze terapeutice)
sd rupa mecanismele de formare a radicalilor liberi, sa
stopeze peroxidarea lipidelor si sd stimuleze sistemele
antiradicali Superoxid Dismutaza. Se modifica reactia
acido-bazicé catre una mai alcaling, se elimina acidul
lactic. Creste cantitatea de glutation si glutationpero-
xidaza.

Ozonul se utilizeaza cu succes in tratamentul ma-
ladiilor generale. Afectiuni reumatologice: artroze
(coxartroze, spondiloartroze, artroze ale articulatiilor
mici), discopatii, hernia de disc vertebral, afectiuni
inflamatorii ale articulatiilor, tendinite, bursite, fibro-
mialgii, contracturi musculare.

Afectiuni cardiovasculare: se utilizeaza in preveni-
rea unor afectiuni cardiovasculare (aterosclerozi, hi-
pertensiune arteriald, arterite, afectiuni ale venelor).

Datorita actiunii sale de ameliorare a metabolis-
mului si de protejare a vaselor sangvine ozonoterapia
este eficienta si recomandata in complicatiile diabe-
tului zaharat.

In stomatologie apa ozonata se utilizeazi in:

1. Tatamentul conservativ si protezare:

— dezinfectarea suprafetei dentare,

— dezinfectarea canalelor radiculare.

2. Parodontologie

— tratamentul pungilor parodontale,

— utilizarea in chirurgie parodontala.

3. Utilizarea in chirurgie oro-maxilo-faciald

— prelucrarea campului operator inainte de in-

terventia chirurgicala,

— irigarea frezelor in timpul interventiilor,

— prelucrarea postoperatorie a ranilor si a cavita-
tii bucale,

— tratamentul ranilor infectate.

Concluzie:
Ozonoterapia este folositd din urmatoarele con-

siderente:

- grad ridicat de aplicabilitate;

- lipsa efectelor adverse;

- numdr limitat de contraindicatii;

- simplitate in folosintd;

- obtinerea mai rapidd a efectelor terapeutice;

- este o metoda eficientd de preventie a unor
boli, a complicatiilor provocate de anumite boli;
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OCOBEHHOCTW OKKJ1IO3UOHHOT0 PENIbEGA
MONOYHLIX N NOCTOAHHBIX MOJIAPOB U UX
NMPEAPACNONOMEHHOCTb K PA3BUTHIO KAPUECA

Rezumat
PARTICULARITATILE RELIEFULUI OCLUZAL A MOLARILOR
TEMPORARI SI PERMANENTI IN VEDEREA PREDISPUNERII CA-
TRE AFECTAREA CARIOASA

In baza investigatiilor clinice si paraclinice se expun caracteristicile par-
ticulare de structurd a molarilor temporari si permanenti. Se mentioneaza
influenta lor cétre predispunerea afectdrii carioase.

Cuvinte-cheie: molari temporari §i permanenti, relief ocluzal, leziuni
carioase

Summary
PECULIARITIES OF OCCLUSAL PLANE IN DECIDUOUS AND PER-
MANENT TEETH AND THEIR PREDISPOSITION TO CARIES
On the basis of our clinical and paraclinical examinations we present
the characteristic peculiarities of the occlusal plane of deciduous and per-
manent molars and their role in favouring the development of caries.
Key-words: deciduous and permanent molars, occlusal plane, caries

AKTYyanbHocTb

V3BecTHO, 4TO 13 BCeX 3yOOB B IEPBYI0 OYEPeb MOPAKAITCI KapUecoM MO-
JIOYHBbIE U MIOCTOSIHHbIE MOJISIPBL, YTO CUUTAETCS OOYCTIOBIEHHBIM PaslnuneM B
MOPOIOruy OKK/IIO3MOHHBIX TOBEPXHOCTEN JAHHBIX 3y06OB, Y KOTOPBIX 0OBIYHO
uMerorcs 6onee ryboKye HeoObemHeHHbIE BYCCYPBI.

W. A. banputonene, b. K. Onmnuiksasudene (1985) pasnnyaroT HECKOTBKO TUIIOB
Y30pOB Ha MOJIApaxX BepXHell U HIDKHel yemocTu. I BepxHux Mosapos M' u M?
—popmbl «4—» n «3+», a 1A HIWKHUX MONAPoB M, u M, — dopmbl «+» u «J» [1].
B cBOMX MCCIe[OBaHMAX aBTOPBI OOPAIAIOT BHMMAHNE HA YaCTOE MPOBEfEeHIe
repMmeTusanyu puccyp 6es yuera BapiMaHTOB y30pa )KeBaTeIbHOI IIOBEPXHOCTIL,
9TO CHIDKAET MPOGUIAKTIIeCKNl 3 PeKT. ABTOPbI OTMEUAIOT, YTO OT TUIIA 3yba
3aBICHUT YMCTIO MEXXOYTOPKOBBIX MCCYP, @ OT €ro y30pa — YMC/IO TOUEK CIVSHIS
¢uccyp, KOTOpBIe ABIIOTCS CAMBIMI KapMECBOCIPUMMIUBBIMIL [1pu BbIsIBIIEHNN
CBA3YM MEXIY MOP(OJIOTHell, CTeIeHbI0 PefyKLUI MOJLIPOB BepXHell ¥ HYDKHeN
Ye/II0CTel V1 BOCIIPUMMYNBOCTDIO 9TUX 3YOOB K Kapyecy YCTaHOBJIEHO, YTO Kap-
O3HOCTD )KEBATe/IbHOI ITOBEPXHOCTI JOCTOBEPHO 3aBUCHUT OT CTPYKTYPHI 3y0a,
HO B IIPAMOI 3aBMCYMOCTY 3TOT ITOKa3aTe/Ib HaXONUTCA TONBKO OT CIOXKHOCTH
penbeda xeBaTenIbHOI mOBepxHOCTH [1,2].

ITo C. B. ImutpueHko u coaBT. (2001) cylmecTBYIOT TpM OCHOBHBIX THIIA OK-
K/TI03MOHHOTO y30Pa IePBbIX HIDKHIX MOJIAPOB: «+» — (II0C), «Y» — (Mrpek), «X»
- (uxc) [3].

Llenb nccnegoBaHuna

KivHu4yeckrMu, napakIMHNYeCKIMY M MaTeMaTHYeCKYMU UCCTIEHOBAHUSAMNI
U3YYUTDb BIMSIHUE [POLECCOB PENYKLMM 3yOOUYETIOCTHOM CUCTEMBl Ha 0COOEeH-
HOCTU B OLOHTOITIM(IKE MOTIOYHBIX U ITOCTOSHHBIX MOJLIPOB. OIpenenuTs BO3-
MO>XXHbIE «(aKTOPbI PUCKa» B MOP(OIOTMIECKON CTPYKTYPE OKK/IIO3MOHHOI I10-
BEPXHOCTI OOKOBBIX 3y0O0B /ISl pAHHETO HPEeRYIPEXAEHNS PasBUTI KAPUO3HOI
6071e3HI.

MaTtepwmanbi u meToabl
MCCIIeI[OBaHI/Ie OCHOBaHO Ha KOMIIJZIEKCHOM KHI/IHI/IKO—VIHCTPYMCHTaHbHOM n
HapaKIII/IHI/I‘{eCKOM 06CH€HOBaHI/II/I (Msyqeﬂme OUMATrHOCTUMYECKUX MOHeHGﬁI n3ro-



TOBJICHHBIX 13 CyHepruIica, iudpobix ¢pororpadmi
3y60B) 28 manMeHTOB B Bo3pacTe 4-38 jeT, a Takxe
54 ypaneHHbIX 3y60B (11 yx 1n¢poBsIx poTorpadumit)
[0 MEIMUMHCKUM ITOKa3aHNUAM Y IAIMEHTOB Mafl-
LIeil ¥ CTaplIell BO3PacTHOV TPYIIIbI.

Pesymbrarsl u 06Cyx/eHNA

ITpoBenenHHble MCCIEHOBAHNA TIO3BOMIN yCTa-
HOBUTb PAX OTIMYUTEIBHBIX MOPQOIOTMIECKUX
IPU3HAKOB, KaK B MOJIOYHBIX, TaK ¥ B IIOCTOSTHHBIX
MOJIApax.

IlepBbIli BepXHMII MOJIOYHBIM MOJIAP HANOMMU-
HaeT 10 (opMe IMOCTOSHHBIN MPEMOJIAP, HO BBICOTA
OyrOpKOB He VIMeeT 3HAUUTE/IbHBIX Pas/INyMil U pas-
IeneHbl MeXAy co60it GucCypoil B Bie OBaTbHOM
AMKM. BTOpoil BepXHMIT MONIOYHBIN MOJISp MOopdo-
JIOTMYECKM CXOJIeH C IOCTOSIHHBIM IIE€PBBIM MOJIIPOM
BEPXHEJl YeMOCTH, OTINYAsACh TOABKO MEHBUIMMU
pasmepamn. Kak ykaseiBaer C. B. [IMuTpuenxo u co-
aBT. (2001), oH sABsAeTCS GOMee CTAOUIBLHBIM 3YOOM,
4YeM IEepBbIIl MOTIOYHBIN MOJIAP U MEHBIIE IOfBEP-
JKEH pefyKUuu. B oTmmume oT Hero, mepBblil BepX-
HUJI IOCTOAHHBIN MOJIAP MEHee OCTaNbHbIX BEPXHIUX
MOJIAPOB NOfIBEPKEH penyKuuy. Ha okkmo3noHHoI
HOBEPXHOCTH 3TUX 3yOOB pacIoaraeTcsl SMaeBblil
BaJIMK («KOCOJT Ipe6eIoK) M B PasHON CTENeHU BbI-
paXeHHBI BeCTUOYIAPHO-Me3MaNbHasA U SA3BIYHO-
IVCTanbHas 60po3pel [3].

Hammu 6b110 yCcTaHOBIIEHHO, YTO Ha OKK/TIO3MOH-
HOJI ITOBEPXHOCTM BTOPOTO HVDKHETO MOJIOYHOIO I
HepBOro IMOCTOSHHOTO HIDKHETO MOJIAPOB Hamboree
BCTPEYAIOIVIMCA TUIIOM ABIAeTCS «Y» (UTpek) —
y30p, a Ha BTOPOM HOCTOAHHOM MOJIAIpe «+» (IUTI0C)
u «X» (MKC) — y30PBL

B mpouecce nccnegoBanus 6b10 OTMEYEHO, YTO
Ha OKKJIIO3MOHHOJM IOBEPXHOCT) II€PBBIX HIDKHUX
MOJIAPaX CpeAVMHHBIE 3MajIeBbIE BaVKM ME31aTbHOTO
A3BIYHOTO ¥ IYICTATIbHOTO BECTUOYIAPHOTO (CpennH-
HOTO) 6YTOPKOB, KOTOpbIE Ha )KeBaTe/lbHOI MOBEPX-
HOCTH pasfie/ieHbl KOPOTKOI QUCCYpoil, MOTYT OBITH
BbIp@)XEHBI B pa3Holl cTeneHn. Kak ormeuaer A. J.
Betenpman (1956), Y. BoHBMIeM 6GBIIO YCTaHOB/IECH-
HO, 4TO MeJIKMe 0COOeHHOCT! B popMe 3yOOB 1 3y06-
HBIX PAJIOB OKa3bIBAIOTCA B CTPOTOM COOTBETCTBUM
MeXHy co6oil U B3aMMHO NOMOMHAKT APYT Apyra
[4].YunTbIBasd BaXXKHOCTb CTPYKTYPHBIX 3/IeMEHTOB
B opMMpOBaHMM MHAUBUAYANTbHBIX 0COOEHHOCTeI!
OKKJTIO3VIOHHOTO pernbeda MepBOro HVDKHEIO MOJA-
Pa, MBI BBIIEIMIN TPU OCHOBHBIX THHA «Y» (Urpek) —
y3opa: [) OKK/II03MOHHBIN CpeIHHBII 9MajIeBblil Ba-
JIMK He BBIPa)KeH Ha Me3UaTbHOM A3BIYHOM O6yTOpKe;
IT) OKK/TI03MOHHBIV CPeRMHHDIN SMaeBblil BaIMK Ha
Me3MaTbHOM S3BIYHOM OYTOpKe CpelHeil BbIpaXkKeH-
HocTy; III) OKK/IIO3MOHHBIN CPenVMHHBIN 3ManeBblil
BaJIVK Ha Me3JaJbHOM S3BIYHOM OYTOpKe SIPKO BbI-
paxeH (puc. 1).

ITpu stom III Tun coemuHeHNA HalOMMHAET OK-
K/II03MIOHHBIN y30p IEPBOrO BEPXHETO MOMAPA, KOT-
Ia 5MajeBbll BamuK («KOCOJ IrpeOelrok») 3aMeTHO
BBIp&KeH 1 OepeT CBOe Hadyalo OT Me3UalTbHOTO
A3BIYHOrO OyropKa CIMBAACh C AVMCTATbHBIM BECTH-

Oy/LIpHBIM BajyKOM. Hamu ycTaHOB/IEHHO, YTO MH-
AMBUYalbHas BBIPQ)KEHHOCTb SMAajIeBOTO Ba/lMKa
npu «Y» (Urpek) — y30ope U «KOCOro rpebemka» Ha
OKKJIIO3VIOHHOJ! TI0BEPXHOCTY MOJISIPOB IIPUBOANT K
00pa3oBaHUIO ITTYOOKMX M YaCTO HeOObeNVHEHHbIX
¢uccyp. OKK/UIIO3MOHHBIE Y30PBI Ha MOTIOYHBIX MO-
JsIpax OOBIYHO MeHee BBIPAXKEHbI, YeM Ha IIOCTOSH-
HbIX. TaK KaK y BTOPBIX MO/IOYHBIX, IIEPBBIX 1 BTOPBIX
IIOCTOSTHHBIX MOJISIPOB G0JIblilee KOMNIeCTBO 6yrop-
KOB, TO yBEJIMYMBAETCSA M MPOTSHKEHHOCTb MeXOY-
TOPKOBBIX (UCCYP, YTO CIIOCOOCTBYET ITOBBIIIEHHO
peTeHIMM IMIIEBBIX OCTATKOB ¥ CHIDKEHMIO BO3-
MO>KHOCTH VX Ka4eCTBEHHOTO OUYMILIEHNS, & 3HAYUT U
HOBBILIAETCS PUCK HOPAXKEHNS KaPYECOM.

I I Ml
Puc. 1. Tpy 0CHOBHbIE CTENEHU aHATOMUYECKOI BbIPXKEHHOCTI
CPEAMHHOTO rpeGeLuKa Ha OKKMI03MOHHOI MOBEPXHOCTH
Me3MabHOro A3bIYHOro Byropka 36 3y6a.

W3 srtoro cnemyet, 4To BTOPOII BEPXHMUII MONIOY-
HBIV ¥ NIEPBbIVI BEPXHUI NOCTOAHHBIN MOJIAPHI MOJ-
Bep>KEeHbI MOBBIIIEHHOMY PMCKY M3—3a HalIM4uus He-
06beIVHEHHBIX (QUCCYp Ha OKK/UTIO3MOHHOM Y30pe
KOPOHKM, KOTOPbIJ HallOMMHaeT KOCO HalMCAHHYIO
6yKBy «H», a BTOpOJl HU>XHMIT MOJTIOYHBII U IIepBblit
HVDKHUI TIOCTOSHHBIV MOJIAPDI M3—3a OKK/UTIO3VOH-
HOTO y30pa, KOTOPBII Yallle COOTBETCTBYET TUITY «Y ».
Heob6xopmumo uMeTh BBUJY, YTO IIOCTOSHHBIE MOJIS-
Bl IapajUle/IbHO C UX MIPOpe3blBaHyeM, IO BEPIKeH-
HBI JJOTIOTHUTETbHOMY PUCKY MOPa)KeHNA KapuecoM
M3-3a Ha/IM4YMsI TUIIOMMHEPaIM30BaHHbIX QUCCYp U
eCTeCTBEHHBIX yrmyOnenmit. CrefyeT Takxe OTMe-
TUTD, YTO IIOC/I€ YCTAHOB/ICHMS MEK3yOHBIX KOHTAK-
TOB B MOJIOYHOM U MIOCTOAHHOM IIPUKYCe, ITOBBILIEH-
HOMY PUCKY MOpaKeHM: KapuecoM MOIBEepKeHbl U
KOHTAKTHBIE IIOBEPXHOCTH 3y0OOB.

Kaxk ykassiBaer V. A. banbutonene (1985), ccoia-
ACb Ha JaHHble HAYYHOI TUTEPATyPbl, yCTAaHOBJIEHO,
YTO Kapyec 4allle BO3HUKAET Y /NI C 3y0aMu KpyII-
HBIX pasMepoB, oree nuddepeHINPOBaHHOI CTPYK-
TYPBI, a TaKKe Ipy OOJIBIION CTEIeH! BBIPaXKeHHO-
CTU pefyKIMOHHBIX MI3MEHEHUI! IN1I€BOTO CKe/leTa 1
yemrocTell. [Ipyrue uccnefosarenu He HOATBEPXKJAIOT
MOTy4eHHBIMM Pe3y/lIbTaTaMM JJOCTOBEPHOI 3aBUCH-
MOCTV MEXAY MOP(OIOrMdecKkoil CTPYKTypoil 3y-
00B 1 UX MMOPAXXKaeMOCThI0 KapuecoM. B To ke Bpe-
msa Yenymnc (1973) cunraeT HeBEepHLIM TOBOPUTH O
peRykumu u aTpodum XeBaTeIbHOIO OpraHa Kak o
¢dakTOpax MmpefpacroaramoIux K Kapuecy, Tak Kak
MOKa3aTenb BpeMeH! HeafileKBaTeH 3TUM JIBYM COBep-
IIEHHO Pa3HbIM OMOTOrMYeCKMM nporeccam [1].

Kak ormeuaror I. I. VBanoBa u coast. (1986),
Ppe3ynbTaThl IPOBEIEHHOTO MCCNIe0BAHNA MO TBEP-
IVIM TIPEATIoNOoXKeHNe O TOM, YTO IIOpakaeMOCTb

a

Protetica dentar

(@)
N



68

MOJISIPOB 3aBUCUT OT OBOHTOITM(UKI XKeBaTelTbHO
HOBEPXHOCTH 3y60B 1 HanboJIee 4acTo Kapuecy Iof-
Bep>KeHbl HIDKHME IepBble MOMAPbI M HECKOIbKO
pexe — IepBble BepPXHME MOJIAPBI, HYDKHIE M BepX-
Hyte Bropble MonmApsl [5]. B. K. JIeoHTheB 1 cOaBT.
(1988) ycraHOBMIM, YTO KapMO3HbIE ¥ MHTAKTHBIE
3yObI MIMEIOT pasIN4HbIil penbed mosepxHocTn. OT-
IMYUTeIbHAsA 0COOEHHOCTD perbeda, MpeapacIona-
raolas K Kapuecy, 3aK/104aeTcs B BbICOKOI CTeTIeHN
MCYepYEeHHOCTH JKeBaTe/IbHOl IIOBEPXHOCTH, YTO Be-
POATHO CBA3aHO KaK C TeHeTUYeCcKOoll IpefpacIono-
JKEHHOCTBIO M HACTIeyeMOCTbIO IIPU3HAKOB pefibe-
¢a, Tak 1 B He MEHBIIEN CTeNeHN C HelOCTaTOYHOII
MIHepan3aleli OTeNbHBIX YYaCTKOB 3May 3y60B
[6]. B pesynbraTe MpOBefeHHBIX MCCIENOBAaHMII IO
BBIAB/ICHUIO CBA3Y MeXJY MOP(OIOTHEN, CTeIIeHbI0
PEAYKLMM MOJIAPOB BEPXHEN M HIVDKHEN YelCcTell
Y BOCIIPMUMYMBOCTBIO 3TUX 3y06OB K Kapuecy ycra-
HOBJIEHO, YTO KapMO3HOCTb >KeBaTeJbHOIl IOBepX-
HOCTH JJOCTOBEPHO 3aBMCHUT OT CTPYKTYPHI 3y0a, HO
B IIPSIMOJi 3aBMCUMMOCTH 3TOT IIOKa3aTeIb HAXOAMUTCA
TONIBKO OT CIIOKHOCTHU penbeda >KeBaTeIbHOI II0-
BepxHOCTH [2].

C. B. Imutpuenko u coanT. (2001), obpararor
BHMMaHIE€ Ha TO, YTO BTOPOI BEPXHUII MOJIOYHBIN
MOJIAAP, MOP(ONTOTUYECKY CXONHBI C MOCTOAHHBIM
IEepPBbIM MOJIAPOM BEpXHeil YelloCTH, ABJAETCA
3BOJIIOLIVIOHHO 60Jlee CTaOMIBHBIM U MeHee MOofiBep-
JKEHHBIM PeJyKIMU 3y60M, YeM MepBbIil MOIOYHBII
MozAp. B oTnmdme oT Hero, IepBblil BEpXHUI TOCTO-
SHHBIN MOJIAP MeHee OCTa/lbHBIX BEPXHUX MOJISAPOB
HO/[Bep>KeH PefyKIVA.

VI3ydenHble HaMyM AMArHOCTMYECKME MOZEIN U
nyudposble ¢pororpaduy MO3BOMUIN CHENATb ILIpef-
THOJIO’KEHE, YTO AMCTANbHBIN IIPOMEXYTOUHBI 6Y-
TOpPOK TIePBOTO MOJIApA BEpPXHell YeloCTH ABJAeTCA
aHAJIOTOM JMCTA/NbHOTO OYTopKa IIepBOTO HIDKHETO
MoniApa. Mbl cuMTaeM, YTO PeNyKIMOHHBIE M3Me-
HeHMsA B IIpollecce OHTO— U (DUIOTeHe3a, KOTOpbIe
HPOVCXOAT B 3yOOUENIOCTHON CUCTeMe Ha IPOTA-
JKEHUM BCell MCTOPUM 4elOBEYeCTBa, IPOAB/IAITCA
B BapnabeTbHOCTU PasMepoB OYTOPKOB, B YaCTHOCTH
AUCTAIBHOTO IPOMEXYTOYHOrO Oyropka, KOTOPBIil
B HEKOTOPBIX CTydasx BooOIie He onpepensca. Ta-
KOIJi >Ke CPaBHUTE/ILHBIN aHAIM3 MBI IPOBEIA MEXTY
AUCTaTbHBIM HeOHBIM GYTOPKOM IIEPBOTO BEPXHETO
MOJISIpa U JUCTANbHBIM A3BIYHBIM GYTOPKOM IIEpPBO-
ro HIDKHETo MosApa. VI B 3TOM ciy4ae JyCTalbHbIN
HeOHbIIT Oyropok sBnsgercsa 6onee pefyLMpOBaH-
HBIM, YeM aHaJIOTMYHBI 6YTOp Ha HIDKHEM IEepPBOM
monspe. Takum o6pasoM, MOXHO CJieNaTh BBIBO,
YTO MOJIAPBI BEpXHel 4emocTy 6ojee TOABEP KEHBI
PENYKIVIOHHBIM M3MEHEHMAM B MOPQOIOTUM OK-
K/TI03MOHHOJ TIOBEPXHOCTY, 4eM MOJIAPBl HIDKHeN
YeTI0CTI.

Jna TONTBepXKJEHUS CBOMX IIPeNIIONOXKEeHNI,
KpoMe OMOMETpUM JIUATHOCTUYECKUX MOfeNneil u
usydenns unppoBbx ¢ororpaduii Mbl TONIOTHU-
TENbHO BOCIO/IB30BATNMCh MaTeMaTU4ecKMM MeTo-
ZOM BBIUVCIIEHNA Ha OCHOBE «30JI0TOJ IPOIIOPLINI».

[TpuHIMI pacyeTa «30/10TOM MEPBI» Ha TeJle YeIOBeKa
MO>KHO 1306pasuThb B Buzie popmynsl M/m = 1,618, B
KOTOPOJI pOCT 4elI0BeKa 3KBUBA/IEHTEH Ynciy 1,618,
a Ipu M6OM pacueTe, B pe3ynbTaTe KOTOPOTO IIOTY-
YUTCS YUCTIO «30/I0TOV IPOIOPLIN», YTO AT OCHO-
BaHUe YTBep>KAaTb, 00 MfeaNbHOM CTPOEHMHU JaH-
HoIt cTpYKTypbl. Kak ormeuatot E. V1. TaBpunos, A. C.
[Mep6akoB (1984), TpUHATO OBITO CYUNTATD, UTO [INU-
Ha KOPOHKM OTHOCUTCA K JIMHE KOPHS, Kak 1:2. IIpo-
usBefieHHble B. A. HayMoBbIM M3MepeHNs IMHBI KO-
POHOK U KOPHell IIOCTOSHHBIX 3y0OB, OKa3asu, YTO
3TO TONOXKEHME CIPABEIMBO JIMIIb JJIA 9aCTHOTO
Clydas, a MIMEHHO /I BEPXHMX MOJIAPOB U HIDKHIUX
HePBBIX MPeMOoApoB [7]. OCHOBBIBAsACh Ha U3BECT-
HbIe CPefHEeCTaTUCTIIeCKe JaHHble 06 aHaTOMIYe-
CKMX pa3Mepax KOpHeil I KOPOHOK BCeX I'PYIII 3y60B
HaMM ObIIO YCTaHOBJIEHHO, YTO COOTHOIIEHYIE /TVHBI
KOpHs (—eJl) K BBICOTe KOPOHKM 3yba y IpeMOJLIPOB
HIDKHEJ YeII0OCTY Y TIEPBOTO HVDKHETO MOJIAPA HaM-
6oree 6MM3KO K YMCIOBOMY 3HAUEHUIO, I3BECTHOMY
KaK «30710Tas IPONopIysa», paBHoMy 1,618:

IlepBblit mpemonAp BepxHel yemroctu — 1,528
(+0,09) = 1,618;

Bropoit mpemonAp BepxHeit yemtoctu - 1,721
(-0,103) = 1,618;

ITepBbIit MOTLAp BepxHelt yemocTy — 1,766 (-0,148)
=1,618;

IlepBblll mpeMONAp HIDKHEN 4YemToCTU
(+0,03) = 1,618;

Bropoit mpemonAap HuKHel democtu - 1,729
(-0,11) = 1,618;

[TepBplit MOMAp HDKHet democtu - 1,650 (-
0,032) = 1,618;

1,588

Takum 06pasoM, Ha OCHOBAaHMU Pe3yIbTaTOB UC-
CTIe{OBaHMIf, MBI TIIPUIIIM K BBIBOJY, YTO IPeMOJIA-
PBI ¥ MOJLAIPBI BepXHell 4emocTy 6oyee TOBEP KeHBI
PERYKLIMOHHBIM M3MEHEeHMAM, KaK 110 CBOeMY aHaTo-
MIYeCKOMY CTPOEHUIO, TaK U B MOP(OIOrNY OKKITIO-
3MOHHOJ TTOBEPXHOCTH, YeM IPEMOJIAPBL ¥ MOJAPDI

HIDKHEN YeTI0CTH.
. —

a 6 B
Puc. 2. lWecTnbyropkoBble MONAPbI HIKHEI YentocTi: a) 3y6 36;
6) 3y6 46; B) CMeLLAHHbI NPUKYC — BTOPOl MOIOYHBIN U NepBblii
MOCTOAHHDII MONAPbI HUXHEIT YentoCTy CrpaBa.

Pe3y/npraThl HALIMX VCCIEZOBAHWIT COIIACYIOT-
cs ¢ panHpiMu C. B. Imutpuenko u coasrt. (2001),
B TOM, YTO Hanbosee BapuabeIbHOM YaCThIO IIATH-
OGYrOpKOBOTO IIEPBOTO IIOCTOSIHHOTO MOJISIPa HIDK-
HeJl 9eJII0CTY SABJISIETCS JUCTAIbHAS 9aCTh KOPOHK,
BKJIIOYAIOLIAs 2UNOKOHUO (BeCTUOYIAPHBII AUCTaIb-
HBIII OYTOPOK), 2UNnoKoHYnuo (BUCTANIbHBII OYTOPOK)
U 3HMOKOHUO (A3BIYHBIN [UCTANbHBIL OYropok),



oObefMHAeMbIe TOHATUEM MANOHUO («IIATKa»). IIpu
PemyKLUY TUIIOKOHYIN/A Ha >KeBaTe/IbHOI MOBepX-
HOCTM HaXORUTCA YeTbipe 6yropka. C. B. [Imutpuen-
Ko 1 coaBT. (2001) oTMeualoT, 4To H07ee CTabUIbHOI
CTPYKTYPOIl KOPOHKU ABMIAETCSA MPULOH, SBOIIOLIN-
OHHO 6oJee ApeBHAA YacTb 3y0a, KOTOpas BKIIIO-
qaeT npomoxkoHud (BeCTUOYIAPHBIA Me3MalbHBbII
Oyropox) u memaxoHuo (I3bIYHBI Me3UaIbHBIIL Oy-
ropok). TpeTuit KOMIIOHEHT MpPUzoHA — NAPAKOHUO
(6yropox Mex[y IpOTOKOHVJOM M METaKOHUIOM),
B (puoreHese pegyuupoBaH.

[IlecTnbyropkoBble IlepBble HIDKHUE MOAPHI
Yallle BCTPeYaaUCh HaMM IIPYM HaAN4IUU HOMOTHU-
TENbHBIX 6YTOPKOB MEXy Me3UaTbHBIM I IUCTAIIb-
HBIM A3BIYHBIMU OYTOpPKaMy B pasHOI CTEIIEHM BbI-
paxxeHHOCTH. [Toy4eHHbIe Pe3yNbTaThl IIO3BOMAIOT
HaM YTBep)KaTb O CYIIeCTBOBAHUM TPeX CTelleHeil
BBIP2)XEHHOCT IIPOJIONILHOTO (CPEIMHHOTO) BajM-
Ka Ha OKK/TIO3VIOHHOJ ITIOBEPXHOCTHU S3BIYHOTO Me-
3ManbHOro 6yropka. JJaHHBIN (akT TOBOPUT O TOM,
4TO MPU2OH He ABNIAETCA 3BOIIOLIOHHO boree cTa-
OVIbHOM CTPYKTYPOJ B CTPOEHMY TIEPBBIX HVDKHUX
MOJIIPOB, U He COITIacyeTcs € yTBepxaeHuamu 1. A.
Banburonene (1985) 06 «310XanbHO CTAOMIBHOM, He
HOJAONIEeMCsT PeNyKLIMOHHBIM IIpeo6pa3oBaHMUAM
M, ...», a taxke ¢ ganupivu C. B. [IMUTpueHKO U co-
aBT. (2001) (puc. 2).

dopmoobpazoBaHue B KUBOI IPUPOJE ABIACTCA
OHOI U3 Hambosnee pyHAaMeHTaIbHBIX OVOIOrNYe-
CKMX IIpO6TIEM, MMeIolIIelT He TOTTbKO TEOPUTUYECKOE,
HO 1 Ba)KHOe IIpaKTudecKoe 3HadeHne. CyIecTByeT
U3BECTHOE IPEeICTaBlIeHNMe O TOM, YTO CTPOEHUe
Ka>)KJIOTO OpraHa L[eJIMKOM OIIpefie/IeHO 9B OJIOLVIOH-
HBIM IPYCIOCOOIEHNEM K YCIOBUAM OKpY>Kaloleil
CPefibl M HEMTOCPEeACTBEHHBIM (DYHKIMOHAIbHBIM Ha-
TPy3KaM 9TOTO OpraHa. VICXoHs U3 STUX IIpefiCTaBle-
HMIT, pOpMa M3ydaeTcsA IMLIb C TOYKU 3PEHNUs ee Co-
OTBETCTBUA (PYHKIMM U YCTOBUAM BHEIIHEN Cpefibl
6e3 aKI[eHTVPOBAHUA BHUMaHMA Ha CYIleCTBOBaHNe
06IIMX CTPYKTYPHBIX NIPUHIINIIOB, KOTOPbIE IPOAB-
JIAIOTCA B Pa3HBIX IPYIIIAaX OpraHMYecKoro Mupa [8].
VI3BecTHbIiT pycckuit 6uonor Jlobuines emte B 1925
I. copMyIMpOBa BEIBOJ, 3 KOTOPOTO CIEAYET, 4TO
MOPQOIOTIYecKIe CTPYKTYPBI 6MOTIOTMYEeCKUX 00D-
€KTOB «JIVIIb B YACTHBIX CTy4asX ONpPele/AI0TCA BbI-
HOMHsAeMbIMU QYHKIMAMY, a B 60/ee 061ieM crydae
HOYMHAIOTCS HEeKOTOPBIM MaTeMaTU4eCKUM 3aKO-
HaM rapMoHyu. B MHoroo6pasumu ¢opm™ ecTb cBoS,
He 3aBUCUMas OT PYHKIMM YIIOPAZOYEHHOCTD» [9].

[Tposenennsie C. L. Brace (2000) mccnegoBanms
TI0Ka3asy, 4TO Ha IIePBBIX CTAUAX Mpollecca pefyK-
UM pasMepoB 3yOOB, OT aBCTPANONUTEKOB [0 CO-
BPEMEHHOTO YeI0oBeKa, OCHOBHBIM (paKTOpPOM OBLIO
yBeNIM4eHNe JOMM MsAcCa B pallMoHe, Ha 6oree 1mo3f-
HUX — TepMudeckas obpadoTka muuu [10].

ITpn msydenun 100 nummgoB 3y60B demoBeKka
Pe3I1I0B, KIIBIKOB, IIPEMOIAPOB obenx yemocreit B. I.
Hukomnaes u coaBT. (2004) ycTaHOBMIN, HEKOTOPBIE
0COOEHHOCTU B PACIIONIOKEHUY 3Ma/IeBbIX HPU3M.
[MosBnenue nuumit Petunyca sasnserca ¢usmono-

TUYECKMM SBJIEHUEM U CBA3aHO C M3MEHEHUEM CY-
TOYHOV aKTMBHOCTU aMeno6IacToB, 06pasyomux
OpraHMYecKnil MaTpUKC sMamn. VIHTepecHbIM dak-
TOM ABJIAETCA OOHapyXXeHNe B 06IaCTU LIeHTPasb-
HOII (MCCypbl NMPeMONAPOB OOIUX MuHMIT Pet-
uuyca B Konumdectse 11-13, KoTopble HENPEPHIBHO
HpPOXOAAT ¢ ofHoro 6yrpa Ha fpyroit. [To MHeHUIO
aBTOPOB, IOSIB/IeHNe 00X MuHMIt PeTiyca npen-
T0J1araeT BO3MOKHOCTD POPMIPOBaHNA MHOTOKOP-
HeBBIX 3y0OB B pe3y/braTe ux causaHus [11]. Msyye-
Hye I. I. ManameBsiM, A. B. Cenndonosoit (2004)
MHOTOKOPHEBBIX 3y0OB U YCTaHOBJIEHNUE B3aMMOC-
BA3M B 0COOEHHOCTSAX VX CTPOEHMNS, HO3BOINIIO VM
CHenarh HpeAIoNoKeHne, 4TO (UIOreHeTUIecKoe
dbopMupoBaHye 3yOOUYENIOCTHON CUCTEMBI MJIEKO-
MUTAIOMUX TPOMCXOANIO Iy TeM CIVMAHUA 3a4aTKOB
IPOCTBIX KOHMYECKUX 3y60B C 00beIMHEHNEM HEKO-
TOpBIX MOopdonorndeckux obpasopannit [12].

B cBoeit xunre «CTpyKTypHas TOPMOHUSA CHU-
crem» 3. M. Copoko (1984) ormeuaet, 4TO BCH-
Kas eCTeCTBEHHas CMCTeMa, B KOTOPOIl IPOTEKAIOT
0OMEeHHbIE TIPOLECCHI, TO eCTh obnajaromas Kade-
CTBOM OpPraHM3Ma, MOXXET OBITb OTHECeHa K K/IacCy
caMoopraHusymoomuxcs cucreM. CTpyKTypHas ca-
MoopraHusanysa obecrnednBaeT CTabMILHOCTD CH-
CTeMBI, IIOVICK COPa3MEPHOCTH, TAPMOHIYHOCTH CO-
CTaBa IPOTUBOPEUUBBIX, PA3MTNYAIOIUXCA MEX[Y
co60J1 KOMIIOHEHTOB, a PYHKIMOHATbHAasA HAXOOUT
¥ IOAIIePXKMBAET ONTUMA/IbHbIE PEXXVMBI ¥ PUTMBI,
COXpaHsAA IOC/IeNOBaTeIbHOCTb MECTBUII aJeK-
BaTHOII pellaeMBbIM CUCTEMOII 3afjladyaM. B mpupope
CYILIeCTBYEeT MHOr00Opasye CTPYKTYPHBIX 1 QYHK-
IIVIOHA/IbHBIX peann3alnil XUBBIX CUCTEM, TaK Kak
MeX[y CTPYKTYpPOI 1 GpyHKIMeT! CyIecTBYeT QyH-
TaMeHTa/IbHaA CBA3b CONPOBOXKAAIONIAS IPOLECCHI
pasBUTHA. ABTOP BbIfielsIeT IABE TUIONOTMYECKHe
cuTyanuu: 1) BO3SMOXKHO CYIIeCTBOBaHME MHOXe-
CTBO QYHKIUIL, MM CIIOCOO0B AeATENbHOCTH, IpU
OIHOI M TOVI XXe CTPYKType; 2) CUCTeMOTeHe3 Ha-
YMHAETCs C U3HAYATbHO 3aJaHHOI QYHKI[UY, COOT-
BETCTBEHHO C KOTOPOJ KOHCTPYUPYETCA U allpobm-
PYeTcs MHOXKECTBO TUIIOB CTPYKTYP MM CITOCO60B
opraHmsanuy cybcrpara, Ioxka He 6ygeT JOCTUTHY-
TO HaJTy4Ylllee B3aIMOCOOTBETCTBME «CTPYKTypa
— QyHKUMA», «COCTAB — CBOMCTBOY», «OPraHU3aIUA
CBsI3ell — Ka4eCTBO L[eJIOro». BpICKaspIBaeTCs1 MHe-
HIe, O CYLIeCTBOBAHMU 3AKOHA PYHKUUOHANLHOL
cmabunvHoCMy, JOMYCKAIOUIETO HEKOTOPYI MO-
OMIBHOCTD CTPYKTYPHI, TO €CTb ee OTpaHNYeH-
HYI0 BapMalMio, MHaue HEeBO3MOXXHO IPeNCTaBUTD
YCTOMYUBOCTD (YHKIWM, KOTOpas TOTYac ObI Ha-
pyLIamach IpM MajlelIINX CTPYKTYPHBIX M3MeHe-
HuAx [13]. Jpyrumm cnoBaMu, eClnu IEPenoXUThb
Ha A3BIK CTOMATO/NIOTMM BBbILNIECKa3aHHOE, TO VH-
OMBUAYyalbHbIe BapMaluy B KOMMYeCTBe Oyrpos
Ha >KeBaTeTbHOMIT IIOBEPXHOCTHU ABTAETCA C TOUKM
3peHM SBOJIOLMOHHOTO Pa3BUTHSA YelOBeKa alpo-
Oaryert ONTUMAIbHONM CTPYKTYPbI 3y604eNI0CTHOM
CUCTEMBI Ha M3MEHeHNe XapakTepa NUIIU U CO-
IVaTbHBIX YCIOBMIT KusHU. Ecnmum paccMaTpusatrhb
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3yOOYeIIOCTHYIO CYCTEMY IIOC/Ie YCTAaHOBIEHNA 110~
CTOSIHHOTO (PM3VOMOTMYECKOT0 HPUKYCa C TOYKU
3peHNsA 3aKOHa (QYHKIVOHAIBHO CTabUIBHOCTIH,
BO3pacTHble M3MEHEHMs IIOof, BIUAHMEM (YHK-
LMY OKK/TIO3MOHHOTO B3aMIMOOTHOIIEHVS MEXZAY
3y0aMU-aHTarOHMCTaMy, KOMIIEHCUPYeTCs Op-
TaHM3MOM B TedeHye AINTeNbHOro BpeMmeHu. Ilox
BIMSHJIEM Pas3NMYHBIX IaTOTOTMYecKuX GakTopoB
CPOKV KOMIIEHCHPOBAHM HAPYLIEeHNA OKK/II03VOH-
HBIX B3a¥IMOOTHOIIEHN OYIyT COXpaHATbCA B 3a-
BUCYMOCTHM OT CTEIIeH) PasBUTHUA OKK/ITIO3MOHHBIX
HapyLIeHu, 00Iero COCTOSIHMA OpraHusMa, Ha-
CNIeACTBEHHOCTH, MPOQeCCHOHANBHBIX BPeJHOCTE
U JpYT¥UX NIPUYMH, Ha 4TO obpallaeT BHUMaHNE U
A. [I. Tonuapenko (2004) [14]. Heo6xopumo 06-
paTUTh BHMMaHMe Ha pe3y/IbTaTbl MCCIENOBAHMS
IpefCcTaBlIeHHble SAMNOHCKMM Y4eHbIM Kobasmm
(1988), KOTOpBIM OBITO YCTAaHOBIEHHO, YTO HaXKe
He3HAYNTe/NbHOE VM3MEHEeH)e OKKTIO3MM yXY/IIaeT
HAaCTpOeHMe, NPUBOAUT K HENOCHINAHUIO, IMOBBI-
IIaeT aKTVBHOCTD >KeBAaTe/IbHON MYCKYIaTyphl BO
BpeMs cHa [15].

AHanM3MpyI0 pesyIbTaThl HAlIero MCCIefoBa-
HUSA, TPaBOMEPHO BO3HMKAET BONIPOC — II0YEMY
IpUPOfA OTHAET IpefIoYTeHNe IIPAKTUIeCK! Bes-
Ie M BO BCeM HapyIIeHHOW cuMMeTpun (gucumme-
tpun)? Ilo muenuto O. b. banmakmuna (2006), ogus
U3 OTBETOB COCTOMUT B TOM, YTO TapMOHuUA (aKTu-
YeCKU SBIAETCS TaKXXe CUHOHVMOM YCTOMYMBOCTYU
CHCTEM ¥ MMHUMMSBALVY SHEPTUM MUX IIPOLIECCOB.
B npupope He BCTpedyawTCs TaKue TeOPETHYeCKU
Ba)KHble, HO aOCTpaKTHble NOHATUA MaTeMaTHKU
KaK TOYKa, IpsAMas TMHUA, OKPY)XHOCTD, LIap U Ap.
ITO 3HAYUT, YTO MHOIME 0Opas3bl U IOHATHA, BBI-
paboTaHHBIE YeTOBEYECTBOM, SBIAITCA YHOOHBI-
MM A TOHMMAaHNA, HO WJeaJbHBIMU obOpasaMiu
MareMaTukiy. IlpencraBuM, Hanpumep, UgeaabHbII
map Ha IVIOCKOCTM. O4YeBUIHO, YTO OH He MOXKET
IPaKTUYECKY CTOSATh Ha OFJHOM MeCTe M3-3a TaKUX
€CTeCTBEHHBIX IPUYMH, KaK HeM30eXHbII Masblii
HaKJIOH YacTy IUIOCKOCTH, BUOpaIys, BeTep U T. ..
OpHaxo aHamornyHas Gurypa ¢ Maaoi aCUMMeTpU-
eit popMel Becerpa 6oee yCTONYMBA, YTO OOBIYHO U
HabmiofaeTcs B mpupoge [16].

Taxkyum 06pa3oM, MbI IPeANIONaraeM, 4YTo ¢ TOY-
KV 3peHVS] IPUHIUIIOB «30/I0TOJ IIPOLOPL{MI», BTO-
pble IpeMOJISPhL ¥ MOMIAPBI BEPXHell 4elocTy 6oree
HIOZIBEPXKEHBI PeNYKLMOHHBIM M3MEHEeHNAM 1 fud-
depeHnmanyy, Kak B aHaTOMMYECKOM CTPOEHUI,
TaK ¥ B MOP(OIOrNM OKKII03MIOHHOII IIOBEPXHOCTI,
YeM IepBble IIPeMOJISAPBL ¥ MOJIAPBI HIDKHEN Yenio-
ctu. Taxke, kak u B. [I. IIBeTkoB [17], MBI ITo/1araem,
YTO CTPYKTYpHast U pyHKUMOHANIbHAS OpraHN3alys
OpraHM3Ma 4eloBeKa BO MHOTOM HaXOJUTCA B COOT-
BETCTBUU C «307I0TOJ IIPOIOPLMEI» U ABIAETCA pe-
3y/IBTATOM JINTEIBHOJ 3BOMIOLMM B HalpaBlIeHUN
ONTUMM3ALIUM U 00ecIeYeH sl KU3HENEeATENbHOCTI
IpY MMUHUMAJIBHBIX 3aTpaTax SHEPTUM U «KUBOTO
CTPOUTENBHOTO MaTepuaar.

10.

1

—_

12.

13.

14.

15.

16.

17.

BbiBOAbI

Ha ocHoBanmy ocobeHHOCTEN OFOHTOIMN(UKN
MOJIIPOB, MOXKHO YTBEPXKJaTh, YTO PUCK IOpa-
JKEHMA KapyecoM BO MHOTOM OOYCTIOBTIEH M3-3a
pasmrumii B aHaToMo-Mopdomnorndeckoit Gpopme
3y60B U OKK/TIO3VIOHHBIX IIOBEPXHOCTEIL.

Broprlie mpeMosAps! 1 MONAPHI BEPXHEI YeTI0CTH
6oree MOfIBEP)KEHBI PEAYKIVOHHBIM M3MEHEHM-
AM ¥ guddepeHInanuy, Kak B aHaTOMIIECKOM
CTPOEHUM, TaK ¥ B MOP(OIOTUM OKKITIO3VIOHHOM
IIOBEPXHOCTH, 9eM IepBble NPEMOIAPHI U MOJA-
Pbl HVDKHEN 9EI0CTI.

CrpykTypHas u QyHKIMOHaTbHAs OpraHM3aIVs
OpraHyusMa 4e/IoBeKa BO MHOIOM HaXOguTCA B
COOTBETCTBUM C «307I0TOJ IPOIOPLIME».
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PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC
SI TRATAMENTULUI PACIENTILOR CU HIPODONTIE

Rezumat

In studiu au fost implicati 8 pacienti cu hipodontii cu varste cuprinse
intre 17 si 31 de ani, dintre care 6 de sex feminin §i 2 masculin. Examenul
clinic s-a efectuat conform cerintelor acceptate in protetica dentari i orto-
dontie. Analiza distributiei cazurilor de dinti lipsa in raport cu maxilarele a
dovedit o incidenta mai mare a hipodontiei la maxilar, care a fost egald cu
30 dinti fata de mandibuld - 18. Datele obtinute permit a concluziona ca:

1. hipodontia se intalneste ca anomalie de sine statitoare sau asociatd cu
sindroame plurimalformative, despicéturi labio-maxilo-palatine etc.;

2. factorii etiologici ai acestei patologii sunt multipli: filogenetici, gene-
tici, generali si de mediu;

3. incidenta hipodontiilor este dependentd de forma patologiei, tipul
dentatiei, sex, rasa, localizare, etc.;

4. variabilitatea si complexitatea tabloului clinic dicteaza necesitatea
efectudrii unui tratament complex cu implicarea specialistilor endodontisti,
ortodonti, chirurgi, proteticieni, precum si a medicilor generalisti;

5.tratamentul hipodontiei trebuie sd poarte un caracter complex - orto-
donto-chirurgical-implanto-protetic.

Summary
FEATURES AND TREATMENT OF PATIENTS WITH CLINICAL HY-
PODONTIA

The study involved eight patients with hypodontia aged between 17 and
31 years, including 6 females and 2 males. Clinical examination was per-
formed according to the accepted requirements in prosthetic dentistry and
orthodontics. The analysis of distribution of cases of missing teeth in the
jaws showed a higher incidence of hypodontia in the maxilla which was
equal to 30 teeth, while in the mandible it was 18. The data obtained allow
to conclude that:

1.hypodontia occurs as the abnormality alone or associated with acute
plurimalformative, labio-maxillo-palatine cleft etc.;

2.etiological factors of this pathology are multiple: phylogenetic, gene-
tic, environmental and general;

3.hypodontia incidence is dependent on the form of pathology, such as
dentition, sex, race, location, etc..;

4.variability and complexity of the clinical picture dictates the need for
complex treatment involving specialists in endodontia. Orthodontists, sur-
geons, prosthetists, and general practitioners;

5.hypodontia treatment must have a complex character - ortodonto-
surgical-prosthetic-implant.

Introducere

Hipodontia este reducerea primara a numérului de dinti temporari sau per-
manenti. Ea reprezintd una din problemele importante ale stomatologiei, deoarece
numarul pacientilor cu astfel de patologii este in crestere. Conform informatiilor
din literatura de specialitate, frecventa absolutd a hipodontiei variazd de la autor
la autor de la 0,7% pénd la 6,8%, iar media este de 4,07% din numarul pacientilor
cu anomalii dento-maxilare [16]. Incidenta acestei patologii depinde in mare ma-
surd de maxilare, dintii afectati (temporari sau permanenti), dentatia interesats,
sex, rasé etc. Dentatia permanentd este mai frecvent afectatd decét cea temporara
si variaza intre 1,6% si 9,65% din populatia totald cu excluderea molarului III. In
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dentatia temporara ea se intilneste doar la 0,5-0,9%
din populatie [1, 4, 16].

In literatura de specialitate se utilizeazd mai multi
termeni pentru descrierea acestei patologii, cel mai
frecvent utilizati sunt: hipodontie, (,,hipo”- sub, re-
dus) fatd de numarul dentar normal, anodontie, apla-
zie, adentie, agenezie, oligodontie etc.

Hipodontiile, ca anomalii dentare de sine statétoa-
re, se intalnesc asociate ca: simptom a unor sindroa-
me genetice plurimalformative, cu despicaturile la-
bio-maxilo-palatine etc., iar numarul de dinti absenti
poate varia de la unul pana la lipsa totald a lor.

Hipodontia este cunoscutd de mii de ani insa fac-
torii etiopatogenetici pana in prezent nu sunt cunos-
cuti. Unii autori considerad cd reducerea numerica a
dintilor este un fenomen proterogenetic, se intilneste
in evolutia filogeneticd la om sau la alte mamifere si
cu cét individul va urca mai mult pe scara evolutiei,
cu atat mai frecvent va avea dinti mai putini si mai
mici. [6, 8].

Butler (1939), citat dupd V.Tarmure [16], a ela-
borat o teorie conform careia in fiecare camp (ante-
rior, mediu, posterior) existd un dinte-cheie care se
presupune a fi stabil, iar ceilalti devin din ce in ce mai
instabili pe mésura ce se indeparteaza de la dintele-
cheie. Potrivit acestei teorii, premolarul prim (Pm1) si
molarul 3 (M3) sunt destinati a fi cei mai variabili ca
mdrime i formd. [16]. La maxilarul superior aceasta
zona e situatd intre procesele mugurilor nazal median
si maxilar, loc ce corespunde incisivului lateral (In2),
iar la mandibula - incisivilor centrali (In1), unde fuzi-
oneaza procesele mandibulare, formand sutura medi-
ana, predispusd hipodontiilor incisivilor centrali [17].
Hipodontia incisivului lateral poate fi simetrica, inso-
tita de diastemad, treme, cu pastrarea caninului tempo-
rar concomitent cu cel permanent (fig.2) iar uneori,
chiar cu pastrarea incisivului lateral temporar. [4, 9,
12, 14, 16, 19, 20].

Cercetatori geneticieni atribuie un rol impor-
tant in aparitia acestei patologii factorilor ereditari.
Ei au descoperit mutatii in doud gene si anume gena
MSX-1, cromozomul 4 (4p16), [18] si gena PAX-9,
pe cromozomul 14 (14q21-q13), [6, 11].

Figura 1

Figura 2

Un rol important in etiologia hipodontiei o au la fel
factorii generali i de mediu ca: iradieri ale craniului
in dezvoltarea precoce; bolile infectioase si intoxica-
tii ale mamei in timpul sarcinii; carentele alimentare;
traumatismele mecanice; tulburdrile metabolismului
mineral; hipotiroidismul; etc. [2, 6, 8, 12, 20, 25], ma-
nifestate clinic prin: absenta unor dinti permanenti
care ar trebui sa se erupd; persistenta dintilor tempo-
rari; lipsa dintilor temporari si permanenti in anumite
segmente; micsorarea de volum (microdontie) si for-
ma de cui ( fig.1, 2) a unor dinti; etc.

Unii factori locali, precum sunt extractiile groso-
lane ale dintilor de lapte, leziunile traumatice iatro-
gene, osteomielita, tumorile, procesele supurative pe-
riapicale ale dintilor temporari, la fel pot si distruga
mugurii subiacenti si si cauzeze hipodontia [1, 4, 8,
16].

Hipodontia intinsé afecteaza mult cresterea si dez-
voltarea scheletului facial, deoarece dintii reprezinta
centre osteogenice importante de crestere secundar.
Din aceste considerente, arcadele dentare devin mai
scurte, dintii restanti migreazd in diferite planuri,
creand obstacole la miscérile mandibulei, deregland
functiile de baza ale sistemului dento-maxilar [1, 4, 9
,14]. Hipodontiile subtotale si totale se intalnesc foar-
te rar, provoacd deregliri esentiale organismului in
crestere, sunt asociate cu diferite sindroame plurimal-
formative, displazii extodermice etc. [1, 6, 13].

Displazia ectodermald anhidroticd congenitald
este 0 maladie cu transmitere geneticd recesivd t-linca-
td si mai rar cu transmitere autosomald. Pentru acesti
pacienti sunt caracteristice mai multe semne clinice
si anume: frunte bombatd, nas in forma de sa, piele
subtire, uscata, datoritd functiei reduse a glandelor se-
bacee si sudoripare, unghii displazice, lipsa severd de
dinti, iar forma celor ramasi e de tarus (fig. 3) [2].

Despicaturile labio-maxilo-palatine sunt destul de
frecvente, gravitatea dezechilibrelor intermaxilare si
ocluzale se datoreazi lipsei centrelor de crestere a ma-
xilarului, anomaliilor severe de numar, forma, pozitie
etc., iar dereglarile morfologice si functionale sunt
foarte grave (fig. 4) [10].

Sindromul Van der Wood este caracterizat de asi-
metrie faciald gravd, buzi superioara si palat despicate
sindromic, hipodontie severd, depresiuni, dinti inclusi
in buza inferioara etc. (fig. 5) 3, 7].
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Figura3
Pacient de 9 ani, sex m. Displazie ectodermala hipohidrotica( Dupa
Arina Vinereanu ).

Figura 4
Despicdturi palatine si labio-maxilo — palatine asociate cu hipodontii
severe.

Figura 5
Sindromul Van der Wood, insotit de hipodontii severe, alte modificari
patologice.

Scopul lucrarii:
Studiul particularitatilor tabloului clinic si trata-
mentul pacientilor cu hipodontie.

Material si metode

Au fost selectati pentru studiu si tratament sap-
te pacienti cu hipodontii partiale reduse, si unul - cu
forma partiala intinsd. Varsta pacientilor era cuprinsa
intre 17 si 31 ani, dintre care sase de sex feminin si
doi masculin. Examenul a fost efectuat prin metoda
clinico-instrumentald si completat cu studiul de mo-
del, ortopantomografie, radiografie retroalveolara si
fotografie.

Rezultate si discutii

La examenul clinic s-a constatat cd toti pacientii
s-au adresat la specialist in scopul protezirii arcadelor
dentare din cauza lipsei unor dinti, prezentei de spatii
interdentare si a unor dinti temporari lezati, modifi-
cati in forma si culoare care dereglau masticatia, inra-
utdteau aspectul fizionomic.

Formele clinice a hipodontiilor au fost determina-
te dupa clasificarea Gh. Boboc [1].

Analizdnd numérul dintilor absenti, din totalul
persoanelor afectate, cate un singur dinte au lipsit la
patru pacienti, iar la ceilalti au fost depistate lipse de
doi, trei, patru si cincisprezece dinti (tab. 1).

Tabelul 1
Repartizarea cazurilor de dinti absenti

Numar Numar cazuri cu dinti absenti
subiecti [ 1 dinte | 2dinti | 3dinti | 4dinti |15 dinti
3-2 2 — — — —
Q-6 2 1 1 1 1
Total 4 1 1 1 1

Analiza distributiei cazurilor de dinti lipsa in ra-
port cu maxilarele a permis sa observim cd incidenta
cea mai mare a lipsei dentare se stabileste pe maxila-
rul superior, care a fost egald cu 30 dinti fata de man-
dibuli - 18 (tab. 2).

Tabelul nr. 2
Distributia cazurilor de dinti lipsa pe maxilare
Dintiin- Maxilar Mandibula Total
teresati [ n | %+ESm | n | %+ESm | N | %ESm
In1 — — 4174289 | 2 | 417+2,89
In2 1012083586 | — — 0 [20,83£5,86
Pm1 3] 625£349 | — — 3| 6,25+3,49
Pm?2 316254349 | 3 | 625£349 | 6 |12,50+4,77
M1 — — — — — —
M2 214161288 | 1| 2094206 | 3 | 6,25+£3,49
M3 12| 25,04£6,25 | 12]25,00+6,25 | 24 | 50,00+7,22
total 30162,49+6,99(18137,51£6,99| 48 100

Topografic, regiunea molarilor trei, cu cate 12
dinti lipsa pe fiecare maxilar, pastreaza suprematia in
raport cu alte sectoare de pe ambele maxilare, urmatd
de incisivii superiori laterali cu un numaér de 10 dinti,
regiunea premolarilor secunzi inferiori §i superiori,
cu valori egale, de céte trei dinti lipsd pe fiecare ma-
xilar si, in sfarsit, urmeaza premolarii primi mandi-
bulari cu trei si incisivii centrali inferiori cu doi dinti
lipsa.

S-a constatat cd hipodontia afecteaza ambele
maxilare, dar se regaseste mai frecvent pe maxilarul
superior. Conform datelor obtinute, in scadentd, cel
mai des afectat este molarul trei, urmat de incisivul
lateral superior si mai apoi de premolarul secund in-
ferior si superior, molarul secund si incisivii centrali
inferiori. Datele gésite pe acest lot corespund in mare
masurd datelor altor autori [1, 4, 9, 14].

Din numarul total de pacienti, la doi, hipodontia
era familiald, mostenita datoritd mutatiilor. La unul
din ei, sora (fig. 6), concomitent cu hipodontia tu-
turor molarilor de minte, mai lipseau si trei molari
secunzi — doi la maxild si altul pe mandibuls, toti pre-
molarii superiori, premolarii doi la mandibula, inci-
sivii laterali superiori, cu prezenta tuturor molarilor
secunzi temporari pe ambele maxilare si a incisivului
lateral superior de pe hemiarcada stanga. Modificari
ale dimensiunilor verticale ale fetei nu au fost depis-
tate.

| Protetica dentar3
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Figura 6
Hipodontie intinsa de 1.2,1.4,1.5,1.7,1.8,2.2,2.4,2.5,2.7,2.8,3.5,
3.7,3.8,4.5,48.

La frate, (fig. 7), a fost identificata hipodontia inci-
sivilor laterali, premolarului doi superior dreapta si a
molarului de minte din partea stingd a mandibulei.

Ambii frati aveau diasteme, treme, migriri den-
tare, prezentau dereglari functionale si fizionomice.
Din anamneza acestor pacienti s-a constatat ca pato-
logii dentare asemanatoare cu ale lor au §i au mai avut
si alti membri ai familiei, precum si unele rude.

La cinci pacienti, prin metria modelelor, a fost de-
terminata micsorarea lungimii si latimii arcadei den-
tare superioare in regiunea frontal, iar la sase dintre
ei, datoritd migrarilor dentare, spatiile edentate erau
micsorate (fig. 8).

)

Figura7
Hipodontie redusa de 1.2, 1.5,2.2,2.4,3.8.

o

Figura 8

Leziuni odontale coronare au fost depistate la pa-
tru pacienti, dintre care la doi au fost afectati dintii



L 9

surubul de vindecare emergenta implantara

amprentarea

X

restaurarea protetica
(vedere vestibulara)

bontul protetic
(abuttment)

restaurarea protetica
(vedere orala)

Re-grafie retroalveolara
post-protetica

Figura 9
Metoda de solutionare a hipodontiei 1.4 prin proteza implanto-purtata

temporari. Deregliri parodontale, ale DVO, muscula-
re, articulare etc., n-au fost constatate.

Din cele expuse reiese cd hipodontiile pot fiasociate
cu unele modificéri ale sistemului dento-maxilar. Aceas-
ta patologie nu pune probleme la stabilirea diagnosticu-
lui, insd alcétuirea planului de tratament si efectuarea lui
obligd la colaborarea a mai multor specialisti.

Durata tratamentului depinde de varstd, starea
generald si de potentialul biologic al pacientului la
deplasarile dentare orizontale, care in cazul hipodon-
tiilor este mai redus decat in alte situatii.

Céand hipodontiile nu sunt intinse, iar spatiile
edentate au fost mentinute prin persistenta dintilor
temporari, diagnosticul si alcatuirea planului de trata-
ment pre-protetic, pro-protetic si efectuarea lui e mai
usor de efectuat decét atunci cand dintii temporari au
fost pierduti cu mai multi ani in urma iar pe arcade
s-au produs deja modificéri esentiale datoritd migra-
rilor dentare.

A fost finalizat tratamentul mixt la patru pacienti
cu hipodontii partiale reduse iar la alti patru, trata-
mentul continua.

Pentru elucidarea materialului propus spre discu-
tie in anterior prezentdm unele cazuri clinice.

Caz clinic 1

Bolnava V., 27 ani. S-a adresat pe motivul prezen-
tarii lipsei unui dinte superior din dreapta cu dere-
gléri fizionomice. La examinare s-a depistat lipsa mo-
larilor de minte de pe ambele maxilare si a 1.4. Dintii
adiacenti spatiului edentat nu sunt migrati. In baza
acuzelor, anamnezei si datelor obiective a fost stabilit
diagnosticul: edentatie partiala primard clasa a III-a
Kennedy la maxilar ca urmare a hipodontiei 1.4, de-
regléri functionale si fizionomice.

Obiectivul tratamentului a inclus refacerea in-
tegritatii arcadei dentare superioare prin restaurare
implanto-proteticd. La etapa pre- si pro-protetica s-a
efectuat pregitirea psihica a pacientului prin expli-
carea necesititii tratamentului mixt, consultatia in
comun cu chirurgul, intocmit planul de tratament,
coordonati termenii interventiilor chirurgicale si pro-
tetice.

Dupa inliturarea surubului de vindecare, (fig. 9)
amprentarea cAmpului protetic a fost efectuatd prin
metoda directd (tehnica ,lingurd deschisd”) cu uti-
lizarea portamprentei standard perforatd la nivelul
emergentei implantare.

aparat-protez — mentinator de spatiu
(vedere vestibulara)
Figura10
Hipodontie de 1.2, 2.2 sia molarilor 3, persistenta 6.2 ( dupd Valentina Trifan ).

edentatie 1.2, 2.2 cu persistenta 6.2

0PG post tratament ortodontic
cu mentinator de spatiu

dentara
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Caz clinic 2

Pacienta V., 17 ani. S-a adresat in scopul proteza-
rii spatiului edentat al maxilarului superior, dereglari
de incizie si fizionomice (fig. 10). Examenul subiectiv,
clinic, paraclinic si cel efectuat in comun cu medicii
ortodont, chirurg, a permis sa stabilim diagnosticul:
edentatie primard partiald clasa III-a Kennedy la ma-
xilar ca urmare a hipodontiei a 1.2, 2.2, persistenta 6.2,
diastema si treme dereglari functionale si fizionomice.

A fost luatd decizia de a efectua tratament mixt
(ortodonto-chirurgical-protetic), incepand cu cel or-
todontic, fira a extrage incisivul lateral temporar din
stinga, care e stabil. La moment, diastemele si tremele
au fost inlaturate cu ajutorul aparatului fix - tehnica
“Arcului Drept“ [5, 15], inlocuit apoi cu un aparat de
contentie fix si mentindtor de spatiu mobilizabil pen-
tru dintele 1.2 cu un dinte artificial. Dupa finalizarea
perioadei de contentie si atingerii varstei necesare, se
va trece la efectuarea tratamentului chirurgical si im-
planto-protetic definitiv.

Concluzii:

1. Hipodontia se intalneste ca anomalie de sine std-
tatoare sau asociata cu sindroame plurimalforma-
tive, despicaturi labio-maxilo-palatine etc.

2. Factorii etiologici ai acestei patologii sunt multipli:
filogenetici, genetici, generali si de mediu.

3. Incidenta hipodontiilor este dependenta de forma
patologiei, tipul dentatiei, sex, rasa, localizare, etc.

4. Variabilitatea §i complexitatea tabloului clinic
dicteazd necesitatea efectudrii unui tratament
complex cu implicarea specialistilor endodontisti,
ortodonti, chirurgi, proteticieni, precum si a me-
dicilor generalisti.

5. Tratamentul hipodontiei trebuie sa poarte un ca-
racter complex — ortodonto-chirurgical-implan-
to-protetic.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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TRATAMENTUL ORTOPEDICAL EDENTATIEI SECUNDARE
PARTIALE CU UTILIZAREA PROTEZELOR METALO-
COMPOZITE FIXE IN FORMA DE PUNTE

Gribenco Vitalii, ( N\
Bardarean Denis Rezumat
In ultimul timp se acorda o atentie sporitd acordirii ajutorului stomato-
Catedra Stomatologie logic diferitor straturi sociale de populatie.
ortopedicd, Chirurgie Instalarea protezelor fixe straturilor sarace de populatie are loc cu preca-
OMEF si implantologie dere cu proteze in formd de punte cu céptusire din masi plastica de intarire
orald ,,Universitatea la cald, de scurtd duratd din cauza roaderii semnificative, higrosopicitatii si
de Stat de Medicind colorarea de catre componentii produselor alimentare.
si Farmacie Nicolae Deja un timp indelungat peste hotare este elaborata tehnologia de apli-
Testemitanu” care a captusirii protezelor in forma de punte din materiale compozite. In
conditiile de acordare a ajutorului stomatologic straturilor de populatie care
beneficiaza de inlesniri sociale protezele in forma de punte cu ciptusire din
compozite au avantaje indiscutabile fata de protezele metaloplastice dato-
ritd durabilitatii sale, si fatd de protezele metalo-ceramice datoritd scaderii
esentiale a pretului de cost si a cheltuielilor temporare.
- J




Summary

ORTHOPEDIC TREATMENT OF PARTIAL
SECONDARY EDENTIA USING METAL
COMPOSITE FIXED BRIDGES

Special attention has been paid to the den-
tal assistance for different social layers of po-
pulation in recent times.

The fixed prosthetic procedure performed
to the low-income layers of population are car-
ried out mostly using prosthetic bridges with
the build-up from hot curing plastic, which
is non-durable due to considerable wearing-
down, hygroscopic properties and dyeing with
the components of foodstuffs.

The technology of using the prosthetic
bridge build-up from composite materials has
been developed abroad years ago. When ren-
dering the dental assistance to the populati-
on layers, which enjoy the social benefits, the
prosthetic bridges with the composite build-up
have evident advantages as compared to plas-
tic-to-metal prostheses due to their durability
and as compared to the porcelain fused metal
prostheses due to reduction of production cost
and time expenditures.

Actualitatea temei

Edentatia partiala — reprezintd o perturbare a con-
tinuitétii dentitiei, asociate de aparitia defectelor prin
lipsa dela 1 pini la 13-15 dinti.

Conform datelor diferitor autori, edentatia par-
tiald constituie 40-70 la sutd din populatia globului
pamintesc.

In baza rezultatelor obtinute de citre colaboratorii
catedrei de stomatologie ortopedicé a Universitatii de
Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
pe Republica Moldova, edentatia partiald reprezinta:
in general - 611 persoane la o mie; in localititi rurale
- 653 la 0 mie; in orase — 599 la o mie; printre barbati
- 629 la 0 mie, printre femei - 596 la o mie.

Obiectivele lucrarii:

1. Stabilirea avantajelor coroanei metalo-compo-
zite in comparatie cu coroana metalo-acrilica.

2. Studierea capacititilor estetice cu utilizarea
materialelor compozite.

3. Elaborarea recomandarilor privind tratamen-
tul ortopedic cu utilizarea coroanelor metalo-
compozite.

Materialele si metodele de cercetare

In cursul lucririi au fost examinati 9 pacienti la
catedra Stomatologie ortopedica a USME, printre care
6 barbati si 3 femei in virsta de 24-55 de ani cu dia-
gnoza edentatie secundard partiald clasa a III-a dupa
Kennedy.

Examinarea pacientilor a avut loc in baza metodei
unanim acceptate, care include colectarea plingerilor,

anamnezei vietii, anamnezei prezentei boli, examina-
re vizuala si examinare intrabucald, cu utilizarea setu-
lui standard de instrumente.

Rezultate obtinute si discutii.

Tratamentul protetic al edentatiei secundare par-
tiale cu proteze metalo-compozite fixe sub forma de
punte in cea mai mare parte satisfac cerintele moder-
ne fata de materialele stomatologice de acoperire in
comparatie cu protezele dentare metalo-acrilice. Posi-
bilitatile estetice ale materialelor compozite moderne
pe deplin sunt apropiate de culoarea naturala a dinti-
lor datorit3 aplicirii stratificate a masei pe carcasi. In
cadrul studiului am efectuat examinarea pacientilor
cu edentatie secundara partiala, am determinat pla-
nul tratamentului si am confectionat proteze metalo-
compozite in forma de punte.

In stomatologia ortopedica o importanti enorma
o are izolarea si camuflarea carcasei metalice a prote-
zei dentare, imitarea aspectului natural al dintilor ar-
tificiali. Initial pentru céptusirea protezelor sub forma
de punte se folosea in exclusivitate masa plastica. Insa
ea dispunea de un sir de neajunsuri: rezistenta insufi-
cienta, roaderea rapidd, absorbtia apei, contractia la
polimerizare. Introducerea de céitre Bowen H. in anul
1962 a rasinilor BIS-GMA (bisfenol-a-diglicidil etil
dimetacrilat) a devenit inceputul unei ere a materiale-
lor compozite in stomatologie.

Deja in primii ani de creare a materialelor compo-
zite au devenit cunoscute diferentele lor favorabile de
cele simple din masa plastica. La avantajele captusirii
cu materialele compozite se refera: estetica bund, roa-
dere comparabili cu roaderea dintilor naturali, mode-
lare usoare, o tehnologie destul de usoara de fabricare,
cu usurintd poate fi schimbaté forma céaptusirii gata
sau de a restaura vitdmarea ei in conditii de laborator,
posibilitatea de reparare a céptusirii in orificiul bucal.
In prezent putem considera captusirea din materiale
compozite conforma tuturor cerintelor inaintate cétre
captusirile protezelor dentare.

1. Lipsa de toxicitate.

2. Proprietati fizico-mecanice inalte (rezistenta
la compresiune, flexiune, lovituri, durabilitate
la roadere, persistenta culorii).

3. Capacitatea de reconstituire a culorii si trans-
parentei dintilor naturali.

4. Rezistentd destul de adeziune cu metalul carcasei

5. Capacitatea de a péstra conexiunile adezive
puternice in conditiile cavitatii bucale.

6. Asigurarea particularitdtilor estetice optime
ale protezei dentare.

7. Coeficientii dilatérii termice a metalului sau a
materialului de acoperire trebuie sa fie apropi-
ati unul de altul.

8. Usurinté in fabricare, aplicare si intarire (calci-
nare, polimerizare)

9. Existenta unui interval de timp indelungat de
utilizare (posibilitatea de utilizare a masei ma-
terialului de acoperire peste citeva ore dupa
preparare).
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Indicatii pentru utilizare a captusirii din materiale
compozite,

1. captusirea protezelor fixe.

2. captusirea clemelor sau a suportului de tip sa

la protezele combinate.

3. captusirea carcaselor la protezd pe implantele

dentale.

Unii autori presupun ca utilizarea ciptusirii carca-
selor cu materiale compozite la proteza pe implantele
dentale cu 15% reduce din greutatea ce revine pe cor-
pul implantului.

Compozitele sunt mai elastice decit ceramica si
dupa modulul de elasticitate se apropie de indicii tesu-
turilor naturali ai dintilor (smaltului). Acest modul de
asemenea in mare parte depinde de cantitatea de um-
plutura anorganicé in material: cu cit este mai mult,
cu atit materialul este mai putin expus deformarii in
timpul polimerizarii si deteriorarii. Continutul inalt
de umplutura contribuie la reducerea contractiei spa-
tiale a materialului in timpul polimerizarii: in materi-
alele moderne bine umplute (care contin umplutura
in cantitate de pina la 75-85% in volum) ea se afld in
limitele 0,5-0,8%. Contractia masei ceramice la calci-
nare constituie 30-35%.

Un indiciu important il constituie duritatea ma-
terialului, care depinde de calitatea umpluturii anor-
ganice si gradul de umplere a materialului. De regula
materialele compozite de céptusire au un grad inalt
de umplere cu umplutura anorganica — nu mai putin
de 75% din volum. In calitate de umpluturd de ase-
menea se utilizeazd cuartul, sticla aluminosilicatd si
borosilicata, etc. De dimensiunile particulelor depin-
de roaderea materialului: cu cit mai mare este dimen-
siunea particulelor, cu atit mai mica este roaderea si
viceversa.

La modelarea experimentald a conditiilor de mes-
tecare a alimentelor s-a stabilit ca pentru materialele
compozite roaderea variaza intre 8-15 mk pe an. Asu-
pra roaderii o influentd o are gradul de absorbtie a
apei a materialului: cu cit este mai inalt, cu atit mai
inalta este roaderea. Indicatorul de absorbtie a apei de
catre compozite se afld in limitele 15-32 mkg/mm.

La grupul pacienti examinati la catedra de stoma-
tologie ortopedicd a USMF a fost utilizat compozitul
firmei ,,BelleGlass”.

»BelleGlass” (Kerr, Germania) — destinat pentru
prepararea insertiilor, fatetelor, coroanelor, de ase-
menea pentru captusirea carcaselor metalice. Micro-
duritatea materialului BelleGlass HP este mai inalta
decit la materialele compozite de plombat si a sis-
temelor analogice. Polimerizarea intr-un mediu cu
azot, impactul de temperatura si lumind, de asemenea
suprapresiunea in 5 atmosfere permite de a polimeri-

za materialul la 98,5 % in comparatie cu materialele
compozite de plombat, care se polimerizeazd cu aju-
torul geliolampei in cavitatea bucald numai la 60-60%.
Rezistenta la compresiune constituie 460 MPa pentru
dentina opaca, 515 MPa pentru smalt, 449 MPa pen-
tru dentina transparenta. Rezistenta la indoire este
de 158 MPa pentru dentina opaca, 153 MPa pentru
smalt, 154 MPa pentru dentina transparenta. Rezis-
tenta la decalajul diametral pentru dentind este de 63
MPa, modulul de elasticitate 13100 MPa.

Concluzii

1. Inbaza acestui exemplu a parut posibilitatea de
a stabili avantajele constructiei metalo-compo-
zite in comparatie cu constructia metalo-acri-
lica si cea metalo-ceramica, astfel precum es-
tetica bund, roadere comparabild cu roaderea
dintilor naturali, modelare usoare, o tehnolo-
gie destul de usoard de fabricare, cu usurintd
poate fi schimbaté forma captusirii gata sau de
arestaura vitimarea ei in conditii de laborator,
posibilitatea de reparare a captusirii in orificiul
bucal.

2. Datorita gamei largi de culori a maselor com-
pozite redarea culorii protezei sub formd de
punte cel mai aproape de culoarea naturald a
dintilor.

3. Adincimea de preparare a suprafetelor vesti-
bulare ale coroanelor dintilor de sprijin sub
proteze fixe cu céptusire din materialul ,,Bel-
leGlass” trebuie s fie nu mai putin de 1,3 mm.
Tratarea pacientilor cu edentatie secundara
partiald cu ajutorul protezelor metalo-com-
pozite in formd de punte in general are loc in
zonele laterale ale arcadei dentare.
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METODE NOI DE DIAGNOSTIC SI DE TRATAMENT AL
FRACTURILOR COMPLEXULUI ZIGOMATIC

Rezumat

Familiarizarea cu particularitatile traumatismului complexului zigoma-
tic ne oferd posibilitatea si recurgem la diagnosticarea oportund a acestei
leziuni si sa efectudm un tratament adecvat. Stabilirea deformatiei cauzate
de deplasarea fragmentelor fracturate in fracturile arcadei zigomatice permi-
te aprecierea centrului regiunii fracturate, vizualizarea deformatiei din partea
laterald, verticald i maximal indica locul inciziei. Reducerea endobucald a
complexului zigomatic permite reabilitarea esteticd si integrarea precoce a
pacientului in societate. Ambele dispozitive propuse in diagnosticul si tra-
tamentul complexului zigomatic, nu au actiune nociva asupra organismu-
lui, sunt comode in utilizare, minim traumatizante.

Cuvinte cheie: deformatie, aprecierea centrului regiunii fracturate, vizua-
lizarea deformatiei din partea laterald, maximal indicé locul inciziei, reducerea
endobucala a complexului zigomatic, reabilitarea estetica.

Summary
NEW METHOD OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ZIGOMATIC
COMPLEX FRACTURES

Familiarity with zigomatic complex trauma characteristics enables us to
resort to timely diagnosis of this lesion and perform the appropriate treat-
ment. Establishing distortion caused by moving the fractured fragments in
fractures zigomatic arch allows the assessment center fractured region, view
distortion of the lateral and vertical incision site and indicate maximum. Re-
duction of zigomatic complex endobucal allows aesthetic rehabilitation and
integration into society of the patient. Both devices proposed in the diagnosis
and treatment of zigomatic complex, not injurious to the body is comfortable
to use, minimally traumatic.

Key words: distortion, assessment center fractured region, view distorti-
on of the lateral, incision site and indicate maximum, reduction of zigomatic
complex endobucal, aesthetic rehabilitation.

Introducere

Fata este organul care are functie biologica si sociala de aici si interesul mare a
studiului cdtre aceasta regiune a corpului omenesc atat din partea medicilor, socio-
logilor, oamenilor de culturi si filozofi [1]. Nu existd un alt organ al corpului ome-
nesc la care cerintele estetice sd fie asa de mari cum sunt cu referire la fata [2].

Regiunea fetei este des expusd traumatismului datoritd faptului cé tot timpul
este descoperita, spre deosebire de alte parti ale organismului care sunt protejate
cu haine. Factorii psihosociali au o importantd contributie in patologia trauma-
ticd iar medicina actuald se afld la cumpana dintre ,,morfologic” si ,,functional”
Sub presiunea dezvoltarii tehnologiilor inalte, supraaglomerarii, cresterii vitezei de
circulatie si multiplicdrii agentilor vulneranti in habitatul uman, urgentele trauma-
tologice au cunoscut o majorare marcatd a incidentei, transforméndu-le in «epi-
demie traumaticd ». Datoritd mijloacelor de informare medicald, calea principala
fiind mass-media (presa, radio, televiziunea), bolnavul de astdzi a cipitat o noud
mentalitate despre medicing, viatd si moarte [3].

Repozitia si imobilizarea fragmentelor deplasate constituie momentul deci-
siv si unica metoda eficientd in tratamentul bolnavilor cu fracturi ale masivului
facial [6]. Spre regret, insd, multe din procedeele uzual recomandate pentru tra-
tament chirurgical fragmentelor fracturate ale craniului medio-facial, favorizeaza
diferite dereglari functionale si, astfel, se pot asocia infectii secundare locale si
generale[4].
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Considerand dificultétile de recunoastere si asista-
re a traumatismelor asociate i multiple din teritoriul
oro-maxilo-facial, am considerat ca ar fi de analizat
valoare practicé si cognitivd printr-un studiu care sd
se propund si sd valorifice metode mai putin invazive
si mai eficace de diagnostic si tratament al fracturilor
oaselor craniului facial, procedeele tehnice ce ar per-
mite scdderea procentului de complicatii si ar asigura
refunctionalizarea precoce a masivului facial .

Studiul dat s-a axat pe:

1. Determinarea locului abordului chirurgical in
cazul deplasarii fragmentelor fracturate ale ar-
cadei zigomatice.

2. Elaborarea unui dispozitiv de reducere en-
dobucala a complexului zigomatic.

Materiale si metode:

Pentru atingerea scopului scontat au fost exami-
nati i tratati bolnavi cu fracturi ale complexului zi-
gomatice din sectia de chirurgie OME. In publicatia
data propunem doud metode noi de diagnostic si tra-
tament ale complexului zigomatic.

Fragmentele fracturate deplasate provoaca aparitia
deformatiei ce necesita aprecierea ei si s-a examinat la
bolnavii cu fractura arcadei zigomatice cu deplasare.
Pentru aceasta am utilizat un dispozitiv si o metoda
procedurald elaborata .

Fig. 1. Dispozitiv pentru determinarea deplasarii in fracturile arcadei
Zigomatice

Esenta inventiei constd in aceea ca: dispozitivul
pentru determinarea locului abordului chirurgical in
fracturile arcadei zigomatice consta dintr-o tija meta-
lica cilindricd din otel inoxidabil cu diametrul 0,2 cm
(Fig. 1.). Partea orizontald are o lungime de 4 cm, dar
partea verticala avind lungimea 0,5 cm cu sudarea lui
in centru perpendicular pe ea. (Brevet de inventie Nr.
3744 din 2008.11.30) [5].

Metoda de determinare a abordului chirurgical in
fracturile arcadei zigomatice constd in aceea ca se fi-
xeaza de pielea fetei, in regiunea fracturii, dispozitivul
propus. Partea orizontald mai lunga a dispozitivului se
aplica de-a lungul arcadei zigomatice paralel cu ea, iar
partea verticala mai mica se orienteaza in locul pra-
busirii maximale a fragmentelor fracturate ale arcadei
zigomatice. Astfel, se determina locul pentru abordul
chirurgical (Fig. 2.).

Citirea rezultatului: deformatia cauzata de depla-
sarea fragmentelor fracturate in fracturile arcadei zigo-
matice permite aprecierea centrului regiunii fracturate,
vizualizerea deformatiei din partea laterald si concomi-
tent din partea verticald si maximal cat mai exact indica
locul inciziei.

Reducerea fragmentelor fracturate prin ac-
ces endobucal subzigomatic s-a aplicat la bolnavi
cu fractura complexului zigomatic cu deplasare.

Pentru aceasta am utilizat un dispozitiv si o me-
toda procedurala elaborata. Esenta inventiei consta
in aceea ca: dispozitivul este efectuat in forma de ,T”
tiji metalicd cilindricd cu diametrul 0,1 cm la varf,
la bazd cu diametrul de 0,6 cm, cu partea orizontala
avand lungimea 8 cm (Fig. 3.). Partea verticala avind
lungimea de 15 cm cu sudarea lui in centru perpendi-
cular pe el, extremitatile dispozitivului sunt incovoiate
si rotungite la capete [6] (Certificat de inventie Nr.333
din 2010.10.28). Cu ajutorul dispozitivului si metodei
propus au fost examinati 15 pacienti in clinica.

Fig. 2. Metodd pentru determinare a locului abordului chirurgical in
fracturile arcadei zigomatice

Fig. 3. Dispozitiv de reducerea complexului zigomatic pe calea
endobucald

Dispozitivul revindecat pentru reducerea en-
dobucaléd a complexului zigomatic deplasat func-
tioneazd in felul urmator: initial se prelucreaza
campul operatoriu cu solutii antiseptice si se izoleaza.
Anestezia infraorbitala si infiltrativa cu solutie de li-
docaina de 2% 6 ml si premedicatie. Incizia se efectu-
eazd paralel cu suprafata ocluzala a dintilor pe placa
de tranzitie sau 0,2 cm mai sus, la nivelul suturii zi-
gomatico-alveolara. Lungimea inciziei mucoasei este
de 0,5 cm de la molarul doi la primul premolar, mai
apoi, cu pensa incovoiatd, mai mult bont, deplasam
tesuturile creAnd un canal pand ce ajungem la margi-
nea inferioara a osului zigomatic. Prin acest canal al
plagii se introduce cérligul. Utilizand carligul propus,
este necesar de respectat unele reguli si anume: initial
bratul (partea lucritoare) instrumentului trebuie sd
fie paralel cu arcada zigomatica, capatul ascutit al in-



strumentului se introduce in plagé prin canalul creat
(atent, ca sd nu traumam tesutul suplimentar ori sd
schimbam directia), ajungem la marginea inferioard
a osului malar, bratul instrumentului se roteste la 90°
fiind perpendicular pe arcada zigomatic, astfel incat
varful ascutit sa fie sub osul zigomatic posterior de
sutura zigomatico-alveolard, mai apoi rotim incéd oda-
td la 90°, instrumentul fiind perpendicular pe planul
cutanat(Fig. 4.).

endobucala

Reducerea fragmentelor deplasate se face cu mis-
cari energice, dozate invers directiei deplasarii frag-
mentelor fracturate, anterior si superior. Se aude un
zgomot (crepitatie osoasd) in timpul reducerii frag-
mentelor, de obicei, reducerea se face cu o micd hi-
percorectie. Bonturile osoase prin suprafetele dintate
se mentin in pozitia anatomica in fracturile neeschi-
loase.

Controlul calitdtii reducerii: restabilirea configu-
ratiei fetei, disparitia simptomelor ,de treaptd” la ni-
velul rebordului infraorbital, arcadei zigomatice, dis-
paritia blocajului mandibular, mai apoi se restabileste
sensibilitatea. Atent, instrumentul se scoate, ca s nu
atingem osul redus, plaga se prelucreazi cu solutii an-
tiseptice. Pe plaga se aplica o sutura cu catgut si apli-
cam punga cu gheatd. Dupd interventia chirurgicald
se efectueazd examenul radiologic al osului zigoma-
tic. Deplasarea osului zigomatic lipsea, ceea ce consti-
tuie norma. Indicatiile: solicitarea pacientului si lipsa
cicatricii dermale. Cu ajutorul dispozitivului si meto-
dei propuse au fost examinati 17 pacienti in clinica
de chirurgie oro-maxilo-faciald. Pe baza investigatiilor
radiologice se poate concluziona ca interventia chirur-
gicald a fost efectuatd cu succes, cu restabilirea completa
a integritatii complexului zigomatic si metoda data poate
fi propusa spre tratamentul complexului zigomatic.

Rezultatele si analiza lor

Statistica de ansamblu a traumatismului maxilo-
facial dupa datele clinicii de ChOMF ce se afld in in-
cinta CNPSMU araté ca fracturile complexului malar
se situeazd pe locul patru. Plagile faciale multiple, aso-
ciate cu fracturi ale complexului zigomatico-orbitar,
s-au plasat pe locul doi, fiind precedate de fracturile
oaselor nazale. In proportii egale, fracturile membre-
lor ocupi locul doi dupa fracturile nazale. In decursul
de 5 ani, la Centrul Republican de Chirurgie Orala si

Maxilo-Faciald, s-au tratat 377 de bolnavi cu fracturi
ale complexului zigomatico-orbitar, ceea ce constituie
34% din totalul accidentatilor cu traumatisme ale eta-
jului mijlociu al fetei.

Mai jos vom prezenta un caz clinic nr. 1. Pacientul
A., anul nasterii 1980, s-a adresat de sine stitétor la
CNPSDMU pe data de 19.06.08. Din istoricul dezvol-
tarii bolii s-a constatat ca trauma a primit-o la odihna
jucand fotbal pe 18.06.08. Pe 19.06.08 la policlinica de
sector a fost examinat si indreptat la CNPSDMU pen-
tru a stabili diagnosticul definitiv. Bolnavul a fost exa-
minat clinico-radiologic si a fost stabilit diagnosticul
fractura arcadei zigomatice din stdnga cu deplasare.
Cu ajutorul dispozitivul s-a determinat deplasarea ar-
cadei zigomatice, ceea ce a confirmat concluzia despre
deplasarea arcadei zigomatice si exercitarea presiunii
de catre acestea asupra muschiului temporal si a servit
drept temei pentru interventie chirurgicald. Pacientul
a fost supus interventiei chirurgicale cu repozitia arca-
dei zigomatice si restabilirea formei si functiei norma-
le. Dupd interventia chirurgicalé s-a efectuat al doilea
examen al arcadei zigomatice cu ajutorul dispozitivul.
Deplasarea arcadei zigomatice lipsea, ceea ce con-
stituie norma. Pe baza investigatiilor se poate trage
concluzia ca interventia chirurgicald a fost efectuatd
cu succes, cu restabilirea completa a integritatii arca-
dei zigomatice. Avantajele dispozitivului si metodei
pentru determinarea deplasérii in fracturile arcadei
zigomatice ne permite vizualizarea deformatiei din
partea laterald si verticald, indicd exact centrul regiu-
nii afectate si fixarea lui de piele. Citirea rezultatului:
determinarea vizuald a deformatiei; materializarea cu
o fotografie.

Reabilitarea bolnavului va depinde de experienta,
doratea tehnicd a institutiei medicale cu utilajul ne-
cesar si calificarea chirurgului in domeniul dat. Sunt
cunoscute mai multe dispozitive de reducere a com-
plexului zigomatic prin acces endobucal, dar care da-
torita tehnicii dificile de efectuat nu au gasit o larga
folosire. Neajunsurile metodei endobucale: se utili-
zeazd rar, se infecteaza, tehnica greu de efectuat, etc.
Lucrarea datd permite familiarizarea cu o metodd
noud de reducere a complexului zigomatic prin acces
endobucal cu carligul de constructie proprie.

Caz clinic nr. 2: Pacientul A., anul nasterii 1987,
s-a adresat sinestatitor la CNPSDMU pe data de
12.05.2010. Din istoricul dezvoltarii bolii s-a consta-
tat cd trauma a primit-o cu o ora in urmd in cimin
fiind agresat de colegi pe 12.05.2010 la orele 22% si
s-a adresat pentru a stabili gravitatea leziunilor. Bol-
navul a fost examinat clinico-radiologic si a fost sta-
bilit diagnosticul fractura complexului zigomatic din
dreapta cu deplasare si spitalizat in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciald. Pacientul a fost supus interventiei
chirurgicale cu repozitia complexului zigomatic prin
acces endobucal si restabilirea formei si functiei nor-
male. Metoda este simpla si poate deveni accesibila
pentru chirurgii oro-maxilo-faciali care dispun si de
alte metode de reducere a complexului zigomatic de-
plasat. Reducerea pe cale endobucala a fragmentelor
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fracturate in fracturile complexului zigomatic cu dis-
pozitivul propus permite reducerea osului deplasat,
durata interventiei este de scurtd duratd, cicatricea
postoperatorie nu este vizibila se afla in partea acope-
ritd cu par a capului si nu este vizibild, nu exista ris-
cul de traumatizare directa a globulului ocular prin
instrumentar, aplicat de altfel in scop de protectie ca
in alte metode, posibilitatea de a leza filetele facialului
este redusa, fixarea stabild a fragmentelor fracturate,
mai operativ §i mai exact, estetic si mai econom. Co-
mod in utilizare, minim traumatizant.

Concluzii:

1. Stabilirea deformatiei cauzate de deplasarea
fragmentelor fracturate in fracturile arcadei zi-
gomatice permite aprecierea centrului regiunii
fracturate, vizualizarea deformatiei din partea
laterald si verticala si maximala indicé locul in-
ciziei.

2. Reducerea endobucala a complexului zigoma-
tic permite reabilitarea estetica si integrarea
precoce a pacientului in societate.

3. Ambele dispozitive propuse in diagnosticul si
tratamentul complexului zigomatic, nu au ac-
tiune nociva asupra organismului sunt como-
de in utilizare, minim traumatizante.
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Rezumat

Fracturile de condil mandibular in viziunea specialistilor in domeniu
sunt unele din cele mai dificile, avind in vedere complexitatea anatomicd si
complicatiile ce pot surveni. Materialul de studiu a fost constituit dintr-un
lot de 472 pacienti, examinati, operati si tratati in sectia de chirurgie oro-
maxilo-faciald a Centrului National Stiintifico-Practic Medicind de Urgenta
(CNSPMU) din or. Chisindu, in perioada anilor 2001—2010. Datele obti-
nute orienteaza specialistii in domeniu la stabilirea tacticii de tratament al
pacientilor cu fracturi de condil mandibular.

Summary
THE ASPECTS OF MANDIBULAR CONDYLE FRACTURES TREAT-
MENT

Mandibular condyle fractures in specialists’ opinion are some of the
most difficult, given the anatomical complexity and complications that may
arise.

The study material consisted of a group of 472 patients, examined, oper-
ated and treated in the Department of Oro-maxillo-facial Surgery of the Na-
tional Scientific and Practical Center of Emergency Medicine in Chisinau,
within 2001—2010. The obtained data help the specialists in the field in
establishing the treatment tactics in the patients with mandibular condyle
fractures.

Actualitatea temei

Nivelul cultural si economic al societatii se rasfringe asupra indicilor trauma-
tismului general. De rind cu cresterea traumatismului general se atestd si o sporire




a frecventei fracturilor de mandibuld in regiunea pro-
cesului articular [1,2].

Fracturile apofizei condiliene, produse cel mai
frecvent prin traumatism indirect, au o frecventd care
variazd de la 9,1% (V.Popescu) pina la 36% (Curioni).
Dupé D.I. Scerbatiuc (2005), din toate fracturile de
mandibula, pacientii cu fracturi de condil mandibular
constituie 13-32,1% cazuri [1,3].

In viziunea specialistilor in domeniu, fracturile
de condil mandibular sunt unele din cele mai dificile,
avind in vedere complexitatea anatomicé si complica-
tiile ce pot surveni.

Exista doud metode de bazi in tratamentul frac-
turilor de condil mandibular — conservativ — orto-
pedica si chirurgicala, care se aplica atit izolat, cit si
combinat.

In prezent nu este determinati conduita in alege-
rea tratamentului optimal conservativ sau chirurgical
(4].

Practica demonstreazi, cd tratamentul ortopedic
al pacientilor cu fractura de mandibuld in regiunea
procesului articular asigurd o repozitie a fragmentelor
si mentinerea lor in pozitie anatomicé corectd, doar in
cazul fracturilor de condil mandibular fira deplasare
sau cu deplasare neinsemnatd. Imobilizarea fragmen-
telor, obtinutd prin utilizarea diferitor tipuri de altele
permite consolidarea lor in termenii fiziologici [5]. In
acest scop se utilizeazd dispozitive mono-, bimaxilare,
atele metalice, sine acrilice autopolimerizabile partia-
le sau totale, arcuri Brechet etc. Avantajele tratamen-
tului conservativ-ortopedic includ evitarea spitalizérii
indelungate, anesteziei generale, complicatiilor legate
de abordul deschis (infectii si traume suplimentare,
leziuni nervoase si de resorbtie a condilului dupa re-
ducere si fixare) [6,7,8].

In cazul fracturilor de condil mandibular cu de-
plasare pronuntata, multieschiloase, invechite, cu lu-
xatie — tratamentul conservativ-ortopedic nu poate
asigura repozitia si mentinerea fragmentelor in pozi-
tie anatomici corectd. In aceste cazuri vom completa
tratamentul cu cel chirurgical, prin osteosinteza in fo-
car deschis sau inchis, diverse accese si dispozitive de
fixare a fragmentelor [9].

Cele mai frecvente aborduri chirurgicale sunt
subangulomandibular, submandibular Strasbourg,
retromandibular, transparotidian, temporoauricu-
lar si retroauricular. In pofida faptului ca existd mai
multe accese, nici unul din ele nu este perfect. Unele
dintre ele conduc direct si rapid spre regiunea condi-
lului mandibular, insa oferd un cimp operator insu-
ficient, altele impun lezarea integritédtii formatiunilor
anatomice importante si un traumatism mai pronun-
tat. Progresul tehnico-stiintific isi aduce aportul si la
perfectionarea dispozitivelor de fixare a fragmentelor.
Astfel in arsenalul chirurgilor oro-maxilo-faciali in
calitate de dispozitive de fixare a fragmentelor pot fi
utilizate firul metalic, tije, placi, scoabe cu memorie,
clei osteoplast etc. Ce dispozitive sa utilizam, in ce lo-
calizari si in ce conditii sunt intrebari care uneori fac
alegerea dificila.

Un accent deosebit actual se atribuie si reabilitarii
precoce a pacientilor. Cerintele estetice inalte postope-
ratorii ale pacientilor deasemenea nu sunt de neglijat.

Astfel, avind insemnatate sociald, perfectionarea
metodelor de tratament al pacientilor cu fracturi de
condil mandibular si reabilitarea lor precoce ramine
actuala si in prezent [10].

Scopul lucrarii. Ameliorarea reabilitarii pacien-
tilor cu fractura de condil mandibular prin stabilirea
tacticii de tratament in functie de gravitatea fracturii,
termenii de adresare si motivatia pacientului.

Obiectivele lucrarii

1) Efectuarea unei analize clinico-epidemiolo-
gice a morbiditatii pacientilor cu fractura de
mandibuld in regiunea procesului articular
conform datelor centrului republican de chi-
rurgie oro-maxilo-faciala al Centrului Nati-
onal Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta
(CNSPMU) din Chisindu in perioada ianuarie
2001- decembrie 2010.

2) Evaluarea rezultatelor tratamentului conser-
vativ-ortopedic si chirurgical al pacientilor
supusi studiului.

3) Determinarea conduitei de tratament conser-
vativ-ortopedice, chirurgicale sau asocierea lor
in caz de fracturi ale procesului condilian in
functie de diversi factori.

Material si metode.

Materialul de studiu a fost constituit dintr-un lot
de 472 pacienti, femei si barbati cu virsta intre 16-75
ani, examinati, operati si tratati in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciala a Centrului National Stiintifico-
Practic Medicina de Urgenta (CNSPMU) din or. Chi-
sindu. Datele au fost selectate in arhiva (CNSPMU)
in perioada ianuarie 2001- decembrie 2010. Datele au
fost extrase din fisele pacientilor si prelucrate statistic
cu ajutorul programului Microsoft Excel.

Latoti 472 pacienti cu fracturd de condil mandibu-
lar s-a aplicat imobilizarea intermaxilara prin diverse
tipuri de atele in vederea rezolvarii conservativ-orto-
pedice a fracturii. Tratamentul conservativ-ortopedic
efectiv a fost realizat la 302 pacienti care au prezentat
fracturi fard deplasare sau cu deplasare neinsemna-
td. Analiza statisticd a evidentiat 170 pacienti ce au
prezentat fracturi de condil mandibular cu deplasare
pronuntatd, multieschiloase, invechite, cu luxatie in
cadrul cérora tratamentul conservativ-ortopedic ne-
efectiv s-a completat cu tratamentul chirurgical prin
diverse aborduri si dispozitive de fixare. Tratamentu-
lui functional, constind din arcuri rigide, miscari de
propulsie mandibulara, miscari de lateralitate, au fost
supusi pacientii cu fracturi fara deplasare pronuntati
cu contraindicatii cdtre interventia chirurgicala sau ca
completare postoperatorie a tratamentului chirurgi-
cal. Pacientii au fost examinati anteoperator si posto-
perator, clinic si paraclinic (radiografii in plan frontal,
lateral, ortopantomograma, CT) [11].
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Rezultate si discutii

Rezultatele studiului reprezinta date retrospective,
ce tin de caracteristica lotului de studiu, frecventa si
incidenta patologiei studiate, selectarea tacticii de tra-
tament si alti indici. Reiesind din criteriile selectate,
am studiat:

e frecventa fracturilor de proces condilian ra-

portate la totalitatea fracturilor de mandibuld;

e frecventa fracturilor de condil mandibular in

functie de: sex, virstd, localitate, factorul eti-
ologic, tip, gradul deplasarii, timpul adresarii,
motivatia pacientului, localizarea fracturii si
tratamentul aplicat-conservativ, chirurgical.

Evaluind frecventa metodelor de tratament al paci-
entilor cu fracturi de condil mandibular, am observat
cd 302 pacienti (64,0%) au fost supusi tratamentului
conservativ-ortopedic, si 170 pacienti (36,01%) —
operatiei de osteosinteza.

Analiza statisticd a demonstrat cd pacientii cu pa-
tologia fracturii de condil mandibular, constituie 18%
din numarul total de pacienti cu fracturi de mandibu-
13 pe perioada anilor 2001- 2010.

Analiza statistica a datelor pacientilor cu fracturi
de condil mandibular, examinati, operati si tratati in
sectia de chirurgie oro-maxilo-facialdi (CNSPMU)
din or. Chisindu, a aratat ca patologia datd a fost in-
registrata la 472 pacienti, — 401 (85,0%) barbati si 71
(15,04%) femei. Pacientii au fost repartizati in functie
de virsta la interval de 5 ani de la 16 — 75 ani atit
bérbati cit si femei. Virsta medie a barbatilor a consti-
tuit 33,7 ani, iar a femeilor — 32,3 ani.

Mai frecvente sunt fracturile la barbatii care au
virsta cuprinsa intre 22-27 ani (29,42%), urmati de cei
cu virsta intre 28-33 (14,71%) si 16-21(14,0%) ani, iar
la femei — 22-27 (19,71%), 28-33 (15,50%) si 16-21
(14,08%) ani. Observdm ca majoritatea pacientilor cu
fracturi de condil mandibular sunt persoane tinere,
apte de munca.

B Agresjune

B Cazuti la domiciliu

O Accidente de munca
B Accidente de sport

B Accidente de animale

O Accidente rutiere

Fig.1. Frecventa factorilor etiologici in cadrul fracturilor de condil
mandibular.

Cu cresterea virstei, frecventa fracturilor de proces
condilian scade. Aceasta se explicd prin etiologia trau-
mei, astfel: agresiune — 123 pacienti (26,05%), cazuti
la domiciliu — 73 (15,46%), accidente de munca — 33
pacienti (7,0%), de sport — 31 (6,56%), de animale —
26 (5,50%), accidente rutiere — 27 (5,7%), (fig.1).

Analiza statistica a datelor pacientilor a demon-
strat o incidentd maxima a fracturilor de condil man-
dibular in mediul urban — 318 pacienti (67,3%) si

154 pacienti (32,62%) in mediul rural.

Dupi evaluarea frecventei fracturilor de mandi-
buld in regiunea procesului articular in dependenta
de gradul deplasérii am observat ca numarul fracturi-
lor de proces condilian cu deplasare s-a estimat la 232
pacienti (49,1%), cu luxatia condilului — 12 (2,5%),
fira deplasare — 228 (48,3%). (Fig.2). In pofida fap-
tului ci fracturile cu luxatia condilului constituie un
% foarte mic comparativ cu cele cu deplasare si fard
deplasare, ele reprezentind un procent nesemnifica-
tiv, dar in care se ascund cele mai multe complicatii,
cele mai dificile aborduri chirurgicale, deci fiind un %
deloc neglijabil. Astfel toatd atentia va fi asupra frac-
turilor cu luxatia condilului.

Fracturi
Fard
deplasare B Fracturi cu deplasare
FZEE::“ B Fracturi cu luxatia
condilului
condiiulul
B Fracturi fird deplasare

Fracturl cu

deplasare

b M BRSNS N

Fig. 2. Frecventa fracturilor de mandibula in regiunea procesului
articular in dependentd de gradul deplasarii.

Analizind frecventa fracturilor de condil mandi-
bular in dependenté de timpul adresarii, am constatat
cd in primele 3 zile in cadrul CNSPMU s-au adre-
sat — 396 pacienti (83,9%), in 3-7 zile — 46 (9,74%)
si mai mult de 7 zile — 30 (6,35%). Este binevenita
adresarea pacientilor in primele 3 zile, deoarece frec-
venta complicatiilor este micd §i in urma tratamen-
tului efectuat obtinem un rezultat mai bun. Pe cind
adresarea pacientilor in mai mult de 7 zile, mareste
frecventa complicatiilor, iar aborddrile chirurgicale
devin mai complicate.

Din 170 pacienti supusi tratamentului chirurgical,
cel mai des utilizat a fost accesul subangulomandibu-
lar, efectuat la 136 pacienti. Accesului transparotidian
au fost supusi 7 pacienti, accesului retromandibular —
27 pacienti. Celelalte aborduri nu au fost utilizate cu
toate cd sunt descrise in literaturile de specialitate.
Noi nu le-am utilizat deoarece nu ofera cimp suficient
pentru manipulatiile chirurgicale si pot fi lezate for-
matiuni anatomice importante, fapte relatate de unii
autori. [8,9]. Accesul subangulomandibular utilizat
cel mai des ofera un cimp vizual suficient, destul pen-
tru a rezolva chiar si cele mai complicate situatii clini-
ce (fracturi multieschiloase, cu deplasari pronuntate,
cu luxatie, invechite, oblice etc.).

In calitate de dispozitive de fixare la pacientii in
studiu au fost utilizate firul metalic — 16 pacienti,
tije — 2 pacienti, miniplaci — 152 pacienti. Cele mai
bune rezultate intraoperator si postoperator la distan-
ta au fost obtinute la pacientii la care au fost folosite
miniplacile. La ei s-a determinat o repozitie anatomi-
cé corectd fard deplasare in perioada postoperatorie,
pe cind la pacientii cu fir metalic si tije s-a observat
deplasarea secundara neinsemnata evidentiatd radio-
logic la examenul de control.



La 36 pacienti la care s-a intervenit in fiecare fo-
car de fracturd prin intermediul miniplécilor din Ti (
fracturi unilaterale, bilaterale, triple, multiple) a fost
inlaturata imobilizarea intermaxilard la a 2-a — 7-ea
zi postoperator. Repozitia precisa stabild a fragmente-
lor cu minipléci a servit la preluarea precoce a func-
tiilor si reabilitarea pacientilor in societate ( Fig. 3a,
3b).

Motivatia a 27 pacienti catre reabilitarea precoce,
in cazul deplasérii neinsemnate a fost luata in consi-
deratie pentru indicatia la osteosinteza, de asemenea
si refuzul a 52 pacienti la tratamentul chirurgical, in
cazul indicatiilor absolute citre acesta. In cazul redu-
cerii deplasdrii si mentinerea fragmentelor in pozitie
anatomicd corecta vom considera tratamentul orto-
pedic efectiv. Insd in cazul fracturilor de condil man-
dibular cu deplasare pronuntatd, multieschiloase, in-
vechite, cu luxatie, se recurge la osteosinteza. Numai
prin osteosinteza fragmentele pot fi fixate suficient de
stabil, fapt ce permite inlaturarea imobilizérii inter-
maxilare imediat postoperator cu preluarea precoce a

functiilor mandibulei.
S

Fig.3. a) OPG a pacientului B. Fractura mandibulei unilaterala in
regiunea procesului articular din stinga cu deplasare pronuntata si
luxatia condilului mandibular.

Fig.3. b) OPG a pacientului B postoperator a 3-a saptamina.
Repozitia anatomica corectd cu fixarea functional — stabild a
fragmentelor.

—

Concluzii

Tratamentul conservativ — ortopedic asigurd o
repozitie a fragmentelor si mentinerea lor in po-
zitie corectd, doar in cazul fracturilor de condil
mandibular fard deplasare sau cu deplasare nein-
semnatd.

Nu va fi neglijat tratamentul functional, el avind
indicatii absolute in cadrul unor fracturi de condil
mandibular fard deplasare pronuntata; la pacientii
cu contraindicatii citre interventia chirurgicald
sau ca completare postoperatorie al tratamentului
chirurgical.

Reabilitarea pacientilor si restabilirea relatiilor de
ocluzie in cazul fracturilor de condil mandibular
cu deplasare pronuntata, multieschiloase, invechi-
te, cu luxatie — sunt posibile doar prin tratament
chirurgical.

Tratamentul chirurgical cu ajutorul miniplécilor
impune o fixare a fragmentelor suficient de stabi-
13, fapt ce permite inliturarea imobilizérii imedi-
at postoperator cu preluarea precoce a functiilor
mandibulei.
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MOLARUL DE MINTE: CONSIDERATII SI DISCREPANTE
IN PRACTICA DE AMBULATOR

Rezumat

Eruptia dificild a molarului de minte (M3), asociatd cu caria simpla si
complicatd, ce afecteaza consecutiv si cel de-al doilea molar (M2), intilnitd des
la pacientii de ambulator, in final poate duce la complicatiile mai grave care
se necesita tratament de stationar. Lucrarea data prezinta rezultatele studiului
patologiei molarului III la pacientii de ambulator. Datele obtinute vor orienta
specialistii in domeniu la stabilirea atitudinii si a conduitei de tratament al
pacientilor cu patologia M3, indreptate spre profilaxia complicatiilor.

Cuvinte cheie: molarul de minte, complicatii, extractie, molarul II.

Summary
THIRD MOLAR: CONSIDERATIONS AND DISCREPANCIES IN
AMBULATORY PRACTICE

Difficult eruption of the third molar (M3), associated with simple and
complicated caries that consecutively affects the second molar (M2), often
encountered in patients of the in-patient department, may eventually lead
to more serious complications that require treatment in the out-patient de-
partment. This work presents the results of third molar pathology study in
the in-patient department. Obtained data will guide professionals in the
field to determine the attitude and conduct of treatment of patients with M3
pathology, aimed at preventing complications.

Keywords: third molar, complications, extraction, second molar.

Actualitatea temei

Patologia molarului de minte (M3) este o temi actuald in cadrul stomatologiei
din cauza complicatiilor frecvente. Acest fapt este elucidat pe larg in literatura de
specialitate. Un numadr semnificativ de publicatii autohtone si strdine se referd atit
la procesele de formare si eruptie a M3, cit si la complicatiile provocate de eruptia
dificild sau retentia acestuia.

Conform datelor diferitor autori, frecventa molarilor III rimasi in retentie va-
riaza de la 35% (M.E. Richardson, 1974) pina la 50% (R.M. Ricketts, 1976). Datele
literaturii de specialitate mérturisesc, cd complicatiile cu caracter inflamator de
diverse grade de gravitate, care insotesc eruptia dificild, retentia sau distopia din-
tilor de minte pot aparea la aproape 75% din posesorii lor (A.T. Pynenko, 1981).
Conform altor autori, eruptia dificild a dintelui de minte se intilneste in 54,6%
cazuri (E.A.Marng, 1983), osteomielitele si flegmoanele prezentind riscul cel mai
mare pentru sandtatea si capacitatea de muncd a oamenilor; A.H.®oxuna (1999) a
inregistrat 8,8% de pacienti cu diagnosticul de flegmon din numirul total de paci-
enti cu eruptia dificila a dintelui de minte.

Intrebarea despre tactica de tratament a patologiei M3 este foarte contradicto-
rie in rindurile medicilor si in literatura de specialitate [1,2]. Unii autori considera
cd extractia dintelui in retentie care nu a provocat careva schimbari patologice lo-
cale sau generale nu trebuie sd fie efectuatd [3]. Existd si o parere opusa, conform
céreia inlaturarea dintelui aflat in retentie este indicatd, dacd nu exista contrain-
dicatii (Ex.: bolnavii care se afla sub tratament radioterapeutic, leucemie acuts,
infarct miocardic recent, coagulopatii, etc). Aceastd parere este bazatd pe faptul
cd inlaturarea dintilor retinati devine mai complicata odatéd cu inaintarea in virsta
[4]. De asemenea, Martin Kunkel [5] este adeptul extractiei profilactice a M3, in
baza urmatoarei cercetéri: din 100 de pacienti primiti cu complicatiile provocate
de M3, 73% de pacienti au suferit de complicatii inflamatorii (29%) si cele in urma
extractiei terapeutice (44%), complicatiile in urma extractiei profilactice constitu-
ind numai 27%.



Avind in vedere complicatiile frecvente grave pro-
vocate de M3, sarcina specialistilor in domeniu este
prevenirea lor printr-un diagnostic perfect, o conduita
adecvata si un tratament rational. Astfel, s-ar diminua
frecventa complicatiilor §i necesitatea tratamentului
acestor pacienti in stationar.

Scopul lucrarii

Optimizarea tratamentului pacientilor de am-
bulator cu patologia M3 prin stabilirea atitudinii si
conduitei de tratament in dependentd de evolutie si
complicatii.

Obiectivele

1) Studiul clinico-epidemiologic al morbiditatii
pacientilor cu patologia M3 in conditii de am-
bulator in perioada martie 2011-ianuarie 2012,
conform datelor clinicii stomatologice private
SRL “Omni Dent”;

2) Stabilirea atitudinii si conduitei de tratament
in dependenta de evolutie si complicatii;

3) Elaborarea unor recomandari pentru medicii
practicieni cu scopul sporirii eficacitatii de di-
agnostic si tratament al pacientilor cu patolo-
gia M3.

Material si metode

S-a efectuat studiul clinico-epidemiologic al mor-
biditatii pacientilor cu patologia M3 in conditii de am-
bulator in perioada martie 2011-januarie 2012 in ca-
drul clinicii stomatologice private SRL “Omni Dent”.

Avind numarul total de fise a 1500 pacienti pe
parcursul perioadei de studiu, s-a determinat volu-
mul esantionului reprezentativ cu ajutorul formulei
lui M.Morosanu:

NAx? + t3pq

, unde

n — volumul esantionului reprezentativ; t — fac-
tor de probabilitate, care este egal cu 1,96 pentru o
probabilitate de 95%; p (propabilitate) = q (contrapro-
babilitate) = 0,5; A — eroarea limitd admisa, valoarea
maximd acceptata a cdreia este 5%, pentru care Ax =
0,05; N — volumul colectivitatii generale.

Utilizind aceasta formul, s-a obtinut un esantion
in numar de 298 pacienti.

Acesti pacienti s-au studiat in baza informatiei din
fisele de ambulator, de asemenea si datelor ortopanto-
mografiei digitale, care sunt stocate in baza de date a
pacientului.

Pentru un studiu mai obiectiv am inclus in cerce-
tare 39 pacienti cu patologia M3, care s-au adresat in
perioada sintezei rezultatelor. Aceasta ne-a permis sa
confruntdm datele obtinute din analiza fiselor si ra-
diografiilor cu examenul clinic de facto nemijlocit la
cei 39 pacienti. Astfel, rezultatele obtinute sunt mai
ample, mai obiective si veridice.

Pacientii in studiu au fost examinati conform
protocolului standart in stomatologie (examenul su-
biectiv, obiectiv exo-, endobucal, instrumental, exa-

menul paraclinic). Examenul paraclinic a fost efectuat
cu ajutorul ortopantomografului ORTOPHOS XG3
“Sirona” si radioviziografului Heliodent plus Sirona.
Pacientii au fost supusi tratamentului conservativ si
chirurgical prin extractia dentara a M3.

Rezultate si discutii

Analiza statisticd a datelor clinice si paraclinice a
pacientilor tratati in clinica stomatologicd SRL ,,Omni
Dent” din or. Chisindu pe parcursul perioadei mar-
tie 2011-ianiarie 2012 a ardtat ca patologia data a fost
inregistrata la 167 pacienti, ceea ce a constituit 56,0%
din intreg esantion. Deci, frecventa patologiei M3 este
foarte semnificativa.

Din 167 pacienti, 97 au fost femei (57,8%) si 70
(41,9%) — barbati. Pacientii au fost repartizati in
functie de virstd la interval de 4 ani de la 16 — 56 ani.
Am depistat ca cea mai mare incidentd a complicatii-
lor cauzate de M3 este prezentd la virsta de 20-27 ani,
constituind 47% din toate cazurile. Datele obtinute co-
respund datelor literaturii de specialitate, unde gésim
mentionata virsta cuprinsa intre 19 si 26 de ani [6,7].
Complicatiile patologiei M3 se intilnesc mai frecvent
anume in aceasta perioada a vietii, deoarece ea este
asociatd eruptiei acestor dinti [7,8]. Conform cerce-
tarilor lui Sung-Kiang Chuang, complicatiile inra- si
postoperatorii ale extractiei M3 sunt cu 46% mai frec-
vente la pacientii in virstd de peste 25 de ani, compa-
rativ cu pacientii pind la 25 de ani. Deci, extractia M3
la pacientii cu virsta mai inaintatd este asociatd cu un
risc mdrit de dezvoltare a complicatiilor. Aceste date
evidentiazd avantajele extractiei profilactice precoce
a M3. Consideram cé este necesar de luat in vedere
aceste date statistice in luarea deciziei despre atitudi-
nea terapeutica fatd de M3.

La 96 pacienti (57,5%) s-a depistat pericoronarita,
la 71 (42,5%) — caria simpla si complicatd a M3, la
53 — (31,7%) incluzia M3, la 20 (12,0%) — semnul
de semilund Wassmund. Complicatii inflamatorii
postextractionale nu s-au depistat la nici un pacient,
deoarece s-a practicat extractia dupé cuparea fazei de
inflamatie acuta sau “la rece” (fig. 1).

B0, S6.30%
S0,r% 42,500
A0,0% Ed T
300
20,0% 12 B0
10.0%
oo ]
Conna emnpdi 31 B3 mclus Sanuhusahin Pangoromaita
complicatda M3 Wasanmund
Fig. 1.

Frecventa afectarii M3 la pacientii din clinica stomatologica SRL
“Omni Dent”in perioada martie 2011 — ianuarie 2012.

Observam cd la pacientii cu eruptia dificila a M3
cea mai frecventd complicatie a fost pericoronarita,
care este punctul de plecare al complicatiilor infla-
matorii severe. La acesti pacienti s-a efectuat extractia
M3 dupa cuparea fazei acute a procesului inflamator.

Trebuie de mentionat ca, cercetarea diverselor cli-
see radiologice efectuate la radioviziograful Heliodent
plus Sirona ne-a demonstrat ca radiografia retroalve-
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olara nu ne ofera date suficiente pentru stabilirea di-
agnosticului corect (relatia M3 cu structurile anato-
mice invecinate, prezenta unor chisturi, tumori etc.),
fiind necesard ortopantomografia. In urma analizei
imaginilor obtinute in format digital la ortopantomo-
graful ORTOPHOS XG3 “Sirona” din clinica stoma-
tologicd SRL “Omni Dent” si celor realizate pe peli-
culd am observat ci calitatea imaginii digitale este net
superioard celei pe peliculd. Precizia inaltd a redarii
imaginii digitale fata de cea pe peliculd permite sta-
bilirea unui diagnostic exact, clar si corect, precum si
alegerea unui plan de tratament adecvat.

Unul din obiectivele acestui studiu este de a deter-
mina frecventa afectdrii M2 de cétre procesul carios,
cauza dezvoltarii cdruia a servit M3. Pozitia anatomi-
cd incorectd a M3 fatd de dintele vecin creeaza condi-
tii nefavorabile de autocuratire intre coroanele acestor
dinti, de asemenea, periajul dentar insufucient intre
coroanele lor favorizeaza dezvoltarea procesului cari-
os pe suprafata distala a M2. Eruptia dificild a M3 in-
ferior deseori este legatd de pozitia sa mezio-angulara
sau orizontald in osul maxilarului inferior. Coroana sa
este inclinatd spre M2 si contacteazi cu jonctiunea sa
amelo-cementard. Ca rezultat, apar conditii favorabile
pentru existenta si multiplicarea microflorei cavitatii
bucale, care va determina aparitia cariei in regiunea
coletului pe suprafata distala a M2 [9] (fig. 2, 3).

Fig. 2.
0PG a pacientei B. Pozitia orizontald a M3.
Distructie coronard a M3 si M2

-

Fig. 3. Imagine endoorald a pacientei B. In regiunea mucoasei
retromolare se determina eliminari purulente abundente. Limitarea
deschiderii gurii.

Pentru a intelege mai bine rolul M3 in afectarea
M2 vecin, am clasificat toate tipurile de patologii ale
M3 depistate la datele examenului radiologic (126 in
total) in 3 grupe: I grupd — cazurile in care este afec-
tat numai M3 (incluzie, semiluna lui Wassmund, caria
simpla si complicata), a II-a grupa — cazurile in care
M2 este afectat (carie simpla si complicata) din cauza
M3, jar M3 este intact, a III-a grupa — cazurile in care
M2 este afectat din cauza M3 si M3 este de asemenea
afectat. Am obtinut urmatoarele rezultate: grupa I —
103 cazuri (81,7%), grupa a II-a — 10 cazuri (7,9%)
si grupa a III-a — 13 cazuri (10,3%). Deci, in 18,2%
cazuri M2 a fost afectat de carie si complicatiile ei din
cauza M3 (fig. 2). Observim ca nu existd diferentd
semnificativa intre frecventa afectirii M2 cauzata de
M3 afectat si cea cauzatd de M3 intact. De aici con-
cludem cé dezvoltarea cariei pe fata distala a M2 in
majoritatea cazurilor este favorizatd de pozitia inco-
rectd a M3 si nu de raspindirea procesului carios de la
M3 afectat de carie. Deci, este prezent riscul aparitiei
cariei M2 si in cazurile in care M3 este intact, dar are
o pozitie atipica fatd de M2.

10,3%

7,9 B Afectarea molannhon ITT

@ Afectarea mola o 1T
(molaml IT-neafectat)

B Afectarea molarlu IT
(molarl I-afectat)

Fig. 4.
Frecventa afectdrii M2 de carie simpld si complicatd cauzata
de M3 la pacientii din clinica stomatologica SRL“Omni Dent”
in perioada martie 2011 — ianuarie 2012.

Am observat ca in lipsa M3 pe arcada dentard, su-
prafata distald a M2 nu se afecteazi atit de frecvent. Se
poate afirma ca se produce igienizarea suficientd si nu
sunt conditii de aparitie a cariei. M2, avind o impor-
tanta majora in functia de masticatie, trebuie aparat de
afectare carioasd. Amintind de rolul neinsemnat al M3
in realizarea functiei masticatorii, despre care amintesc
unii autori [10], se demonstreaza inci o data rationa-
mentul in extractia profilactica cit mai timpurie a M3.

Astfel, putem mentiona ca afectarea M2 cauzatd
de M3 este destul de frecventa. Eruptia dificila a M3,
asociatd cu caria simpla si complicatd, care afectea-
za M3 si, consecutiv, M2, intilnita des la pacientii de
ambulator, poate cauza diverse complicatii grave cu
care se adreseaza pacientii de stationar. Deci, conclu-
zia noastra este cd tratamentul acestor bolnavi trebuie
sa fie bine dirijat pentru a fi indreptat spre profilaxia
complicatiilor sus-numite, contribuind prin aceasta la
micsorarea frecventei lor.

Concluzii
1. Complicatiile provocate de M3 au o frecventd
semnificativa, fapt ce poate argumenta largirea



indicatiilor catre extractia profilactica;

Eruptia M3 este perioada de risc sporit al apa-
ritiei complicatiilor, deci este binevenitéd aten-
tionarea pacientilor tineri pentru adresarea cit
mai precoce la medic;

Extractia M3 inferiori “la rece’, la o virsta pina
la 25 de ani, sub protectia de antibiotici dimi-
nueazd frecventa complicatiilor postoperatorii
si scurteazd perioada de reabilitare a pacienti-
lor;

Afectarea M2 cauzati de M3 este destul de
frecventd; dezvoltarea cariei pe fata distala a
M2 in majoritatea cazurilor este cauzatd de
pozitia incorectd a M3; deci, acesta este inca
un argument pentru largirea indicatiilor tradi-
tionale pentru extractia M3;

Diagnosticul complet al patologiei M3 poate fi
efectuat cu ajutorul ortopantomogramei, da-
tele oferite de radiografia retroalveolard fiind
insuficiente.

Precizia inaltd a redarii imaginii digitale fatd
de cea pe peliculad permite stabilirea unui dia-
gnostic exact, clar si corect, precum si alegerea
unui plan de tratament adecvat.

10.

Bibliografie

Constantin M., Vorneanu M. Patologia molarului de minte in
practica chirurgicala dento-alveolara. Iasi, 2005. p. 239-251.
Popovici T. Accidentele si complicatiile extractiei molarilor de
minte. Stomatologia in Moldova, nr.2, 2004. p. 12.

Scerbatiuc D., Bicer C. Extractia atipica a dintelui de minte in-
ferior in cazul accidentelor de eruptie. Anale stiintifice, 2007, p.
10.

Gravely, ].E A radiographic survey of third molar development.
British Dental Journal, 1965, vol. 2, p. 397-401.

Anthony R, Silvesri Jr.,, Igbal S. The unresolved problem of
the third molar. Would people be better of without it? JADA,
vol.134, 2003. p. 450-455.

Kunkel M., Kleis W., Morbach T., Wagner W. Severe Third Mo-
lar Complications Including Death — Lessons from 100 Cases
Requiring Hospitalization. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, vol. 65, issue 9, 2007. p. 1700—1706.

Chuang S., Perrott D., Susarla S., Dodson T. Age as a Risk Fac-
tor for Third Molar Surgery Complications. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, vol. 65, issue 9, 2007. p. 1685—1692.
Kopotknx H.I.6 IllamaeB O.J0. CpaBHuTtenbHasi OLjeHKa pe-
3y/IbTATOB K/IMHIIECKOTO 0OC/IE[OBAHYIA MALMEHTOB C 3aTPYA-
HeHHBIM IPOpe3bIBaHMeM 3y6a MypocTit. Poccuitckmit cToma-
TOJIOTMYECKMII XypHar, Ne 1, 2007. c. 36-45.

Tumocdeen A. A. PyKoBOLICTBO IO 4e/MTIOCTHO-TULEBOI XUPYP-
MM ¥ Xupyprudeckoit cromaronormu. Kmes: 000 «YepsoHa
PyTta-Type», 2002. c. 241-249.

Yepupimes B. B. 3arpygHeHHOE MpopesbIBaHMe TPETHIX MO-
JIIPOB C ME3MOAHTY/IIPHBIM HAKJIOHOM B KocTi. CTOMATOJIOL.
X.: ®apmuTak, 2010, N 5. c. 36-37.

\%\Chirurgie OMF



90

lon Lupan
dr. hab., prof. univ,

Silvia Railean

Catedra Chirurgie
oro-maxilo-faciald,
Pedodontie si
Ortodontie a USMF
”N.Testemitanu”

INCIDENTA TUMORILOR ORO-MAXILO-FACIALE
LA COPII DIN REPUBLICA MOLDOVA.
ANALIZA RETROSPECTIVA A 1913 CAZURI

Rezumat

In acest studiu au fost studiate retrospectiv fisele medicale a 1913 copii
care s-au adresat in Clinica Universitard a USMF “N. Testemitanu’, in sectia
de chirurgie pediatrica. Din totalul de 1913 adresari, 1647 au fost adresari
primare.

Scopul acestui studiu a fost si efectueze o analiza retrospectiva a tu-
morilor din regiunea maxilo-faciald la copii. In total au fost studiate fisele
medicale a 1913 copii sub virsta de 18 ani cu tumori in regiunea maxilo-
faciald pe perioadele de ani 2000—2010. In plus modalititile de tratament
si rezultatele au fost evaluate.

Conform rezultatelor noastre s-a stabilit cd tumorile din regiunea ma-
xilo-faciala se intilnesc mai des la pacientii cu virsta de pina la 12 luni (564
cazuri-34.2 %), a tesuturilor moi -1394 cazuri, si a tesuturilor osoase -251
de cazuri. Din totalul de tumori 1638 cazuri s-au constatat 9 cazuri malig-
ne. Excizia chirurgicald in bloc si chiuretajul au fost metodele de tratament
chirurgical.

Summary

TUMORS OF THE MAXILLO-FACIAL REGION IN CHILDREN: RE-
TROSPECTIVE ANALYSIS AND LONG-TERM FOLLOW-UP OUT-
COMES OF 1913 PATIENTS

The present study comprises a total of 1913 children with tumors of
maxillo-facial region and related structures aged below18 years and exa-
mined at the Department of Pediatric Maxillo-facial Surgery, Republic of
Moldova.

The aim of this study was to carry out a retrospective analysis of ma-
xillo-facial tumors in children and to present the long-term follow-up re-
sults.1913 patients under the age of 18 years with maxillo-facial tumor trea-
ted in our clinic between 2000—2010. In addition, treatment modalities
and long-term follow-up results of the patients were evaluated.

According to our results, it was established that maxillo-facial tumors
were mostly observed in the group with patients upto 12 months (564 cases,
34.2%). On the soft tissue area (1394 cases) and hard tissue (251 cases) tu-
mors were observed. There were benign 1638 cases and malignant 9 cases.
Surgical excision, curettage or en bloc resection were adequate for treat-
ment of these tumors.

- J

Un numar relativ mic de cercetari au avut subiectul lor de studii: tumorile si pse-
udotumorile la copii in regiunea capului si gitului [1,15,17-19]. Neajunsurile acestor
studii in determinarea concluziilor sunt neuniformitatea parametrilor examinati.
Careva investigatii au fost efectuate cu restrictii numai la copiii pind la virstele de
14-15 ani [2,8,9,12-14,18], pe cind altele includ si grupe mai mari de virstd [1,5-
7,10,11,15-17-,19]. Unele studii au inclus toate formele de tumori in timp ce altele
au fost efectuate in baza selectérii unor forme de tumori, altele au inclus copiii din
pértile occidentale [4,14,17,19], de origine Africand [1-3,15]. Un articol este bazat
pe copiii de origine japoneza [18]. Un alt parametru studiat in mai multe publicatii
a fost localizarea tumorului. Unii autori studiind regiunea capului si gitului au con-
statat prezenta mai frecventa la copii a tumorilor in regiunea gitului [10]. Bhaskar
[4 ] pe de alta parte, a constatat ca partile osoase sunt mai expuse afectdrii si in spe-
cial se dau prioritate tumorilor odontogene localizate la mandibulé [1]. Mai multe



publicatiii au analizat tumorile structurilor orale si pe-
riorale [2,7,4,12,13,18,19], altele s-au marginit numai
in studiul tumorilor la maxilare [1,3,5,8,9,15]. Com-
portamentul biologic al acestor tumori variazd de la
un pseudotumor la neoformatiuni benigne la tumori
rare agresive, maligne. Cu privire la cele mentionate
in fata studiului s-a propus scopul de a analiza datele
retrospective, caracterul tumorilor regiunii capului si
gitului la copii in baza departamentului de chirurgie
oro-maxilo-faciala la copiii pind la virsta de 18 ani.

Materiale si metode. Datele despre frecventa tu-
morilor au fost obtinute in urma examinarilor fiselor
de observatie a 1647 copii cu leziuni tumorale, care
s-au adresat in sectia de chirurgie orald si maxilo-fa-
ciald a Spitalului Republican de Copii "Em. Cotaga’,
Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald, Pedodontie
si Ortodontie iar examindrile morfologice au fost
efectuate in departamentul de morfologie a Institutu-
lui Oncologic si departamentul de morfologie a Insti-
tutului de Cercetiri Stiintifice in domeniul Ocrotirii
Mamei si Copilului din Republica Moldova. Mate-
rialul a inclus copiii cu leziuni tumorale ale partilor
moi, localizate in regiunile orale, periorale, maxilare
si ale gitului, si care au fost tratati in departamentul
de chirurgie orala si maxilo-faciald de copii pe o pe-
rioada de 10 ani (2000 — 2010). Pentru toate cazuri-
le au fost reexaminate fisele de observatie impreuna
cu imaginile radiologice si examinarile morfologice.
Pacientii au fost selectati dupd virsta, sex, structu-
ra neoformatiunilor conform clasificérii propuse de
P.Godoroja (1981).

Toti pacientii cu neoformatiuni tumorale s-au
aflat la evidenta medicilor din departamentul de chi-
rurgie oralad si maxilo-faciald si pe parcurs de un an
au fost examinati in doua sau trei sedinte. Un numar
mic de copii au fost reexaminati pe o perioada inde-
lungata, pina la recuperarea completa avind inclusi
copiii cu neoformatiuni tumorale benigne si maligne
cu tendinté de recidivare.

Rezultatele obtinute. Pe parcursul a 10 ani au fost
reexaminate in total 1913 de fise de observatii a copi-
ilor cu neoformatiuni tumorale localizate in teritoriul
bucal, perioral si a gitului. Din totalul de 1913 cazuri
266 (1;9%) cazuri au fost constate ca cazuri repetate si
1647 cazuri primare. Toate tumorile au fost esalonate
in tumori ale partilor moi si tumori ale tesutului osos.
Tumorile partilor moi au constituit 1626 (85%) ca-
zuri, iar cele osoase 251 (13%) cazuri (primari 1396
leziuni ale partilor moi si 251 leziuni ale tesutului
o0sos). Populatia pediatrica examinatd a fost reparti-
zatd in 4 grupe de virsta. Pind la 12 luni s-au adresat
693 pacienti (36,2%), de la 13 la 36 luni — 260 copii
(13,6%), de la 37 la 84 luni — 265 copii(13,6%), de
la 85 la 144 — 323 copii (16,9%) si dupa 144 luni —
372 copii (19,4%). Raportul intre genul feminin si
masculin a constituit 56,31% la 47.7% (927 fete si 720
béieti) — 1.2:1. Tumorile benigne au fost depistate in
1638 (99,5%) de cazuri primare §i maligne 9 cazuri
(0,5%). In 172 cazuri din 251 tumori osoase au avut
originea de tumori odontogene.

Bolnavii cu leziuni tumorale examinati au fost
repartizati dupa regiunile geografice ale Moldovei.
988 bolnavi au fost veniti din regiunea centrala, 320
copii din sectorul de nord si 339 din sectorul de sud
al Republicii Moldova. Dupa localizarea anatomica,
leziunile tumorale in regiunea oraléd si maxilo-faciala
au fost depistate extrabucale la 69,9% in comparatie
cu cele intrabucale (30,1%) Tabel 1.

Tabel 1.
Repartizarea generald a leziunilor tumorale orale si maxilo-faciale.

Zona geografica
a Republicii Moldova

Nord
N|%|[N|[%]|N|%| X2 P
<=12 564 (34,2|127|39,7(319(32,3|118|34,8
13-36 199 112,11 41 |12,8|123(12,4| 35 |10,3
37-84 246 |114,9| 34 |10,6(141(14,3| 71 |20,9
< 85-144 | 295 |17,9( 47 |14,7{188| 19 | 60 (17,7

>144 343 (20,8| 71 |22,2{217| 22 | 55 |16,2

Total

Centru | Sud

N | %

Total 1647(100(320({100|988|100{339|100|24,39|<0,01
x M 720 |43,7|113|35,3(464| 47 |143}42,2

& f 927 (56,3|207(64,7|524| 53 [196(57,8

Total 1647(100(320({100|988|100{339|100]13,74|<0,01
'S benigne |1638(99,5/318(99,4/98199,3|339|100

Z maligne | 9 (052 [06| 7 |07

Total 1647|100 320|100{988|100|339(100| 2,38 [>0,05
©

@ tesUt 1 396184,8[250]80,9|845(85,5|292 86,1

& moale

=

glesut 1551 115,2| 61 [19,1]143(14,5) 47 [13,9

-1 0SOS
Total 1647|100 [320{100{988|100|339(100| 4,57 [>0,05
w odonto- o5 146 4] 41 [12,8)103h10,4] 28 | 8,3

D gene

] neodon-

& 1475|89,6|279[87,2(885(89,6/311(91,7

togene

Total 1647|100 [320|100{988|100|339(100| 3,65 [>0,05

Datele despre structura leziunilor tumorale sunt
prezentate in tabelele 2 si 3. In 687 din 1611 (43%)
cazuri de tumori ale partilor moi au fost inregistrate
la copii mici, pina la 12 luni, cu micsorarea numaru-
lui lor odati cu virsta. Hemangioamele au fost deter-
minate in numarul cel mai mare, formind 775 cazuri
din 1611 (45%), urmate de chisturile dermoide (150
cazuri, 9,3%), chisturile de retentie (131 cazuri 8,1%),
aterom (96 cazuri, 5,9%), papilom (96 cazuri, 5,9%),
chist median cervical (83 cazuri, 5,1%), fibrom (43
cazuri, 2,6%), nev (31 cazuri, 1,9%).

Din totalitatea leziunilor tumorale ale partilor moi
ale regiunii orale si maxilo-faciale, hemangioamele au
fost inregistrate in cel mai mare numar, 775 cazuri din
1611 (66,7%). 574 din cazurile cu leziuni tumorale ale
tesutului vascular au fost inregistrate in perioada de
virsta de pind la 12 luni. Din toate neoformatiunile
tumorale ale partilor la copii sugari au fost inregistra-
te in majoritatea cazurilor tumorile de origine conge-

| #| Stomatologie pediatrics



92

nitald, cu frecventa descrescindé chisturile dermoide
(44 cazuri), urmate de papilom (26 cazuri), chisturi de
retentie (20 cazuri), limfangiom (21). Tratamentul le-
ziunilor tumorale ale pértilor moi a fost efectuat prin
inlaturarea lor pe cale chirurgicala. Hemangioamele
au fost tratate in mai multe sedinte in care s-a inclus
tratament conservativ (prin sclerozare) si chirurgical.

ale oaselor maxilare.Tot odatd au mai fost depistate
doar cite un caz de tumor ca limfom Hodjkin, sar-
comul Ewing, carcinom, mioblastom, fibrosarcom.
Numdrul cazurilor de tumori maligne creste odata
cu virsta. Tumorile maligne ale partilor moi si osoase
sunt prezente in masura egald si nu depind de genul
pacientului.

Tabel 2. Tabel 3.
Tumorile benigne si maligne ale partilor moi. Tumorile benigne si maligne ale oaselor maxilare.
Virsta (luni) _ | sexele | _ Virsta (luni) _ | sexele | _
Tumorile 13_137-]85 s s Tumorile 13-137-185 s ]
artilor moi - —|37-|85- L L osoase - —[37-|85- L L
p <=12 36 | 84 144>144 b | f <=12 36 | 84 14_4>144 b | f
adenom 2 217 |1 4]7 N cheratochist 1 1 1 1
aterom 4 |112]30(24| 26 |96 |36 60|96 ameloblastom 1 1 111
chist de retentie| 20 | 6 |30 |39 | 36 [131]|56 | 75 131 chist de eruptie| 1 1 2 2|2
chist dermoid 44 |43 | 26| 9 | 28 [150]| 65 | 85 [150 chist folicular 419 [ 11 (2413|1124
chistlateral 2 |2 5|21 |30|12]18]30  chistglobulo- 1 s1e6|3]3]6
cervical maxilar
ch:/ti mledlan 3 1211221200 17 | 83|54 20] 83 chist radicular 14 | 67 | 68 [149| 76 | 73 | 149
cervica chist rezidual 2|2 1 514|115
chist mucoepi- 112 (3|1]2|3  epuld 1 12]6[19]17|45|16]29]25
dermoid
epiteliom Mal- odontom 11416216 |15]21
e 3|44l 3 |1afalrof1a o
erbe clastom 1 9 (21|12 [43(30]13]43
fibrom 8 3 114| 8 9 | 4322|2043
granulom osteom 1 1 1 1
piogen 3 31719 72916 13] 29 osteosarcom 1 1 1 1
hemangiom 547 [106| 54 | 35| 33 |775]|252(523|775 sarcom Ewiing 2 1 3 2 1 3
limfangiom 21 [ 19|13 |14 | 24 |91 |37 |54 |91 ameloblastom 1 1 101
neurofibromatoz 5121 6 15| 5 |10] 15 total 3 4 |39 (123|133 [302(152(150|302
nev 5 8|95 4 [31] 922|301
papilom 26 (20|17 21| 11 |96 [ 54|42 9 Discutii. . , o
Datele despre numadrul total de bolnavi cu leziuni
teratom 1 1 313 3 . . . . . .
orale si maxilo-faciale pot fi considerate geniale cu o
tumor Abricosov 3 2 |41 314 eroare nu mai mare de 5%, odaté ce copiii cu leziuni
limfom Hodjkin 1 T 2|11 ]2 tumorale buco maxilo-faciale au oportunitatea de a
fibrosarcom 1 1 1|1 se adresa in sectia de chirurgie buco maxilo-faciald a
carcinom 1 111 1 Spitalului de Urgentd pentru adulti sau departamen-
: tul de oncologie cap si git a Institutului de Cercetari
liposarcom 1 1 111 o s
blast P ; Stiintifice Oncologice.
mioblastom PRE . PRVIDN A
Datele bibliografice denota ca in general in depar-
adenolimfom L ! tamentele de morfologie, doar 10% din numdrul total
total 687 1256229200 239 [1611]635]976[1611  de biopsii il constituie examinarile pediatrice. Keszler

Leziunile oaselor maxilare sunt prezentate in tabe-
lul 3. Oasele maxilare au fost afectate in 302 (15,2%)
cazuri din totalul de leziuni tumorale orale si maxilo-
faciale. Numdrul tumorile benigne este cu mult mai
frecvente decit a celor maligne.

Din tumorile oaselor maxilare chisturile radicula-
re de origine inflamatorie o formeazd majoritatea ca-
zurilor (49%). Raportul dintre tumorile odontogene
si cele neodontogene este aproximativ egal. Numdrul
leziunilor tumorale ale tesutului osos creste odaté cu
virsta copiilor.

In acest studiu au fost depistate 7 cazuri de tumo-
rile maligne ale pértilor moi si 6 de tumori maligne

s.a.,[13] au raportat cd doar 1289 din 18966 au fost
contingent pediatric ce constituie 6,8%. Das&Das si
Skinner s.a. [7] au raportat prezenta contingentului
pediatric in 12,2% si 12,8%. Examinarile acestui stu-
diu au fost efectuate doar numai in departamentul
de chirurgie oro-maxilo-faciala pentru copii si datele
prezentate includ copii pina la virstele de 18 ani. Co-
noscut este faptul cd copiilor din Republica Moldova
conform programului unic de sanatate, sunt indreptati
in departamentul de chirurgie orald si maxilo-faciala
de copii a Spitalului Republican de Copii. Reesind
din datele examenului, putem mentiona ca leziunile
tumorale sunt mai frecvent intilnite pind la 12 luni
(43%), Cauza fiind probabil incidenta inalti a leziu-



nilor tumorale ale partilor moi de origine congenitald
sau hamartroame. In studiul prezent s-a constatat ci
pe linga neoformatiunile tumorale de origine conge-
nitald sau pseudotumori, leziunile vaselor sangvine
(hemangioamele) predomind la toate perioadele de
virsta si in special la copii de pina la 12 luni (574 din
687 cazuri) .

Analiza bibliografiei cu privire la leziunile tu-
morale in teritoriul buco-maxilo-facial a consta-
tat, cd majoritatea din cazurile descrise sunt adre-
sate tumorilor benigne si de origine mezenhimald
[1,3,5,7,9,12,13,18,19,22] cu o varietate de la 40,3% la
99,7% cazuri. Dar in timp ce majoritatea tirilor oc-
cidentale demonstreaza un inalt procent de prezenta
a tumorilor benigne, unele tari africane aratd cd rata
frecventei tumorilor benigne este prezentatd intr-un
procent semnificativ mic (40,3% si 59,8%). Valori-
le inalte ale leziunilor tumorale maligne ale acestor
studii (59,7% si 40,2%) pot fi ca rezultat a incidentei
inalte a limfomului Barkit inclus in studii si care se
considerd un tumor epidemic in regiunile africane
[17]. In studiul executat de noi leziunile tumorale
benigne constituie majoritatea cazurilor 99,5% si doar
0,5% din ele au fost inregistrate ca tumori maligne.
In istoria bibliografica a departamentului de chirurgie
oro-maxilo-faciald de copii, a fost inregistrat doar un
singur caz, de limfom Barkit. [23]. Tumorile de origi-
ne congenitald si inflamatorie au fost constatate pre-
valente. Odata cu virsta frecventa lor se micsoreaza
si apar tumori de origine mezenhimald. Aceste date
corespund rezultatelor obtinute de autorii majoritatii
datelor bibliografice.

Baskar[4] in studiile sale a 293 copii cu tumori
oro maxilo-faciale, a constatat ca numai 9% au fost
maligne. Jones [12] in investigatiile sale a gasit tu-
morile maligne in 7,5%, indicind cd carcinomul in
aceasta regiune la copii nu este caracteristic. Jafe [10]
si Jafe&Jafe [11] au ajuns la concluzia cé limfomul si
sarcomul au fost cele mai frecvent tumori maligne
intilnite la copiii sub virsta de 14 ani. Ei au subliniat
cé dupa virstele de 14 ani carcinomul poate fi prezent.
Arotiba [2] in examindrile efectuate pe copiii din Ni-
geria a demonstrat cé cele mai frecvente tumori ma-
ligne sunt limfomul Burkit si Hodgikin. Aceste studii
coincid cu rezultatele studiilor efectuate de Rapidis si
coaut [17], care au constatat prevalenta limfomului
Burkit in raport cu toate celelalte limfoame in Afri-
ca centrald. Studiul nostru releva prezenta tumorilor
maligne doar la 0,5%. Nu putem cu siguranté afirma
prioritatea unor tumori maligne. Probabil din cauza
cd o parte din copii cu tumori maligne se adreseaza in
primul rind in Institutul de Cercetari stiintifice in do-
meniul Oncologic. Totodata in studiul prezent a fost
constatat un caz de carcinom la un copil de 4 ani, fapt
care dupd datele bibliografice nu este caracteristic.

Raportul tumorilor benigne cétre tumorile malig-
ne la copii si adulti a fost studiat de Koch [14], care a
demonstrat ca la copii el constituie 10:1, iar la adulti
4:5. Autorul de asemenea a comparat frecventa car-
cinomului in raport cu sarcomul la copii si adulti, si

a ajuns la concluzia ca la copii la fiecare carcinom {i
revine un 6.3 sarcome pe cind la adulti la fiecare sar-
com revine 7.5 cazuri de carcinome. Gunningham ti
coaut. [6] au stabilit cd in grupele pediatrice un caz
de leziune tumorald maligna din 4 revine teritoriului
capului si gitului. In studiul prezent s-a depistat un
caz de carinom la 10 cazuri de sarcom. Este greu de a
deduce vre-o concluzie dar totodatd rezultatele noas-
tre corespund cu datele bibliografice. In comparatie
cu adultii nu s-a efectuat in acest studiu deoarece de-
partamentul in care s-a efectuat studiile este un de-
partament numai pentru copii. Pe viitor se vor studia
aceste relatii intre copii si adulti.

In lucririle sale Tanaka ti coat ]21] au confirmat
ca tumorile partilor moi si in special leziunile tumo-
rale ale tesutului vascular (hemangioamele) preva-
leaza la contingentul pediatric. Lucrérile efectuate in
acest studiu corespunde acestor date si formeaza 775
din 1611 cazuri

Dehner([8] a stabilit ca in tumorile capului si gitu-
lui la copii nu este diferenta semnificativd intre sexe.
Koch a afirmat ca in primii cinci ani de viatd tumorile
afecteaza mai frecvent genul feminin, pe cind genul
masculin sunt afectati intr-o perioadd mai inainta-
td. Studiul prezent a determinat afectarea in masura
egald a genului masculin §i feminin cu o predominare
usoara a genului feminin in special pentru tumorile
partilor moi. In misuri egali genul feminin si genul
masculin sunt afectati pentru tumorile osoase.

Concluzii.

1. Se poate de afirmat ca tumorile partilor moi
sunt mult mai frecvente la copii in raport cu
leziunile tumorale ale oaselor maxilarelor.

2. Genul feminin predomina in afectiunile tumo-
rale la copii, dar in masurd egald tumorile tesu-
tului osos afecteaza genul masculin si feminin
(1:1.2).

3. Tumorile benigne prevaleaza esential fatd de
tumorile maligne la copii in regiunea orala si
maxilo-faciala.
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STAREA IGIENEI ORALE LA COPIII INSTITUTIONALIZATI

Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele evaludrii starii igienei orale la 469
copii institutionalizati. Acest studiu a inclus 248 copii institutionalizati in
scoli auxiliare. Lotul martor a fost constituit din 221 copii sdndtosi. Metoda
de lucru a inclus examinarea cavitatii orale si introducerea datelor in fisa
individuala de profilaxie. Starea igienei orale a fost estimata folosind Indicele
de Igiena Orala OHI-S (G.Green, L.Vermillion, 1964) si Indicele de Placa
Aproximala dupé Lange, 1975 (API). Studiul a permis sd constatam la copiii
institutionalizati nivelul deficitar de igiena orald. Copiii cu retardare mintala
moderata si, in special cei cu retardare mintala severd au o capacitate limitata
de a efectua independent periaj dentar si au nevoie de ajutorul personalului
pentru igienizarea cavitdtii orale. Autorii concluzioneaza necesitatea institu-
irii unor programe preventive care vor contribui la reducerea indicatorilor
de carie dentard. Ameliorarea asistentei stomatologice copiilor in actualele
conditii ale Republicii Moldova trebuie conceputa prin orientarea asistentei
stomatologice spre prevenirea principalelor afectiuni stomatologice.

Cuvinte cheie: retardare mintald, tehnica de periaj, igiena oral, carie.

Summary
ORAL HYGIENE IN INSTITUTIONALIZED CHILDREN

This article presents the results of the evaluation of oral hygiene indi-
cators in 469 institutionalized children. This study includes 248 children
institutionalized in auxiliary schools. The control group was constituted of
221 healthy children. The working method included examination, and re-
cording of data in individual prophylaxis sheets. Oral hygiene was assessed
according to OHI-S index, G.Green, I.Vermillion, 1964, and the approxi-
male plaque index by Lange, 1975 (API). Outcomes: the study found that
institutionalized children have the poor oral hygiene. Conclusions.: chil-
dren with moderate and particularly with severe mental retardation have li-
mited ability to independently perform tooth brushing and need help from
staff in cleaning the oral cavity. The authors conclude the need for preven-
tive programs that will help reduce the presence of dental caries is obvious.
Improvement of children’s dental care in the current circumstances of the
Republic of Moldova should be designed so as to target the dental assistance
to the prevention of major dental disorders.

Key words: children with mental retardation, tooth brushing technique,
oral hygiene.




Introducere

In Republica Moldova reteaua institutiilor de in-
vatamadnt special este formata din 29 unitati. Numa-
rul elevilor inscrisi in invatamintul special in anul de
studii 2011/12 a constituit 2549 persoane. Majoritatea
elevilor din cadrul acestor institutii sunt cu deficiente
in dezvoltarea intelectuald — 80,3%, auz slab — 8,7%,
restante poliomielitice §i paralizii cerebrale — 4,2%
copii, vederea slabd — 4,1%, surzi — 2,8% [5, 6]. Ma-
joritatea copiilor din aceste institutii sunt din familii
socia-lvulnerabile. Intretinerea lor in scoli se efectuea-
za gratuit. Totodata, pentru circa 1600 copii cu necesi-
tati speciale, care din diferite motive nu pot frecventa
scoala, sunt organizate studiile la domiciliu.

La copiii cu deficiente intelectuale se constata ris-
curi multiple in aparitia afectiunilor cavitatii orale.
Acestea sunt datorate unui cumul de factori: abilita-
tea limitatd de efectuare corectd a periajului dentar,
respiratia orald, obiceiurile alimentare defectuoase,
amanarea controlului stomatologic de pacient si/sau
a parintilor acestuia pand in momentul aparitiei unei
simptomatologii accentuate, particularitatile de im-
bolndvire caracteristice maladiei psihice sau induse
de tratamentul acesteia. Abordarea clinicd a acestei
categorii de pacienti este deosebit de dificild din ca-
uza dificultatilor de cooperare, percepere, intelegere
si frica copilului cu deficiente mintale de tratamentul
stomatologic.

Lucrarea de fatd urmareste studiul stérii igienei
orale la copiii institutionalizati si oportunitatilor de
instruire a tehnicii corecte de periaj dentar la copii cu
diferite grade de retardare mintala.

Material si metode de cercetare
Prezentul studiu a fost efectuat pe un esantion de
469 copii din mediu urban. In lotul de cercetare au
fost inclusi 248 (52,88%) copii cu grade diferite de
retardare mintald institutionalizati in 3 scoli auxilia-
re-internat. Lotul martor l-au constituit 221 (47,12%)
copii sdnatosi care locuiesc in conditii similare, fiind
amplasati in gimnazii de tip internat pentru copiii or-
fani sau lipsiti de grija parintilor.
In functie de gradul de retardare mintald copiii
din grupul de cercetare au fost divizati in 3 subloturi:
— sublotul I de copii — 98 (20,90%) copii cu re-
tardare mintald usoard — IQ 50-69*
— sublotul IT de copii — 83 (17,70%) copii cu re-
tardare mintald moderata — IQ 35-49%
— sublotul IIT de copii — 67 (14,28%) copii cu
retardare mintald severd — IQ 20-34* .
(*ICD-10, World Health Organization, 1992) [2].

Examinarea copiilor a fost organizatd in cabine-
tele stomatologice sau medicale ale institutiilor de
educatie si invatamint, in conformitate cu recoman-
dérile OMS. S-au estimat urmétorii indici: indicele de
igiend orald OHI-S, G.Green, I.Vermillion, 1964; in-
dicele de placa aproximald (API) dupa Lange, 1975 si
diferentierea colorimetricé a plicii bacteriene mature
de cea recent formata la intervalul de 1 saptamina, 1

luni si 1 an. Nivelul initial de cunostinte igienice a
copiilor, périntilor, profesorilor si a personalului au-
xiliar din institutiile rezidentiale a fost apreciat prin
completarea chestionarelor [6]. Intervievarea copiilor
a fost efectuatd in prezenta parintilor sau cadrelor di-
dactice. In colaborare cu specialistii psiho-neurologi
din institutiile respective a fost apreciatd capacitatea
de cooperare a copiilor in vederea insusirii tehnicii de
periaj dentar dupa scala valorilor comportamentale
propuse de V. Frankl [1].

Educatia sanitara a copiilor in formd de jocsi in-
struirea tehnicii de periaj dentar a fost efectuatd la
nivel de grup, in microgrupuri (3-5 copii) si individu-
al, metodele de educatie fiind adaptate la virsta, dez-
voltarea intelectuald si particularitdtile educationale,
comportamentale, individuale ale copiilor. Au fost
elaborate si aplicate o serie de materiale audio-vizuale
si metode de educatie pentru instruirea medico-sani-
tard a copiilor. Pentru facilitatea procesului de insu-
sire de catre copii a tehnicii corecte de periaj au fost
utilizate materiale ilustrative. In functie de varsti au
fost selectate si repartizate copiilor remedii si obiecte
de igiena orala. In plus au fost efectuate 2-8 sedinte de
periaj dentar ghidat si sustinut. De asemenea au fost
instruiti igienic parintii sau persoanele care ingrijesc
de copii luati in studiu.

Rezultate si discutii

Analiza a 469 chestionare ne-a permis sd consta-
tdm ca majoritatea copiilor cu retardare mintala luati
in studiu sunt proveniti din familii cu starea materiala
nefavorabild: 39,52% copii proveniti din familii so-
cial vulnerabile; 41,12% copii — din familii cu stare
materiald nesatisfacatoare si doar 14,51% copii — din
familii cu stare materiala satisfacétoare, iar 6,85% co-
pii — din familii cu starea materiala buna. Copiii din
lotul martor sunt proveniti din familii social vulnera-
bile in proportia de 47,06%, 37,1 % copii sunt orfani,
iar 15,83 % copii sunt lipsiti de grija parintilor.

Prelucrarea statisticd a chestionarelor a relevat ur-
mdtoarele: majoritatea copiilor chestionati — 63,53%
practica un singur periaj dentar in zi — dimineata
pana la dejun, 23,88% copii efectueaza brosajul den-
tar neregulat, 8,74% copii nu periaza dintii si doar
4,00 % copii realizeazd periajul dentar de 2 ori in zi.
Cea mai mare parte dintre copiii cu retardare min-
tald — 62,90% nu cunosc importanta folosirii periu-
tei proprii de dinti in igienizarea cavitatii orale. Mai
mult de jumitate dintre copii (55,64%) considerd cd
nu au nevoie de periuta la igienizarea cavitatii orale.
Majoritatea copiilor, atat din lotul martor, cat si cei
din lotul de cercetare (76,97%) considera ca modul in
care ei realizeazd igienizarea intregii cavitati orale este
corect. Totusi, exista si un numér mic de respondenti
(14,71%) care considerd ca nu reusesc sd igienizeze
corect cavitatea orala.

Demonstrarea tehnicii de periaj pe mulaje de citre
copii a permis constatarea, cd 95,52% copii aplicd o
tehnica incorectd de periaj dentar, predominind mis-
céri orizontale, iar o tehnicd relativ corecta de periaj
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dentar practicau numai 2,82% copii cu retardare min-
tald si 6,33% copii din lotul martor, efectudnd miscéri
preponderent verticale. Majoritatea copiilor depésesc
considerabil termenul de utilizare a obiectelor de igie-
nd orald. Copiii institutionalizati (43 copii din lotul de
cercetare si 221 copii din lotul martor) sunt asigurati
de 2 ori pe an cu obiecte si remedii principale de igi-
ena orald din donatii, prin urmare termenul de utili-
zare a perijutelor de dinti constituie 6 luni. Copiii cu
retardare mintald proveniti din familii social vulne-
rabile (in total 68) la momentul completarii chestio-
narelor nu aveau mijloace individuale de igiena orala.
Doar 1,71% din toti copiii luati in studiu au indicat
cd utilizeazd o periutd dentard in decurs de 3 luni,
iar 27,5% din copii au raspuns ca utilizeaza periuta
pina la uzarea ei deplina. Utilizeaza paste fluorurate
42,86% copii, iar 48,83% copii nu cunosteau ce tip de
pasta folosesc.

Remediile secundare de igiena orald au fost fo-
losite in mod sporadic de 10,87% copii: 1,7% copii
utilizau flosele dentare, iar 9,17% copii au indicat ca
folosesc scobitorile pentru igienizarea spatiilor inter-
dentare. Copiii amplasati in permanentd in institutiile
rezidentiale sunt ghidati in realizarea periajului dentar
de personalul medical auxiliar, insi in unele cazuri,
se aplicd o tehnica incorecta de periaj, cu utilizarea
obiectelor si remediilor de igiend necorespunzatoare
varstei copiilor.

In rezultatul aplicarii scalei valorilor comporta-
mentale dupa V. Frankl [1] au fost constatate urma-
toarele grade de cooperare a copiilor in insusirea si re-
alizarea periajului dentar si tratament stomatologic:

Frankl 1 (F1) — tipar comportamental total ne-
cooperant se manifestd in special la copiii necomuni-
cativi care se opun prin orice mijloc realizarii peria-
jului dentar. Ei manifestd un comportament imatur
si incontrolabil, capacitatea lor de comunicare este
absenta sau mult diminuaté. Tiparul comportamen-
tal total necooperant a fost constatat la 10,45% din
numdrul total de copii luati in studiu, majoritatea
tiind copii cu retardare mintald severa. Acesti copii,
indiferent de metoda de comunicare folositd, raman
necooperanti.

Frankl 2 (F2) — tipar comportamental partial
necooperant se manifesta la copiii care au in prezent
un comportament necooperant, dar la care se poate
prevedea pentru viitor cd ar putea deveni cooperanti
prin dezvoltarea abilititilor lor de comunicare dupa
aplicarea metodelor de instruire adecvate dezvoltarii
intelectuale. Tiparul comportamental partial necoo-
perant a fost constatat la 16,2% din numarul total de
copii (13,21% — cu retardare mintald si 2,99% — cu
dezvoltare intelectuald normald), care s-au caracteri-
zat initial prin timiditate, cooperare tensionata, com-
portament necontrolat si plangécios.

Frankl 3 (F3) — tipar comportamental partial
cooperant se manifestd la copiii cu frica exagerata de
medicul stomatolog, copii timizi, ezitanti, nehotarati,
influentabili care se feresc de tratament si pot trece
usor in categoria pacientilor incontrolabili, copiii ne-

increzitori de orice varsta, copiii incordati, cu tensiu-
ne nervoasa si copii plangéciosi. Tehnicile de instruire
igienicd in forma de joc si motivarea copiilor, aplica-
te in mai multe sedinte, aduc beneficii reale in cazul
acestor copii. Un comportament neadecvat varstei si
particularitatilor psiho-emotionale poate conduce la
trecerea acestor pacienti la un comportament total
necooperant. Tiparul comportamental partial coope-
rant a fost constatat la 19,83% din numdrul total de
copii (10,02% — cu retardare mintald si 9,81% — cu
dezvoltare intelectuald normala).

Frankl 4 (F4) — tipar comportamental total co-
operant. Pacientii cooperanti accepta fara retineri
tratamentul stomatologic fiind veseli si comunicativi
(pacienti total cooperanti). Tiparul comportamental
total cooperant a fost constatat la 53,53% din numa-
rul total de copii (19,20% — cu retardare mintala
de grad usor si 34,33% — cu dezvoltare intelectuald
normald). Acesti copii s-au manifestat prin relaxare,
ingrijorare minima, interesati si entuziasmati de re-
alizarea programului propus de igienizare a cavitatii
orale.

Testarea colorimetricé a placii bacteriene restante
dupa periaj a relevat urmatoarele: copiii nu igienizea-
za suficient suprafetele proximale si vestibulare ale
molarilor maxilari si suprafetele linguale ale molari-
lor mandibulari; eficienta periajului a fost mai mare
in zona frontald, atat la copiii cu retardare mintald, cat
sila copiii cu dezvoltare intelectuald normala. Valorile
indicelui de placa restanta dupa periaj nu au fost iden-
tice pe partea stanga si pe cea dreapta, fiind mai inalte
pe partea dreaptd la maxild si mandibuld. Acest fapt
denota ca la debutul studiului copiii aplicau o tehnicd
incorecta de periaj dentar.

La 11,76% copii din lotul martor si 36,7% copii cu
retardare mintala se atestd prezenta plécii bacteriene
pe suprafetele mentionate. Majoritatea copiilor cu re-
tardare mintald severd nu sunt capabili sd realizeze de
sinestétator periajul dentar corect (Figurele 1 — 4) si
necesitd incurajarea, precum si sustinerea, ghidarea
sau igienizarea cavitatii orale de cétre périnti sau alte
persoane care-i ingrijesc.

Importanta practica

Prevenirea afectiunilor aparatului dento-maxi-
lar este de importanta majora pentru pacientii cu
dizabilitéti psihice.

Copiii cu tipar comportamental F1-F3 dupa V.
Frankl necesita aplicarea metodelor educationale
individualizate adecvate vérstei si particularitatilor
psiho-emotionale, metode de motivare, incurajare si
ghidare in realizarea tehnicii corecte de periaj dentar.
Pentru deprinderea tehnicii corecte de periaj dentar
copiii cu retardare mintala au nevoie de 5-8 sedinte de
periaj dentar ghidat.

Copiii cu grad usor si moderat de retardare min-
tald au nevoie de ajutorul persoanelor care-i ingrijesc
in igienizarea cavitatii orale, iar copiii cu grad sever si
profund de retardare mintald necesitd igienizarea ca-
vitatii orale de persoanele care-i ingrijesc.



Figura 4. Pacientul C., 15 ani.

Persoanele care ingrijesc copiii cu retardare min-
tald trebuie instruite in vederea introducerii in pro-
gramul zilnic de ingrijire a masurilor de igiend orala

si asigurdrii supravegherii regulate a programului
de igiena orala la domiciliu sau in institutiile rezi-
dentiale. Familia sau ingrijitorul trebuie sa efectueze
programul de igienizare a cavitdtii orale partial, sau
in totalitate, atunci cAnd pacientul nu are capacitatea
de a-] realiza. Igiena orala la copiii cu grad avansat
de retardare mintala este eficientd numai in cazul in
copilul in mod regulat este ajutat de o alta persoana.
Ingrijitorii copiilor cu retardare mintal trebuie in-
struiti si in ceea ce priveste pozitionarea pacientului
pentru a i se efectua igienizarea cavitatii bucale. Po-
zitia in care este asezat copilul trebuie sa fie confor-
tabila si sigurd pentru acesta. Programarea sedintei
de igienizare orald trebuie ficuta intr-o perioada a
zilei in care pacientul poate sa coopereze la maxi-
mum.

Concluzii

1. Studiul data demonstrat cé copiii din instituti-
ile rezidentiale nu poseda cunostinte suficien-
te pentru a efectua corect un program de igi-
enizare a cavitatii orale. S-a constatat un nivel
inferior de culturd igienica si lipsa comporta-
mentului sanogenic in mediul familial.

2. Determinarea indicelui OHI-S ne-a permis sd
stabilim nivelul precar de igiena orala la copiii
cu retardare mintala.

3. Copiii cu un grad sever si profund de retardare
mintald nu sunt capabili sa realizeze periajul
dentar si necesitd igienizarea cavitétii orale de
persoanelor care-i ingrijesc.

4. Este necesar de a instrui igienic nu doar copiii
cu diferite grade de retardare mintala, dar si
persoanele care ingrijesc de ei.

5. In scopul prevenirii principalelor afectiuni
stomatologice la copiii institutionalizati este
necesard aprovizionarea cu regularitate a copi-
ilor cu obiecte si remedii de igiend orala.

6. Analiza rezultatelor lucrarii a elucidat necesi-
tatea initierii §i realizdrii programelor de edu-
catie pentru sanatate in institutiile rezidentiale
pentru copii, cu aplicarea mijloacelor si me-
todelor moderne educationale, fapt care va
contribui la reducerea prevalentei si incidentei
principalelor afectiuni stomatologice.
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IMPACTUL AFECTIUNILOR DENTARE ASUPRA CALITATII
VIETII LA COPIII CU DIZABILITATI INTELECTUALE

Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele evaludrii statusului dentar i a ca-
copii cu dezabilititi institutionalizati in scoli internat-auxiliare. Lotul mar-
tor a fost constituit din 439 de copii sdnatosi lipsiti de grija périntilor si
institutionalizati in gimnazii de tip internat. Statusul dentar a fost apreciat
in conformitate cu criteriile OMS. Experienta carioasi a fost evaluata prin
aprecierea indicelui de prevalentd (IP) a cariei dentare si indicele DMFT.
Starea igienei orale a fost estimatd folosind Indicele de Igiena Orala OHI-S
(G.Green, I.Vermillion, 1964). Evaluarea prevalentei si severitatii impactu-
lui sanatétii orale asupra calitétii vietii la copii s-a efectuat prin aprecierea
indicelui Child-OIDP.

Studiul a constatat un nivel sporit al indicatorilor de carie dentard la
copiii cu disabilitati intelectuale.

Autorul concluzioneazd necesitatea instituirii unor programe preventi-
ve care vor contribui la scdderea indicatorilor de carie dentard. Ameliorarea
asistentei stomatologice copiilor institutionalizati in actualele conditii ale
Republicii Moldova trebuie conceputi prin orientarea asistentei stomatolo-
gice spre prevenirea principalelor afectiuni stomatologice.

Cuvinte cheie: calitatea vietii, caria dentara, afectiuni stomatologice,
copii cu dezabilitati intelectuale.

Summary
IMPACT OF DENTAL DISORDERS ON QUALITY OF LIFE IN CHIL-
DREN WITH INTELLECTUAL DISABILITIES

This article presents the results of the evaluation of dental status and
quality of life in children with intellectual disabilities. This study includes
426 children institutionalized in auxiliary schools. The control group was
constituted of 439 healthy children.

Dental status was assessed according to WHO criteria. Caries experi-
ence was evaluated by estimating the prevalence index (PI) of dental caries,
DMEFT and oral hygiene was evaluated by OHI-S (G. Green and I. Vermil-
lion, 1964). The impact of dental disorders on quality of life in children was
estimated by Child-OIDP.

The study revealed high indices of dental caries found in children with
intellectual disabilities.

The author conclude the need for preventive programs that will help
reduce the presence of dental caries is obvious. Improvement of institution-
alized children’s dental care in the current circumstances of the Republic
of Moldova should be designed so as to target the dental assistance to the
prevention of major dental disorders.

Key words: quality of life, dental caries, dental disorders, children with
intellectual disabilities.

Introducere

Dezabilitatea reprezintd afectarea pe termen lung a sdnatatii, aparuta in urma
unor schimbari in structura corpului uman, care duc la disfunctii ale organis-
mului §i impun existenta unui sprijin specializat adecvat pentru realizarea parti-
cipdrii la viata sociald. Limitarea activitatii vitale a persoanei isi gaseste expresia
in pierderea totala sau partiala a capacitatii sau a posibilititii de autoservire, de
plasare, orientare, comunicare, de a-si controla comportarea si de a practica acti-
vitdti de munca [1].



Calitatea vietii reprezintd bunastarea fizica, psihi-
cé si sociald, precum si capacitatea pacientilor de a-si
indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor cotidia-
na.

Existd trei mari categorii de cercetare a calitatii
vietii:

1. Metode generale — care descriu resursele dis-

ponibile pentru intreaga populatie;

2. Metode individuale — care studiazé indivizi
sau populatii mici;

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

Misurarea calitdtii vietii la nivel de indivizi oferd
date suplimentare asupra stérii de sdnitate a acestora
si asupra efectelor pozitive sau nu aduse de ingrijirile
de sanatate. Indicatorii clinici pot fi imbunatatiti prin
introducerea unei dimensiuni care sa evalueze impac-
tul social. Astfel, s-a incercat dezvoltarea de indica-
tori care sa urmareascd efectele determinate de starea
sanatdtii sau de boald asupra urmatoarelor aspecte:
durere, disconfort, limitare functionald; insatisfactii
de ordin estetic; limitare si restrictii alimentare; co-
municarea si integrarea sociala; relatii personale si
activitati cotidiene [2, 3].

Indicatorii socio-dentari sunt esentiali pentru
evaluarea gradului de afectare a cavitatii orale. De-
termindrile privind necesititile de ordin stomato-
logic trebuie sa cuprindd nu doar evaluari clinice, ci
si dimensiuni psihologice si sociale, prezenta unei
disfunctii clinice nefiind suficientd pentru a desem-
na cazul ca necesitind un tratament. Ca urmare, o
determinare a necesitatilor stomatologice trebuie si
cuprinda urmatoarele elemente:

— dimensiunea clinicd bazata pe istoricul afecti-

unilor;

— evaluarea disfunctiei, care include determinari
functionale;

— determinari privind disfunctionalitatea socia-
1a;

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

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

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

Indicatorii socio-dentari reprezintd o determinare

a mdsurii in care afectiunile orale au impact asupra
activitatilor obisnuite sau o determinare a masurii
in care afectiunile dentare si orale au impact asupra
activitdtilor sociale normale si produc modificari
comportamentale majore. In 1986 Cushing propune
stabilirea indicatorilor socio-dentari prin evaluarea
efectelor subiective ale stirii de sanatate dentard asu-
pra individului. Aceste efecte au fost impartite in efec-
te de ordin functional (dificultate la masticatie), efecte
sociale (dificultdti de comunicare), efecte asupra sta-
rii de confort (existenta durerii si a disconfortului) si
efecte asupra perceptiei propriei imagini (insatisfactii

de ordin estetic). Slade si Spencer propun un profil al
impactului sanétatii orale (OHIP- oral health profile
impact), primul indicator dentar care a utilizat un in-
dice gradat al impactului social al afectiunilor orale.
Aceastd determinare cuprinde 49 de elemente grupate
in 7 subscale, referitoare la:

— limitare functionald (reducerea capacitatii

masticatorii);

— durere fizicd (durerea dentard);

— disconfortul psihologic (constiinta);

— incapacitatea fizicd (evitarea anumitor alimen-

te);

— incapacitatea psihologica (scaderea atentiei);

— incapacitatea sociald (evitarea contactelor so-

ciale);

— handicapul (incapacitatea de munca) [4-7].

Studiul calitétii vietii joaca un rol important in in-
grijirile de sanitate oro-dentara. bH.C.Gift si K.A. At-
chinson [8] au afirmat cd aprecierea calitatii vietii din
punct de vedere al stérii de sdnatate permite corelarea
parametrilor ,,cit de mult” si ,,cit de bine” trdieste un
individ. Afectiunile din sfera oro-maxilo-faciala pot
afecta acesti parametri, conducénd la alterari in per-
ceperea imaginii de sine, a stimei de sine si a starii de
bine. La nivel personal, influenteaza decizia pacien-
tului sau a medicului privind alegerea tratamentului,
iar la nivel social contribuie la intelegerea nevoilor in
asistenta stomatologicd a populatiei.

Evaluarea calitatii vietii asociate stirii de sanatate
orald este deosebit de importantd pentru practicieni.
Au fost concepute diferite chestionare pentru evalua-
rea acestui aspect, datele rezultate putind fi incluse in
studii analitice care urmdresc factorii implicati [9-12]
sau modul in care individul isi percepe propria stare
de sanatate [13, 14].

Studiile realizate de J. Ten Cate in 2001 au aratat
existenta unor corelatii intre calitatea scazuta a vietii
si un status oro-dentar deficitar, asociat cel mai frec-
vent cu un acces redus la serviciile stomatologice [15].
Alte cercetari [16, 17] au subliniat corelatia intre sta-
tusul socio-economic si calitatea vietii.

Instrumentele de mésurare a calitatii vietii referi-
toare la sdndtatea orala a copilului sunt dificil de reali-
zat, deoarece constientizarea de cétre copil a stérii pro-
prii de sanatate, durere, disconfort, defect estetic etc.
este dependenta de virstd si de dezvoltarea, sociala,
lingvistica, emotionala si cognitiva [2]. De asemenea,
copiii devin mai constienti de impactul psihosocial al
modificérilor estetice din zona faciala si a dentitiei. A
masura $i compara aceste schimbdri in diferite stadii
de dezvoltare si la varste diferite poate fi dificila.

Chestionarul OIDP pentru copii derivé din instru-
mentul de evaluare a calitatii vietii legate de sdnétatea
orald a adultilor. Modificdrile efectuate au urmdrit
ajustarea termenilor medicali la capacititile copilului
in relatie cu dezvoltarea lui intelectuald, cognitivd si a
particularittilor de limbaj. La baza acestui chestionar
a stat o versiune modificatd a Clasificarii Organizatiei
Mondiale a Sanatatii privind Inegalitétile, Dizabilitatile
si Handicapurile [18]. Child-OIDP analizeaza impac-
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tul afectiunilor orale asupra urmatoarelor aspecte ale
activitatilor zilnice: alimentatie, vorbire, igienizarea
cavitatii orale, aspectul estetic, stabilitate emotionald,
relaxare, activitéti scolare, si contactul social. [19].

Tabelul 1.
Chestionarele pentru evaluarea calitdtii viefii
la pacientii cu afectiuni oro-dentare

Chestionarul Aspecte ale calitatii vietii Nr.de
si autorii stomatologice evaluate  itemi

1. Sociodental scale Vorbitul, mestecatul alimen- 14
(Cushing etal., 1986).  telor, zambetul, durerea,

aspectul fizic.

2. RAND Dental Index Durerea, ingrijorarea, conver- 3
(Dolan et al., 1991). satia.

3. General Oral Health Mestecatul, alimentatia, con- 12
Assessment Index tactele sociale, aspectul fizic,
(Atchison si Dolan, durerea, ingrijorarea, timidita-

1990). tea sau jena sociala.
4. Dental Impact Profile ~Aspectul fizic, alimentatia, 25

(Strauss si Hunt, 1993). vorbirea, increderea in sine,
fericirea, viata sociala, relatiile
interpersonale.

5. Oral Health Impact Limitarea functionald, durerea 49

Profile fizica, disconfortul psihic, sau
(Slade si Spencer, dizabilitatea fizica, dizabilitatea 14
1994). psihica, dizabilitatea sociala,
handicapul.
6. Subjective Oral Health Mestecatul, vorbirea, simpto- 42

Satus Indicators
(Locker si Miller, 1994).

7. Oral Health Quality of Sanétatea orald, nutritia, sana- 56
Life Inventory tatea orald auto-evaluatd de
(Cornell etal., 1997). pacient, calitatea vietii globala.

8. Dental Impact to Confortul fizic, aspectul fizic, 36
Daily Living durerea, activitatile cotidiene,
(Leao si Sheiham, 1996). alimentatia.

9. Oral Health-Related
Quality of Life
(Kressin et al., 1996).

10. Oral Impact on Daily

mele, alimentatia, comunicarea
cu semenii, relatiile sociale.

Activitatile zilnice, activitatile 3
sociale, conversatia.

Posibilitatea de a se alimen- 9

Performance ta, de a vorbi, igiena orala,
(Adulyanon, et al., somnul, aspectul fizic, starea
1996). emotionala.

11. UK Oral Health Related Alimentatia, aspectul fizic, 16

Quality of Life Questi- vorbirea, mirosul respiratiei,
onnaire viata sociald, increderea in sine,
(McGrath si Bedi, 2001). somnul, starea emotionala.

—_
N

. Social Impacts of
Dental Disease
(Cushing et al, 1986).

Dificultati la masticatie, dificul- 24
tati de comunicare, existenta

durerii si a disconfortului,

insatisfactii de ordin estetic.

_
w

. OIDP-child- Oral
Impact on Daily Per-
formance for Child.

Alimentatia, vorbirea, igieni- 18
zarea dintilor, zdmbetul, stabi-

litatea emotionald, relaxarea,
activitatile scolare si contactul

social.

In literatura de specialitate nu am gasit relatiri
despre existenta instrumentelor de mésurare a cali-
tatii vietii referitoare la sdnatatea orala a copiilor cu
deficiente intelectuale.

Scopul prezentei lucrédri a constituit in evaluarea
impactului afectiunilor cavitatii orale asupra calitatii
vietii la copiii cu dizabilitati neuro-motorii.

Material si metode de cercetare

Prezentul studiu a fost efectuat pe un esantion
de 865 copii de 7-15 ani. In lotul de cercetare au fost
inclusi 426 (49,25%) copii institutionalizati cu gra-
de diferite de retardare mintala si amplasati in scoli
internat-auxiliare §i case internat pentru copii cu
deficiente mintale. Lotul martor l-au constituit 439
(50,75%) copii sanatosi care locuiesc in conditii simi-
lare, fiind amplasati in gimnazii de tip internat pentru
copiii orfani sau lipsiti de grija parintilor. Studiul s-a
derulat cu respectarea cerintelor etice de obtinere a
acordului scris al périntilor sau a reprezentantilor le-
gali ai copiilor §i a conducerii scolilor.

Examinarea copiilor a fost organizatd in cabine-
tele stomatologice sau medicale ale institutiilor de
educatie si invatamint, in conformitate cu recoman-
darile OMS [20-23]. S-au estimat urmdtorii indici:
indicele de prevalentd (IP) a cariei dentare, indicele
DMEFT si indicele de igiend orala OHI-S, G.Green,
L.Vermillion, 1964.

Pentru obtinerea unei imagini complete a sta-
rii de sandtate orala, pe linga estimarea indicilor de
prevalentd si incidentd a cariei dentare, a fost evaluat
impactul afectiunilor cavitatii orale asupra calitatii
vietii prin aprecierea indicelui Child-OIDP [24]. In-
tervievarea copiilor a fost efectuatd in prezenta pa-
rintilor, cadrelor didactice sau in colaborare cu spe-
cialistii psiho-neurologi din institutiile respective.
Prin intermediul Child-OIDP s-a analizat impactul
afectiunilor orale asupra urmatoarelor activitéti zil-
nice: alimentatie, vorbire, igienizarea cavitdtii orale,
zimbet, stabilitate emotionald, relaxare, activititile
scolare si contactul social. Pentru fiecare din activi-
tatile afectate s-au inregistrat frecventa si gravitatea
impactului. Calculul scorului impactului probleme-
lor de sandtate orala asupra fiecareia dintre activitati-
le zilnice din chestionar a fost realizat prin inmultirea
scorului frecventei (0, 1, 2 sau 3) cu cel al severiti-
tii (0, 1, 2 sau 3), rezultdnd pentru fiecare activitate
valori ale scorului impactului cuprinse intre 0 si 9.
Scorul final se obtine prin insumarea scorurilor celor
8 activitati si impartirea la 72, exprimat procentual.
Intensitatea se referd la efectul cu cel mai mare grad
de severitate asupra oricéreia din cele 8 tipuri de ac-
tivitati, sau la cel mai mare scor al impactului. Astfel,
efectele afectiunilor orale se pot clasifica pe o scala cu
6 nivele, dupa cum urmeaza: nici un efect; efect foar-
te redus; efect redus; efect moderat; efect grav; efect
foarte grav [3, 24 -26].

Luand in consideratie cd copiii cu dizabilitati in-
telectuale nu sunt capabili sd aprecieze starea proprie
de sdnaitate, sd relateze adecvat senzatia de durere,
disconfort, defect estetic etc., pentru obtinerea da-
telor obiective, s-au luat in consideratie rezultate-
le examindrii cavitétii orale a copiilor i anamneza
afectiunilor depistate.

Procesarea statisticd a materialului a fost reali-
zata pe PC in programele Excel-2003, Statistica 4.3,
Stat.ru.



Rezultate si discutii

Valoarea medie a indicelui de prevalenta cariei
dentare a constituit in lotul de cercetare 77,57% si
53,52% in lotul martor, iar indicele de experientd ca-
rioasd (DMFT) a avut valori ce variaza intre 0 si 9,
valoare medie pentru tot lotul de cercetare a constituit
3,08 (+2,11) si 2,45 (+2,38) in lotul martor. In ceea ce
priveste componentele indicelui (DMFT), rezultatele
noastre sunt similare cu cele mai multe studii: com-
ponenta “carie” (D) este cel mai mare contribuitor la
index. Aceasta tendintd este caracteristica majoritatii
tarilor mai putin dezvoltate, atit in dentatia tempo-
rard si mixta, cit si in cea permanenta demonstrind
o prevalentd crescutd a necesititii de sdnitate orala.
Conform studiului realizat, nivelul crescut al cariei
la copii si a numarului impunétor de dinti extrasi in
urma consecintelor cariei dentare, in special la copii
cu dizabilitati intelectuale se explicd prin aminarea
tratamentului stomatologic de parintii pacientului sau
persoanele care-1 ingrijesc pina in momentul aparitiei
unei simptomatologii zgomotoase. In plus, abordarea
clinicd a acestei categorii de pacienti este deosebit de
dificild din cauza dificultatilor de cooperare, percepe-
re, intelegere si frica copilului cu deficiente mintale de
tratamentul stomatologic.

Prezentul studiu a stabilit nivelul precar de igiena
orald constatatd la 87,16% copii cu dizabilitati neu-
ro-motorii. Prin urmare, s-au constatat valori medii
si inalte ale indicelui de igiena orald OHI-S. Numai
la 5,16% copii din lotul de cercetare a fost constatata
igiena orala optima si doar la 7,68% copii a fost con-
statata igiend orala medie.
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Figura 1. Prevalenta impactului afectiunilor cavitdtii orale
asupra calitatii vietii la copii
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Prevalenta impactului asupra calitétii vietii a fost
de 68,53% la copiii din lotul de cercetare si 55,58%
la cei din lotul martor (Figura 1). In ceea ce priveste
intensitatea efectelor, la 9,62% copii din lotul de cer-
cetare si 4,33% copii din lotul martor s-au constatat
efecte foarte grave asupra activitatilor zilnice cauzate
de dureri dentare, la 61,03% copii din lotul de cerce-
tare si 47,14% copii din lotul martor au fost consta-
tate impacte asupra a 1-4 activititi cotidiene. Nu a
fost constatat nici un impact asupra calitdtii vietii la
31,47% copii din lotul de cercetare si la 44,428% copii
din lotul martor.

Principalii factori depistati ca avind impact asu-
pra calitatii vietii cotidiene a copiilor cu dizabilitéti

intelectuale au fost: durerea dentara (62,19%), lipsa
dintilor permanenti din cauza extractiei lor in urma
afectdrii prin carie si a consecintelor ei (21,83%),
traumatismele dentare si a regiunii OMF (21,83%).
La copiii din lotul martor a fost constatata durerea
dentara in 54,20% cazuri §i o frecventd mai redusa a
dintilor permanenti extrasi din cauza complicatiilor
cariei dentare (6,83%) si a traumatismelor dentare si a
regiunii OMF — 4,33% (Figura 2).
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Figura 2. Cauzele afectarii calitatii vietii la copii si prevalenta lor

La copiii cu dizabilitati intelectuale severitatea im-
pactului afectiunilor cavititii orale a fost considerabila
asupra posibilitatii de relaxare (30,98%), consumului
alimentelor (27,93%), stabilitatii emotionale (27,78%),
aigienizdrii cavitatii orale (21,83%) si redusd pentru ac-
tivitétile scolare (5,16% ) si contactele sociale (1,88%).

La copiii din lotul martor severitatea impactului
afectiunilor cavitdtii orale a fost mai redusa asupra
consumului alimentelor (21,41%), stabilitatii emotio-
nale (11,84%) activitatilor scolare (5,16% ), a igieniza-
rii cavitatii orale (6,83%) si a posibilitatii de relaxare
(11,16%), insa este mult mai ridicatda asupra contac-
telor sociale (9,79%). (Figura 3). Diferentele esentiale
intre severitatea impactului afectiunilor cavittii orale
asupra activitatilor cotidiene la copiii din lotul de cer-
cetare si martor pot fi explicate prin particularitatile
comportamentale ale copiilor cu dizabilitati intelec-
tuale, care manifesta dificultati de cooperare in tim-
pul tratamentului stomatologic, nu sunt capabili sa
constientizeze defectele esteticului, sau sa realizeze de
sinestdtator igienizarea adecvata a cavitatii orale, isi
traumeaza frecvent dintii. Este important faptul ca la
majoritatea copiilor cu dizabilitéti intelectuale activi-
tatile cotidiene sunt influentate nu doar de afectiunile
cavitatii orale, dar in mare masura si de maladiile psi-
ho-somatice suportate: activitétile scolare sunt influ-
entate la 96,48%, stabilitatea emotionald — la 62,19%,
capacitatea de realizare a igienei orale — la 76,99%,
consumul de alimente — la 24,17% copii.

S-au constatat diferente esentiale intre severitatea
impactului afectiunilor cavitatii orale asupra activita-
diferite varste: pana la 12-13 ani predomina deregla-
rea stabilitatii emotionale si imposibilitatea de relaxa-
re din cauza durerilor in regiunea OME, provocate de
caria dentara si complicatiile ei (Figurile 4, 6, 7), iar
dupa vérsta de 14-15 ani predomind dereglarea con-
sumului de alimente (masticatiei), cauzatd de numarul
mare de dinti permanenti extrasi (Figurile 5, 8, 9).
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Figura 3. Prevalenta impactului afectiunilor cavitatii orale
asupra activitatilor zilnice ale copiilor

1— Consumul alimentelor 5 — Fonatia

2— lgienizarea cavitatii orale 6 — Relaxarea

3— Stabilitatea emotionald 7 — Socializarea

4 — Aspectul estetic 8 — Activitatile scolare

Figura 6. Pacienta L., 7ani.

Figura 9. Pacientul C., 17 ani.

Importanta practica

Examindrile stomatologice s-au efectuat conform
cerintelor OMS pentru colectarea informatiei despre
statusul dentar si aprecierea necesititii in asistenta
stomatologica copiilor cu dizabilitati intelectuale si
copiilor orfani sau lipsiti de grija périntilor instituti-
onalizati. Aceastd informatie poate fi aplicatd in mo-
nitoringul i modelarea morbiditatii din institutiile
rezidentiale pentru copii.

Aplicarea Child-OIDP permite de a analiza im-
pactul afectiunilor orale asupra urmatoarelor aspecte
ale performantei zilnice: alimentatie, vorbire, igieni-
zarea cavitatii orale, zimbet, stabilitate emotionala,
relaxare, activitatile scolare si contactul social [2, 3,
27, 28]. Evaluarea impactului stirii de sanatate ora-
14 asupra vietii zilnice este relevantd pentru crearea
unor politici de sanatate care sd se adreseze nevoilor
copiilor cu dizabilitati intelectuale i a copiilor orfani
sau lipsiti de grija parintilor, cu stabilirea unei ierarhii
a prioritatii ingrijirilor si pentru evaluarea bugetelor
necesare pentru realizarea masurilor de prevenire si
tratament a afectiunilor cavititii orale. Child-OIDP



este si un instrument de evaluare a rezultatelor activi-
tatii medicale, ce pot fi folosite la aprecierea eficientei
serviciilor medicale.

Afectiunile orale au impact asupra sanatétii intre-
gului organism, impact social si economic. O mare
parte dintre factorii ce determina afectiunile dentare
reprezintd factori de risc pentru multe boli generale.
Actionand asupra lor se va obtine nu numai o amelio-
rare a sdnatatii orale, dar si reducerea riscului aparitiei
unor maladii somatice.

Concluzii

1. Estimarea indicilor de frecventa si intensitate
a cariei dentare la copiii cu dizabilitati intelec-
tuale a evidentiat nivelul inalt de morbiditate
prin carie dentard si complicatiile ei.

2. Prevalenta efectelor negative ale starii de sana-
tate orald asupra activitatilor zilnice ale copii-
lor este cu o severitate sporita la copii cu diza-
bilitdti intelectuale. Principalele cauzele ale
acestor efecte sunt: caria dentard netratatd si
complicatiile ei, durerea dentard, extractia pre-
matura a dintilor permanenti. Starea sanatatii
orale a afectat calitatea vietii copiilor in princi-
pal prin efecte asupra consumului alimentelor,
a igienizarii cavitatii orale, a stabilitatii emoti-
onale si a functiei estetice.

3. Analiza rezultatelor lucrérii a elucidat necesita-
tea initierii §i realizérii programelor de sanata-
te orala in institutiile rezidentiale pentru copii,
cu aplicarea mijloacelor si metodelor moderne
de prevenire si tratament a afectiunilor cavi-
tatii orale, fapt care va contribui la reducerea
prevalentei si incidentei principalelor afectiuni
stomatologice.

4. Ameliorarea asistentei stomatologice copiilor
cu dizabilitati intelectuale in actualele conditii
ale Republicii Moldova trebuie conceputa prin
orientarea spre prevenirea principalelor afecti-
uni dento-parodontale.
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CANCERUL PLANSEULUI BUCAL

Rezumat

Tumorile maligne ale planseului bucal ocupi locul al doilea intre can-
cerele cavitatii orale, fiind situat procentual foarte aproape de cancerul lim-
bii. Reprezinta cca. 25-30% din localizérile cancerului oral si 2% din totalul
cancerelor umane. Apare in special la barbati, dupa virsta de 45 de ani.

In dezvoltarea cancerului mucoasei cavititii bucale cel mai important
rol il are tabagismul, fumatorii avind un risc de 30 de ori mai mare de a face
un cancer al mucoasei cavitétii bucale. Are importanta consumul cronic de
alcool, in cantitati mari, infectia cu HPV, patologia cronica dentara. Exis-
ta in prezent dovezi certe ale unei incidente crescute a cancerului oral la
pacientii imunosupresati.

Formele clinice de crestere ale cancerului mucoasei orale sint:

o ulcerativa,

« nodulard

o fisurala

Cel mai frecvent intilnite sint formele de crestere ulcerativa si fisurala.
Clinic, tumora poate evolua in 2 directii, si anume: ulcero-distructiv sau
ulcero-vegetant.

Forma ulcero-vegetanti sau proliferativa se prezinti ca o ulceratie aco-
peritd de muguri carnosi, brazdati de fisuri si acoperiti de un strat superfi-
cial cu aspect granulativ.

Forma ulcero-distructiva are o tendintd marcata de invazie loco-regio-
nala si se prezinta ca o ulceratie cu margini anfractuoase, cu baza indurata,
cu fundul ulceratiei murdar, acoperit de tesut granulativ si zone necrotice.

Tratament. Scopul tratamentului multimodal complex in tumorile ma-
ligne oro-maxilo-faciale urmareste 2 deziderate majore, si anume:

1) perioada de supravietuire sd fie cit mai lungs;

2) asigurarea calitétii vietii, fapt realizat prin plastia reconstructivd ime-
diatd sau tardivd, care va favoriza reintegrarea bolnavului cit mai rapid in
societate, precum si restabilirea si reabilitarea precoce a disfunctiilor post-
chirurgicale.

Tratamentul multimodal complex include, in functie de stadializare,
starea generald si optiunea bolnavului, priorititile fie de etapa chirurgica-
14 asociata cu radio-, chimio-, imunoterapia, fie posibilitatea reconversiei
tumorale si/sau a tratamentului paliativ radio-, chimio- si imunoterapic
urmat sau nu de interventia chirurgicala.

In general, conform statisticilor UIC.C., rata de supravietuire in tumo-
rile maligne ale planseului bucal, dupé tratamentul multimodal complex,
este relativ mica. In T1 este de cca. 68%, in T2 de 42%, iar in T3 este sub
11%. Avind in vedere aceste statistici sumbre, credem ca depistarea precoce,
aldturi de radicalitatea interventiei, in contextul unui tratament multimodal
complex, ar mdri sansele de supravietuire ale acestor bolnavi.

Summary
THE CANCER OF THE ORAL FLOOR

Malignant tumors of the floor of the mouth are on the second place
among the oral cavity cancers. Localizations are about 25-30% of oral can-
cer and 2% of human cancers. It occurs mostly in men over the age of 45
years.

Smoking has a important role in the development of buccal mucosa
cancer. Smokers have a risk 30 times more likely to develop cancer of the
oral mucosa. Chronic alcohol consumption is important in large quantities,
HPYV infection, and chronic dental pathology. There is now clear evidence
of an increased incidence of oral cancer in immunosuppressed patients.




Clinical forms of oral mucosa cancer
growth are:

« ulcerative

« nodular

« fissural

The most commonly encountered forms of
growth are ulcerative and fisssural. Clinically,
the tumor can develop in two directions, na-
mely: ulcerative or ulcerative destructive.

Proliferative ulcerative form presents as an
ulcer covered with fleshy buds, crossed by cracks
and cover a surface layer with grain appearance.

Ulcerative destructive form has a marked
tendency to invade locally and represents an
ulcer, with ulceration covered with granulati-
on tissue and necrotic areas.

Treatment. Purpose of complex multimo-
dal treatment of malignant tumors of oro-ma-
xillofacial follows two major goals, namely:

1) increase survival time

2) improve quality of life, which is achieved
by immediate or delayed reconstructive plastic
surgery, which will help the patient reintegrate
into society as quickly and early recovery and
rehabilitation of post surgical dysfunction.

Complex multimodal treatment includes,
according to staging and overall patient choi-
ce, or priorities associated with radio-surgical
stage, chemotherapy, immunotherapy or re-
training opportunity tumor and / or palliati-
ve treatment of radio-, chemo-and immuno-
therapy followed or no by surgery.

Generally, as shown by UICC, the survival
rate in malignant tumors of the floor of the
mouth after multimodal treatment complex is
relatively small. The T1 is about 68%, 42% in
T2 and T3 is below 11%. Given these grim sta-
tistics, we believe that early detection, with ra-
dical surgery, in the context of a complex mul-
timodal treatment would increase the chances
of survival of these patients.

\ J

Studiile clinico-statistice au stabilit cd tumori-
le maligne ale planseului bucal ocupé locul al doilea
intre cancerele cavitétii orale, fiind situat procentual
foarte aproape de cancerul limbii. Reprezinti cca. 25-
30% din localizérile cancerului oral si 2% din totalul
cancerelor umane. Apare in special la barbati, dupa
virsta de 45 de ani.

Factorii de risc, incriminati in etiopatogenia bolii,
sunt: fumatul, consumul cronic de alcool (in special
distilat), microtraumatismele si iritatiile cronice, fac-
tori nutritionali, agenti infectiosi, deficienta imun4,
imunosupresia cronica, leziunile premaligne si/sau
leziunile cu potential de malignizare.

Studiile realizate de diferiti autori privind etiologia
cancerului planseului bucal indica faptul ca fumatorii
prezintd un risc de 30 de ori mai mare decit nefuma-
torii, in timp ce fostii fumatori prezinta un risc de 9

ori mai mare decit nefumatorii. Intr-un raport recent
al UILC.C. (Haga, mai, 2001) se subliniazd faptul ca
femeile nefumatoare, casétorite cu fumatori cronici,
prezintd un risc de cca. 30%; in fluidele tisulare ale
nefumatorului au fost identificate hidrocarburi aro-
matice policiclice, constituienti ai fumului de tigara.

Consumul cronic de alcool in cantitdti mari, in
special distilat, isi exercita rolul negativ, dar inca nu
se poate preciza daca acest efect este doar topic direct
sau este exercitat indirect prin mecanisme toxice lo-
cale sau sistemice.

In ceea ce priveste factorii nutritionali, se cunoaste
cé deficitul cronic de fier si avitaminozele A sunt frec-
vent intilnite la bolnavii cu cancer oral. Deficitul cronic
de fier se asociaza cu un epiteliu subtire, de tip atrofic
si vulnerabil la actiunea factorilor carcinogenetici.

Hipovitaminoza A, in etiologia cancerului
planseului bucal, ar putea fi legata de rolul acestei vi-
tamine in mentinerea in limite normale a structurii si
functiilor epiteliului pavimentos stratificat.

Deficitul complexului vitaminic B este implicat
in aparitia modificdrilor degenerative ale mucoasei
orale, efect care creste susceptibilitatea epiteliului la
actiunea locala a factorilor carcinogeni.

Agentii infectiosi (Candida albicans, Treponema
pallidum, virusul papilloma uman, HIV, virusul her-
pes simplex tip 1) sunt considerati potentiali factori de
risc, implicati in etiologia cancerului de planseu bu-
cal. De altfel, Candida albicans este frecvent intilnita
in asa-numita “leucoplazie pétatd’, asociere cu marcata
tendinta de transformare maligna, deoarece se pare ca
microorganismele Candida au un potential mare de a
cataliza eliberarea de nitrozamine endogene si induc
modificari displazice la nivelul mucoasei orale.

Existd in prezent dovezi certe ale unei incidente
crescute a cancerului oral la pacientii imunosupresati.
La pacientii cu transplante si care sunt imunosupresati
cronic, se constatd o crestere de 20 pind la 50 de ori a
incidentei bolii maligne (Langdon). La acesti primi-
tori de transplant, cel mai comun cancer este limfo-
mul, urmat de tumori maligne de origine epiteliala
(risc de dezvoltare de 4 ori mai mare).

Tumora primara are ca punct de plecare mucoasa
planseului bucal sau mai rar, glandele sublinguale sau
glandele salivare mici.

Majoritatea tumorilor sunt situate in portiunea
anterioard a planseului bucal, paramedian. Localizi-
rile posterioare situeazi leziunea spre santul amigda-
loglos si au un prognostic mult mai rezervat.

Tumorile maligne ale planseului bucal sunt extrem
de limfofile, cu un mare potential de metastazare la ni-
vel cervical, ca si la distanta. De reguld, afecteaza grupele
ganglionare in nivelurile I, I, IIL, IV, V. in localizérile an-
terioare, diseminarea limfaticé se face bilateral, cointere-
sarea ganglionara loco-regionald fiind precoce; cca. 50%
dintre bolnavi prezinta adenopatie submento-subman-
dibulara si cca. 20-25% adenopatie jugulard-carotidiand.

Debutul leziunii maligne la nivelul planseului bu-
cal poate imbraca trei aspecte clinice, si anume: ulce-
rativ, nodular sau fisural.
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Debutul ulcerativ se prezintd sub forma unei mici
ulceratii dureroase, numai in cazul interesarii frenu-
lui lingual sau in contact cu alimentele iritante. Se
preteaza frecvent la confuzii cu altele banale sau cu
leziunile de decubit, determinate de protezele mobile
instabile. Primul semn de malignitate este indurarea
bazei ulceratiei, ale cdrei margini devin proeminente,
leziunea aind aspectul unei “cérti deschise”. De reguld,
baza ulceratiei este neteda in tumorile benigne si are
un aspect granular in tumorile maligne.

Debutul nodular este mult mai rar i se prezinta
sub forma unui mic nodul, nedureros, mobil initial pe
planurile profunde si superficiale. Semnul alarmant
care, indicd un proces de malignitate, este aderenta
nodulului, fixarea acestuia si prezenta unor limite im-
precise in tesuturile inconjurétoare.

Forma fisurald reprezinté leziuni superficiale epi-
teliale cu traiect liniar; apare in localizérile posterioa-
re si este relativ dificil de evidentiat clinic, aceste fisuri
fiind de regula silentioase.

Nu de putine ori leucoplazia la nivelul planseului
bucal se asociazd cu o mai mare frecventa a transfor-
mdrilor maligne, deoarece planseul bucal constituie
un “rezervor decliv’, in care stagneaza diversi produsi
carcinogeni solubili.

In perioada de stare, de cele mai multe ori, proce-
sul neoplazic se extinde la nivelul limbii si la nivelul
mucoasei fixe a gingivomucoasei mandibulare.

Clinic, tumora poate evolua in 2 directii, si anume:
ulcero-distructiv sau ulcero-vegetant.

Forma ulcero-vegetanta sau proliferativd se pre-
zintd ca o ulceratie acoperitd de muguri carnosi,
brazdati de fisuri si acoperiti de un strat superficial cu
aspect granulativ.

Forma ulcero-distructiva are o tendintd marcata
de invazie loco-regionala si se prezinta ca o ulceratie
cu margini anfractuoase, cu baza indurata, cu fundul
ulceratiei murdar, acoperit de tesut granulativ si zone
necrotice.

Afectarea functionald este prezentd inca de la
debut si se accentueazd mai ales in perioada de sta-
re. Debutul este marcat de jena dureroasd, provocatd
doar in actele functionale si la contactul cu alimentele
iritante. Pe masura ce boala evolueazd, durerea creste
in intensitate (prin invazia nervului lingual si uneori
a nervului glosofaringian) si apare o secretie salivara
abundentd, declansata reflex de prezenta tumorii.

Masticatia, deglutitia si fonatia devin din ce in ce
mai dificile, putindu-se ajunge la o forma grava de “an-
chilozi pelvilinguald” cu afectare functionald majora.

Diagnosticul diferential, in stadiul de debut, se
poate face cu leziunile ulcerative produse de micro-
traumatisme mici §i repetate, cu leziunile inflamatorii
specifice (sifilis, tuberculoza), cu tumorile chistice ale
planseului bucal (chist dermoid, ranula) sau cu litiaza
canalului Warthon.

Evolutia tumorilor maligne ale planseului bucal
este de regula rapid4, cu invazia tesuturilor din aproa-
pe in aproape, cétre limba sau catre alte structuri, cum
ar fi periostul si apoi osul mandibular, cu implicarea

nervului alveolar inferior, glandei sublinguale sau
glandei subma-xilare.

Starea generald a bolnavilor se agraveaza rapid,
din urmatoarele cauze:

— dificultiti mari in alimentatie, din cauza dure-
rilor pe care actele de masticatie si deglutitie le
provoaci si le accentueaza;

— dureri continue, de intensitate mare, care se
accentueazd pe mdsura cresterii si invaziei
procesului tumoral;

— intoxicatia §i casexia neoplazicd;

— aparitia complicatiilor supurative;

— hemoragiile mici si repetate, care contribuie la
agravarea starii generale; frecvent, apare ero-
darea de catre tumor3 a structurilor vasculare,
fapt care conduce la hemoragii grave, dificil de
stapinit, adesea cu sfirsit letal.

In tumorile maligne ale planseului bucal, ca de
altfel in majoritatea tumorilor maligne oro-maxi-
lo-faciale, mortalitatea ridicata este determinatad in
principal, de imposibilitatea de a eradica leziunea pri-
mara la nivel local, precum si de caracterul extrem de
limfofil al acestor tumori. In general, conform statisti-
cii UIL.C.C,, rata de supravietuire in tumorile maligne
ale planseului bucal, dupéd tratamentul multimodal
complex, este relativ micd, in T1 este de cca 68%, in
T2 de 42%, iar in T3 este sub 11%. Avind in vedere
aceste statistici sumbre, credem ca depistarea precoce,
aldturi de radicalitatea interventiei, in contextul unui
tratament multimodal complex, ar mari sansele de
supravietuire ale acestor bolnavi.

Fig. 1 Leucoplazie a planseului bucal, care a evoluat spre un carcinom
spinocelular.

Fig. 2 Aspect clinic al unei tumori maligne ulcero-distructive, in
foaie de carte” la nivelul planseului bucal.



Fig. 5 Tumora ulcero-distructiva a plaseului bucal, care a invadat
secundar mucoasa crestei alveolare si corpul mandibulei.

Fig. 6 Adenopatie metastatica submandibulara fixata, conse-cutiva
tumorii maligne a planseului bucal.

Leziune ulcerativa

Posibil factor cauzal

Indepartarea factorului cauzal
si tratamentul antiinflamator

o

| Remisie | | Leziunea nu se remite |

v

| Suspiciune tumori maligne

Nu se identifica
factorul cauzal

Fig. 7 Algoritm de diagnostic in leziunile ulcerative bucale

Diagnosticul precoce al formelor de debut presu-
pune o anamnezd corectd i un examen clinic minutios
si competent, aldturi de investigatii paraclinice uzua-
le, cum ar fi de ex. Coloratia intravitald cu albastru de
toluidind, biopsia sau citologia exfoliativa. De altfel,
orice simptom fard o etiologie exactd sau prezenta
unei mici leziuni, care nu se incadreaza intr-un tablou
clinic uzual, va orienta spre o suspiciune de tumord
maligna (fig. 7).

Stabilirea unui diagnostic precoce in cancerul
planseului bucal are urmatoarele avantaje:

— tumora este minim invazivd, iar extirparea

chirurgicald poate fi radicali;

— tratamentul chirurgical este facil;

— posibilitatea de metastazare este minima;

— tratamentul asociat radio- si chimioterapic se

poate initia precoce.

Tratament. Scopul tratamentului multimodal
complex in tumorile maligne oro-maxilo-faciale
urmdresste 2 deziderate majore, $i anume:

1) perioada de supravietuire sé fie cit mai lunga;

2) asigurarea calitétii vietii, fapt realizat prin plas-

tia reconstructivd imediatd sau tardiva, care va
favoriza reintegrarea bolnavului cit mai rapid
in societate, precum si restabilirea si reabilita-
rea precoce a disfunctiilor postchirurgicale.

Excizia tumorala si chirurgia reconstructivd sunt
strins legate una de cealalta si constituie chiar aspecte
de bazi ale conduitei terapeutice, care urmeazi a fi
instituite bolnavilor cu tumori maligne ale planseului
bucal. Desi principiile chirurgiei excizionale si cele ale
chirurgiei reconstructive sunt diferite, cele 2 aspecte
trebuie luate in consideratie in stabilirea algoritmului
terapeutic. In orice caz, este important si nu se facd
compromisuri in terapia excizionald in favoarea as-
pectului reconstructiv.

Tratamentul multimodal complex include, in
functie de stadializare, starea generald si optiunea
bolnavului, priorititile fie de etapa chirurgicala asoci-
atd cu radio-, chimio-, imunoterapia, fie posibilitatea
reconversiei tumorale gi/sau a tratamentului palia-
tiv radio-, chimio- si imunoterapic urmat sau nu de
interventtia chirurgicala.
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Interventia chirurgicald cuprinde 3 etape si anu-
me:

a) extirparea tumorii primare cu margini libere

negative (in limita de siguranta oncologica) si
se adreseaza formei T;

b) plastia reconstructivd a defectului postopera-

tor, imediata sau tardiva;

¢) evidarea cervicala, care se adreseaza formei NO

N1 N2.

Pentru tumorile maligne in stadiul T1 si T2, se
practica pelvectomia sau glosopelvectomia partiald,
cu sau fira rezectie marginald osoasd, in timp ce pen-
tru tumorile din T3, T4 se preferd hemipelvimandi-
bulectomia sau hemiglosopelvimandibulectomia,
interventii ample care comportd o afectare functionald
si fizionomica majora.

Plastia reconstructivd a defectului postoperator
se realizeaza de reguld prin: sutura margino-margi-
nala sau cicatrizare per secundam, pentru defectele
mici din T1. Pentru defectele din T2, T3, se folosesc
lambourile locale, lambourile pediculate sau lambo-
urile liber vascularizate si transferate, care pot reface
pértile moi, ca si substratul osos. De reguld, se prefera
plastia reconstructivd imediata, pentru a initia cit mai
rapid posibil radioterapia.

Frecvent, tumorile maligne ale planseului bucal
se asociaza cu suferinte de ordin general ale apara-

tului cardiovascular, respirator, digestiv sau renal. Se
estimeaza ca cca. 40% din bolnavii prezentati la pri-
mul consult suferd de malnutritie. Aceste deficiente
nutritionale trebuie corectate, inaintea efectudrii unor
interventii chirurgicale de amploare.

Examenul clinic general si investigatiile paraclini-
ce vor avea ca scop primordial evaluarea oportunitatii
unei interventii chirurgicale majore. Aceastd decizie
este importantd, intrucit bolnavul — la care se con-
traindica interventia chirurgicald — va urma metode
alternative de tratament, cum ar fi radio — si/sau chi-
mioterapia cu aspect curativ sau paliativ.

Bibliografie

1. Burlibasa C — Chirurgie orala si maxilo-faciala, Ed. Medicala,
2001.

2. Gupta M — Multimodality treatment for advanced oral cancer,
J Oral Oncol, vol. 37, apr. 2001.

3. Shah JP — Preliminary result of the evaluation of the quality of
life in the cancer of mouth,

4. International Congress on Oral Cancer, Haga, apr. 2001.

5. Langdon JD — Oral cancer, Ed. Arnold, 1998.

6. Roodenburg ] — Oral and maxillo-facial surgery, Ed. Mosby,
1999.

7. Scully, Pindborg — Oral and maxillo-facial surgery, Ed. Mosby 1991.

[Tayec A. V1. Omyxonu ronoss! u eu. M., 1995 .

9. Lipi6bipHa I A. JledeHre MeCTHO-PACIPOCTPAHEHHOTO paKa ro-
yoBbl u 1en. Kumnués, [lltunnia. 1987

10. Gheorghe Tibirnd. Atlas chirurgia oncologicé in imagini. Chisi-
nau 2011

*



UTILIZAREA DEPOFOREZEI CU CUPRODENT IN
TRATAMENTUL ENDODONTICA CANALELOR GREU
TRECATOARE A PERIODONTITELOR PERIAPICALE CRONICE

4 N\

Rezumat

Tratamentul endodontic depoforetic cu cuprodent a fost aplicat la 82
de dinti cu canale greu trecédtoare cu periodontite periapicale cronice. Tra-
tamentul a fost divizat in 3 vizite, si durata lui a constituit 21-25 de zile. In
prima vizita s-a efectuat extirparea pulpei, inlaturarea pulpei necrotizate sau
a materialului de plombare, prelucrarea instrumentala a canalului radicular,
aplicand tratament depoforetic cu cuprodent, in a doua vizita irigarea cana-
lului cu hidroxid de calciu si tratament depoforetic repetat, si in vizita finala
a treia s-a efectuat ultima curd de tratament depoforetic, in urma cireia
canalele radiculare au fost plombate. In rezultatul tratamentului pacientii
nu prezentau acuze si tabloul clinic caracteristic periodontitelor disparea.
Rezultatele examenului radiologic in dinamica peste 3-6 luni au prezentat
ingustarea santului periodontal si reosificarea procesului periapical. Meto-
da depoforezei cu cuprodent ofera o prelucrare medicamentoasé de calitate,
asigurand sterilitatea canalului radicular §i obturarea lui ermetica pe viitor.

Cuvinte cheie: depoforeza, cuprodent, periodontite, canal greu trecator,
reosificare

Summary
ENDODONTIC TREATMENT WITH DEPOPHORESIS AND CUPRO-
DENT WITH HARD PENETRATED NARROWED ROOT CANALS
WITH CHRONIC PERIAPICAL PERIODONTITIS.

Endodontic treatment with depophoresis and cuprodent was used on
82 teeth with hard penetrated narrowed root canals with chronic periapical
periodontitis. The treatment was divided in 3 visits and lasted 21-25 days.
During the first visit was made pulp extraction, removal of necrotic pulp
or of filling material, instrumental processing of the root canal, applying
treatment with depophoresis and cuprodent, in the second visit it was made
the irrigation of the root canal with calcium hydroxide and repeated treat-
ment with depophoresis, and during the final third visit was made the last
procedure of treatment with depophoresis at the end of which root canals
were filled. As a result of the treatment patients didn’t have complains and
the clinical picture of periodontitis disappeared. The results of radiologic
examination in dynamic after 3-6-9 months showed tighten of periodontal
space and reossification of periapical process. The method of treatment with
depophoresis and cuprodent offers qualitative medicamentous processing,
ensuring root canal sterilization and its hermetic filling in future.

Introducere

Pulpita si periodontita sunt incd principala cauza a extractiei dentare, repre-
zentdnd 1/3 din toate afectiunile stomatologice. Canalele infectate reprezinta un
loc de incubatie, si surse de microorganisme, in special anaerobe, care contin ma-
terie organicd necrotizatd. Microorganismele care persistd in canalele radiculare si
in ramificatiile lor, in tubii dentinali si delta apicala in rezultatul degradarii pulpei
si lipsei fluxului sanguin, sant inaccesibile pentru mecanismele de protectie a or-
ganismului. Prin numeroase orificii ele mentin starea de inflamatie cronici care
din cauza particularitdtilor geometrice de aranjare, des nu se descopera radiolo-
gic. Avand in vedere cd radécina dintelui devitalizat contine substante organice, pe
toatd durata existentei sale, exista pericol de reinfectare. In legdtura cu aceasta este
foarte important nu numai dezinfectarea canalului in timpul tratamentului dar si
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crearea conditiilor pentru mentinerea sterilitatii per-
manente $i pe viitor.

Nu este intotdeauna posibil de a permeabiliza si
largi canalele radiculare din cauza dificultétii de acces
la acestea, din cauza caracteristicilor anatomo-fizio-
logice ale dintilor, prezenta denticlelor in canal, sau
alte cauze. Sistemul endodontic radicular este foarte
complex, din punct de vedere structural, avand: rami-
ficatii, canale radiculare laterale, curburi, delta apica-
1a. De aceea tratamentul endodontic nu poate fi stan-
dardizat, cerand de la medic o atitudine individuala
fatd de fiecare pacient si fiecare dinte.

Endodontia se afld intr-o permanenta dezvoltare,
avand in arsenalul sau metode de prelucrare instru-
mentala a canalelor radiculare de inalta performan-
td. De asemenea apar noi preparate antiseptice care
ar compensa imposibilitatea de a pregiti instrumen-
tal canalul radicular dea lungul tuturor ramificatiilor
deltoide canalare.

Tratamentul standard endodontic presupune ca
obturarea calitativd a canalului radicular poate mini-
miza neajunsurile si erorile prelucrarii instrumentale
si antiseptice a canalului. Dar chiar si cu respectarea
deplind a cerintelor unui tratament endodontic stan-
dard, nu poate servi ca o garantie a unui rezultat de
succes pe viitor. Canalele in orice moment pot fi con-
taminate cu microorganisme, care nimeresc din cavi-
tatea orald, pungi paradontale si din multiple orificii a
canalelor laterale. Scopul principal al endodontiei este
asigurarea sterilitatii permanente a canalului radicu-
lar, acest efect nu poate fi atins prin abordari tradi-
tionale deoarece diferiti agenti dezinfectanti nu sunt
in stare sd ajungd prin difuziune din canalul principal
pana la orificii laterale. In special este problematic tra-
tamentul dintilor cu canale greu accesibile in forme
cornice de periodontite, deoarece este imposibil de a
atinge sterilitatea a intregului sistem canalar a dinte-
lui. Dupé datele lui E.V. Borovskii (1998), obturarea
completd a canalului radicular are loc numai in fie-
care al 5-lea monoradicular dinte, si fiecare al 20-lea
multiradicular.

Bazandu-se pe metode anterior cunoscute ca
electroforeza si ionoforeza profesorul Knappvost
(Germania 1994) a elaborat o tehnologie de succes
pentru rezolvarea problemelor endodontice cu aju-
torul unei metode unicale Depoforez folosind Cu-
prodentul (hidroxid de calciu-cupru) o suspensie
apoasd care are proprietati exceptionale bactericide.
Particule superfine (aproximativ 50 nm), a hidroxi-
dului de calciu sunt capabile sd patrundé in lumenul
tubilor dentinali, permit de a vorbi despre utilizarea
Cuprodentului in endodontie, ca o nanotehnologie
sau nano-impregnare a canalelor radiculare. Depofo-
reza presupune introducerea dozata a ionilor in den-
tina radacinii dintelui, cu un curent electric generat
de un dispozitiv special. Metoda aceasta permite de a
prelucra antiseptic nu numai canalul principal dar si
ramificatiile lui, patrunzand in canaliculele dentinale
si mentinand sterilitatea pana la momentul obturarii,
ceea ce nu este posibil de a realiza cu ajutorul altor

metode cunoscute. Astfel, tratament depoforetic cu
cuprodent se considera ca un tratament medicamen-
tos extreme de eficient a endodontului §i pregatirea
lui pentru obturarea cu ermetic radicular, ce a motivat
de a studia posibiliatea optimizarii tratamentului prin
aplicarea metodei depoforez in terapia endodonticd a
periodontitelor apicale cronice.

Material si metode

Ca obiectiv de studiu au fost selectati 68 de pa-
cienti (46 femei, 22 bérbati) in véarsta de la 20 pand
la 62 de ani, cu diverse forme de periodontitd apicala
cronicé, la care a fost efectuat tratamentul endodontic
a 82 de dinti cu canale radiculare bine si greu treca-
toare la care s-a efectuat depoforez terapia. Pacientii
au fost supusi unui examen radiologic obligatoriu,
au fost anchetati, examinati exo-oral si intra-oral. La
majoritatea pacientilor dintele cu periodontita se ca-
racteriza prin prezenta cavitatii carioase cu camera
pulparé deschisa.

La unii pacienti li s-a efectuat anestezia cu Ubis-
tesin forte 4% dupa ce dintele in cauzd a fost izolat cu
coferdam. Dupa toate etapele de preparare a cavitatii
carioase sau inlaturarii obturatiei vechi cu freze sfe-
rice sterile, orificiile de intrare in canalele radiculare
au fost largite cu Gattes Glinden, cu pulpoextractorul
steril s-au extirpat resturile pulpare sau cu K-file, K-
reamer, ProTaper s-a inlaturat materialului de plom-
bare. Canalele erau umectate cu solutia salind, dupa
ce un con de hartie steril era introdus in fiecare canal
si mentinut acolo timp de 60 sec. pentru colectarea
probei microbiologice. Conul de hartie era pastrat in
eprubeta sterila si transportat spre laborator micro-
biologic. Cu apex locatorul s-a determinat lungimea
de lucru, dupé ce canalele radiculare au fost prelu-
crate instrumental, largite pand la treimea apicald,
trecandu-le pana la apexul fiziologic, neajungandu-1
cu 3mm, sau pand la nivelul curburii, constrictiei,
ingustarii canalului radicular in cazul canalelor greu
trecatoare. Dupa largirea lor in dependentd de din-
te pana la 30-50 ISO, orificiile de intrare in canal si
treimea superioard a canalului radicular au fost inca
putin largitd, formand astfel un depou pentru mate-
rialul Cuprodent (Vladmiva, Russia). Toate etapele de
prelucrare instrumentala a canalelor au fost insotite
de irigarea cu hidroxidul de calciu Ca(OH)2 diluat
cu apd distilata in proportia 1:9 si apa distilatd. Dupa
uscarea cavitdtii dintelui si a canalelor radiculare cu
conuri de hartie, in depourile formate cu acul Lentu-
lo in canal a fost introdusa suspensia de hidroxid de
calciu-cupru diluat cu apa distilatd in proportia 1:9.
Cu ajutorul aparatului depoforetic Averon (Vladmiva,
Russia) a fost efectuata procedura de nano-impregna-
re a suprafetelor canalelor radiculare cu hidroxid de
calciu-cupru , electrodul pasiv a fost amplasat dupa
obrazul pacientului, iar cel activ introdus in canal pe
o adancime de 3-5 mm, numai dupa aceasta aparatul
depoforetic a fost inclus, regland intensitatea curen-
tului treptat de la 1 pana la 5 mA pentru fiecare canal:
ImA-5min, 2mA-2%min, in dependentd de sensibili-



tatea pacientului, care poate simti o senzatie de incél-
zire in regiunea periapicald. In cazurile cand apirea
spuma in canale, ea se inlatura cu un bulet de vatid
steril. Este important de mentionat cd in momentul
tratamentului depoforetic la dintii multiradiculari, hi-
droxidul de calciu-cupru dintr-un canal nu trebuie s
fie in contact cu alte canalele, electrodul activ nu tre-
buie sa fie in contact cu coroanele metalice, obturatii
si alti dinti, deoarece aceasta duce la scurgerea de cu-
rent si in rezultat la sciderea eficacititii tratamentu-
lui. Dupad tratament depoforetic canalele erau spilate
cu suspensia de hidroxidului de calciu 10%, uscate si o
noud portie de hidroxid de calciu-cupru introdusé in
fiecare canal. Cavitatea dentard a fost obturata cu ma-
terial de obturatie provizoriu iPRO, formand un ori-
ficiu in mijloc pentru a crea calea de evacuare a gaze-
lor. In a doua viziti, peste 7 zile, obturatia provizorie
a fost inlaturata, canalele radiculare irigate/spélate cu
hidroxid de calciu 10%, si procedura depoforez tera-
piei repetatd, la sfarsit obturnd cavitatea dintelui cu
material provizoriu, formand un orificiu de evacuare
a gazelor. In a treia vizit3, finald, se inlitura obturatia
provizorie, canalele erau spélate cu hidroxid de cal-
ciu 10%, s-a repetat procedura tratamentului depo-
foretic, din calculul a 5mA pentru fiecare canal. Cu
toate acestea, pacientul in timpul a trei vizite trebuie
sd primeascd pentru fiecare canal cantitatea de curent
electric egald cu 15mA. Dupa aceasta ultima procedu-
rd, s-a incercat de a trece canalele radiculare pana la
apexul fiziologic. Canalele erau spalate cu hidroxid de
calciu 10%, apoi cu apa distilatd, uscate si obturate cu
AH+ ca sealer si conuri de gutaperca ca filer, fundul
cavitatii, 2-3 mm era acoperit cu Fugi 9, iar restul ca-
vitatii dintelui era restaurat cu Ceram X Duo.

Rezultate si Importanta practica

La majoritatea pacientilor in urma tratamentului
depoforetic cu cuprodent s-a observat ameliorarea ta-
bloului clinic, cu disparitia durerii in primele 3 zile,
iar la momentul obturdrii canalelor radiculare nici un
pacient nu prezenta acuze de durere si percusia era
indolora. Din 82 de dinti, 12 radécini erau greu treca-
toare si obturate pana la treimea apicald, 2/3 din rada-
cind. Dupa tratament, cand canalele radiculare erau
deja obturate, numai 5 (6%) pacienti au avut senzatii
neplicute/dolore de scurti duratd, care peste un timp
scurt au disparut de sine stititor. In urma examindrii
repetate radiologice, peste 3, 6 si 9 luni nu a fost de-
pistat nici un caz cu o dinamica radiologicd negativa
in regiunea periapicala.

Tratamentul endodontic cu depoforezd in com-
binatie cu cuprodent a endodonto-periodontului in
diverse forme ale periodontitei apicale cronice a de-
monstrat rezultate pozitive, faicand ca aceasta metoda
sa devina de electie, utilizata si pe viitor. Catre pro-
prietati importante a hidroxid calciu-cupru se refera
abilitatea componentelor lui de a-si schimba starea in
dependenta de PH-ul mediului. Acest fenomen este
cruciald atunci cand se utilizeazd depoforeza in prac-
tica clinica. Continutul canalului radicular in timpul

i

Renghenograma dintelui 1.5 inainte de tratament

ol

Renghenograma dintelui 1.5 peste 6 luni dupd tratamentul
depoforetic cu cuprodent

depoforezei are o reactie alcalina puternica si ionii de
hidroxid de calciu-cupru se afla in stare solida. In regi-
unea periapical mediul este practic neutru. In legatu-
rd cu schimbarea pH-ul, direct la iesirea din regiunea
apicala are loc dezintegrarea ionului de hidroxi-cur-
pat si cdderea lui in sediment, sub forma de hidroxid
de cupru-II a hidroxidului de calciu-cupru. In plus,
in afara orificiului in zona periapicald puterea cim-
pului electric scade aproape péna la zero, astfel incét
circulatia purtatorilor de sarcina dupa iesirea dincolo
de orificiu practic inceteazi. Precipitatul ramas previ-

tie clinica

| Endodont

—_
—_—
—_



112

ne reinfectarea sistemului canalar deja steril. Aceasta
oferd o treptata sigilare a intrarii in canalul principal,
precum si in toate ramificatiile sale, inclusive si a deltei
apicale. Ulterior are loc o inchidere suplimentara a ca-
naliculelor dentinale in rezultatul reosificérii, pe care
o stimuleaza ionii de cupru, care pitrund in regiunea
periapicala in cantitati minime, ce elimind necesitatea
medicului de a obtura canalul pana la apex. Efectul
terapeutic a depoforezei intra-canalare se datoreazi,
pe de o parte, unui cAmp de curent electric constant,
pe de altd parte, actiunii substantelor medicamentoa-
se introduse de ioni.

Tratamentul depoforezei cu cuprodent poate fi
indicat si duce la rezultate pozitive in urmatoarele
cazuri, pe cand tratamentul standard nu intotdeauna
duce la succes :

— dinti cu continut gangrenos in canal

— dinti cu resturi de pulpa devitalizata

— dinti cu canale curbe

— dinti cu canale complet obliterate

— dinti cu prezenta orificiilor perforative

— dinti cu fragmente fracturate

— dintj tratati prin metoda clasica care urmeaza

sa fie acoperiti cu coroane

— dinti cu chisto-granuloame si chisturi radicu-

lare de dimensiuni mici.

Discutii si concluzii

Hidroxid de calciu-cupru este un amestec stabil
echilibrat, in anumite proportii a hidroxidului de
calciu-cupru II de dispersie inalta. In solutie, aceste
componente formeazd o suspensie meta-stabilizatd
din trei ioni: [Cu(OH)4]2" : hidroxid de cupru, [Cu
II(OH)2] >1000- : ion de hidroxid de cupru coloidal,
OH : ion de hidroxid.

Activitatea bactericida este conditionatd de com-
binarea urmatoarelor mecanisme: actiunea proteoliti-
cd aionilor de OH, distrugerea proteinelor din micro-
organisme cu hidroxid de calciu-cupru prin legarea
aminoacizilor cu sulf, dezintegrarea membranelor a
microorganismelor in urma distrugerii poli- si ami-
noacizilor.

Sterilizarea intregului sistem canalar trece foarte
greu. Toate substraturile organice: pulpa necrotizat,
microorganismele si toxinele lor — sunt supuse pro-
teolizei. Proteolizatul steril se utilizeaza de organism,
are loc micro-combinarea a tuturor ramurilor a deltei
apicale prin captusirea peretilor cu hidroxid cupru-
calciu.

Introducerea ionilor de substante medicamen-
toase cu ajutorul depoforezei in special in canalele
radiculare greu accesibile si greu trecatoare produce
nu numai actiune medicamentoasé asupra sistemului
canalar dar si creeaza posibilitatea de influenta a ioni-
lor direct asupra focarului inflamator din periodont,
producand astfel un efect benefic fiziologic asupra
tesutului periodontal. Ca urmare, se schimba excita-
bilitatea fibrelor nervoase, se accelereaza circulatia lo-
cald de sange si a fluxului de limf3, survine hiperemia
activa, creste metabolismul in tesuturile locale. Toate
acestea contribuie la solutionarea rapida a inflamatiei
si accelerarea regenerarii.

Studiul bacteriologic in dinamica depoforez te-
rapiei a diverselor forme de periodontite cronice a
demonstrat scdderea numadrului de microorganisme
dupa fiecare vizita a pacientului.

Metoda depoforezei cu cuprodent oferd o prelu-
crare medicamentoasd inalta, asiguradnd sterilitatea
canalului radicular si obturarea lui ermetica pe viitor.
Rezultatele examenului radiologic in dinamica pes-
te 3-6-9 luni au prezentat ingustarea santului perio-
dontal si reosificarea procesului periapical. Depoforez
terapia cu hidroxid de calciu-cupru trebuie si devina
o metoda integrald a unui tratament endodontic com-
plex, scopul principal al caruia este realizarea maxi-
mala a eficacitatii si sigurantei.
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INSTALAREA TIMPURIE FARA LAMBOU A IMPLANTELOR
DENTARE DE STADIUL DOI INTR-UN TIMP CHIRURGICAL

Rezumat

Instalarea precoce a implanturilor dentare de stadiul doi capita o utili-
zare tot mai largd in implantologia orald. Totodatd, decolarea lambourilor
mucoperiostale si chiuretajul continutului alveolar sunt manopere agresive
ce duc la cresterea riscului infectarii si duratei de reabilitare. Utilizarea teh-
nicii fard lambou, péstrarea continutului alveolei in vindecare, precum si
instalarea intr-o sedinta a implanturilor dentare de stadiul doi, faciliteazd
reabilitarea postoperatorie a pacientilor, micsoreaza costul si termenii trata-
mentul implanto-protetic.

Summary
EARLY FLAPLESS PLACEMENT OF TWO-STAGE DENTAL IM-
PLANTS IN ONE-STEP

Early placement of two-stage dental implants becomes a more fre-
quently used method in dental implantology. Therewith, the reflection of
muco-periosteal flaps and socket content curettage are aggressive maneu-
vers which lead to a higher risk of infection and longer rehabilitation terms
of patients. The usage of flapless technique, preservation of healing socket
content, as well as one-stage placement of two-stage dental implants facili-
tate postoperative rehabilitation of patients, decrease the cost and shortens
the treatment terms.

Introducere

Instalarea implantelor dentare de stadiul doi in doud sedinte chirurgicale peste
6-12 luni dupd extractia dentard in implantologia orald este consideratd protocol
standard. Aceastd metodd de tratament contribuie semnificativ la reabilitarea func-
tionald si estetica a pacientilor atingand o rata inalta de succes.

In 1996 in experiment pe animale a fost demonstrata posibilitatea integrarii
tisulare a implantelor de stadiul doi instalate si intr-o sedinté chirurgicald [1]. Prin
aceasta metoda au fost obtinute rezultate promitatoare si la reabilitarea pacientilor
cu diverse forme de edentatii [2,3,4]. In 2007 au fost publicate [5] rezultatele unui
studiu clinic comparativ la distanta de 3 ani la instalarea implantelor la mandibula
edentatd prin metoda in doi timpi si intr-un timp chirurgical. A fost confirmat
ca metoda de instalare a implantelor de stadiul doi intr-o sedinta chirurgicala cu
succes poate fi utilizata. In asa mod are loc integrarea tisulari concomitentd a partii
endoosoase si a celei transmucozale a implantelor dispardnd necesitatea efectu-
arii celei de a doua sedinte chirurgicale. De mentionat faptul ci aceste cercetéri
au fost efectuate dupd vindecarea definitiva a alveolei si cu decolarea lambourilor
mucoperiostale. Astfel, conform acestei metode, tratamentul protetic poate fi ini-
tiat peste 10-16 luni dupa pierderea dintilor, fapt care adeseori nu este acceptat de
catre pacienti.

In ultimul deceniu in literatura de specialitate timpul de instalare a implante-
lor dupi extractia dentard este intensiv discutat [6,7], cu mentionarea necesitétii
de scurtare a duratei tratamentului si a numdrului de interventii chirurgicale. A
fost propusd instalarea implantelor la diferiti termeni dupa extractia dentara, pro-
cedeele respective deosebindu-se intre ele atit dupa denumire, cét si dupa conti-
nut [8,9,10, 11,12,13]. Grupul de cercetiri stiintifice ,ITI” la a III-a sa Conferinta
de Consensus (2003) pentru unificarea acestor termeni si definitii a luat ca baza
evolutia vindecarii plagii postextractionale [14]. Viabilitatea si valoarea practica
a acestor definitii au fost confirmate peste 4 ani, la a IV Conferintd de Consen-
sus [15]. Conform acestor definitii (clasificari) implantarea dupi extractia dentara
poate fi de 4 tipuri: tipul 1 este considerata implantatia efectuatd imediat, la fine-
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le extractiei dentare; tipul 2 — implantatia timpurie
efectuatd dupd vindecarea definitiva a tesuturilor moi
cu ,sigilarea biologicd” a alveolei, care se petrece in
4-8 saptamani dupa extractie; tipul 3 este considerata
implantatia timpurie dupa o substantiald vindecarea
osoasd a alveolei confirmata clinic si radiografic (12-
16 sdptimani dupd extractie); tipul 4 este considerata
implantatia dupd vindecarea definitivd a alveolei cu
modificérile respective in sectorul edentat.

Instalarea imediatd (tipul 1) a implantelor cu
avantajele si dezavantajele ei a fost descrisd in multi-
ple studii [16,17,18]. Pentru a evita neajunsurile im-
plantarii imediate au fost elaborate tehnici alternati-
ve aplicate la diverse intervale de timp dupd extractia
dentard [19,20]. Una din ele este instalarea timpurie
(tipul 2), dupd vindecarea definitiva a gingiei supra-
alveolare [21]. Dupd decolarea lambourilor mucope-
riostale si inldturarea din alveola a tesutului de gra-
nulatie, sunt instalate implantele (intr-o sedintd sau
in doud sedinte) si suturate fara dificultati lambou-
rile mucoperiostale. La necesitate in spatiile dintre
implant si peretii alveolei sunt aplicate materiale de
augmentare.

Unul din neajunsurile acestei metode este deco-
larea lambourilor mucoperiostale cu consecintele
ulterioare ale acestui procedeu chirurgical traumatic.
La momentul actual nu este argumentatd necesitatea
inlaturarii continutului alveolei §i vice versa — nu
sunt studii referitor la péstrarea acestui ,autotesut”.
De mentionat faptul ca in studiu recent [22] a fost do-
vedit cd deja la a doua sdptiménd de vindecare tesutul
din alveold are un evident potential osteogenic.

Scopul studiului: Optimizarea reabilitérii eden-
tatilor prin elaborarea unei metode de instalare tim-
purie a implantelor dentare de stadiul doi intr-o se-
dinta chirurgicala.

Obiectivele:

1. Elaborarea metodei miniinvazive de instalare
timpurie (tip 2) a implantelor dentare cu pas-
trarea continutului alveolei fard decolarea lam-
bourilor mucoperiostale;

2. Monitorizarea evolutiei clinice imediat posto-
peratorii la instalarea implantelor prin metoda
elaborats;

3. Monitorizarea clinicd a schimbarilor tesuturi-
lor moi periimplantare;

4. Monitorizarea radiografica a schimbarilor
osului periimplantar;

5. Monitorizarea stabilitatii implantelor.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 8 pacienti (2 femei si 6 bar-
bati), cu varsta cuprinsd intre 37 si 56 ani (47,310,32)
cu diverse forme de edentatii partiale, cirora au fost
instalate timpuriu conform metodei elaborate 10 im-
plante (sistemil Alpha-Bio, Israel). Pacientii au fost
examinati clinico-instrumental si radiografic (orto-
pantomografia: anteoperator (OPG-1), imediat post-

operatoriu (OPG-2), preprotetica (OPG-3) si radio-
grafia retroalveolara). Criteriile de includere in studiu
au fost: timpul care a parcurs dupd extractia denta-
rd — egal cu 4-8 saptamani, alveola postextractionald
in fazd de vindecare — fira semne de inflamatie. Cri-
teriile de excludere: contraindicatiile (generale si lo-
cale) cétre inserarea implantelor. Dupa familiarizarea
pacientilor cu caracterul studiului ei au acceptat me-
toda de tratament propusa. Au fost instalate implante
in locul dintilor: 15 -1; 16 -2; 22 -1; 37 -1; 45 -1; 46
-4. Cu diametrul de 5,0mm au fost 9 implante, dintre
care culungimea 10mm -3; 11,5mm -5 si de 13mm -1.
In locul incisivului superior lateral din stanga a fost
instalat un implant cu diametrul 4,2mm si lungimea
de 13mm. Timpul dupi extractie a variat intre 4 si 8
(6,6£0,49) saptamani.

Instalarea implantelor a fost efectuatd fara deco-
larea lambourilor mucoperiostale — prin chirurgia
fard lambou [23]. Cu freza spada (pilot) fara turatii in
centrul alveolei erau penetrate gingia si matricea pro-
vizorie pana la aparenta senzatiei de os dur apreciind
prin aceasta lungimea alveolei. Datele erau compa-
rate cu cele obtinute la mésurarile efectuate anterior
pe OPG-1. Luand in consideratie parametrii osului
disponibil erau selectate implantele dupa lungime si
diametru cu conditia ca ele vor depdsi dimensiunile
alveolei si vor fi situate in mare mésurd in osul na-
tiv perialveolar. In continuare cu frezele sistemului
respectiv era preparat locasul implantelor, diametrul
ultimei freze fiind cu 1,0 — 1,5 mm mai mic decét di-
ametrul implantelor. Implantele erau inserate cu cheia
dinamometrica cu o fortd de 45 — 55 N/cm. Inserarea
a fost considerata finisatd cAnd platforma implantelor
era situatd apical de suprafata gingiei cu 2-3mm, acest
procedeu fiind controlat ,,ad oculus” prin miniplaga
gingivala (Figura 1) sau prin intermediul sondei pa-
rodontale. Dupd prelucrarea cavitétii implantului cu
solutie 0,05% clorhexiding, cu o forta de 10-15 N/cm
era infiletat conformatorul de gingie. Pentru a evita
posibila suprasolicitare a implantelor in perioada de
integrare a lor, au fost selectate conformatoare cu o
asa inaltime ca dupa infiletare sd nu fie situate supra-
gingival mai mult de 2mm (Figura 2). Stabilitatea pri-
mara (postinsertionala) a implantelor era apreciata cu
aparatul Periotest (Siemens Gulden-Medizintechnik,
Bensheim,Germany). Implantele la infiletarea cirora
forta de insertie era mai mica de 30 N/cm sau cele cu
valorile periotestului mai mici de -2 instalarea a fost
efectuatd in continuare dupa procedeul in doi timpi
chirurgicali.

Evolutia clinica a vindecarii tesuturilor moi peri-
implantare a fost efectuatd prin examinarea pacienti-
lor in primele 3-4 zile, la 2,4,8 sdptdmani dupa insta-
larea implantelor si la initierea tratamentului protetic
(la mandibula 3-4, la maxili — 4-6 luni). In acesti
termeni a fost monitorizatd si stabilitatea implantelor
(valorile Periotestului). Analiza statistica a fost efectu-
atd prin calcularea valorilor medii, erorii standard si
testului ¢-tudent cu stabilirea nivelului de semnificatie
p<0,05.
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Fig. 2. Conformatorul gingival instalat la finele operatiei.

Rezultatele obtinute

La examenul clinic preoperatoriu a fost constatat
cd in toate cazurile gingia supraalveolard era fara sem-
ne de inflamatie, in centrul ei apreciindu-se o apro-
fundare sub forma de palnie (Figura 3).

In primele zile dupi instalarea implantelor, con-
form metodei descrise, durerile erau nesemnificati-
ve iar in jurul conformatorului se aprecia un edem
slab pronuntat al gingiei. Senzatiile algice si edemul
au disparut la a 3-4 zi si pacientii erau in stare si
efectueze igiena sectorului respectiv prin periajul
dentar. In perioadd urmatoare de timp atentia prin-
cipald a pacientului era indreptata spre respectarea
cu strictete a igienei cavitatii bucale pentru preve-
nirea depunerilor alimentare si a formdrii tartrului
pe conformator, care ar genera un proces inflama-
tor al tesuturilor periimplantare (mucozita, periim-
plantitd). Din 10 implante instalate, intr-un caz la 3
saptamani dupd operatie s-a dezvoltat mucozita, pe
conformator fiind depistate depuneri (Figura 4) care
se raspandeau in santul periimplantar. La deconec-
tarea conformatorului a fost constatat edem moderat
al manjetei gingivale periimplantare cu suprafata ei
interna sangeranda.

Fig. 3. Imaginea gingiei supraalveolare
la 5 saptdmani dupd extractia d.22.
3 L4

Fig. 4. Depuneri pe conformator.

Interiorul implantului §i manjeta gingivald au fost
prelucrate cu antiseptice, aplicat unguent ,,Levomecol”
si infiletat alt conformator. La vizita de control la a
treia zi clinic semne de inflamatie nu se mai apreciau.
La celelalte 9 implante pe parcursul fazei de vindeca-
re semne de inflamatie ale tesuturilor periimplanta-
re n-au fost atestate. La examinare in termenii con-
ventionali de osteointegrare manjeta periimplantard
era reprezentata de gingie fixd cheratinizatd (Figura
5,6,7,8,9,10).

Fig.5. 0PG-11a 6 sdptdméni dupd extracia d.16.
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Fig.6. Dupd instalarea implantelor la 14 si 15 in doud sedinti,
la 16 — intr-o sedinta

Fig. 10. Epiteliul de jonctiune — a si tesutul conjunctiv—b

Dupéd desurubarea conformatorului, utilizind
programul Photoshop CS3 (cu o magnificare de 10-20
ori), a fost studiatd macroscopic suprafata internd a
manjetei (Figura 10 a,b). In sectorul periferic (a- co-
ronar) ea era tapetatd de un strat fin epitelial prin
care erau transparente orientate radial vase sangvine
subtiri. In vecinitatea platformei (b- sectorul apical)
suprafata internd era reprezentatd de un tesut suriu
intim aderat de umerii platformei.

Fig.7. OPG -2, dupa instalarea implantelor.

Fig. 8. OPG-3. Apozitie de os la implantul 16.
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116  Fig.9.Adouasedintd la 14,15. Manjeta periimlantard matura a 16. Fig.10. OPG-1, alveola d36 la 5 siptamani dup3 extractie



Analiza comparativa a OPG-1 si OPG-2 a demon-
strat cd, postoperatoriu in unele pérti ale corpului
implantelor, preponderent in cea coronara, sunt sec-
toare radiotransparente de diferite dimensiuni, iar in
altele — intre implant si osul inconjuritor se atestd un
contact intim. Pe OPG-3 unele sectoare, care au fost
atestate imediat postoperatoriu, au devenit opace si
s-au contopit cu osul inconjuritor, altele cu mult s-au
micsorat in dimensiuni (Figura 9,10,11,12).

Fig.12. OPG-3, evaluarea la 3 luni dupd implantare.

La sfarsitul perioadei de vindecare la 5 implante a
fost atestatd apozitie de os cu mediile de 0,35+0,18mm
mezial si 0,44+0,19mm distal (Figura 8). In resturi-
le cazurilor, desi fisura periimplantara sa micsorat,
umerii platformei se aflau inafara osului, in partea
meziald in mediu cu 0,57+0,23mm in cea distala —
cu 0,28+0,16mm.

Stabilitatea primara a implantelor a variat intre -4
si -7 (-5,87+0,398). Dinamica schimbadrilor stabiliti-
tii este redata in Figura 16. Analizdnd datele obtinute
mentiondm ca stabilitatea implantelor, instalate con-
form metodei elaborate, citre a 3 saptamana se mic-
soreazd cu 1-2 unitati si citre a 6 saptamand atinge
valorile initiale mentinandu-se la acest nivel pana la
fixarea restaurarii protetice. Stabilitatea preprotetica

(biologicd) a cuprins valori intre -4 si -7 (-5,6+0,37),
demonstrand lipsa diferentei statistice cu cea primard
(p>0,05).

Diinamica stabilittii implantelor

o T v v v 8 ‘ .
E .y Postoperator 1-2sapt. _ 3-4sapt. 7-3sapt.  9-10sapt. 11-12sdpt. Stabilitatea
k] preprotetica
E 2
oy
= 3
e 7
E 5 /40-:-.__ _-533

B4 + -+

; -6 =T - B 55
E
E —eValotie prictestului

Fig.13. Dinamica stabilitatii implantelor dentare instalate timpuriu
intr-o sedintd cu pastrarea continutului alveolei fard decolarea
lambourilor mucoperiostale.

Examenul la distanta (la 1 an) a fost efectuat la doi
pacienti (Figurile 14, 15, 16, 17). La ei tesuturile moi
periimplantare din ambele parti (linguala si jugald)
erau reprezentate de gingie fixd cheratinizata in forma
de bureleti fard semne de inflamatie, care formau un
tot unic cu cei de la dinti invecinati.

Fig.15. OPG peste 1 an dupa fixarea coroanei metaloceramice.
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Fig.17. Aspectul mucoasei din lingual

Discutii:

Utilizarea implantelor dentare in reabilitarea pa-
cientilor cu edentatii partiale si totale in ultimile de-
cenii a devenit un standart. De reguld implantele sunt
instalate in doi timpi chirurgicali dupa vindecarea
definitiva a alveolei. In asa mod reabilitarea implan-
to-proteticd a pacientilor are loc la mandibuld pes-
te 8-10, la maxila — peste 10-12 luni [24]. Una din
cdile de micsorare a acestei perioade este instalarea
timpurie a implantelor (peste 4-8 saptamani dupa ex-
tractia dintelui) dupa vindecarea definitiva a gingiei
supraalveolare[24].

Extractia dentara, deseori este efectuatd in cazul
dintilor cu patologii periapicale. Aceste situatii crea-
za dificultdti pentru abordarea tehnicii de implantare
imediatd, crescand riscul suprainfectarii [25].

Un alt fenomen ce are loc postextractional este
reducerea semnificativd a volumului osos in timpul
vindecarii, predominant din peretele vestibular. Im-
plantarea imediatd si cea timpurie ar putea fi o solutie
pentru prevenirea acestui proces. Pérerile savantilor
insd, diverg in acest sens, fiind demonstraté o reduce-
re a patului osos chiar si dupd instalarea implanturilor
dentare[26,27].

Implantarea timpurie, dupa vindecarea tesuturilor
moi, permite atit reducerea termenului de reabilitare
a pacientilor, cat si micsorarea riscului de infectare le-
gat de mediul septic din alveola postextractionala (in
cazul dintilor cu procese inflamatorii periapicale).

Reflectarea lamboului mucoperiostal in perioa-
da de remodelare osoasd postextractionald afecteaza
procesul de regenerare conducand la o reducere si
mai pronuntata a patului osos [3]. Acest impact poate
fi evitat prin utilizarea tehnicii fara lambou [31].

Instalarea imediata (tip 1) [25] si deseori cea pre-
coce (tip 2) a implanturilor dentare este asociata cu
proceduri de chiuretaj al continutului alveolar si aug-
mentare 0soasa, care suplinesc spatiul dintre implant
si peretii alveolei.

Tehnica chirurgicala elaboratd permite conser-
varea continutul alveolar, si astfel dispare necesitatea
augmentarii spatiilor periimplantare.

La inceputul studiului una din ipoteze a fost cd,
sub influenta implantului si a traumei matricei provi-
zorii la instalarea lui, osteogeneza in alveola va fi dere-
glata si spirele vor raiménea neacoperite de os.

Rezultatele obtinute au demonstrat ca pe parcursul
perioadei de vindecare, are loc formarea tesutului osos
periimplantar din matricea provizorie, obtinAnduse
un contact intim cu suprafata implanturilor, iar apre-
cierea stabilitdtii lor prin intermediul Periotestului a
demonstrat valori similare implanturilor instalate in
mod améanat[28].

O alta particularitate a metodei de studiu a fost
aplicarea conformatorului gingival imediat dupa in-
stalarea implantului dentar.

Studiile demonstreaza diferente statistice nesem-
nificative a ratei de supravietuire a implantelor insta-
late in doua sedinte si intr-o sedinta chirurgicala [29].
Maij mult ca atét, scurtarea timpului de tratament si
evitarea unor manopere chirurgicale prezinta un be-
neficiu financiar pentru pacient[25].

Totodata, literatura de specialitate descrie o crestere
a riscului de infectare a implantelor instalate intr-o
sedinta, datorita contactului in perioada de vindecare
cu mediul septic bucal. Erricson si co au obtinut o ratd
de supravietuire a implanturilor mai mic4 la instalarea
intr-o sedinta (nonsubmerged) a implantelor, insa toa-
te esecurile au fost timpurii, pana la incércarea ocluza-
14 definitiva. Ele au fost motivate prin suprasolicitarea
ocluzala a implanturilor in perioada de vindecare[29].
Un alt motiv al esecului poate fi lipsa sigildrii mecani-
ce a spatiului periimplantar de mediul bucal prin in-
termediul mucoasei, din cauza lambourilor reflectate
care nu pot fi ajustate intim in jurul conformatorului
dupa suturare, creand astfel o cale de infectare. Prin
utilizarea tehnicii fard lambou intre conformator si
mucoasi se obtine un contact intim, micsorand riscul
suprainfectarii spatiului periimplantar.

In cazul unor rapoarte ocluzale si spatii coronare
fiziologice, aplicarea conformatorului gingival cu o
indltime ce nu va depdsi nivelul mucoasei mai mult de
2mm (conform metodei elaborate) exclude factorul
de suprasolicitare.

Un alt avantaj al metodei descrise este integrarea ti-
sulara (osoasd si gingivald) care incepe din momentul
instalarii implantului. Spatiul biologic catre sfarsitul
perioadei de vindecare devine matur (dispare necesi-
tatea celei de-a doua sedinte chirurgicale), reducand



astfel termenii de reabilitare implanto-protetica.

Totodatd, savantii [30] descriu importanta
spatiului biologic in resorbtia osoasd periimplantara
ce are loc in primul an dupé a doua sedinta chirurgi-
cald i care poate atinge valori de pana la 2mm. Acest
fenomen are un impact negativ asupra rezultatului es-
tetic in timp, deaoarece coborarea nivelului osos poa-
te cauza recesiunea mucoasei periimplantare si expu-
nerea marginilor cervicale ale constructiilor protetice.
Obtinerea unui spatiu biologic matur pana la initierea
tratamentului protetic ar putea evita acest efect.

Concluzii: Rezultatele obtinute denoti viabilitatea
metodei de instalare precoce, fard lambou si intr-o se-
dinta chirurgicala a implanturilor dentare de stadiul
doi. Stabilitatea implanturilor dentare instalate prin
metoda datd reflectd rezultate similare implanturilor
instalate in doud sedinte chirurgicale. Evitarea crearii
lambourilor mucoperiostale, conservarea continutu-
lui alveolar si obtinerea unui spatiu biologic matur la
finele perioadei de vindecare duc la evitarea unor ma-
nopere chirurgicale suplimentare, micsorarea com-
plicatiilor, scurtarea timpului de reabilitarea a paci-
entilor si termenilor tratamentului implanto-protetic,
precum si reducerea costulului de tratament.
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DINAMICA GRADULUI DE STABILITATE PRIMARA A

IMPLANTELOR DE STADIUL I iN PERIOADA PREPROTETICA

-

Rezumat

Studiul a fost efectuat asupra 105 implante instalate la 29 pacienti, dintre
care 13 (44,8%) femei si 16 (55,2%) barbati cu vérsta cuprinsa intre 24 si 67
ani (49,2+1,55 ani). Materialele acumulate a periotestometriei conditional
au fost distribuite pe perioade de studiu: imediat dupa implantare, 1-7 zile,
8-14 zile, 15-21 zile. Implantele inserate in os dur (tip D1) a fost exclus din
studiu deoarece ele au fost aplicate dupa tarodarea neoalveolei.

Analiza datelor obtinute a dinamicii valorilor Periotest’ (VPT) a stabilita-
tii primare a implantelor (SPI) in perioada preproteticd aratd un indiciu mult
mai elevat a mediilor VPT pentru os de tip D4 — de la 2,20+0,31 mm (indici
primari) pana la 5,83+0,57 mm cu un pas mediu sdptamanal de 1,15+0,15 la
21 zile, decét pentru os de tip D2 — de la -2,5740,27 mm péna la -1,60+0,36
mm . Pentru tipul de os D3 datele valorilor au pozitii intermediare — de la
-0,01£0,20 la 1,31+0,26 fiind apropiate de cele generale: de la -0,36+0,20 la
1,06+0,31. Dinamica VPT a SPI la maxilar de la 1,18+0,25 la 2,95+0,50 este
mai inferioara datelor pentru mandibulé de la -1,27+0,21 pani la -0,24+0,33.

In baza analizei statistice a rezultatelor obtinute in acest studiu putem de-
monstra o corelatie directd intensa dintre tipul de densitate a osului atét fatd de
diferenta mediilor absolute a dinamicii VPT a SPI de stadiul I pe perioada de stu-
diu (rxy=+0,92), cat si a pasului mediu saptiménal a dinamicii VPT (rxy:+0,95).

~

Summary
THE DYNAMICS OF PRIMARY STABILITY DEGREE OF ONE-STA-
GE IMPLANTS DURING THE PREPROSTHETIC PERIOD

The study was performed on 150 implants installed in 29 patients, from
which 13(44,8%) women and 16 (55,2%) men aged between 24 and 67
years( mean age 49,2+1,55 years). The obtained materials of periotest mea-
surements have been conditionally divided in study periods: immediately
after implantation, 1-7 days, 8-14 days, 15-21 days. The implants inserted in
a hard bone(D1 type) were excluded from the study because they had been
inserted after countersinking implant socket.

Data analysis of dinamic Periotest® (VPT) values of primary implant
stability during the preprosthetic period has shown higher average indi-
cations of VPT for bone type D4 — from 2,20+0,31(primer indices) up
to 5,83+0,57 at 21 days, than for D2 bone type — from -2,57+0,27 up to
-1,60+0,36. The values for D3 bone type have intermediate positions —
from -0,01+0,20 up to 1,31+0,26 being close to the general indices: from
-0,36%0,20 up to 1,0620,31. The dynamics of VPT and primary implant sta-
bility for maxilla (from 1,18+0,25 up to 2,95+0,50) is lower than for man-
dible (from -1,27+0,21 up to -0,24+0,33).

According to the statistical analysis of obtained results in this study it
is possible to demonstrate a strong and direct correlation between the type
of bone density and the differnce of average absolute values of one-stage
implants primary stability dynamics during the study period(r,=+0,92), as
well as the average weekly step of VPT dynamics (r, =+0,95).

Accordind to the statistical results it is possible to conclude that:

1. the more bone density is (type D1,D2) the slower bone reshuffle is,
towards the bone with lower density (D3,D4);

2. it is recommended to make the superstructure in terms of up to 3
weeks for one-step implants;

3. the installation of one-step implants is contraindicated in low bone
density (type D4);

4. two-step implants are mainly indicated for maxilla (dependig on case).

J




Introducere

Stabilitatea implantelor prezinta un indiciu direct
al integrarii lor, adicd o masurd a imobilitétii clinice a
unui implant. Ea este atinsa la 2 nivele. La debutul fa-
zei de cicatrizare osoasd, ancorarea mecanica (stabili-
tatea primard a implantelor — SPI) — la nivelul osului
cortical, este responsabild de imobilizarea implantului.
Stabilitatea mecanica initiald diminueaza progresiv pe
parcursul a primelor 6 saptaméni [1] de cicatrizare fi-
ind inlocuita mai apoi de imobilitatea biologica ( sta-
bilitatea secundara a implantelor — SSI) — la nivelul
osul spongios, sau osteointegrarea propriu-zisa (fig.
1). O SPI sigura duce la o predicabila SSI [8].

4 Stabiliate madia

Srahittate peolige b

Timg (58 ptEmani]
Figura 1
Schema de tranzitie a SPIin SSI (imagine prelucrata [7])

SPI reflectd capacitatea de rezistentd a implantului
aplicat in neoalveold fortelor axiale, laterale si de rota-
tie. Ea constituie un parametru fundamental in succe-
sul de osteointegrare [2]. In absenta unei SPI suficiente,
interfata os-implant poate fi focarul micromobilitati-
lor persistente, mai ales pentru implantele de stadiul
L. Ultimele, in functie de suprafata de contact la nive-
lul os-implant pot depdsi pragul de tolerantd pentru
integrarea implantului. Cand micromobilititile sunt
prea importante, ele induc provocarea unei integrari
fibroase a implantului, adica un esec conditional al lui
[13]. Obtinerea SPI depinde in mod direct de calitatea
osului rezidual, de respectarea strictd a protocolului
chirurgical si de morfologia implantelor.

SPI prezinta un parametru important de identificat
deoarece ea permite de a estima prognosticul osteoin-
tegrarii implantelor inserate, de alegere a protocolului
intr-un timp sau doi timpi chirurgicali, de determinat
termenii de incércare functionala a implantelor.

Stabilitatea implantelor (primard si secundard)
poate fi evaluatd prin metode subiective si obiective.
Metodele subiective constau in:

» determinare stabilitatii cu un deget care exer-

citd presiune verticala si circulard;

» prin presiuni verticale sau laterale asupra im-
plantului cu ajutorului manerului unei sonde
parodontale;

» prin exersarea micromobilitatii implantului cu
ajutorul sondei stomatologice;

» efectul de percutie — are la baza aprecierea
caracterului sunetului auzit in urma percuté-
rii implantului cu un instrument metalic. Un
sunet clar ,cristalic” sau ,,de stanci” indicid o
stabilitate de succes.

Neajunsul acestor metode simple constau in gra-
dul de subiectivitate manifestat de la un practician la
altul si in imposibilitatea aprecierii nivelului stabili-
tatii. Idealul pentru practician consta in a avea la dis-
pozitie o metoda de apreciere obiectiva si cantitativa
a stabilitatii cu scop de diagnostic si de prognostic.
Aceastd metodd va permite a expune cantitativ starea
de ancorare la nivelul interfetei os-implant, evolutia
osteointegrarii si dinamica ei in timp. La moment, un
asa instrument incd nu exista.

Actualmente, metodele obiective de evaluare a
SPI aflate la dispozitia practicienilor sunt in numar
de trei. Ele nu sunt decét informative si mediatizeaza
asupra calittii ancordri mecanice.

Cu ajutorul CRA! sau a torque-testulului. Metoda
a fost elaborata P. Johansson si K. Strid [11], iar mai
tarziu desavarsita de B. Friberg et al. [9] si constd in
masurarea fortei exercitate de motor in momentul
inserdrii implantului exprimatd in Ncm care indirect
reprezintd J/mm?. Forta de insertie este vizualizata pe
monitorul aparatului. Aplicarea unei forte prea mari
poate genera un risc de necrozé osoasd prin compre-
siunea excesiva a partii cervicale a implantului. CRA
permite o evaluare mult mai obiectivd a densitatii
osului decét evaluarea clinicd a calitétii osului bazata
pe clasificarea lui U. Lekholm si GA. Zarb [12], si ca
urmare o estimare a SPI.

componentele sistemului metoda de mdsurare

Figura 2
Aparatul Osstell™

Cu ajutorul aparatului Osstell” — RFAZ2. Osstell”
este un aparat electronic (fig. 2), avand la bazd acelasi
principiu de lucru ca si al Periotest’. Diferenta este ca
unda de soc care mdsoara rezilienta unitatii os-im-
plant este generatd electronic i nu mecanic. Principiul
de masurare presupune analiza frecventei rezonantei.
O undi electromagnetici face a vibra lama transduc-
torului insurubat in implant. Unitatea os-implant in-
trd in vibratie si frecventa rezonantei ansamblului este
analizatd. Cu cét ea este mai mare cu atat sistemul este
considerat mai rigid si deci mai stabil.

Dinamica variatiilor RFA in timp permite a ur-
madri stabilitatea unitétii os—-implant. Cu scop de sim-
plificare, RFA a fost convertat intr-un cifru arbitrar
variabil intre 1 si 100 si numit ISQ® (Implant Stability
Quotient) sau din englezd — coeficient de stabilitatea
implantara. Acest ISQ este médsurat imediat dupa apli-
carea implantului si cu cat el este mai mare cu atét

1 CRA — Cutting Torque Resistance Analysis (din engl. — analiza
rezistentei momentului de torsiune).

2 RFA — Resonance Frequency Analysis (din engl. — analiza frec-
ventei rezonantei).

3 ISQ — Implant Stability Quotient (din engl. — coeficient de sta-
bilitatea implantara).
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SPI este mai superioara. In asa mod a fost propusi
urmatoarea ierarhizare a gradului de stabilitate a im-
plantelor [15]: pana la 50 — stabilitate insuficientd;
50-60 — stabilitate satisficitoare; 60-75 — stabilitate
excelenta.

Cu ajutorul aparatului Periotest-. (descrisd in Ma-
terial si metode).

Scopul studiului

Studiului dat a avut ca scop evaluarea dinamicii
valorilor Periotest’ (VPT) a stabilitétii primare a im-
plantelor monolite de stadiul I pe perioada preprote-
ticd, adica, din momentul inserdrii implantelor pana
la momentul fixarii sau aplicérii suprastructurii. In-
vestigatii de acest gen in literatura de specialitate n-au
fost de gasit.

Material si metode

Studiul a fost efectuat asupra 105 implante insta-
late la 29 pacienti, dintre care 13 (44,8%) femei si 16
(55,2%) barbati cu varsta cuprinsa intre 24 si 67 ani
(49,2£1,55 ani), care au dat acordul de participare in
investigatie (periotestometria a fost realizatd supli-
mentar la etapele de ajustare si fixare sau aplicare a
suprastructurilor).

In scopul studiului multilateral pentru determi-
narea particularitatilor tabloului clinic al edentati-
ilor, stabilirii diagnosticului, intocmirii planului de
tratament si evaludrii rezultatelor pacientii au fost
investigati clinico-instrumental si paraclinic prin ur-
métoarele metode: examenul radiologic, densitome-
tria oaselor maxilare, periotestometria, ocluzografia,
prelucrarea statisticd a datelor selectate. Matricele
primare a analizelor statistice au fost create in baza
anchetei statistice.

Implantele monolite (CTVI-MOJI, Rusia), aplica-
te intr-o sedintd chirurgicald, sunt concepute dupa
modelul implantului surub elaborat in Germania de
Ernst Bauer in 1978. Corpul si bontul coronar fac o
piesd comuna unite printr-o zond de flexie (col). Ex-
tremitatea bontului coronar are 4 muchii pentru cheia
de inserare. Corpul implantelor este conic, compresiv,
autofiletant, cu sant longitudinal. Suprafata corpului
texturatd — SLA*. Implantele aplicate au avut diame-
trul 4,0 mm si lungimi de 10,0 mm, 13,0 mm si 16,0
mm.

Majoritatea implantelor au fost inserate transgin-
gival, cu traumd minimald, fard decolarea lambou-
rilor mucoperiostale (flap-less implant surgery) [14].
Postoperator pe parcursul a 5-6 zile pacientilor le-au
fost prescrise un antibiotic osteotrop, preparate an-
algezice, bdi a cavitatii bucale cu solutie hipertonica
si antiseptice. La toate implantele a fost obtinutd SPI
satisfacatoare, gradul de stabilitate ale cdrora a fost
apreciat cu ajutorul aparatului Periotest’.

4 SLA — Sand-blasted, Large grit, Acid-etched (din engl. — sa-
blare, rugozitate mare, gravaj acid) abreviatura introdusa de D.
Buser et al. in 1991, in baza unui studiu histomorfometric, prin
care este caracterizeaza textura suprafetei implantare.

Figura3
Aparatul Periotest® Siemens

Indicator aplic
al valorilor
PERIOTEST

DINTE

Piesa de mind
PERIOTEST

7| Transmisie ncustici
a valorilor
PERIOTEST

Figura 4
Principiul de functionare a Periotest®-ului (schemd dupa [5])

Aparatul Periotest” Siemens, (fig. 3), initial a fost
elaborat pentru determinarea obiectiva a caracterului
amortizant al parodontiului dintilor (gradul de mobi-
litate), dar apoi folosit si pentru determinarea gradului
de stabilitate a implantelor dentare [3]. Acest aparat
poate fi utilizat pentru multiple mésurari. El este com-
pus dintr-un bloc de bazi, care include indicatorul op-
tic al VPT, microcomputerul, transmitator acustic al
VPT si piesa de achizitionare a datelor, care prezinta
in sine o tija metalicd cu o greutate de 8 g (fig. 4). Tija
percuteazi implantul cu o vitezd datd de 16 ori (4 ori
pe secundd), inregistrand parametrii impactului lor
in msec. Tija metalicd a piesei este franata in contact
cu implantul sau dintele. Microordinatorul aparatu-
lui masoara variatiile obiectului si calculeaza valoarea
media a timpului de impact pentru aproximativ 16
percutii. Pentru a usura manevra practica, se utilizea-
z& nu timpul de contact exprimat in msec, ci o unita-
tea de masurd — valoarea Periotest (VPT) situatd pe o
scard de la -08 la +50. VPT sunt invers proportionale
gradului de stabilitate a implantului, adici cu cat VPT
sunt mai mici, cu atit obiectul percutat este mai fix. O
VPT de +9 si mai mult corespunde unei mobilititi a
implantului. VPT sunt mai joase la mandibuld (fiind
in general negative) decat la maxilar [10, 17, 16, 18].

Metoda de masurare. Pacientul este aranjat in foto-
liu in asa mod ca sa fie posibild aplicarea piesei Perio-
test’ perpendicular pe BP, conformatorul de gingie sau
dintele interesat. Piesa se aduce in contact cu mijlocul
inaltimii supragingivale a obiectului in studiu, iar cind
ele sunt joase la extremitatea liberd a lui. Dupd indepér-
tarea piesei la o distanta de 1,0-1,5 mm, ia este pusd in
functie prin apéasarea butonului de pe suprafata piesei).




Daci achizitia datelor are loc corect aparatul emite un
sunet specific, in caz contrar, este emis numai sunetul
de percutie. Obligatoriu sunt efectuate doud masurari
consecutive. Coincidenta VPT valideaza rezultatul ob-
tinut. Diferentierea VPT obligé executare a unei masu-
rdri suplimentare, dupa care este calculatd media.

Prelucrarea statisticd a datelor selectate in baza
studiilor au fost efectuate in colaborare cu Scoala Si-
natate Publica pe langa USMF ,,N. Testemitanu’, con-
sultate cu DM?, Angela Bivol. Rezultatele obtinute au
fost prelucrate cu ajutorul programelor ce includ pa-
chete statistice Excel a suitei Microsoft Ofice si STATIS-
TICA 8.0 a corporatiei StatSoft Inc. Metoda cercetarii
statistice a inclus: alcdtuirea matricei datelor initiale
de studiu; calcului parametrilor medii de studiu, in-
cluzand valorile medii, deviatia si eroarea standarda;
calculul frecventei de observatie; aprecierea valorilor
minime si maxime; coeficientului de corelatie Pear-
son; reprezentarea graficd a rezultatelor (tabele, figuri,
diagrame); concluzii si recomandari.

Rezultate si discutii

Materialele acumulate a periotestometriei conditi-
onal au fost distribuite pe perioade de studiu: 0 zile —
imediat dupa implantare, 1 sdptiménd (1-7 zile), 2
saptamani (8-14 zile), 3 sdptdmani (15-21 zile). Im-
plantele inserate in os dur (tip D1) a fost exclus din
studiu deoarece ele au fost aplicate dupa tarodarea
neoalveolei (tab. 1).

Tabelul 1
Dinamica SP1in perioada preprotetica in functie de tipul de os®
prezentate prin m*?, m*?, i £S °

Intervalele de studiu
0 zile 1-7 zile | 8-14 zile | 15-21 zile
n 23 23 21 15
-2,57+0,27|-2,39+0,28|-2,19+0,25|-1,60+0,36
mes+ES
D2 m -2,24+0,14
MPLES - 0,17+0,08 |0,19+0,18 | 0,20+0,23
Tm 0,19+0,08
n 72 72 63 45
] mebssps |-0:01£0,20/0.29+0,19]0,79+0,22| 1,310,26
i p3|™ T om 0,5140,11
= - 0,31+0,12|0,48+0,11|0,62+0,13
(= pas.4- f s f f f {
meLES,, 0,44=0,06
n 10 10 10 6
b 2,20+0,31 | 2,80+0,26 | 4,00+0,35 | 5,83+0,70
metES
D4 m 3,47+0,06
o LES - 10,600,17[1,20+0,14 | 2,00+0,56
Tm 1,15+0,15
n 105 105 94 66
Gene mets+ES -0,36+0,20|-0,04+0,20( 0,47+0,24 | 1,06+£0,31
ral Tm 0,19+0,25
- | 0,32+0,09 | 0,49+0,09 | 0,65+0,12
mP+ES
m 0,46%0,05

5 DM — doctor in medicina.

6 1n 1985 U. Lekholm si G. Zarb prezinti patru tipuri de os struc-
tural a regiunilor anterioare ale maxilarelor — clasificare care
este cea mai raspanditd in implantologie: D1 — os format din
substanta compacta omogena; D2- os cu compacti lata, care cir-
cumscrie o spongioasd densd; D3- os cu corticala subtire asocia-
ta cu spongie densa; D4- os cu corticala subtire si spongie rara.

7 m** — media absolutd a VPT.

mP* — media pasului de dinamica siptaménala a VPT.

9 ES, — eroarea standard.

o]

Dupé cum s-a mentionat, la debutul fazei de vinde-
care osoasd, ancorarea mecanicd (SPI), este responsa-
bila de imobilizarea implantului. Stabilitatea mecanica
initiala diminueaza progresiv pe parcursul a primelor
6 saptamani [1] fiind inlocuitd mai apoi de stabilitatea
biologica (SSI) sau osteointegrarea propriu-zisa, atin-
gand valori maxime la finele saptaménilor 8-12 (fig.
1). O perioada de risc, cand implantele nu trebuie sa
fie ,deranjate” s-ar incadra intre 3,5 si 6,5 sdptdmani.
Acesta este motivul pentru care in unele surse se op-
teazd in favoarea necesititii ancorarii suplimentare
(conexiune cu dintii sau implante integrate) pe perioa-
da de integrare a implantelor de stadiul I incluse pre-
coce in functia ocluzala [4, 6, 7, 19, 20, 21,].

Figura 5
“Einamica SPIin perioada preproteticd in functie de densitate
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Pasul saptdmanal a dinamicii SPI in perioada preprotetica
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Figura 8
Pasul saptdmanal a dinamicii SPI in perioada preprotetica
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Analiza datelor obtinute a dinamicii VPT a SPI
in perioada preprotetica (tab. 1, fig. 5, 7) aratd un
indiciu mult maj elevat a mediilor VPT pentru os
mai ,moale” de tip D4 — de la 2,20+0,31, min=+1,
max=+3 (indici primari) pana la 5,83%0,70, min=+4,
max=+9 la 21 zile (cu o diferentd de 3,63 unitati; me-
dia generald de 3,4740,06; pas mediu sdptiménal de
1,15+0,15), decét pentru os mai dur de tip D2 — de
la -2,57+0,27, min=-5, max=0 pana la -1,60+0,36,
min=-5, max=+1 (diferenta de 0,97 unitati; media
generald de -2,24+0,14; cu pas mediu saptamanal de
0,19+0,08). Pentru tipul de os D3, in aceeasi perioada
de studiu, atat diferenta mediilor absolute — 1,32 uni-
tati (de la -0,01+0,20, min=+3, max=+6, la 1,31+0,26,
min=-2, max=+6; media generald de 0,51+0,11), cat
si pasul mediu saptamanal al dinamicii VPT a SPI —
0,44+0,06, au pozitii intermediare intre tipurile de
os D2 si D4, fiind apropiate de cele generale: de la
-0,36£0,20, min=-5, max=+6, la 1,06+0,31, min=-5,
max=+9 (diferenta de 1,42 unitati; media generala de
0,19+0,25; pas mediu sdptdmanal de 0,46+0,05).

Luand in consideratie repartizarea preponde-
renta a tipurilor de os cu densitati mai mari si medii
(D1, D2) la mandibula si densitati medii si mai joase
la maxilar (D3, D4) putem observa aceeasi tendinta
de o crestere mai elevata la 21 zile a dinamicii me-
diilor VPT a SPI la maxilar de la 1,18+0,25, min=-5,
max=+3 la 2,95+0,50, min=-5, max=+9 (diferenta —
1,77 unitati, media generala de 1,89+0,15, cu pas me-
diu saptaménal de 0,61+0,08), iar la mandibuld de
la -1,2740,21, min=-5, max=+3 péana la -0,24+0,33,
min=-5, max=+9 (diferenta — 1,03 unitdti, media
generald de -0,76+0,12, cu pas mediu saptaménal de
0,39+0,06), fapt ce demonstreaza ca procesele repa-
ratorii sunt invers proportionale tipului de densitate
a osului, adica cu cit densitatea osului este mai mare
cu atit remanierea osoasd este mai lenta. (tab. 2, fig.
6,8)

Tabelul 2

Dinamica SPIin perioada preprotetica in functie de maxilare

prezentate prin m®, m*, i ES

Intervalele de studiu
0 zile 1-7 zile | 8-14 zile |15-21 zile
n 39 39 35 20
b 1,18+0,25(1,62+0,22(2,37+0,29|2,95+0,50
. m°stES
Maxilar m 1,89+0,15
mPSLES - 0,44+0,18(0,71+0,14|0,75+0,20
Tm 0,61+0,08
n 66 66 59 46
N -1,27+0,21(-1,02+0,21|-0,66+0,24(-0,24+0,33
Mandi- | m*+ES
M m -0,76x0,12
bula
mPSLES - 0,26+0,10|0,36+0,11(0,61+0,16
Tm 0,39+0,06
n 105 105 94 66
N -0,36+0,20|-0,04+0,20| 0,47+0,24 | 1,06+0,31
me°b+ES
General m 0,19+0,25
mPEES - |O,3210,09 0,49+0,09 | 0,65+0,12
Tm 0,46+0,05

In baza analizei statistice a rezultatelor obtinute
in acest studiu putem demonstra o corelatie veridica
dintre tipul de densitate a osului atat fatd de diferenta

mediilor absolute a dinamicii VPT a SPI de stadiul I
pe perioada de studiu (r, =+0,92), cat i a pasului me-
diu saptiménal a dinamicii VPT (rxy:+0,95).

Concluzii

In baza rezultatelor analizei statistice putem con-

cluziona:

1. cu catosul este mai dens (tipul D1, D2,) cu atét
fenomenele de remaniere osoasd sunt mai lente
fatd de osul cu densitate mai slaba (D3, D4);

2. pentru implantele de stadiul I este recoman-
data realizarea suprastructurilor in termeni de
péanai la 3 sdptdmani;

3. in osul cu densitate joasd (tip D4) instalarea
implantelor de stadiul I este contraindicaté;

4. pentru maxilar (dupa caz) sunt preponderent
indicate implante de stadiul II.
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METODA DE OPTIMIZARE A CONDITIILOR LOCALE PENTRU
INSTALAREA IMPLANTELOR DENTARE ENDOOSOASE

Rezumat

A fost efectuat studiul comparativ al traumei tesuturilor parodontale si
vindecirii lor la extactia dentara tipicd, atipica si cu extractorul Sistemului
Benex Control (SBC). Trauma cea mai pronuntatd, cu dificultati ulterioa-
re in vindecarea plagii, are loc in extractiile atipice. Inlaturarea dintilor si
resturilor radiculare, conform metodei elaborate cu extractorul SBC, este
miniinvazivd, favorizeaza vindecarea plagii postextractionale, crednd con-
ditii favorabile pentru instalarea imediatd sau timpurie a implantelor dent
are endoosoase.

Cuvinte cheie: extractie dentara mininvaziva, implante dentare, instala-
re imediata a implantelor

Summary
OPTIMIZATION METHOD OF LOCAL CONDITIONS FOR ENDOS-
SEOUS DENTAL IMPLANT INSTALLATION

Comparative study was conducted of paradontal tissues trauma and
their healing on the typical, atypical and with System Benex Control (SBC)
tooth extraction. The most pronounced trauma with difficulties in wound
healing take place in atypical extraction. The extraction of the teeth and
root debris by the extraction with System Benex Control is miniinvasive,
favors postextractional wound, creating good conditions for immediate or
late installation of endosseous dental implants.

Key words: miniinvasive dental extraction, dental implants, immediate
implant instalation.

\ J

Eficacitatea inlocuirii dintilor absenti prin constructii protetice cu sprijin pe
implante dentare endoosoase din titan a fost demonstratd prin multiple studii
clinice si experimentale, bine cunoscute in implantologia contemporana. Pe par-
cursul efectudrii studiilor a fost dovedit ca, factorii principali, care contribuie la
obtinerea acestor rezultate, sunt densitatea si cantitatea osului in care sunt instalate
implantele. Acesti factori se afld in dependenta directd de schimbdrile care au loc
in apofiza alveolard dupa extractia dintilor. Aceste procese au fost evaluate atit pe
animale [1,2,], cat si in clinica [3,4,5]. Cercetérile au demonstrat ca dupa extractia
dentara sectorul edentat se reduce in dimensiuni cu schimbdri semnificative atat in
partea interna cit si in cea externd a apofiei alveolare. Gradul de resorbtie pe verti-
acala si orizontald a peretilor alveolelor la pacienti a fost apreciat prin masuréri pe
modelele de diagnostic si pe radiograme [6,7].

Schimbirile morfologice in apofiza alveolara dupi extractia dentard au fost stu-
diate in experiment pe animale [8,9]. Resorbtia osului, conform studiilor, se petre-
ce mai intens in primele 3 luni de vindecare a alveolei si se observa pe tot parcursul
primului an dupé extractia dintelui, apofiza alveolara edentatd micsoridu-se in la-
time pind la 50% [6]. Dupé pierderea dintilor asupra sectoarelor edentate nu mai
actioneaza fortele de masticatie, capacitatea de remodelarde a osului treptat scade
si apofiza alveolara in continuare se micsoreaza in latime si indltime. Ca consecinta
apar dificultati la plasarea implantelor pentru o restabilire proteticd functionald si
esteticd optimala.

Pentru micsorarea resorbtiei apofizei alveolare au fost propuse grefarea alve-
olelor cu diverse materiale [10,11,12] si aplicarea ulterioara a implantelor. Efectul
de protejare a apofizei alveolare a fost studiat si la instalarea imediat postextracti-
onald a implantelor [13]. Promititoare rezultate in conservarea apofizei alveolare
au fost obtinute prin ghidarea vindecdrii alveolei dentare cu utilizarea membra-
nelor [14]. Paralel cu conservarea apofizei alveolare a fost studiata influenta unor
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procedee chirugicale traumatice care adesea au loc la
extractia dintilor si indeosebi a resturilor radiculare
cu tesutul dentar ramolit. Prin studiile efectuate Fickl
S. cu colaboratorii [15,16] au demonstrat ca decolarea
lambourilor mucoperiostale la extractia dentard are
o influenta semnificativd asupra remodelarii apofizei
alveolare. In cazul cind extractia dentari este efectua-
té fara decolarea lambourilor resorbtia osului este mai
slab pronuntata. Similar efect al chirurgiei fara lam-
bou a fost descris si la instalarea implantelor dentare
[17.18]. Araujo M. si Lindhe J. [19] relateaza c4, dife-
renta intre grupurile “flap” si “flapless” este nesemni-
ficativd si poate fi neglijatd. Alti autori [20,21] afirma
cd trauma chirurgicald in timpul extractiei dentare
poate implica periostul cu decolarea lui de la corticala
externd, ce duce la traumatizarea vaselor sangvine cu
dereglarea vascularizarii si dezvoltarii unei inflamatii
acute. Manevrele ce tin de efectuarea extractiei den-
tare tipice sunt in detalii descrise in manuale. Acest
principiu din diferite motive nu totdeauna poate fi
respectat si extractia dintelui sau a resturilor radicu-
lare capéta un caracter traumatic (decolarea lambou-
rilor mucoperiostale, alveolotomia, frezajul osului in
jurul rddacinilor etc.) cu pierderi de os si tesuturi moi.
Toate acestea in ansamblu provoaca ulterior o resorb-
tie mai pronuntata a apofizei alveolare cu consecintele
respective, care sunt insuficient studiate [22].

Scopul studiului: Sporirea eficacitétii reabilita-
rii implanto-protetice a edentatilor prin optimizarea
conditiilor locale de instalare a implantelor dentare
endoosoase.

Obiectivele:

1. Aprecierea frecventei extractiilor dentare tra-
umatice in conditiile cabinetului stomatologic
de libera practica;

2. Studierea consecintelor postoperatorii ale ex-
tractiei dentare cu trauma exagerata;

3. Elaborarea tehnicii de protejare a mucoasei si
osului apofizei alveolare prin utilizarea unui
procedeu miniinvaziv de extractie dentara.

Material si metode.

In perioada 1 ianuarie 2011 si 28 aprilie 2012 in
cabinetul de libera practica “Masterdent” la 168 pa-
cienti (98 femei, 70 barbati) cu virsta cuprinsd intre
22 si 69 ani conform indicatiilor au fost efectuate 168
extractii dentare (in studiu au fost incluse persoanele
cdrora la vizita respectiva a fost extras numai cite un
dinte). Dupd extractia dintelui vizual si instrumental
au fost examinati peretii alveolelor, in dinamicé (la 3,
7, 14 si 21 zile) monitorizata vindecarea pligii post-
extractionale. Pacientilor in perioada postoperatorie
a fost prescris per os augumentina (1gr. 2 ori pe zi — 5
zile), flucoral (1pastila la a 3-a zi), dexalgina (la dure-
re), bai a cavitatii bucale cu solutie trahisan (3-4 ori
pe zi).

In dependentd de metoda de extractie, pacientii
au fost divizati in trei grupe:

Primul grup l-au alcétuit 89 pacientii la care ex-
tractia a fost efectuata in mod tipic cu ajutorul cles-
telor si elevatoarelor, plaga vindecandu-se per secun-
dam, fara aplicarea suturilor.

In grupul doi au fost inclusi 26 pacienti cu extrac-
tie atipicd. In 17 cazuri extractia a fost initiatd in mod
tipic, dar a fost finisata atipic cu decolarea lamboului
mucoperiostal vestibular si alveolotomie. La ceilalti 9
pacienti din acest grup, cu resturi radiculare situate
subgingival, dupa decolarea lamboului mucoperiostal
si frezajul osului in jurul restului radicular extractia a
fost finisatd cu elevatorul.

Grupul teri 1-au constituit 53 pacienti la care ex-
tractia a fost efectuata dupd metoda elaboraté cu aju-
torul Sistemului Benex Control (SBC). Acest sistem
(Fig.1) este folosit pentru extractia radacinilor si re-
sturilor radiculare situate subgingival sau subcortical
evitand trauma exagerata a tesuturilor apofizei alveo-
lare caracteristicd extractiilor atipice, cat si celor tipice
cu utilizarea elevatorului.

Metoda de extractie miniinvaziva a resturilor ra-

diculare dentare.

Anestezia loco-regionald tipicd pentru extractia
dintelui respectiv. Sindesmotomia cu mini bisturuiul
fard decolarea gingiei. Cu o frezé speciald cu varful di-
amantat (componentd a SBC) pe axa restului radicu-
lar este forat un canal subdimensionat in comparatie
c

u surubul de tractiune.

Fig.1. Sistemului Benex Control

Freza trebuie sa atinga ad4ncimea aproximativ de
7-8 mm in tesutul radicular dur. De preferat frezarea
prin utilizarea fiziodispenserului cu sistemul de ricire
externa.

, B o o O

Fig.2. Forarea locasului in rddacina d. 1.2 pentru surubul de tractiune



Fig.3. Infiletarea surubului de tractiune in ridacina d.1.5

Ulterior cu cheia speciala in radacina dintelui este
infiletat surubul de tractiune (fig. 3). In continuare
extractorul este aplicat cu partea acoperita cu teflon
(protejarea dintilor vecini in timpul extractiei) pe su-
prafata ocluzald a dintilor vecini (fig. 4).

Fig.5. Firul de tractiune si surubul de extractie pozitionate in axul
radacineid. 1.5

Suportul rotativ este pozitionat in asa mod ca sa
asigure o vizibilitate liberd a surubului de extractie. Fi-
rul de tractiune este conectat cu surubul de extractie,
ghidat spre intoarcerea scripetelui si suspendat in
asa mod, ca surubul si firul de tractiune sa fie pro-
iectate pe aceeasi directie axiald (fig. 5). Controland
manual rotirea surubului, proiectia extractorului va
fi treptat deplasatd spre posterior, tractionind spre
exterior surubul de extractie impreund cu radicina
sau restul radicular. La pozitionarea corectd a extrac-
torului extractia radicinii dentare se obtine printr-o

rotire usoard si controlabild a surubului manual (fig.
6 a;b;c;d). In asa mod este obtinuti o extractie mini-
invazivad a radicinilor si resturilor radiculare situate
subgingival sau subcortical.

Fig.6 (a;b;c;d). Etapele manoperei de extractie a resturilor
radiculare cu ajutorul aparatului Benex control

Rezultatele obtinute

Prin examenul clinico-instrumental a fost consta-
tat ca din 89 cazuri de extractie tipicd in 37 (41,5 %)
marginile gingivale ale pldgii erau iregulate, lacerate,
zdrobite (Fig. 7).

In 18 (20,2%) cazuri marginile peretilor alveolei dea-
semenea erau iregulate, zdrobite, iar in 7 cazuri (sectorul
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frontal al maxilei) a fost apreciata si dehiscenta peretelui
extern. A doua zi dupa extractia dintelui in alveold se
aprecia chiagul sanguin, edemul postoperator era in li-
mita gingiei. La a 4-5 zi edemul a disparut iar miniplaga
era in curs de epitelizeze. Epitelizarea definitiva a avut
loc in diferiti termeni — de la 10 pina la 14 zile.

" W e
Fig. 7. Plaga postextractionald prin metoda tipica de extractie

La pacientii din grupul al doilea (extractie atipica)
edemul postoperator era mai pronuntat si el se raspin-
dea in regiunile inconjuritoare. Deasemenea era mai
pronuntat sindromul algic. Trei pacienti nu erau in sta-
re sa-si indeplineascé obligatiunile de serviciu. Suturile
au fost suprimate la a 8-10 zi, plaga postextractionald
vindecindu-se definitiv catre a 15-a zi dupd extractie.

Toate cele 53 extractii din grupul al treilea de
pacienti, efectuate cu ajutorul SBC, au fost efectuate
cu trauma minimala fard dezvoltarea complicatiilor.
Papilele, marginea gingivala a alveolei, precum si cea
osoasa, erau bine pronuntate, fara laceratii. Edemul
postoperatoriu era nesemnificativ (numai la margi-
nea alveolei), sindromul algic slab pronuntat. Chiagul
sangvin umplea alveola, avAnd contact cu gingia pe
tot perimetrul alveolei (Fig. 8). Epitelizarea alveolei se
finisa la a 6-7 zi dupa extractie.

Fig.8. Imaginea dupa extractia radacinii d. 1.2 cu extractorul Benex Control

Discutii

Pentru reabilitarea precoce a edentatilor in ultimul
deceniu au fost efectuate numeroase studii referitor la
instalarea imediatd postextractionald a implantelor
dentare endoosoase [23,24]. Succesul acestei metode
este in mare masura dependent de starea postextrac-
tionald a apofizei alveolare in sectorul edentat. Pro-
tejarea in timpul extractiei dentare a tesutului osos si
mucoasei apofizei alveolare are un rol crucial in obti-
nerea succesului scontat [25,26].

Prin actualul studiu a fost demonstrat cd starea
postextractionald a componentelor apofizei alveolare
este in dependentéd de modalitatea si acuratetea extrac-
tiei dentare. In cazul extractiilor dentare atipice, cu de-
colarea lambourilor mucoperiostale si diverse proce-
dee de alveolotomie, integrarea tisulard a implantelor
instalate imediat postextractional, este insotita de un
risc major [25]. In extractia dentar3 tipicd, desi ea este
efectuata cu instrumente adaptate pentru aceastd in-
terventie, in 41,5% cazuri marginile gingivale ale plagii
sunt lacerate, in 20,2 % — sunt traumatizate si margi-
nile peretilor alveolei, iar in 7 cazuri (sectorul frontal
al maxilei) la extractia resturilor radiculare cu elevato-
rul sa produs si dehiscenta peretelui extern al alveolei.
Probabilitatea integrarii tisulare a implantelor instalate
imediat in alveola dintelui extras in aceste cazuri dea-
semenea este problematicé [26]. Luind in consideratie
aceste momente de cétre noi a fost studiatd posibilita-
tea optimizérii conditiilor locale de instalare imediata
sau timpurie a implantelor prin elaborarea unei meto-
de miniinvazive de extractie a radacinilor dentare si re-
sturilor radiculare situate subgingival sau subcortical.
Studiul a demonstrat ca extractia rddédcinilor dentare
cu utilizarea Sistemului Benex Control se petrece cu o
trauma minima atat a gingiei, cat si a peretilor alveolei.
Sunt pastrate forma papilelor, conturul marginei gin-
givale si integritatea peretilor alveolei.

Concluzii

1. In cabinetul stomatologic de liberd practica
extractia dentard atipicd se intilneste in 47%
cazuri din totalul dintilor inlaturati.

2. In extractiile dentare tipice in 41,5% cazuri se
intélnesc traumatizédri sub forma de defecte ale
marginei gingivale, marjinei alveolei, dehis-
centei peretilor alveolari.

3. Extractiile dentare atipice sunt insotite de pro-
cedee chirurgicale agresive care duc la o vin-
decare deficitarra cu deformatii pronuntate a
apofizei alveolare.

3. Extractia dintilor/radécinilor prin intermediul
Sistemului Benex Control este miniinvaziva si
asigurd vindecarea alveolei dentare in termeni
scurti, contribuind la crearea conditiilor opti-
male de instalare imediata sau timpurie a im-
plantelor dentare.
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EVALUAREA STABILITATII IMPLANTURILOR DENTARE DE
STADIUL DOI INSTALATE FARA LAMBOU,
INTR-0 SEDINTA CHIRURGICALA

Rezumat

Integrarea implanturilor dentare este bazatd pe regenerarea tesuturilor

Andrei Mostovei,
Doctorand

moi si dure periimplantare, care la rindul ei depinde de un sir de factori si
difera de la caz la caz. Unul din criteriile de apreciere a osteointegrarii este
stabilitatea implanturilor dentare. Evaluarea ei pe parcursul perioadei de
vindecare determina momentul in care implantul poate fi considerat os-
teointegrat, in mod individual, iar utilizarea chirurgiei minimal invazive
conduce la micsorarea traumatismului si reabilitarea pacientilor in termeni
redusi comparativ cu metodele conventionale.

Summary
THE EVALUATION OF TWO-STAGE DENTAL IMPLANTS’ STABILI-
TY INSTALLED IN ONE SURGICAL STEP WITHOUT FLAP

Dental implants’ integration is based on periimplant soft and hard tis-
sues healing, which depends on different factors and may vary from a case
to another. Implants’ stability represents one of osseointegration criteria. It’s
evaluation during healing period may individually determine the moment
when the implant is considered to be osseointegrated. In comparison with
conventional methods, the usage of minimally invasive surgery leads to a
smaller trauma and shortens the rehabilitation terms of patients.
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Actualitatea temei:

Utilizarea implanturilor dentare endoosoase de
stadiul doi reprezintd o componentd a metodelor de
tratament in reabilitarea pacientilor cu diverse forme
de edentatii.

Conform metodei conventionale [1], este necesar
respectarea unor termeni de 3-4 luni pentru maxila-
rul inferior si 4-6 luni pentru cel superior intre cele
doua sedinte chirurgicale, care sunt precedate de cre-
area lambourilor mucoperiostale si expunerea patului
0sos. Aceste manopere comportd un caracter agresiv
cu formarea edemelor tesuturilor adiacente, dezvolta-
rea sindromului algic si anxietatii[2].

Termenii mentionati au fost stabiliti empiric la
utilizarea implanturilor prelucrate mecanic[3].

Pe parcursul anilor, pentru marirea suprafetei de
contact cu osul inconjuritor, suprafetele implantelor
au fost structurate utilizind diverse tehnologii: sa-
blarea, gravarea acida, acoperirea cu hidroxiapatit,
calciu-fosfat, pulbere din titan, nanotehnologiile etc.
Aceste procedee au condus la integrarea implanturilor
in termeni mai redusi comparativ cu cele nestructura-
te, prelucrate mecanic [4,5,6].

In studiile clinice, Cochran si Bornstein au demon-
strat efectul suprafetelor implantare sablate si gravate
cu acid asupra perioadei de osteointegrare care a con-
stituit circa 6 sdptimani [5,6]. Ludnd in consideratie
faptul ca potentialul de regenerare este diferit pentru
fiecare organism, si termenii de integrare la fel pot sa
difere.

La utilizarea tehnicii in doi timpi chirurgicali,
aceastd perioadd este imposibil de apreciat, din care
cauza sunt folosite valorile medii pentru perioada de
vindecare.

Instalarea implanturilor dentare de stadiul doi in-
tr-o sedinta chirurgicald permite evaluarea stabilitatii
lor si stabilirea termenilor individuali de integrare.

A fost dovedit cd stabilitatea primara de rdnd cu
alti factori, are un rol important in obtinerea celei bio-
logice [7,8], si este in dependenta de: forma geometri-
cd, caracterul suprafetei si dimensiunile lor, cantitatea
si calitatea osului disponibil, trauma chirurgicala, for-
ta de insertie, varsta, particularititile individuale ale
organismului [8,9,10]. Dinamica ei pe parcursul fazei
de vindecare a implanturilor instalate intr-o sedinta
chirurgicald fara decolarea lambourilor mucoperi-
ostale pana la momentul actual rimane nestudiata.

Printre metodele de determinare a stabilitatii pu-
tem mentiona: Coeficientul de stabilitate a implante-
lor ISQ (Osstell, Gothenburg, Sweden), Dental Fine
Tester (Kyocera, Kyoto, Japan), valorile periotestului
(Periotest, Gulden, Bensheim, Germany) [7,11] etc.

Micsorarea numarului de interventii chirurgicale
siutilizarea tehnicilor minimal invazive pentru a redu-
ce durata tratamentului si a morbiditatii este una din
tendintele implantologiei la momentul actual[12].

Evitarea crearii lambourilor mucoperiostale asigu-
rd o trauma minima a tesuturilor moi[13], scurteaza
timpul operatiei, faciliteaza vindecarea postoperato-
rie, micsoreaza riscul complicatiilor [4,14,15,16].

Scopul studiului: monitorizarea stabilitatii im-
plantelor dentare de stadiul doi instalate intr-o sedinta
chirurgicald fird decolarea lambourilor mucoperi-
ostale si stabilirea termenilor optimali de incarcare
functionala.

Material si metoda

La 37 pacienti (17 bérbati si 20 femei) cu vérsta
cuprinsa intre 29 si 57 ani (44,6+1,23), au fost insta-
late 79 implanturi dentare de stadiul doi la maxilarul
inferior. Au fost folosite implanturi cu suprafatid na-
nostructurata (prin sablare si prelucrare acida dubla),
dimensiunile fiind cuprinse intre 3,3 mm si 5,0 mm
diametru si lungimile intre 8mm si 13mm. In grupul
de control (GC) au fost incluse 30 implanturi care la
prima sedinté au fost instalate fara lambou, a doua se-
dinta fiind efectuatd in mod conventional [17]. Gru-
pul de studiu (GS) l-au constituit 49 implanturi, care
au fost instalate deasemenea fara lambou, insa intr-o
sedintd chirurgicala — dupa inserarea corpului im-
plantului prin miniplaga gingivala era efectuat lavajul
antiseptic al platformei si in locul surubului de acope-
rire era conectat conformatorul gingival.

Etapele instaldrii intr-o sedinta a implanturilor:
determinarea grosimii gingivale, frezarea prin mu-
coasa utilizand initial freza spada, utilizarea frezelor
de dimensiuni corespunzitoare conform recomanda-
rilor producatorului, instalarea implantului, lavajul
antiseptic al platformei, aplicarea conformatorului
gingival, aprecierea stabilitdtii primare (prin interme-
diul Periotestului, Fig.2).

In ambele grupuri pe parcursul preparirii neoal-
veolei pentru instalarea implantului era apreciata den-
sitatea osului [18]. In cazurile de densitate a osului
D-3 pentru a obtine o stabilitate primara suficienta la
prepararea neoalveolei se evita ultima frezd (subpre-
pararea). Forta de insertie era monitorizatd cu ajutorul
cliketului dinamometric (figl). Implanturile instalate
in os cu densitatea D-4 in studiu n-au fost incluse.

Pe parcursul fazei de vindecare la implanturile din
grupul de studiu au fost monitorizate: valorile peri-
otestului, starea igienei cavititii bucale, stabilitatea
conformatoarelor gingivale. Valorile periotestului au
fost apreciate postoperator, la 1-2, 3-4, 7-8,9-10 si 11-
12 saptimani (Tabelul I). S-au calculat valorile medii
atat la intervalele respective de timp cét si la momen-
tul evaludrii preprotetice.

In cadrul vizitelor de control, la efectuarea peri-
otestului, in cazul in care se obtineau cifre mai mici
decat valorile precedente cu 2 sau mai multe unitati,
era verificatd stabilitatea conformatorului gingival
manual pentru a exclude desurubarea lui. Conforma-
toarele desurubate erau inldturate definitiv, se efectua
controlul paltformei si a inelului gingival periimplan-
tar, prelucrarea antiseptica si inlocuirea lor cu confor-
matoare de aceleasi dimensiuni. Conectarea repetatd
a conformatorului era efectuatd cu cheia dinamome-
tricd cu o forta de 5-10 Ncm. Valorile periotestului
erau determinate prin calcularea mediei la 3 probe
consecutive, efectuate de acelasi operator.



La grupul de referinta a fost monitorizata starea
tesuturilor moi periimplantare pana si dupé descope-
rirea implanturilor, prezenta sau lipsa dehiscentelor,
iar aprecierea stabilitatii a fost posibild numai la a
doua sedintd chirurgicald, dupd conectarea confor-
matorului gingival.

Analiza statistica a fost efectuata prin calculul va-
lorilor medii, erorii standard, testului de semnificatie
t-student cu stabilirea nivelului de semnificatie
p<0,05.

Fig.2 Periotestometria.

Rezultatele obtinute:

Toate implanturile din ambele grupuri s-au inte-
grat cu succes (Exemplu al aspectului clinic si radi-
ografic postoperator si la a doua sedinta chirurgicald
prin ambele metode sunt redate in Figurile 4,5,6,7).

La momentul efectudrii sedintei a doua chirur-
gicale, in grupul de control, in jurul unui implant
tesuturile moi au prezentat semne de mucozitd, iar
doua implante dentare (la nivelul dintilor 36 si 46) au
avut dehiscenta, gradul 4 si gradul 1 (dupa Tal H.)[19].
Valorile periotestului au fost cuprinse intre intervalele
-3§i -7, cu 0 medie de -5,23 + 0,189. Densitatea osoa-
sd a fost de gradul 2 si 3 in numar egal de cazuri.

In grupul de studiu, stabilitatea implanturilor
dentare (Tabelul I) a fost evaluata in mod repetat in
cadrul vizitelor de control. S-a efectuat monitorizarea
a 42 (2 in zona frontald si 40 in zonele laterale) im-
planturi din 49 (7 din ele nu au fost incluse din cauza
neprezentarii pacientilor la termenii solicitati) (Figu-
ra 3). Densitatea osoasa in 22 cazuri a fost de gradul
2 §iin 20 cazuri de gradul 3. La sfarsitul perioadei de
vindecare, spre deosebire de implanturile instalate in
doi timpi, la cele intr-o sedinta chirurgicala tesutu-
rile moi periimplantare erau prezentate de mucoasa
maturé(spatiul biologic format) care nu necesita timp
suplimentar pentru regenerare (Figura 6,7). Diferenta
intre valoarea medie a stabilitatii primare si celei bio-
logice in grupul de studiu sunt statistic nesemnifica-
tive, p>0,05. Rezultatele obtinute la diferite perioade
comparativ cu cea initiald demonstreaza si ele o di-
ferentd nesemnificativa. La fel si in cazul compardrii
valorilor medii la etapa a doua chirurgicald in grupul
de control cu cele obtinute la evaluarea preprotetica in
grupul de studiu, s-a obtinut diferentd nesemnificati-
va (p>0,05, Figura 3).

Tabelul I.
Valorile medii ale periotestului in grupul de studiu
la diferite intervale de timp

Perioadele de evaluare Valorile medii ale periotestului
postoperator -5,5 10,226

1-2 saptamani -5,83+0,141

3-4 sdptamani -4,67+0,356

7-8 sdptamani -5,58+0,213

9-10 saptdmani -5,33+0,199

11-12 sdptamani -5,4%0,218
preprotetic -5,38+0,235
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Fig. 3 Dinamica stabilitatii implantelor dentare in grupul de studiu
in perioada de vindecare.

La 9 implanturi (Grupul de studiu) nivelul
stabilitatii a crescut la 1-2 sdtpdmani postoperator (1
implant cu 3 unitéti, 2 implante cu 2 unitati si 6 im-
plante cu o unitate). Cétre saptamana 3-4 predomina
o scadere a stabilitatii care se restabileste treptat ca-
tre sdptamana 7-8 postoperator si se mentine practic
constanta pe restul perioadei de vindecare (Figura 3).

Discutii:
Una din conditiile de obtinere a osteointegrarii
este stabilitatea implanturilor.
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Fig.5 Instalarea implanutlui intr-o sedinta chirurgicald (GS)

Fig.6 A doua sedintd chirurgicald peste 4 luni (GC)

Stabilitatea primard depinde de o serie de factori
si anume: localizare (maxilar sau mandibuld, zonele
frontale sau laterale), forta de insertie si diametrul
implanturilor dentare [8], dimensiunile si densitatea
osului periimplantar, respectarea cu strictete a tehni-
cii operatorii.

In studiul dat pentru aprecierea stabilititii a fost
preferat Periotestul datoritd simplicitatii in utilizare,
nu necesita cheltuieli suplimentare, nu necesita inla-
turarea conformatorului gingival pentru efectuarea
masurdrilor.

Fig. 7 Evaluarea preprotetica peste 4 luni (GS)

Drept dezavantaje ale utilizdrii Periotestului au
fost evidentiate: senzitivitatea micd, susceptibilitatea
variabilelor de operare, dependenta valorilor de mo-
dul de efectuare (distanta de la implant, unghiul de
pozitionare, existenta obstacolelor cum este mucoasa),
precizia mai mica comparativ cu dispozitivul Osstell
[10,7,11]. In scopul obtinerii unor rezultate veridice,
in studiul dat valorile Periotestului erau apreciate de
un singur operator prin calculul mediei a trei probe
consecutive.

O altd metodd de apreciere a stabilitatii este ana-
liza frecventei rezonantei (RFA) prin intermediul
dispozitivului Osstell (Osstell™, Integration Diagnos-
tics AB, Goteborg, Sweden) [8,11], care reda valorile
sub forma unui coeficient ISQ(0-100) drept reactie la
oscilatiile exercitate asupra interfetei os-implant. Pen-
tru a efectua mdsurérile respective in platforma im-
plantului se instaleazd un transductor care ulterior se
conecteazd la dispozitiv.

Parerile savantilor sunt contradictorii in ceea ce
priveste alegerea metodei de determinare a stabilitatii
implantelor dentare si veridicitdtii rezultatelor lor.
Unele studii [7,11] demonstreaza avantajele utilizarii
RFA faté de Periotest: transductorul este ferm conec-
tat la implant, iar valorile demonstreaza o veridicitate
semnificativd a rigiditatii si gradului de osteointegra-
re, depistarea mobilitétii implanturilor dentare dato-
ratd resorbtiei osoase inaintea semnelor clinice.

Totodatd, existd un sir de dezavantaje ale dispozi-
tivului Osstell si anume: transductorul trebuie sa fie
compatibil cu sistemul de implanturi utilizat, uzarea
rapida a transductorului impune cheltuieli suplimen-
tare, necesitatea inldturdrii conformatorului pentru
efectuarea masurdrilor in perioada de vindecare (ceea
ce poate influenta negativ procesul de regenerare),
numdrul suplimentar de manopere.



Un important factor in osteointegrarea implan-
turilor dentare de stadiul doi il reprezintd textura-
rea suprafetelor, gradul si dimensiunile rugozitétilor.
Aceasta poate fi obtinuté prin diverse metode (sabla-
re, prelucrare acidd, plasma spray, prelucrarea cu Hi-
droxiapatitd, TCP s.a.).

Un progres remarcabil in cresterea suprafetei de
contact cu osul periimplantar a avut loc odaté cu apa-
ritia implanturilor cu suprafata texturata si utilizarea
nanotehnologiilor in acest domeniu.

Shalabi si co, intr-un studiu de reviu descriu
relatia dintre rugozitatea suprafetelor implanturilor si
contactul os-implant (cu cresterea rugozitatii creste si
contactul os-implant) [20].

Valencia si co [21] au demonstrat (in vitro) cd
nanostructurarea suprafetelor din titan cu rugozitati
moderate (sablate cu oxid de titan si prelucrate cu
acid fluorhidric) este asociatd cu proprietati osteoin-
ductive si osteogenice marcate a celulelor mezenchi-
male stem aderente in comparatie cu suprafetele ce nu
au proprietdti nanometrice.

Un alt studiu (pe animale) care s-a axat pe compa-
rarea a doud tipuri de implanturi instalate in maxila-
rul inferior — cu suprafata sablata si gravata cu acid,
si implanturi cu suprafata texturatd cu hidroxiapatitd
la scard nanometrica, a descris o crestere semnificatd
a osului in jurul suprafetei implantare in perioada 2-4
sdptdmani postoperator si obtinerea unui os cortical
dens in jurul implanturilor la 8 saptamani postopera-
tor la ambele sisteme implantare[22].

Cercetarile efectuate pe implanturi cu suprafata
texturata demonstreaza obtinerea fenomenului de os-
teointegrare in termeni semnificativ mai mici compa-
rativ cu cei estimati de Branemark. Luind in considera-
tie si ceilalti factori care influenteaza integrarea, apare
necesitatea determinarii in mod individual a timpului
necesar pentru atingerea stabilitatii secundare.

Trisi si co au demonstrat o corelatie intre stabilita-
tea primara si forta de insertie a implantului. In urma
analizei statistice a fost observata si o diferentd semni-
ficativa a stabilitdtii in cazul osului cu densitate mare
si medie comparativ cu osul moale[23].

In studiul nostruy, in cazul osului cu densitate de
gradul 3 (conform clasificarii lui Misch) a fost utiliza-
td tehnica de subpreparare, ceea ce a dus la obtinerea
unei stabilitati primare satisfacatoare, similare im-
planturilor instalate in os cu densitatea de gradul doi.

Utilizarea procedurii de subpreparare permite
obtinerea unei stabilitati primare satisfacdtoare chiar
si in cazul patului osos cu densitate mica. A fost de-
monstrat ca suportul vascular si celular nu suferd
schimbari semnificative in timpul compresiei (pana la
20MPa) datorate subprebararii neoalveolei, mai mult
ca att se observa o crestere a densitétii osoase si a
contactului la interfata os-implant [24].

De rand cu particularitatile sus-mentionate, stabi-
litatea primard a implanturilor dentare este influenta-
td si de dimensiunile lor.

Toztim si co, intr-un studiu in vitro au obtinut
diferente statistic semnificative a stabilitatii in cazul

modificérii diametrelor implantare, la modificarea di-
mensiunii patului osos in sens vestibulo-oral (modele
acrilice), si in dependenta de designul spirelor (fiind
comparate doua sistemuri diferite)[10].

Necatind la cele sus-mentionate, in studiul nostru
au fost obtinute valori similare ale stabilitatii prima-
re si secundare atat in cazurile implanturilor cu dia-
metru mic (3,3mm) cat si in cazul celor cu diametru
mare (4,2 si 5mm), demonstrand astfel rolul major al
patului osos periimplantar in atingerea nivelului de
stabilitate necesar integrarii.

Pe parcursul fazei de regenerare, valorile perio-
testului oscileaza, indicAnd intr-un mod relativ evo-
lutia procesul de regenerare, dar totodatd, pentru alte
implanturi aceste cifre reprezinta stabilitatea primara
sau secundara.

Luand in consideratie multitudinea de factori care
influenteaza stabilitatea implanturilor dentare si re-
spectiv valorile obtinute de Periotest, drept punct de
reper pentru aprecierea individuald a debutului peri-
oadei de regenerare a osului periimplantar si momen-
tului in care aceasta este finalizatd trebuie considerat
stabilitatea primara.

Concluzii:

In urma analizei rezultatelor nu s-a obtinut
o diferentd statistic semnificativd intre nivelurile
stabilitatii biologice a implanturilor dentare de stadiul
doi instalate intr-o sedintd si in doud sedinte chirur-
gicale fird lambou. Dupéd 9-10 sdptdmani postope-
rator stabilitatea implanturilor (grupul de studiu) a
ramas neschimbatd. Dat fiind faptul cd pe parcursul
perioadei de vindecare stabilitatea lor a variat la fel
statistic nesemnificativ, putem sustine ci incircarea
functionald poate fi efectuatd in termeni mai mici
comparativ cu metoda conventionala. Totodatd, sunt
necesare cercetdri suplimentare cu privire la termenii
minimi de obtinere a integrarii implanturilor denta-
re. Chirurgia fara lambou nu este o tehnici ordinara
pentru practica zilnica si necesitd o experienta bogata
a clinicianului.
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ASPECTE SOCIALE SI CLINICE ALE ALBIRII DENTARE

»Zimbetul este sdrutarea sufletului si
curcubeul lacrimilor” JULES RENARD

( N\
Rezumat

Lucrarea data isi propune sa analizeze caracteristicile sociale si valorile
motivationale ale pacientilor, care solicita diverse tipuri de albire dentara.
Studiul se bazeazi pe datele obtinute ca urmare a tratamentului aplicat pe
23 pacienti cu virsta cuprinsa intre 20 si 31 ani. Toti pacientii au fost im-
pértiti in 2 grupe: I grupa — pacientii care au ales albirea dintilor la domi-
ciliu, II grupa — pacientii care au ales albirea dintilor in oficiu. Albirea la
domiciliu a fost realizatd prin intermediul gutierelor individuale si a gelului
»Opalescence PF” (Ultradent, USA) — 15%. Albirea in oficiu s-a efectuat cu
ajutorul sistemului ,ZOOM?2” (Discus Dental). Albirea dintilor este solici-
tata atit de femei cit si de barbati, pe primul loc fiind studentii, celibatarii si
persoanele cu studii superioare.

Cuvinte-cheie: albirea dintilor, gutiere, ,,Opalescence PF*, ,ZOOM2

Summary
SOCIAL AND CLINICAL ASPECTS OF TEETH WHITENING

This paper aims to examine the social characteristics and motivatio-
nal values of patients, requiring different types of whitening. The study is
based on data obtained by treatment of the 23 patients aged between 20
and 31 years. All patients were divided into 2 groups: 1 group — patients
who choose home teeth whitening, 2" group — patients who choose offi-
ce teeth whitening. Home whitening was accomplished through individual
trays and gel ,Opalescence PF* (Ultradent, USA) — 15%. Office whitening
was performed using the ,ZOOM2“ (Discus Dental). Teeth whitening are
required so as women and men, first being students, single persons and
people with higher education.

Key-words: teeth whitening, trays, ,,Opalescence PF*, ,,ZOOM2.

Introducere

Cel mai vechi limbaj si cel mai universal din toate timpurile ramine sa fie zim-
betul. El nu are virsta si nu se demodeazi niciodata. Societatea tinde spre un zim-
bet cit mai strilucitor pentru a se simti fericitd, iar noi, medicii stomatologi, ca
principalii mestesugari ai acestuia, avem misiunea de a ddrui omenirii un zimbet
sanatos [1].

Dintii frumosi au devenit o parte integrantd a imaginii omului modern, un
indicator al bunastarii si sanatatii sale. Dacd pind nu demult oamenii obisnuiau sa
mearga la medicul stomatolog pentru a rezolva o problema, astazi, ei frecvent se
adreseazd pentru a imbundtati felul in care aratd [2].

Progresele fenomenale in domeniul stomatologiei permit medicilor sa imbuna-
tateasca in mare masurd starea emotionald si psihologicé a pacientilor. Modificarea
culorii dintilor poate schimba radical aspectul pacientului, imbunatitindu-i auto-
aprecierea si confortul psihologic [3].

In prezent, in Republica Moldova, situatia este de asa natura, ca populatia, care
este cointeresata de aspectul fizic i starea lor de sdnitate, a reusit sa inlocuiasca
obturatiile, efectuate din ciment si amalgam pe timpuri, cu altele noi din compozit
fotopolimerizabil sau cu dispozitive ortopedice contemporane. Acum, acesti paci-
enti sunt dispusi sa investeasca in procedurile stomatologice cosmetice chiar mai
mult decit pentru un plan de tratament, albirea dentara fiind o procedura sigura si
eficientd, o metodéd mai putin invaziva si agresiva asupra tesuturilor dentare dure
[4].
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Albirea dentara prin prisma timpului.

Totul a inceput acum 5000 de ani, cind egiptenii fo-
loseau pentru igiena dentard un amestec din sare, piper,
frunze de menta si flori de iris, apoi un preparat din
praf de cenusa, mir, coaja de ou pisata si piatrd ponce.
Pasta de dinti a patruns in Anglia tirziu, in sec. XVIIL
Romanii foloseau pentru albire uree, care reda dintilor
strilucire si culoare cit mai alba. In evul mediu, frizerii,
efectuau si albirea dintilor. Cu materiale abrazive bizo-
tau suprafata dintelui, ca mai apoi sa o tamponeze cu
acid azotic extrem de coroziv (aqua fortis) [5]. In 1868
pentru albirea dintilor era folosit acidul oxalic, iar mai
tirziu peroxidul de hidrogen sau pirozona in concen-
tratii mari. Deja in 1893 era cunoscut faptul, cd solu-
tia de pirozond 3% (peroxid de eter) si solutia apoasd
de dioxid de carbon, folosite pentru cldtirea gurii, au
marit rezistenta dintilor la aparitia cariilor si, totoda-
t4, aveau un efect de albire. In 1910 toate metodele de
albire a dintilor vitali includeau utilizarea peroxidului
de hidrogen, impreuna cu un instrument incélzit sau
expunerea la lumina. La inceputul anilor 1960 stoma-
tologii din SUA au folosit pentru activarea peroxidului
de hidrogen conducatorul de caldurd, aceasta deschi-
zind o noua sferd in stomatologia estetica: ,,albirea din-
tilor cu utilizarea efectelor fizice suplimentare” [6]. La
sfirsitul anilor 1960 ai sec. XX a fost dezvoltatd tehnica
albirii dentare la domiciliu cu solutie de 10% peroxid
de carbamida, plasata intr-o matrice confectionata in-
dividual, insd datoritd hipersensibilitatii, pe care o da-
dea, aceasta tehnica nu se folosea pe larg, pina cind nu
a fost perfectionata (1990) [7].

Una din descoperirile recente in procedeele de al-
bire dentara este folosirea unui gel special activat de
lampi de lumina (HI Lite Dual Activated Bleaching
System, Shofu), precum si utilizarea energiei laser ar-
gon si dioxid de calciu. Aceasta tehnicd a fost propusa
in 1960 de stomatologi din SUA. Pentru prima data
a fost folosita de Dr. Dorfman. Radiatiile laser sunt
folosite pentru a activa peroxidul de hidrogen in pre-
zenta unor catalizatori speciali, efectul fiind vizibil, iar
capacitatea de albire a dintilor fiind cu 8-10 culori pe
scala ,\Vita” [8, 9, 10]. [4, 7].

Materiale si metode

Studiul a inclus persoane ce solicitd schimbarea
culorii dintilor, fiind sandtosi, fara antecedente, boli
somatice grave sau reac- 34,78%
tii alergice. In procesul
desfasurarii activitatii au
fost aplicate 2 metode de
cercetare: metoda sociald
si metoda clinici. In ca-
drul metodei sociale a fost
elaboratd o anchetd, care
a permis de a identifica
datele personale si cau-
zele adresarii pacientilor
la medic si de a stabili di-
namica schimbdrii culorii
dintilor.

65,22%

Fig. 1. Structura pacientilor care
solicita albirea dintilor.

In studiul clinic au fost implicati 23 voluntari, cu
virsta cuprinsa intre 20 si 31 ani, dintre care 15 femei
(65,22%) si 8 barbati (34,78%) (fig.1).

Pe parcursul studiului clinic toti pacientii au fost
impartiti in 2 grupe (fig. 2): I grupa — pacientii care
au ales albirea dintilor la domiciliu, IT grupa — paci-
entii care au ales albirea dintilor in oficiu. In lotul I
de pacienti s-au inclus 15 persoane (65,22%), dintre
care 9 femei (39,13%) si 6 barbati (26,08). Lotul II de
pacienti a cuprins 8 persoane (34,78%), dintre care 6
femei (26,08%) si 2 barbati (8,69).

B Grupa |- pacientu
care au ales
albarea la
domuciln

B Grupa 2- paclentil
care au ales
albirea in oficin

Fig. 2. Grupele de pacienti care au participat in cercetare.

Examenul clinic a debutat cu examinarea exo- si
endobucald prin inspectie, palpatie, percutie si sondare.
Ca metode paraclinice s-au folosit examenul fotostatic,
radiologic, transiluminarea, teste de vitalitate si sensi-
bilitate ale dintilor.

Cu 14 zile inainte de procedura de albire am efec-
tuat igienizarea profesionald a cavitatii bucale. S-a
inlaturat tartrul dentar si depunerile moi prin detar-
traj ultrasonic cu aparatul ,Woodpecker UDS-E” si
poleirea suprafetelor dentare prin periaj profesional
cu pastd ,,Clean Polish” (Kerr). Impreuni cu pacien-
tul s-a apreciat vizual culoarea dintilor folosind scala
LVITA’, dintii fiind fotografiati. In continuare proce-
dura de albire dentard a fost aplicatd celor II grupe
de pacienti. Pentru albirea dintilor la domiciliu s-a
folosit gelul ,,Opalescence PF” (Ultradent, USA) cu
o concentratie de 15%. Acesta contine solutie de pe-
roxid de carbamidai si fosfat de calciu amorf (ACP),
micsorind astfel receptivitatea smaltului fatd de carie,
sporeste microduritatea lui si reduce semnificativ sen-
sibilitatea dintilor in timpul albirii.

Pentru albirea profesionala a dintilor s-a folosit
sistemul ,,ZOOM?2” (Discus Dental), activat de lam-
pa xenon cu halogenuri metalice ,ZOOM Chairside
Whitening” care emite lumina in diapazonul 350 —
400 nm. Sistemul ,,Zoom 2” contine un set de mate-
riale izolatorii, de albire, pentru prelucrare ulterioars,
precum si pentru mentinerea efectului final. Concen-
tratia de peroxid de hidrogen inclus in kiturile pentru
albire ,ZOOM?2” este de 25%. Kit-ul include o seringa
cu gel ,,Relief ACP”, precum si unul dintre urmatoare-
le geluri: ,,Nite White ACP 22%”; ,Nite White Turbo
AC”; sau ,,Day White ACP 7,5% Take Home”, folosite
pentru mentinerea in continuare a efectului final.

Rezultate

In baza informatiei obtinute din continutul anche-
tei elaborate s-a efectuat distribuirea pacientilor dupa
nivelul de studii. Rezultatele obtinute sunt prezentate
in tabelul 1 si ilustrate prin figura 3



Tabelul 1
Distributia lotului de pacienti dupa nivelul de studii

Tabelul 3
Distributia lotului de pacienti dupa starea civila

. Nr. pacientilor | in % fata de nr. - Nr. pacientilor | in % fata de nr.
Studii s to L. Starea civila . oL
examinati total de pacienti examinati total de pacienti
Primare 0 0 Celibatari/ 15 65,22
= Necasatoriti
Medii 3 13,05 —
Casatoriti 8 34,78
Superioare 20 86,95
Divortati 0 0
: B CelibatariNecisdtorif
Primare
o = A
= Medii Cilsitorif
B Supenoare Divorta

Fig. 3 Structura pacientilor examinati dupa nivelul de studii

In rezultatul cercetarii s-a stabilit, ci majoritatea
pacientilor examinati — 86,95% sunt persoane cu stu-
dii superioare, inclusiv studentii din institutiile supe-
rioare de invdtdmint. Cu studii medii — 13,05%. Nu
au fost prezenti pacienti numai cu studii primare. In
concluzie, putem afirma, ca odata cu cresterea nive-
lului de studii a pacientilor, creste si necesitatea im-
bunitatirii aspectului fizic, prin procedura de albire
dentara.

Un alt criteriu de analizéd a pacientilor examinati
l-a constituit distribuirea lor dupa statutul social. Re-
zultatele obtinute sunt reprezentate in tabelul 2 si ilus-
trate prin figura 4.

Tabelul 2
Distributia lotului de pacienti dupa statutul social
L - N
Statutul social Nr. pacnfengn!or in % fata d? nr.
examinati total de pacienti
Studenti 12 52,17
Angajati 8 34,78
Someri 3 13,05
® Studentt

H Angajat

¥ Somen

Fig. 4 Structura pacientilor examinati dupa statutul social

Rezultatele obtinute constaté cd, pentru tratamen-
tul de albire a dintilor cel mai mult se adreseaza stu-
dentii — 52,17% si angajatii — 34,78%. Astfel, putem
concluziona, céd datoritd timpului liber si interesului
pentru schimbare, cel mai mult sunt cointeresati pen-
tru aceastd procedura studentii.

Din punct de vedere al starii civile a pacientilor,
care s-au adresat pentru albirea dintilor, putem men-
tiona, ca preponderent sunt preocupati de aceasta in-
trebare celibatarii. Rezultatele obtinute in urma cerce-
tarii pot fi urmarite dupa tabelul 3 si figura 5.

Fig. 5 Distribuirea lotului de pacienti dupa starea civild

in concluzie, putem afirma, cé datorita dorintei de
a ardta bine si atingerii succesului in viata personala,
cel mai mult se intereseaza de albirea dintilor celibata-
rii — 65,22%, urmati de pacientii casatoriti — 34,78%.
Nimeni din ei nu este divortat.

Cel mai important este aprecierea rezultatelor tra-
tamentului de albire dentard. Caz clinic nr. 1 Pacien-
tul A , sex — M, 25 ani, studii — superioare, celibatar.
Acuze: Disconfort estetic. Culoarea initiald — A3 (fig.
6). Evolutia actualei boli: Culoarea dintilor s-a mo-
dificat de aproximativ 2 ani. Deprinderi ddundtoare:
Fumeazd, nu consumi alcool. Consuma cafea si ceai
tare in cantitdti mari.

Tratament:

In urma anchetirii si datelor examenului clinic,
a fost aleasd metoda de albire a dintilor la domiciliu,
folosind gutierele individuale. Aceasta metoda a fost
efectuatd in 3 sedinte. In prima sedinta s-a efectuat igi-
enizarea profesionald a cavitatii bucale, amprentarea
arcadelor dentare cu material tip alginat ,,Basic Algin”
(Lascod) si etapele de laborator: realizarea modelului
din super-gips ,,Kromotipo 4”; aplicarea unei rasini
fotopolimerizabile pe suprafata vestibulara a dintilor
din gips — Block Out Gel LC (Voco), pentru crearea
gutierelor cu rezervoare. Incilzirea plicutei vinilice cu
grosimea 0,5 mm — 1 minut §i confectionarea gutiere-
lor in ,Vacuum-former”. Dupa récire, corectia capelor
in regiunea marginei gingivale cu eliberarea papilelor.

In a doua sedinta, dupd confectionarea gutierelor
a urmat procedura de albire propriu-zisa. In primul
rind s-a efectuat proba lor in cavitatea bucala (fig. 7) si
instruirea pacientului cu privire la folosirea acestora.
Gelul s-a aplicat in portiunea cea mai adinca a gutierei
si citre partea anterioard a ei (fig. 8). In zona molari-
lor, s-a folosit o cantitate mai mica de substanta (fig.
9). S-a fixat gutiera complet si ferm pe dinti (fig. 10).
S-a folosit gelul ,,Opalescence PF” (Ultradent, USA) —
15%, care a fost indicat timp de 10 zile, 6-8 ore/noap-
te. Dupd 10 zile (sedinta a treia) s-a obtinut culoarea
dintilor A1 (fig. 11). Procedura s-a finisat cu aplicarea
gelului desensibilizant UltraEZ, pe baza de nitrat de
potasiu 3% si fluorura (0,25%NaF neutru) timp de 30
min/zi, pina la ameliorarea sensibilitatii. Pentru remi-
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neralizare s-a folosit gelul ,,Fluor-Opal’, care se aplica
in gutiera confectionatd, in aceeasi maniera in care a
fost aplicat si gelul pentru albire, si se mentine 1,5 —
2 ore/noapte (datoritd activitatii musculare si salivare
mai reduse), timp de 2 — 4 zile. S-a recomandat paci-
entului folosirea si a unei paste de dinti pentru micso-
rarea sensibilitatii (,,Sensodyne”; ,Colgate Sensitive”;
»Lacalut Sensitive”). Pentru mentinerea rezultatelor se
recomanda 3-5 vizite, o data la 3-6 luni.

Fig. 9 Aplicarea gelului ,Opalescence PF”15% in zona laterald.

Fig. 10 Fixarea gutierelor pe dinti.

Fig. 11 Rezultatul final. S-a obtinut culoarea dintilor A1.

Caz clinic nr. 2 Pacienta B, sex — E 26 ani, stu-
dii — superioare, celibatard. Acuze: Disconfort este-
tic. Culoarea initiald — A3 (fig. 20). Evolutia actualei
boli: Culoarea dintilor s-a modificat cu mai mult timp
in urma. Deprinderi ddundtoare: Nu fumeaza, nu con-
suma alcool, cafea sau ceai tare in cantititi mari, dar
consuma mult vin rosu.

Fig. 20 Starea initiald. Culoarea dintilor A3.

Tratament:

Pentru albirea profesionald a dintilor s-a folosit
sistemul ,,ZOOM2”. Aceastd procedura a fost efectu-
atd intr-o singura vizita. Cu 10-15 minute inainte de
albire, s-a aplicat pe suprafata dintilor gelul ,,Relief”
(nitrat de kaliu 5% si natriu-fluor 0,24%) pentru mic-
sorarea sensibilitétii si a senzatiilor dureroase. Apoi,
se aplica o cremd protectoare pentru buze ,,Protecti-
ve lip cream”. Se indepérteaza tesuturile moi prin in-
termediul unui departator si a unui servetel special,
in jurul aripioarelor depértatorului introducindu-se
3 pernute ,,Marley”, pentru o protectie adaugatoare.
Se izoleazd gingia prin intermediul unui coferdam
lichid , Liquidam Dental Dam”. Polimerizarea gelu-
lui dureaza 10 secunde. Se aplicé gelul de albire ,,Zo-
om?2” pe partea vestibulara a dintilor cu o grosime
de 2 mm (fig. 21). Lampa s-a activat pentru 15 mi-
nute (fig. 22). Procedura consta din 3 sedinte a cite
15 minute. Albirea s-a finisat cu aplicarea vitaminei
E, daci pacientul acuza sensibilitate dentara, apoi s-a
aplicat gelul ,,Satin Finish” cu nitrat de kaliu i natriu
fluorid, pentru 5 minute. S-a obtinut culoarea din-
tilor Al (fig. 23). Pentru remineralizare s-a folosit
gelul ,,Fluor-Opal’, care se aplica intr-o gutierd pre-
fabricatd si se mentine 1,5 — 2 ore/noapte, timp de
2 — 4 zile. Deasemenea pacientului i s-a recomandat
folosirea unei paste de dinti pentru micsorarea sen-
sibilitatii (,,Sensodyne”; ,,Colgate sensitive”; ,,Lacalut
Sensitive”).
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Fig. 22 Activarea lampii,ZOOM Chairside Whitening".

Fig. 23 Rezultatul final. S-a obtinut culoarea A1.

Concluzii

1. Pe baza cercetirii efectuate aspectelor sociale si
clinice ale albirii dentare efectuate s-au tras urmatoa-
rele concluzii:

a) Procedeul de albire al dintilor este solicitat atit
de femei cit si de bérbati.

b) Odata cu cresterea nivelului de studii al pacien-
tilor, se mareste si

necesitatea imbunatatirii aspectului fizic.

¢) Preponderent sunt cointeresati de aceasti pro-
cedurd persoanele tinere datorita dorintei de a arata
bine, atingerii succesului in viata personala si intere-
sului pentru schimbare.

d) Alegerea metodei optime de albire dentard indi-
vidual pentru fiecare pacient revine medicului stoma-
tolog, tinind cont de tehnologiile cabinetului stomato-
logic, dorintele pacientilor, timpul pe care sunt dispusi
sd-] ofere acestei proceduri, rapiditatea obtinerii rezul-
tatelor estimate, precum si durata efectului de albire.

2. Cel mai efectiv si mai rapid rezultat estetic s-a
obtinut prin metoda de albire in oficiu, folosind sis-
temul ,,ZOOM?2”, importanta fiind concentratia sub-
stantei active, durata unei sedinte de albire, precum si
durata per ansamblu al tratamentului de albire.

3. Sistemele de albire folosite si-au dovedit eficaci-
tatea prin rezultatele obtinute. Usurinta de manevra-
re, timpul scurt al sedintei, efectul imediat si superi-
oritatea fatd de sistemul de albire la domiciliu, face ca
sistemul ,,ZOOM?2” sé reprezinte una dintre cele mai
moderne si eficiente tehnici de imbunatatire a esteti-
cii faciale, disponibile la ora actuald.

Recomandari practice

1. Pentru a evita pigmentarea dintilor si pentru
gingii cit mai sanitoase, este nevoie de a mentine o igi-
end corectd, care sa includa periaj de 2 ori pe zi cite 3-5
minute, folosirea flosei dentare si a dusului bucal.

2. La existenta sensibilitatii dupa procedura de al-
bire, se recomanda de a se folosi paste desensibilizan-
te, ca de exemplu: ,,Sensodyne”; ,Colgate Sensitive”;
»Lacalut Sensitive” si de a se evita consumul alimente-
lor acide. In cazul durerilor gingivale (dupi albirea la
domiciliu) se recomanda folosirea unei paste de dinti
care contine nitrat de potasiu sau clorurd de strontiu:
»Denquel’, ,,Blend-a-Med Expert” ,,Sensitive”.

3. Dupé procedeul de albire dentard, dintii vor
continua si se albeasca pentru 48 — 72 ore. In acest
rastimp se recomandd sa se evite consumul substan-
telor care coloreaza dintii: ceai, cafea, cola, vin rosu,
tutun, mustar, suc de tomate sau ketciup, pomusoa-
re, sos de soia, otet balsamic, fructe de padure, visine,
svecla rosie, lapte (se prinde de smalt si cauzeaza for-
marea plécii bacteriene). Se interzice fumatul.

4. Pentru a evita colorarea dintilor imediat dupa
procedurd, se recomanda consumarea lichidelor prin
intermediul paiului,
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA*

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

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

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

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

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

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

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

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

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

Numdrul lucrérilor de la fiecare autor este nelimitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

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

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



