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ŞINA ADEZIVĂ ÎN RESTABILIREA ÎNTEGRITĂŢII ARCADEI 
DENTARE ÎN LEZIUNILE PARODONTALE

Rezumat
Au fost examinaţi 15 (7b., 8 f) pacienţi adresaţi în I.M.S.P cu vârsta cu-

prinsă de la 29 pînă la 63 ani cu parodontită cronică marginală generaliza-
tă complicată cu edentaţia parţială în care lipsa unui dinte s-a restabilit cu 
ajutorul sistemului de imobilizare adeziv şi dintelui artificial prefabricat din 
acrilat sau modelat direct din materiale composite fotopolimerizabile luând 
în consideraţie situaţia clinică.

Cuvinte cheie: parodontită marginală, şina adezivă, edentaţia partială

Summary
ADHEZIVE SPLINTING IN RESTABLISHMENT OF DENTAL ARCH 
INTEGRITY AT PERIODONTAL LESSIONS

Have been examined 15 patients (7 m., 8 f.) of 29 — 63 years old with 
marginal chronical generalized periodontitis complicated with partial aden-
tia at which absence of one tooth was reestablished with adhesive splinting 
system and artificial prefabricated acrylic tooth or directly modeled from li-
ght curing materials depending on clinical situation.

Key words: marginal periodontitis, adhesive splinting system, partial 
adentia.

Introducere
Boala parodontală rămâne una din cele mai complicate forme a patologiilor sto-

matologice din cauza răspândirii mare, tendinţei stabile de creştere, duratei evolutive 
şi acţiunii nefavorabile asupra organizmului. După datele OMS răspândirea afecţiu-
nilor parodontale constituie de la 65 până la 98%, ocupând al doilea loc după caria 
dentară, dar după 40 ani sunt întâlnite şi mai des de caria [2, 3, 4; 6]. Afecţiunile 
parodontale constituie nu numai o problemă stomatologică, ci şi una medicală de 
ordin general şi chiar social, numărul de dinţi extraşi din cauza acestor patologii este 
în creştere permanentă [1, 3, 7, 9, 11, 14]. Dereglările funcţionale ale sistemului sto-
matognat, condiţionate de edentaţie în urma patologiilor parodontale, se dezvoltă de 
5 ori mai frecvent decât în urma complicaţiilor cariei dentare [2; 3; 7; 9; 12; 15].

La baza dezvoltării parodontitei marginale cronice generalizate stă dereglarea 
funcţiei de barieră şi reactivităţii imunologice a organizmului pe fonul cărora cauze 
locale duc la răspîndirea şi profundarea treptată a proceselor inflamator-destructive. 
La moment este studiat rolul factorului microbian, vascular, imun şi traumatic în 
patogeneza parodontitei cronice marginale. Boala apare datorită ruperii echilibru-
lui dintre factorii microbieni şi mecanismelor de apărare a organismului, când chiar 
şi solicitarea funcţională obişnuită devine patologică pentru ţesuturi parodontale. 
Semnele parodontitei cronice agravate cu edentaţia parţială sunt mai pronunţate 
şi progresează mai rapid. Adăugarea la tabloul clinic a parodontitei suprasolicitării 
funcţionale primare şi secundare, provocate de schimbări inflamatorii şi distrofice a 
parodonţiului şi lipsa parţială a dinţilor se reflectă considerabil asupra parodonţiu-
lui slăbit şi, fără terapie adecvată, accelerează procesul destrugerii arcadelor dentare. 
Pentru stoparea şi lichidarea procesului este nevoie de mobilizarea unui şir de meto-
de de tratament terapeutic, chirurgical şi ortopedic.

În multe cazuri boala are character cronic, tendinţa la progresare lentă sau rapi-
dă, ne având dezvoltarea inversă fiind deci numai stabilizată pe o perioadă datorită 
tratamentului adecvat. După datele R.Vătămanu şi V.Severineanu tabloul clinic al 
afecţiunilor parodontale include următoarele semne clinice: subiective (senzaţia de 
tensiune gingivală; pruritul gingival; gingivoragia; cacosmia bucală; acuze fizionomi-
ce) şi obiective (modificarea culorii gingiei; modificarea de formă şi volum gingival 
(papilita, edem, fibroza); modificarea poziţiei marginii gingivale faţă de coletul ana-
tomic al dinţilor; prezenţa factorilor iritativi (plăci bacteriene, tartru, detritusuri); 
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mobilitate patologică a dinţilor cu vicierea implantării; 
prezenţa abceselor gingivale, fistule, cicatrici) [7; 8]. 
Simptom principal a parodontitei marginale cronice 
generalizate rămâne prezenţa pungii parodontale apă-
rute din cauza influenţei litice a fermenţilor microbieni 
[11; 12]. Adâncimea ei depinde de gradul afecţiunii — 
până la 3,5mm în stadiu uşor, pînă la 5,0mm în sta-
diu mediu şi mai mult de 5-6mm în stadiu grav. Drept 
consecinţă a afectării microbiene, dereglărilor vascula-
re clinica parodontitei marginale cronice generalizate 
adaugă dereglări de masticaţie, fonaţie, deglutiţie şi, nu 
în ultimul rând, estetice şi psihologice (pacientul devi-
ne depresiv, închis în sine etc.). Unul din cele mai des 
întâlnit şi discutat symptom a parodontitei marginale 
cronice generalizate este mobilitatea patologică a dinţi-
lor care duce la edentaţia parţială şi chiar totală. Reîn-
toarcerea stabilităţii dinţilor mobili este posibilă numai 
cu ajutorul remediilor ortopedice prin imobilizarea şi 
consolidarea lor la dinţii restanţi stabili, care poate fi 
provizorie şi definitivă.

Cercetarea afecţinilor parodontale şi elaborarea 
metodelor ortopedice de tratament — una din cele mai 
importante direcţii a stomatologiei contemporane. În 
prezent sunt utilizate următoarele metode de tratament 
protetic: imobilizarea temporară şi permanentă, şle-
fuirea selectivă, imobilizarea permanentă, protezarea 
adecvată cu restabilirea morfofuncţională a întegrităţii 
arcadelor dentare cu punţi dentare, proteze mobilizabi-
le acrilice, scheletate şi elastice.

Șinarea dinţilor mobili parodontotici [8, 9, 11, 12, 
14, 15, 16] rămâne o parte integrală a tratamentului 
periodontal complex planificat. Sunt cunoscute dife-
rite metode de imobilizare dentară: temporară (prin 
întermediul şinelor răşin-compozite, şinelor detaşabile 
acrilice vacuum-formate, prin legătura simplă din sâr-
mă etc.), definitivă (diferite tipuri de coroane artificiale 
şi punţi metalo-ceramice, şine-cape, şina unică pentru 
întreaga arcada dentară etc.) [1; 2; 15; 16]. Influenţa 
negativă a protezelor-şine fixe asupra parodonţiului 
marginal este remarcată de mulţi cercetători (Пакалнс 
Г.Ю, 1961; Малый А.Ю., 1989; Копейкин В.Н, 1998; 
Арутюнов С.Д., 1990; Жулев E.H., 2003; Каламкаров 
Х.А., 2003; Аболмасов Н.Г., 2003; Лебеденко И.Ю., 
2004 и др.) care descriu că prejudiciu ţesuturilor pa-
rodontale poate fi aplicat în timpul preparării dintelui 
cu prag, introducerii firelor aţei de retracţie pentru 
primirea amprentei cu material dublu, întroducerii co-
roanelor artificiale temporare sau permanente inexact 
effectuate, în acelaş rînd şi necesitatea preparării sem-
nificative a dinţilor la efectuarea protezelor fixe cu toate 
consecinţele etc. (Ряховский А.Н., 2000). Fiecare din 
metodele de imobilizare cunoscute [8, 9, 14, 15, 16] au 
un şir de avantaje şi dezavantaje. Imobilizare temporară 
cu ajutorul materialelor autopolimerizabile poate fi re-
parată uşor în caz de necesitate şi, nu rareori, nu nece-
sită prepararea ţesuturilor dentare dure sau prepararea 
poate fi efectuată numai în limitele smalţului (lingual) 
ne afectând estetica — fapt care duce la adaptarea ra-
pidă a pacientului. [2; 5; 9] Dezavantajele imobilizării 
fixe definitive sunt: în unele cazuri necesită prepara-

rea dinţilor; şinele fixe sunt greu de adaptat în caz de 
migrare dentară în formă “ de evantai „; îngreunează 
igienizarea dinţilor respective şi pot trauma ţesuturile 
adiacente (gingia,mucoasa orală etc.) [2; 5] Tehnologi-
ile moderne sunt mai protectoare — pentru a obţine 
un complex rigid de dinţi cu coroane naturale păstra-
te sunt utilizate şine adezive cu ranforsare nemetalică, 
cu respectarea principiilor biomecanice de distribuire 
a solicitării masticatorie. Tehnica se bazează pe adezi-
unea materialelor compozite la fibre de ranforsare şi 
ţesuturile a dintelui. Șinarea adezivă a dinţilor mobili 
— una dintre metodele moderne de tratament a bolii 
parodontale. Șina adezivă poate fi efectuată prin meto-
da extra- şi intracoronară, în mod direct şi indirect. Ea 
încorporează fibrele de ramforsare acoperite cu mate-
rialul polimerizabil.

Reeşind din cele expuse mai sus şi luând în consi-
deraţie avantajele imobilizării cu utilizarea structurilor 
adezive ea devine o metodă de tratament de elecţie. 
Materialele de bază în această metodă sunt materialele 
compozite auto şi fotopolimerizabile sau combinaţia 
lor, care foarte des sunt ramforsate cu diferite fibre (po-
lietilenă: Ribbond, Connect, DVA etc.); sticlă (GlasS-
pan, Fiber Splint, Fiberkore) şi ceramică. [2; 4; 5; 6].

Scopul lucrării:
1.	 Studierea metodelor de şinare folosite la imo-

bilizarea dinţilor parodontotici.
2.	A rgumentarea clinică alegerii metodei de re-

stabilire breşei unidentare.

Material şi metode
Pentru rezolvarea scopului şi sarcinelor puse au 

fost examinaţi complex (ortopantomograma, exame-
nul modelelor de studiu, ocluziogramelor studiate în 
cavitatea orală şi pe modele, electroodontometria) 15 
(7b., 8 f.) (diagrama 2) pacienţi care s-au adresat în 
I.M.S.P. Clinica Universitară Stomatologică a USMF “ 
N.Testemiţanu“ cu vârsta cuprinsă de la 29 pînă la 63 
ani (diagrama 3) cu parodontită marginală cronică ge-
neralizată de grad uşor şi mediu complicată cu eden-
taţia parţială cl.III Kenedy la maxilă şi mandibulă, fără 
patologii generale (din spusele pacienţilor). Cele mai 
des întâlnite acuze ale pacienţilor adresaţi au fost: du-
reri şi jenă la masticaţie, mobilitatea patologică a dinţi-
lor, dereglări de fonaţie, sângerări, hipersensibilitate şi 
dereglări estetice (la afectarea dinţilor frontali) etc.

Toţi pacienţi au fost divizaţi în două loturi: lotul I — 
imobilizarea dinţilor mobili frontali a fost efectuată cu 
ajutorul sistemei de imobilizare adezive cu restabilirea 
integrităţii arcadei dentare la lipsa unui dinte în regi-
unea frontală cu ajutorul dintelui artificial prefabricat 
ales după culoare, forma şi dimensiune şi lotul II — 
imobilizarea dinţilor mobili frontali a fost efectuată cu 
ajutorul sistemei de imobilizare adezive cu restabilirea 
integrităţii arcadei dentare la lipsa unui dinte în regiu-
nea frontală prin tehnica modelării directe a dintelui 
lipsă după culoare, forma şi dimensiuni potrivite (dia-
grama. 4). Ca materiale de alegere la imobilizarea ade-
zivă, luând în consideraţie proprietăţile tehnice, estetice 
au fost alese materiale compozite fotopolimerizabile “ 
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Charisma“,“ EsFlow“, „Spectrum“. Ca material de ram-
forsare (întărire) pentru proprietăţile mecanice înalte, 
proprietăţi estetice bune a fost ales „Construct“ (SUA). 
Fibrele de polietilenă a materialului sunt fabricate în 
formă de bobine (cu lăţimea de 1mm, 2mm şi 3mm 
şi o lungime de cca 90 cm). Din proprietăţile pozitive 
a materialului se pot indica: reducerea mobilităţii din-
ţilor în trei direcţii ce permite păstrarea dinţilor pe un 
termen mai îndelungat; asigurarea adeziunii cu ţesutu-
rile dentare ducînd la fixarea sigură a fibrelor; firul nu 
impiedică igienizarea dinţilor şi igiena cavităţii bucale; 
nu traumează ţesuturile adiacente; nu încurcă la realiza-
rea altor tipuri de tratament; posedă proprietăţi estetice 
bune, fiind neobservat de cei din jur; pacientul nu acuză 
discomfort în timpul masticaţiei şi fonaţiei etc.

Rezultatele şi discuţii
Imobilizarea dinţilor parodontotici cu mobilita-

tea patologică de gradul I, II se poate face cu ajutorul 
diferitor tehnici, folosind metode directe şi indirecte, 
şine mobile şi fixe. Studierea datelor literaturii despre 
avantajele imobilizării adezive (atitudinea blânda faţă 
de ţesuturile sănătoase ale dinţilor, estetica satisfăcă-
toare, fiabilitatea structurii de stabilizare şi lipsa pro-
blemelor de fixare, economisirea timpului medicului şi 
a pacientului, care, în acelaş timp, permite restabilirea 
integrităţii arcadei dentare la lipsa unui dinte frontal 
(inclusiv şi a premolarului) cu ajutorul dintelui artifici-
al prefabricat sau folosirea modelării directe a dintelui 
lipsă a permis de a observa părţile pozitive şi negative 
a ambelor metode:

1. Imobilizarea adezivă cu restabilirea integrităţii 
arcadei dentare la lipsa unui dinte în regiunea fronta-
lă cu ajutorul dintelui prefabricat (lotul I) contribuie la 
micşorarea timpului de lucru a medicului, permite de 
a restabili integritatea arcadei dentare în totalmente, 
restabilirea satisfăcătoare, dar nu perfectă a esteticii în 
regiunea afectată, fiind imposibil de a alege suta la sută 
culoarea, forma şi poziţia dintelui,în acelaş timp, asigu-
rând stabilitatea lui. Astfel, pregătirea specială a dintelui 
(crearea şanţului pentru întroducerea fibrelor de poli-
etilenă, prelucrarea dintelui cu adeziv care nu asigură 
pătrunderea şi imbibarea lui în profunzime) nu asigură 
siguranţa totală a calităţii adeziunii dintelui cu material 
compozit fotopolimerizabil şi fibrelor de ramforsare.

2. Imobilizarea adezivă cu restabilirea integrităţii 
arcadei dentare la lipsa unui dinte în regiunea frontală 
(în aceeaşi vizită) prin metoda directă modelând dinte-
le lipsă cu ajutorul materialului compozit fotopolime-
rizabil permite restabilirea integrităţii arcadei dentare, 
datorită poziţionării şi manevrării uşoare cu fibrele de 
polietilenă care pot primi diferite forme (bucle, spira-
le etc.), asigurând răspândirea maximă a adezivului în 
toată grosimea fibrelor, datorită posibilităţilor estetice 
a materialului compozit permite restabilirea perfecta a 
esteticii, modelând dintele lipsă conform formei, culo-
rii şi volumului dintelui iniţial (lipsă), poziţionând-ul 
perfect în ocluzie, asigurând stabilitatea lucrării. Totuşi, 
analizând datele literaturii şi experienţa proprie, etapa 
clinică de tratament este migăloasă şi necesită o bună 

mînuire a specialistului şi nu este nevoie de o pregătire 
specială ca în metoda expusă mai sus.

Concluzii
1.	 utilizarea structurilor adezive cu materialele com-

pozite fotopolimerizabile ramforsate cu fibre de 
polietilenă la imobilizarea dinţilor mobili în pa-
rodontite marginale generalizată de grad uşor şi 
mediu este o metodă de preferinţă.

2.	 la şinarea dinţilor mobili prin imobilizarea adezi-
vă (ramforsată cu fibre de polietilenă) cu restabi-
lirea breşei unidentare în regiunea frontală (inclu-
siv şi a premolarului) la pacienţi cu parodontita 
marginală cronică generalizată de grad uşor şi 
mediu putem recomanda utilizarea preponderent 
metodei directe modelând dinte lipsă din material 
composit fotopolimerizabil. Dar în unele situaţii 
clinice nu este exclusă şi utilizarea dintelui artifici-
al acrilic prefabricat.

Bibliografie
1.	 Calmaz Daniela, Ursache Maria. Consideraţii biologice paro-

dontale şi dentare ale compozitelor indirecte utilizate în terapia 
de acoperire. Zilele facultăţii de medicină dentară. Ed. a II-a. Iaşi, 
2005, partea a I-a, p. 55-58.

2.	 Georgescu I.B.T., Georgescu C., Varghida D. Trauma şi terapia 
ocluzală. Zilele facultăţii de medicină dentară. Ediţia a IX-a. Iaşi, 
2005, p.144-146.

3.	 V.Severineanu. Parodontologie clinică şi terapeutica. Bucureşti. 
Ed.Academiei Româna, 1994.

4.	A lkan A. Does temporary splinting before non-surgical therapy 
eliminate scaling and root planing-induced trauma to the mobile 
teeth? A. Alkan, Y. Aykaf, H. Bostanci. J. Oral Sci. 2001. Vol. 43, 
No. 4. P. 249-254.

5.	B ernal G. A review of the clinical management of mobile teeth. 
G. Bernal, J.C. Carvajal, C.A. Munoz-Viveros. J. Contemp. Dent. 
Pract. 2002. Vol. 3, No. 4. P. 10-22.

6.	F orabosco A. The importance of splinting of teeth in the therapy 
of periodontitis. A. Forabosco, T. Grandi, B. Cotti. Minerva Sto-
matol. 2006. Vol. 55, No. 3.-P. 87-97.

7.	F reilich M.A. The use of a pre-impregnated, fiber-reinforced 
composite in the fabrication of a periodontal splint: A prelimina-
ry report. M.A. Freilich, A.J. Goldberg. Pract. Periodont. Aesthet. 
Dent. 1997. Vol. 9, No. 8. P. 873876.

8.	 Kuybulu E.O. The use of all-ceramic restorations to splint periodontal-
ly compromised teeth: A clinical report. E.O. Kuybulu, D. Gemalmaz, 
K.N. Kose. J. Prosthet. Dent. 2005. Vol. 94, No. 6. p. 504-506.

9.	 Rappelli G. Tooth splinting with fiber-reinforced composite ma-
terials: Achieving predictable aesthetics. G. Rappelli, A. Putigna-
no. Pract. Proced. Aesthet. Dent. 2002. Vol. 14, No. 6. p. 495-500.

10.	Radu Vatamanu. Parodontologie,1992.
11.	Sophie J.Watkins and Kenneth W.Hemmings. Periodontal splin-

ting in general dental practice. Dent Update 2000; 27:278-285.
12.	Белоклицкая Г.Ф. Шинирование подвижных зубов и восста-

новление включенных дефектов зубных рядов в комплексном 
лечении генерализованного пародонтита. Г.Ф. Белоклицкая, 
О.В. Лузина. Соврем, стоматология. 2004. № 2. c. 64-65.

13.	Белоусов Н.Н. Время проведения и очередность этапов ком-
плексного лечения воспалительных заболеваний пародонта. 
Н.Н. Белоусов. Пародонтология. 2007. № 3. c. 3-6.

14.	Клемин В.А. Шинирующие съемные конструкции в ком-
плексном лечении генерализованного пародонтита, ослож-
ненного дефектами зубных рядов. В.А. Клемин, А.А. Комлев, 
Г.Г. Макеев. Соврем, стоматология. 2005. № 2. c. 60-63.

15.	Кулаков О.Б. Применение системы Фибер-Сплинт (Fiber-
Splint) при лечении заболеваний пародонта и замещении 
одиночных дефектов зубного ряда. О.Б. Кулаков. Клин, сто-
матология. 2005. № 3. c. 34-36.

16.	Ряховский А.Н. Биомеханика шинирования зубов (обзор 
литературы). А.Н. Ряховский, A.M. Хлопова. Панорама 
ортопедической стоматологии. 2004. № 1. c. 18-28.


