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EXPLORAREA CALITATILOR CURATIVE POLIVALENTE
ALE BIOR IN MEDICINA STOMATOLOGICA

Rezumat

Studiul a cercetat utilitatea remediului BioR in terapia herpesului bucal,
care in vederea unui atac complex si reusita unei remisiuni indelungate s-a
aplicat in combinatie cu agenti antiherpetici recunoscuti. BioR s-a prezen-
tat in toate cele 155 de cazuri de stomatitd herpetica de diferitd gravitate si
vechime evolutivéd ca un remediu cu distinse proprietdti imunoprotectoare,
imunomodulante si regenerative, care completeazi benefic efectele chimio-
terapicelor antiherpetice si astfel asigurd atingerea unui efect curativ rapid,
plenar si durabil.

Summary
THE POLIVALENT CURATIVE QUALITY EXPLORATION OF BIOR
IN THE STOMATOLOGICAL MEDICINE

The study includes BioR remedy using research in the buccal herpes
that in complex atac and longterm remition in combination with known
antiherpetic agents has been applied. BioR in all 155 cases of herpetic sto-
matitis with different gravity and evolutive duration as a remedy of different
immunoprotectory, immunomodulant and regenerative feature that com-
pletes antiherpetic chimiotherapies actions and in this way it ensure the
rapid curative plenary and longterm effect.

Actualitatea temei

Toate herpes-virusurile umane sunt dotate cu proprietdti biologice unicale:
persistenta, adica calitatea de se replica continuu in structurile pe care le-au pre-
ferat pentru atac si in organism va persista si pericolul permanent de reinitiere
a procesului infectios; latenta — facultate prin care virusul herpetic va riméne
cantonat in celulele nervoase ale ganglionilor senzitivi regionali, pana cind, sub
influenta diferitor factori intracelulari sau externi, se produce reactivarea viru-
sului si revenirea infectiei virale, si in sfarsit tropismul tisular al virusului, care
preferd anumite structuri nervoase.

Respectivele facultiti ridicd destule probleme in abordarea adecvati si cu
efect sigur a infectiei herpetice, chiar daca industria farmaceutica din ultimele
decenii a reusit elaborarea unor remedii antivirale de fortd, in special, in raport
cu infectiile herpetice acute cu atingeri ale sistemului nervos central si a altor
sisteme, dar si in cazul infectiei herpetice a nou-nédscutului. Extrem de utile i
oportune s-au aratat substantele antivirale in tratamentul formelor acute si recu-
rente de herpes simplex pe tegumente si mucoase.[6,21,25]

Armentariul de preparate antivirale de fortd care se produc in prezent este
destul de variat, dar cel mai frecvent in practica clinici se face apel la analogii
guanozinici: aciclovir, ganciclovir, valaciclovir, famciclovir, penciclovir [18] care,
desi, realizeaza efecte palpabile de atenuare a fenomenelor acute tipice infectiei
cu herpes, in formuld solitard, fara adjuvante imunoprotectoare, imunomodu-
lante si remedii ce stimuleaza regenerarea tesuturilor afectate nu asigurd atinge-
rea unui efect plenar si cel mai important — de durata.

Astfel pentru un atac complex si cu mai multa siguranta a remisiunilor inde-
lungate, se aplica preparate antiherpetice in combinatie cu agentii imunotropi.
Pentru acest fel de abordare s-au pronuntat multi specialisti, mai ales, cd supli-
mentarea terapiei cu remedii ce intervin echilibrant in sistemul imun al orga-
nismului, este un gest de justificare etiopatogenica, reactivarea infectiei virale
demonstrand lipsa de vigilenta imuna a organismului gazda [3, 10, 15].

Daca primele trange curative sunt bine cunoscute de catre medicii din teren
si se aplicd la modul indicat, in ceea ce se refera la tratamentul adjuvant si la
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consolidarea terenului organic, existd incd numeroa-
se necunoscute. In ciutarea de remedii, care si fie
inofensive si eventual protective in raport cu tesu-
turile afectate, acum cétiva ani am decis sa testam
sub acest aspect calitétile curative ale unui remediu
natural autohton — BioR, care se aplica cu succes in
tot mai multe domenii mediciniste.

Preparatul BioR , care in orice caz in térile balca-
nice a devenit o adevératd vedetd este rodul cautari-
lor din ultimii ani ale savantilor de la Academia de
Stiinte [22] a Moldovei [23], care in calitatea de noi
surse terapeutice testeaza variate materii vegetale
promotoare de compusi bioactivi cu proprietati an-
tioxidante, antimicrobiene, antivirale, antiinflama-
toare, imunomodulatoare. Printre acestea sunt si ci-
anobacteriile si microalgele, la care s-a revenit dupa
milenii de la descoperirea in China Anticd a miracu-
loaselor lor calitati curative si nutritive [4,5,14,15].

Speciile cianobacteriei Spirulina au devenit prin-
tre cele mai solicitate in calitatea de sursd naturald
nonconventionala de compusi bioactivi cu diverse
proprietati terapeutice, iar pe mapamond sunt efec-
tuate numeroase studii, cu o vastd arie de cercetare,
inclusiv experiente in vitro, experiente pe animale
in vivo. Un numdr impresionant de cercetari clinice
demonstreazd, descopera noi si noi benefcii terapeu-
tice ale spirulinei. Astfel, biomasa si/sau substantele
din aceasta si/sau extractele hidrice, hidrolacoolice
si lipofilice (prin efectele demonstrate) s-au afirmat
pe pozitia de remedii eficiente in amendarea feno-
menelor alergice, anemiei, cancerului, hepatotoxi-
citdtii, maladiilor cardiovasculare, hiperglicemiei,
pentru redresarea diferitor carente imune, in proce-
sele inflamatorii si in terapia antiretrovirala [ 2002;
7,8,13,16, 27].

Elaborat printr-o tehnologie originala de sinteza
orientatd, extragere succesiva, fractionare si purifca-
re a principiilor bioactive din biomasa cianobacteriei
Spirulina platensis (Nordst.) Geitl, preparatul autoh-
ton BioR, prin toate formele sale medicamentoase
de emisie (geluri, creme, solutii injectabile, capsule,
supozitoare) [V.Rudic, 2007] a demonstrat efecte
terapeutice autentice in cele mai diverse stari pato-
logice. Aceasta ubivalenta se datoreste proprietatilor
sale valoroase de remediu antioxidant (prin efectul
de stabilizare a membranelor celulare si lizozomale)
de agent antiviral, hipolipemiant, antiaterogen, imu-
nomodulator, apoi si accesibilitatea inalta si implica-
rea sa nemijlocita in procesele metabolice dereglate,
la care se adaugi lipsa efectelor adverse si originea
naturald non toxica.

Echipa de savanti de la ASM, USMF N. Teste-
miteanu, USM si alte institutii medicale continua
si aprofundeazé explordrile asupra compozitiei si a
substantelor bioactive ale spirulinei, care sunt apte
de numeroase alte performante inca necunoscute[22,
23, 24]. Un capitol nou s-a deschis prin cercetarea
polizaharidelor incluse de cianobacterii, in special
polizaharidele sulfatate — Calcium Spirulan (Ca-Sp)
si Sodium Spirulan (Na-Sp)[9,12, 21, 24, 27].

Polizaha ridele sulfatate din spirulina poseda pro-
prietati antioxidante care se manifestd prin intarzie-
rea initierii reactiilor de oxido-reducere cu formarea
de radicali liberi. Efectele antiradical sunt realizate
prin mecanisme de reducere a radicalilor formati
si in special, de eliminarea radicalilor hidroxil, cei
mai maligni dintre speciile reactive de oxigen [Pine-
ro Estrada et al. ,2001]. Acest mecanism accelereaza
eliminarea substantelor radioactive si chimicotoxice
mutagene, explicd activitatea preventiva si de reabili-
tare a polizaharidelor sulfatate din spirulina: restabi-
lirea rapida a sistemului hematopoetic si diminuarea
nivelului radicalilor liberi formati in rezultatul iradi-
erii [Zhang et al, 2001].

Un alt mecanism preventiv consta in activarea
selectiva de catre polizaharidele sulfatate a unui sis-
tem complex enzimatic — endonucleazele cu rol de
reparare a alterarilor subite a materialului genetic
nuclear — ADN cromozomial, (care se produc, spre
exemplu, sub actiunea substantelor radio-, chimico-
toxice), prevenind astfel un eventual proces de can-
cerizare celulara [7,13].

Polizaharidele sulfatate din spirulind s-au dove-
dit a fi de perspectiva si in imunoterapia recurente-
lor infectioase, data fund capacitatea lor de a potenta
activitatea sistemului imunitar prin activarea mo-
nocitelor si macrofagelor, si respectiv, prin cresterea
producerii de citochine si interferoni, precum si a
numadrului si eficientei functionale a celulelor NK.
Capacitatea de activare a monocitelor este, in cazul
polizaharidelor sulfatate din spirulina de 100 si 1000
ori mai mare fata de preparatele polizaharidice uti-
lizate curent in imunoterapia cancerului [Akao Y et
al, 2009., Ismail M.F et al, 2009].

In opinia noastr3, dar si de pe pozitia specialitatii
stomatologice pe care o reprezentam, efectele cura-
tive, iar ulterior, precum am remarcat, si preventive
ale BioR, se datoresc in primul rand, compozitiei sale
relevante — extrase cu efecte benefice recunoscute
de milenii din cianobacteriile Spirulina platensis, di-
metilsulfoxid — un supliment decisiv pentru trans-
bordul membrano-celular al numeroaselor substante
nutritive si imunofortifiante pe care le comporta alga
marind. Interactiunea componentelor mentionate
atribuie produsului final un efect sinergic, ce asigura
intensificarea considerabild a efectului antiviral si, in
special antiherpetic, in lipsa oricaror efecte adverse.
Este vorba deci de o compozitie ajustata optimal:
dimexidul favorizeaza penetrarea adinca in tesutul
zonei lezionale a substantelor biologic active ce se
contin in extractul de biomasa Spirulina platensis si
blocheazi patrunderea virusului in interiorul celulei.
Astfel, substantele bioactive patrunse in celuld favo-
rizeaza accelerarea proceselor regenerative, amelio-
reazd imunitatea celulara, iar prin efect sinergic — si
intensificarea activitatii antivirale ale componentilor
de ingredientd, inclusiv a preparatelor antivirale de
formuld recenta.

Asadar am utilizat BioR-ul atat in aplicatii topi-
ce (gelurile de BioR cu diferite adaosuri, unguentul



BioR), cat si sub forma de injectii, incercandu-l, pre-
cum era si firesc, in diferite tipuri de ulceratii pe-
rioronazale si intrabucale, deoarece elementele ve-
ziculo-buloase se asociazd sau reprezintd elementul
clinic sugestiv al mai multor maladii viscerale, sis-
temice, pentru care incd nu avem remedii eficiente
si pentru care se testeaza toate substantele ce s-au
ardtat favorabile procesului de epitelizare a defecte-
lor de pe mucoase.

Miza noastrd de suport a fost extinderea arse-
nalului de remedii destinate pentru tratamentul
maladiilor mucoaselor bucale de etiologie virala,
in particular a herpesului perioronazal si a celui
bucal.

Scopul studiului

Testarea BioR-ului in calitate de remediu antivi-
ral, observand in special oportunitatea lui curativa
in completarea formulei antivirale cu preparate de
efect recunoscut.

Materialul si metodele de cercetare

Studiul a testat un preparat biologic autohton —
BioR (in fiole) si Bior Gel in stomatitele herpetice,
indicat in completarea terapiei antivirale sistemice.
Cercetarile au vizat doua loturi de bolnavi: 88 paci-
enti (cu varste cuprinse intre 15-65 ani) catalogati
ca suferinzi de stomatite herpetice recidivante si 67
cazuri declarate ca primoinfectie cu virusul Herpes
simplex si pentru tratamentul carora s-a folosit BioR
administrat in aplicatii locale si sistemice concomi-
tent cu terapia antivirald locald si sistemicd, in vo-
lumul si durata indicatd de severitatea fenomenelor
curente, de evolutia maladiei, numarul de pusee de
reactivare.

Protocol curativ: de 4-8 ori in zi se clateste ca-
vitatea bucald cu solutie de clorhexidina gluconat
0,06% timp de 30-60 sec., apoi pe sectoarele afectate
ale mucoasei se aplica gel cu ,Lidoclor®, se prelu-
creazd cavitatea bucala cu solutie ozonizata de NaCl
0,9%, ce contine 4-5 mgl de ozon, timp de 3-5 min,
iar peste 3—-5 min se aplica gelul BioR 0,1%. Totoda-
td, zilnic, se administreazd de doud ori pe zi per os
500 mg de Valtrex timp de 5-7 zile si de 1-2 ori in zi,
in functie de gravitatea afectului herpetic, intramus-
cular se injecteazd 1 ml BioR, 0,5%.

Pacientii incadrati in primul lot se afld sub ob-
servarea serviciului stomatologic pe parcursul a di-
feritor intervale de timp (1-3 ani) si urmeaza trata-
mente, inclusiv reluate pentru pusee de reactivare a
infectiei herpetice.

Pacientii din lotul IT (67 — in marea lor majori-
tate adolescenti, tineri, adulti ) s-au prezentat pentru
prima daté la serviciul stomatologic cu eruptii her-
petice localizate periorobucal sau pe mucoasa intra-
bucala, afectele avind o vechime de la 1-4 p4na la
6-7 zile (36 pacienti aveau elemente herpetice locali-
zate labial, 17 — cu eruptii cantonate labial si extinse
pe tegumentul facial, 14 cu cruste herpetice nazale si
perioronazale).

Tuturor acestor bolnavi li s-au aplicat toate ingri-
jirile impuse de intensitatea fenomenelor specifice
invocate (adicd de senzatiile subiective), manopere
medicale topice de aseptizare, calmare a durerii si
terapia de sistem necesara.

Asadar BioR s-a administrat in formuld com-
binata cu Valtrex (brevet de inventie MD 3724 G2
2008.10.31), remediu antiviral de forta pentru a con-
solida actiunea antiherpetica a complexului terapic
prescris, dar si pentru a durabiliza efectul curativ.
Obtinut prin tehnologii originale de sintezi orien-
tatd, extragere succesivd din biomasa de Spirulina
platensis (Nordst) Geitl — BioR a fost recunoscut si
validat oficial ca remediu citoprotector si stabilizant
al membranelor celulare si lizozomale si remarcat de
mai multi specialisti pentru efectul sau de stimulare
a productiei de interferoni[11]. Am mizat si noi, ase-
menea altor specialitati mediciniste [1, 2, 22, 23] pe
distinsele sale calitati ce se definesc de componenta
lui unicald, ce include o gama largd de aminoacizi,
oligopeptide, vitamine liposolubile si hidrosolubile
si microelemente de valoare esentiala pentru buna
derulare a proceselor vitale ale organismului. Prin
efectul membranostabilizant pe care il detine, BioR
poate realiza si efecte de agent antiviral, deoarece
s-a observat ca blocheaza transcinderea virusului in
celula si astfel se sisteaza multiplicarea virala.[4,5]

Probele monitoringului efectuat in cursul si la
diferite intervale de la stingerea fenomenelor spe-
cifice au demonstrat céd toti pacientii au remarcat
beneficii terapeutice clare si survenite in scurt timp
de la initierea complexuluiju terapic elaborat de noi.
In plus, BioR-gel si solutia fiolata se administreaza
usor, nu produce iritatii, senzatii dureroase. Efec-
tele clinice observate asupra celor 155 de pacienti
inclusi in tratament se manifesta prin ameliorarea
clara si rapida a statutului local: disparitia edemu-
lui, hiperemiei, pruritului, stingerea si disparitia
elementelor veziculoase, erozive si a crustelor. Este
remarcabil si detaliul, cd procesul de epitelizare a
focarelor eruptive si ameliorarea starii generale a
pacientilor survine in termene mai accelerate, decat
se raporteazd obisnuit pentru stomatitele herpetice
de gravitate medie si cele sever evolutive. Astfel, se
reduce mult timpul de tratament, dar momentul cel
mai de valoare este efectul obtinut care este si dura-
bil. La multi din acestia boala (137 cazuri) nu mai
recidiveaza.

Cazurile incadarate in cercetare s-au diferit mult
ca gravitate clinica si ca substrat organic definitoriu,
dar efectele curative rezultate sunt foarte apropiate,
adicd maladia cedeazd destul de rapid, elementele
eruptive se sting fard cicatricii §i nu mai revin pe
tot parcursul de supraveghere postcurativa. De con-
semnat jugularea precipitata a simptomelor bolii,
restabilirea rapida a functiei si structurii membra-
nelor celulare, accelerarea proceselor regenerative,
ameliorarea imunitatii celulare, precum si elimina-
rea virusului herpes simplex din organismul omu-
lui.
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Astfel a fost testat un preparat biologic autohton
— BioR in fiole si BioR gel, indicat in completarea
terapiei antivirale cu Valtrex atat bolnavilor cu afec-
te herpetice recrudescente, cat si celor cu semne de
primoinfectie herpetica. Efectele reusite au fost evi-
dente, mai rapide si mai eficiente sub aspectul dura-
bilizarii remisiunilor intercritice.

Multitudinea efectelor urmarite de la aplicarea
remediului BioR, care la sigur ne va uimi in con-
tinuare prin valentele sale biologice si remediante,
ne justifica si-1 inscriem printre preparatele cu pro-
prietati antivirale complexe si sigure, iar in formula
elaboratd de noi BioR se poate indica si ca terapie
de moment, si ca terapie profilactivd farmacologica
eficienta.

Concluzii

Terapia infectiei cu herpes virus suplimentata cu
BioR se incadreazd in toate rigorile valabile pentru
infectiile virale, cAnd se tinde atat combaterea efici-
entd a tuturor fenomenelor clinice ce specificé afec-
tarea herpeticd, cat si prevenirea recurentelor prin
consolidarea imunitatii specifice.

Specialistii care se afld in cdutarea unor solutii
medicale oportune si complexe pot sonda in pro-
funzimea calitdtilor neexplorate dar efectiv prezente
ale BioR — un agent ce combina efecte antivirale si
imunotrope demonstrate si in alte situatii de teren
organic compromis.
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STUDIU PRIVIND REZISTENTA DINTILOR AFECTATI
DE FLUOROZA DENTARA LA ATACUL CARIOS

Rezumat

Scopul studiului a fost determinarea rezistenta la atacul carios a smaltu-
lui si dentinei dintilor afectati de fluoroza dentari cu severitati diferite. S-au
utilizat 40 dinti fluorotici impartiti in 4 grupuri corespunzator gradului de
afectare conform clasificérii Thylstup-Fejerskov. S-a determinat rugozitatea
de suprafatd a smaltului si dentinei prin examinare AFM. Rezultatele au fost
exprimate ca variatie relativé a rugozitatii. S-a inregistrat o tendinta de cres-
tere a indicelui de rugozitate relativa la nivelul smaltului si dentinei odatd cu
cregterea severitatii fluorozei dentare. S-au obtinut rezultate semnificative
statistic atunci cdnd s-au comparat valorile indicilor de rugozitate al nivelul
smaltului in cazul dintilor afectati cu fluorozé cu gradele 2, 3 si 4 compara-
tiv cu dintii sanatosi si cu cei avand gradul 1. La nivel deninar s-au obtinut
rezultate semnificative din punct de vedere statistic atunci cdnd s-au com-
parat toate loturile de studiu intre ele. Smaltul dintilor afectati de fluoroza
de gradul 1 s-a dovedit a fi rezistent la atacul acid comparativ cu smaltul
dintilor afectati de fluorozi cu grade superioare. Dentina dintilor afectati
de fluoroza dentard s-a dovedit cu atit mai suscetibild la atacul carios cu cét
gradul severitétii fluorozei este mai mare.

Cuvinte cheie: smalt, dentind, susceptibilitate la atac acid, fluoroza dentara

Abstract
STUDY ON TEETH RESISTANCE AFFECTED BY FLUOROSIS AS A
RESPONSE TO DENTAL CARIES

The aim of the study was to assess the susceptibility of fluorotic emanel
and dentine to acid challenge. 40 fluorotic teeth having different degree of
dental fluorosis according to Thylstup-Fejerskov classification were split in
4 groups. The surface roughness of the enamel and dentine before and af-
ter the demineralisation was calculated using AFM evaluation. The values
were expressed by relative variation of roughness. The relative roughness
indices for enamel and dentine increased with the increase of dental fluo-
rosis severity. The results were analised using ANOVA and post-hoc Bon-
ferroni statistical tests. Significant statistical results were obtained when
comparing the enamel roughness indices of the teeth having TF2, 3 and 4
and the teeth having TF0 and 1 and when comparing the dentine rough-
ness indices for all the study groups. The enamel of healthy and TF1 teeth
was significantly more resistent to acid challenge when compared with the
enamel of the teeth having superior severity of dental fluorosis.The sus-
ceptibility of the dentine to acid challenge incresed with the increase of
fluorosis severity.

Key words: enamel, dentine, susceptibility to acid challenge, dental flu-

orosis
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Utilizarea fluorului in prevenirea leziunilor carioase a fost unul dintre cele mai
remarcabile succese din istoria programelor de sdndtate publica. Controlul expu-
nerii la fluor in perioada copiliriei a fost si continud sé fie extrem de importanta
pentru mentinerea eficientei si reducerea riscului de aparitie a fluorozei dentare.
Nu existd o opinie comuna privitoare la faptul ca fluoroza dentara creste, scade
sau nu are nici un efect asupra riscului carios. Datele publicate pand in prezent
sugereazd o crestere a nivelului de afectare prin carie la pacientii afectati de flu-
orozd.

Aparitia modelelor artificiale de carie a contribuit semnificativ la intelegerea
cineticii procesului carios. Dezvoltarea ulterioara conceptului de leziune de subsu-
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prafatd a permis clarificarea interactiunii dintre de- si
remineralizare, lucru fundamental in explicarea pro-
cesului carios. Multe studii au oferit informatii legate
de cinetica procesului carios prin utilizarea microra-
diografiilor sau a incercarilor de microduritate.

Microscopia de fortd atomica este o metoda valo-
roasa in studiul demineralizarii si in stabilirea efecte-
lor pe care diverse solutii sau factori din mediul oral
le au asupra structurii tesuturilor dure dentare prin
evidentierea modificarilor structurale si dimensiona-
le induse de acestea.

Scopul studiului a fost determinarea rezistenta la
atacul carios a smaltului si dentinei dintilor afectati de
fluorozd dentara cu severitéti diferite.

Material si metoda

S-au utilizat 40 dinti fluorotici impartiti in 4 gru-
puri corespunzator gradului de afectare conform cla-
sificarii Thylstup-Fejerskov. Dintii au fost sectionati
in sens mezio-distal in doud jumatati. Pe una din ju-
matati s-au preparat mostrele de smalt, iar pe cealaltd
jumatate mostrele de dentind prin sectiuni transver-
sale. Mostrele au fost finisate cu hartie cu carbura de
siliciu de la nr. 100, 600, 800, 1.000, 1.200 la 4.000, in
mod progresiv, sub récire cu apa, apoi introduse in
baie ultrasonicd timp de 4 minute, dupé care au fost
analizate din punctul de vedere al rugozitatii de su-
prafata prin examinarea la microscopul de forté ato-
micd (AFM). Pentru inducerea modificarilor asema-
nétoare procesului carios, in acest studiu s-a utilizat
un model chimic. Mostrele de smalt si dentina au fost
imersate in acid acetic 0,05 M avand pH 5 timp de
16 ore. S-a determinat apoi rugozitatea de suprafatad a
smaltului si dentinei prin examinare AFM. Rezulta-
tele au fost exprimate ca variatie relativa a rugozitatii,
dupé formula AR=valoare indice rugozitate patrati-
cd dupa demineralizare — valoare indice rugozitate
pétraticd initiald/valoare indice rugozitate patraticd
initiala.

Rezultate

Valorile indicilor de rugozitate patratica relativa in
cazul mostrelor de smalt au variat intre 6,18 si 6,37 in
cazul fluorozei de gradul 0, intre 6,27 si 6,43 in vazul
fluorozei de gradul 1, intre 6,32 si 6,48 in cazul fluo-
rozei de gradul 2, intre 6,42 si 6,62 in cazul fluorozei
de gradul 3 si intre 6,95 si 7,26 in cazul fluorozei de
gradul 4. S-a inregistrat o tendintéd de crestere a indi-
celui de rugozitate relativé la nivelul smaltului odata
cu cresterea severititii fluorozei dentare

Valorile indicilor de rugozitate patraticé relativa in
cazul mostrelor de dentind au variat intre 2,78 si 3 in
cazul fluorozei de gradul 0, intre 2,96 si 3,21 in vazul
fluorozei de gradul 1, intre 3,18 si 3,26 in cazul fluoro-
zei de gradul 2, intre 3,32 si 3,38 in cazul fluorozei de
gradul 3 si intre 3,61 si 3,67 in cazul fluorozei de gra-
dul 4. S-a inregistrat o tendinta de crestere a indicelui
de rugozitate relativa in dentina odaté cu cresterea se-
veritatii fluorozei dentare

Exemplificam aspectul smaltului si dentinei inain-
te si dupa demineralizare in cazul dintilor cu fluoroza
de grad 3. Aspectul smaltului inainte de deminerali-
zare poate fi urmarit in figurile 1 (sectiune 2 pm) si 2
(sectiune 10 um). Se poate observa rugozitatea accen-
tuatd de suprafatd si prezenta unor cristale polinucle-
are. Profilul sectiunii de 2 um demonstreazd prezenta
rugozitatii destul de omogene ca dimensiune, interva-
lul de variatie a rugozitatilor a fost cuprins intre 50 si
200 nm (figura 3).

Figura 2. Aspectul smaltului sectiune 10pm 3D fluorozd grad 3

Figura 3. Aspectul histogramei sectiune smalt 2 um fluoroza grad 3

Dupié demineralizare aspectul acelorasi sectiuni in
smalt poate fi urmadrit in figurile 4 (sectiune 2 um)
si 5 (sectiune 10 pm). Profilul sectiunii de 2 um de-
monstreazd prezenta unor rugozitati eterogene ca di-
mensiuni, intervalul de variatie a rugozitatilor a fost
cuprins intre 100 si 250 nm (figura 6), valori mai mari
decét in cazul sectiunilor nedemineralizate.
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Figura 4. Aspectul smaltului demineralizat sectiune
2um 3D fluorozd grad 3
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Figura 6. Aspectul histogramei sectiune smalf demineralizat
2um fluoroza grad 3

Aspectul dentinei inainte de demineralizare in ca-
zul dintilor cu fluorozé de gradul 3 poate fi urmdrit in
figurile 7 (sectiune 10 um) si 8 (sectiune 5 pm). Valo-
rile rugozitatilor au fost mai mici decat in smalt, fiind
cuprinse intre 40 si 150 nm (figura 9).

Figura 7. Aspectul dentinei sectiune 10pum 3D fluorozd grad 3

Figura 8. Aspectul dentinei sectiune 5um 3D fluorozd grad 3

s

Figura 9. Aspectul histogramei sectiune 5 pm fluoroza grad 3

Aspectul dentinei dupa demineralizare poate fi
urmarit in figurile 10 (sectiune 10 pm) si 11 (secti-
une 5um). Profilul sectiunii de 5 um demonstreaza
prezenta rugozititilor mai accentuate decat cele ale
sectiunilor inainte de demineralizare, valorile rugozi-
tatilor prezentate pe histograma au fost cuprinse intre
100 si 200 nm (figura 12).

Figura 10. Aspectul dentinei demineralizate sectiune
10 pm 3D fluoroza grad 3

Figura 11. Aspectul dentinei demineralizate sectiune
5 um 3D fluoroza grad 3
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Figura 12. Aspectul histogramei sectiune dentind
demineralizatd 5 pm fluoroza grad 3

Pentru a stabili daci existd diferente semnificati-
ve din punct de vedere statistic intre valorile indicilor
de rugozitate din smalt si dentina, s-a utilizat testul
ANOVA urmat de testul post-hoc Bonferroni. S-au
obtinut rezultate semnificative statistic atunci cand
s-au comparat valorile indicilor de rugozitate al nive-
lul smaltului in cazul dintilor afectati cu fluoroza cu
gradele 2,3 si 4 comparativ cu dintii sdndtosi si cu cei
avand gradul 1 de afectare. La nivel deninar s-au obti-
nut rezultate semnificative din punct de vedere statis-
tic atunci cand s-au comparat toate loturile de studiu
intre ele.

Discutii

Studiul a demonstrat un comportament diferit la
atacul acid al smaltului si dentinei dintilor afectati de
fluoroza dentard avand severititi diferite. Dintii afec-
tati de fluorozd cu grade inferioare (1 in acest studiu)
au fost mai rezistenti la demineralizarea acidd com-
parativ cu dintii afectati de fluorozé avand grad supe-
rior (gradele 2,3 si 4), rezultatele fiind semnificative
din punct de vedere statistic. Acest lucru ar putea fi
explicat prin faptul ca in timpul depunerii minerale
a odontogenezei fluorul este incorporat in cristalele
de apatita prin acumulare sau prin substitutie ionic,
ceea ce antreneaza o scidere a volumului cristalelor
(1) si o crestere concomitentd a stabilititii structurale
si chimice a cristalelor de apatitd rezultate (2). Sca-
derea nivelului energetic al cristalitelor se datoreaza
inlocuirii ionului hidroxil, mai asimetric i mare, cu
ioni de fluor. Acest lucru explica solubilitatea mai sca-
zutd a mineralelor fluorizate comparativ cu cele neflu-
orizate si faptul cé cristalele sunt mai putin reactive.

Mineralul in stadiul secretor poate dobandi si
componente minerale extrinsece care si influenteze
profund comportamentul chimic al smaltului atunci
cand acesta este expus mediului acid. S-a raportat
prezenta unor concentratii crescute de magneziu si
carbonat in smaltul aflat in primele stadii (3). Aceastd
distributie pare s persiste si in tesutul matur (Robin-
son si colab., 1981). Aceste incluziuni vor avea tendin-
ta de a produce o apatitd mult mai putin stabila.

Chimia cristalelor in stadiile initiale ale odontoge-
nezei este extrem de importantd, ea avand implicatii
ulterioare in formarea miezului central al cristalelor
din tesutul matur. Alternativ, ionii de carbonat si mag-
neziu se pot localiza si la nivelul suprafetei cristalelor.
Pe masura ce cristalele cresc, magneziul si posibil si
fazele carbonat sunt, intr-o anumitd mésura, recristali-
zate spre suprafata externa a cristalelor. Acest lucru ex-
plica de ce disolutia minerald a cristalelor din smaltul
matur in timpul proceselor carioase consta in indepar-
tarea preferentiald a jonilor de magneziu si fosfat de la
suprafata cristalelor, cat si din interiorul acestora.

Studii de microscopie de fortd atomicd au demon-
strat cd morfologia de suprafatd a cristalitelor poate
fi influentatd de concentratiile crescute de fluor din
mediul de mineralizare. Smaltul fluorotic produs pe
animale de experientd in conditii de laborator nu a
prezentat o reducere a rugozitatii pe parcursul eta-
pelor de dezvoltare, iar rugozitatea mentinutd pe
parcursul tuturor fazelor de formare a fost mai mare
decat in cazul dintilor sdnétosi (4). Aceastd rugozitate
ridicata, impreund cu modificarile in chimia supra-
fetelor cristalelor, contribuie la explicarea cantitatilor
crescute de magneziu tipice smaltului fluorotic (5).
Cresterea suprafetei cristalelor datoritd rugozitatii
poate, de asemenea, sa favorizeze legarea si retentia
proteinelor (6). Examinarea utilizind microscopia de
fortd atomicd a permis si obtinerea de informatii re-
feritoare la proprietétile de suprafata ale cristalitelor.
Acestea au demonstrat ca in prezenta fluorului valori-
le legaturilor de hidrogen cu gruparile fosfat sau chiar
cu ionii de fluor cresc (7). Rugozitatea caracteristica
dintilor fluorotici poate sa influenteze interactiunea
si schimburile ionice dintre suprafata cristalitelor si
fluidele orale.

Fluorul in concentratii crescute pare sa nu influ-
enteze colagenul de tip I, componenta extracelulard
predominantd de la nivelul dentinei. Componentele
non-colagenice insa sunt modificate specific. Studii
efectuate pe animale de laborator au demonstrat o
scadere a greutatii moleculare a fosfoproteinelor den-
tinare, care impreuna cu un continut scazut in ioni
fosfat poate fi atribuitd unui nivel mai scazut al fo-
sforilarii (8). S-a demonstrat, de asemenea, ca glico-
zaminoglicanii sunt mai mici si mai anionici posibil
datorita prezentei aditionale a dermatan si heparan
sulfatilor (9). Interactiunea acestora cu colagenul este
astfel afectatd, ceea ce ar putea restrictiona initierea
si depunerea minerald. Astfel s-ar putea explica sus-
ceptibilitatea din ce in ce mai mare a dentinei dintilor
afectati de fluoroza dentara odaté cu cresterea severi-
tatii fluorozei.

Concluzii

Smaltul dintilor afectati de fluorozd de gradul 1
s-a dovedit a fi rezistent la atacul acid comparativ cu
smaltul dintilor afectati de fluorozd cu grade superi-
oare. Dentina dintilor afectati de fluorozéd dentara s-a
dovedit cu atit mai suscetibild la atacul carios cu cat
gradul severitatii fluorozei este mai mare.
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PASTELE DE DINTI — REMEDIU IMPORTANT
PENTRU ASIGURAREA SANATATII

Rezumat

Substanta curativo-profilacticd pentru ingrijirea dintilor si a cavitatii

A Victor Burlacu,
medic stomatolog,

bucale si poate fi utilizata pentru profilaxia si tratamentul complex al cariei,
afectiunilor inflamatoare ale gingiilor, paradontiului si stomatitelor. Pasta
de dinti contine un material abraziv, un agent de ingrosare , un conservant,
un colorant, o substanta ce mentine umeditatea, un agent de curatare si
de spumare, edulcorant, odorant. BioR 0,5 sau 1%, citrat de calciu, ulei de
levéntica, ulei de eucalipt si apa.

Summary
TOOTHPASTES — IMPORTANT REMEDY FOR HEALTH MAINTE-
NANCE

The curative-prophylactic substance for teeth and bucal cavity attendance
and it can be use for prophylactic caries’s complex treatment, gum’s inflam-
matory affection, paradentium and stomatitis. The toothpaste contains an
whetting material, a thickening agent, a conservant, a dye, a watery holding
substance, a dry-clean and frothing agent, edulcorant, odor, 0.5 or 1% BIOR,

citrate of calcium solution, lavender oil , eucalyptus oil and water.

Introducere

Pasta de dinti reprezintd un sistem multicomponent complicat, in componenta
céreia intra diferite substante naturale si sintetice, destinate pentru acordarea unei
actiuni benefice profilactice si terapeutice asupra tesuturilor cavitatii bucale.

In componenta pastei sunt incluse substante abrazive, antimicrobiene, aromatice,
stimulatoare s.a. Dupa functia lor pastele de dinti sunt divizate in citeva grupe mari:

1.

Igienice, destinate numai pentru curdtarea cavitatii bucale si pentru inde-
partarea tartrului dentar. Aceste paste sunt recomandate tuturor persoane-
lor pentru igiena cavitatii bucale. Pentru ameliorarea proprietatilor organo-
leptice pastelor date li se ofera gust de mentd, fructe, pomusoare;
Curativo-profilactice, care au in componenta lor adausuri speciale: fluor in
concentratie de 0,1...0,2%, ioni minerali, care intiresc smaltul, substante
antiseptice, bactericide si bacteriostatice, care posedd actiune antimicrobia-
nd nespecifica;

O grupa aparte reprezinta pastele de dinti, in componenta céarora sunt incluse
adausuri de origine vegetald, substante biologic active, vitamine — regulatoare ale
metabolismului.
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In multe paste de dinti producitorii includ sub-
stante antibacteriene cu un spectru larg de actiuni
ca exemplu — triclozanul. Microflora obisnuita, pe
care triclozanul o distruge usor este necesara functiei
normale al sistemului uman imunitar. In consecinta
obtinerea unei sterilitati aproape ideale, apreciatd in
prezent drept una din beneficiile civilizatiei moderne,
mai degraba ne face mai putin rezistenti chir si fatd de
infectiile banale. Rezultatele cercetarilor, efectuate de
savantii suedeji A. Sullivan, B. Wretling si C.E.Nord,
cu utilizarea pastelor de dinti (Colgate Total), cu tri-
clozan au demonstrat ca la folosirea pe durata scurta
de timp nu prezinta pericol pentru sanatatea cavita-
tii orale. Insi la utilizarea indelungati a remediilor
igienice cu triclozan in doze mici pentru ingrijirea
cavitatii bucale, exista riscul aparitiei dezechilibrului
ecologic, precum si a unor tulpini semirezistente ale
streptococilor viridanzi. Apare o situatie deosebit de
periculosa capabila sd provoace toleranta factorilor de
rezistenta fata de antibioticele tulpinii S.pneumoniae®
(1). Mai mult ca atdt unii producatori includ in paste
substante antibacteriene, asa cum ar fi metronidazolul
si clorhexidina. Nu e obligator sd posedezi cunostinte
deosebite in medicina, pentru a intelege cé subestima-
rea riscului utilizdrii unor astfel de paste poate avea
consecinte inprevizibile pentru ecosistema orald. Cele
expuse au obligat necesitatea de elaborare a unor pas-
te de dinti cu proprietiti complexe adecvate situatiei
reale orale

Scopul lucrarii a trasat urmatoarele obiective:

Elaborarea componentei rationale a pastelor de
dinti capabile si posede o actiune profilactiv-terapeu-
ticd asupra organelor si tesuturilor cavitatii orale fara
actiuni adverse.

Certificarea documentald a pastelor de dinti ela-
borate si propunerea lor in practica stomatoligica.

Materiale si metode

Pentru solutionarea lor a aparut necesitatea de a
include ]n pasta de dinti pe langd componentele tradi-
tionale de baza cum ar fi substantele abrazive, forma-
tori de structurd, agenti de umectare, substante ten-
sioactive, adause suplimentare, extract din biomasa
tulpinii cianobacteriei Spirulina platensis, extract de
Flores Calendule, extract din rddécini de Armoracia
rusticana Lam sau combinatiile lor.

O particularitate a pastei de dinti propuse este uti-
lizarea in componenta ei, pe langa elementele traditi-
onale pentru pastele abrazive, in special a pastelor cu
cretd, a unor componente de baza intr-o noua combi-
natie a adausurilor active: extract din biomasa tulpinii
cianobacteriei Spirulina platensis si extract de Flores
Calendule, sau extract din biomasa tulpinii cianobac-
teriei Spirulina platensis, extract de Flores Calendule
si extract din radédcini de Armoracia rusticana Lam.

Prezenta in componenta pastei de dinti a adau-
surilor mentionate va asigurd o actiune regenerativa,
antiinflamatoare asupra organelor si a tesuturilor ca-
vitatii bucale. si de profilaxie a cariei, Adaosurile men-

tionate vor participa la formarea gustului si a mirosu-
lui placut a pastei de dinti. Pe langa aceasta, datorita
proprietatilor sale bactericide, extractul din biomasa
tulpinii cianobacteriei Spirulina platensis si extractul
de Flores Calendule isi asuma partial si functia de
conservant, ceea ce va permite micsorarea continutul
de conservanti chimici din componenta pastei, com-
paratie facandu-se cu cantitatea utilizata de obicei in
componenta pastelor traditionale cu continut de cre-
td. Addugarea in componenta pastei a extractului din
radacini de Armoracia rusticana Lam va permite de a
intensifica imunitatea locald pe contul activarii fago-
citozei i stimularii formdrii celulelor plasmatice.Este
cunoscut faptul cd extractul din radacini de Armora-
cia rusticana Lam contine glucozida sinigrin, fermen-
tul mirozin, substanta antibioticd proteica lizozim,
glucide, substante azotice si coloidale, grasimi (0,4%),
vitamina C (100 mg/%), fitoncide si amestec de ule-
iuri de mustar (pana la 0,34%), in componenta cdrora
intrd ulei de alilmustar, feniletil de mustar si urme de
ulei de fenilpropil de mustar. Datorita ingredientelor
enumerate extractul din rddécini de Armoracia rus-
ticana Lam intensifica activitatea antiinflamatoare si
imunocorectoare a altor extracte din plante medicina,
care sunt incluse in componenta pastei de dinti.

O abordare originald de solutionare a proble-
mei elaborarii pastelor de dinti care nu au analogi,
este confirmatd de brevetele eliberate: MD 3554 G2
31.12.2008; MD 3590 G2 31.01.2009; MD 3591G2
31.01.2009; MD 3618 G2 28.02.2009; MD 3801 F1
31.01.2009; MD 3903 F1 31.05.2009; MD 3926 F1
30.06.2009.

Cercetarile noastre au permis elaborarea pastelor
de dinti curativo-profilactice pentru copii, pastei gel
pentru dinti hiper-sensibilizati, paste de dinti pentru
indepartarea tartrului dentar s.a. Pastele de dinti cre-
ate pe baza substantelor naturale previne hemoragiile
si inflamatiile, dezvoltarea bacteriilor patogene, fira a
actiona negativ asupra microflorei normale din cavi-
tatea bucald, neutralizeaza produsele acide de dezin-
tegrare a zaharurilor, contribuie la intarirea gingiilor
si a dintilor. Pastele de dinti posibil poseda o actiune
bactericidd asupra sterptococilor si stafilicocilor si o
actiune pronuntatd asupra fungilor Candida albicans.
Asadar, noi am reusit sd elaboram asa componente ale
pastelor de dinti, care poseda o actiune complexa si
nu provoacd efecte secundare nedorite.

Concluzii

1. Pastele de dinti elaborate, prin actiunea lor
complexa aspra paradontului si inliturarea
efectelor secundare nedorite sunt net-superi-
oare pastelorde dinti cunoscute

2. Pastele de dinti elaborate sunt propuse pentru
producere in masé de largé folosire.
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PROFILUL UNOR CITOKINE PROINFLAMATOARE
IN FLUIDUL GINGIVAL PE UN LOT DIABETIC TANAR

Rezumat

Interrelatia diabet zaharat (DZ) status parodontal este un subiect care
preocupa deopotriva lumea medicala stomatologica dar si pe cei in slujba
ameliorarii si terapiei bolilor de nutritie si metabolism. In studiul de fatd
ne-am propus investigarea statusului parodontal pe un lot tanar cu DZ,
prin monitorizarea clinicéd si imunobiochimica la nivel local. Bilantul cli-
nic (aprecierea statusului parodontal) si investigatiile de laborator (local
in fluidul gingival — FCG) au fost realizate pe doud loturi (44 copii si
adolescenti, cu varste intre 6-18 ani), 22 fird afectare sistemica si 22 cu
DZ, ambele cu variate grade de alterare parodontala. Investigarea locald
a raspunsului imunoinflamator generat in contextul sistemic, a vizat eva-
luarea nivelelor locale ale unor citokine: interleukina 1B (IL-1pB), IL-4 si
IL-5, precum si factorul de necroza tumoralad (TNF a), prin tehnici de flow
citometrie. Studiul de fatd permite investigarea si evaluarea dereglarilor
imunobiochimice rezultate in urma alterarii tesutului parodontal in con-
textul bolii diabetice. Corelatiile intre potentialul apoptotic al unora dintre
citokine sugereazi cd afectarea atasamentului clinic la copiii si adolescentii
cu DZ, poate fi, cel putin in parte, atribuita valorilor semnificativ crescute
ale citokinelor din clasa TNF a, IL-1p si IL-5. La copiii si adolescentii cu
diabet, este foarte importanta recunoasterea si manipularea terapeutica a
sistemului imun, modularea tintitd a unor citokine specifice putand repre-
zenta unul din factorii importanti in ingrijirea copilului si adolescentului
diabetic.

Cuvinte cheie: copil si adolescent, fluid gingival, diabet zaharat, boald
parodontala, citokine

Summary
THE PROFILE OF SOME INFLAMMATORY CYTOKINES IN GINGI-
VAL CREVICULAR FLUID OF AN YOUNG DIABETIC POPULATION

The bivalent relationship diabetes mellitus (DM) — periodontal health
and disease (PD) has represented a significant interest over the years, both
for dental doctors and those that treat metabolic and nutritional disorders.
In this view, the present study investigated the periodontal status in a juve-
nile population with DM, through the clinical and immune-biochemical
evaluation of some soluble chemical mediators in the gingival crevicular
fluid (GCF). Clinical (periodontal status) and laboratory investigations
examining the interrelation between DM and PD were performed upon 44,
systemically healthy (n=22) and diabetic (n=22) children and adolescents,
both with various degrees of periodontal modification. Investigation of the
local (GCF) expression of the interleukin 1, IL-4, IL-5 and tumor necrotic
factor — TNFa has been achieved by flow cytometry. Our study allowed
evaluation of the immuno-biochemical disequilibrium resulted from the
diabetes-induced periodontal tissue injury. Correlations between apoptotic
potential of some cytokines suggest that clinical attachment loss in diabetic
children and adolescents could be, at least partly attributed to significant
elevated levels of TNFa, IL — 1P and IL-5. Taking into consideration the
binomial relationship between DM and PD, recognition and manipulation
of the immune system by targeted modulation of some specific cytokines
could represent one of the important facts in the diabetic child and adoles-
cent care.

Key words: children and teenagers, gingival fluid, diabetes mellitus, pe-
riodontal disease, cytokines
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Introducere

Studiile in domeniul identificarii mecanismelor
alterarii parodontale in populatia juvenila cu diabet
zaharat sunt motivate de prevalenta crescuta a afecti-
unilor parodontale in general (pe primul loc in bolile
inflamatorii la nivel mondial) si de incidenta ridi-
cata a diabetului zaharat (DZ) in randul copiilor si
adolescentilor’. Studiile recente dezvoltate in cadrul
echipei noastre de cercetare indica asocierea unui
fenotip aparte in populatia juvenila cu diabet, care
dezvolta ulterior alterarea teritoriilor parodontale?,
sugerand ca acesta ar putea actiona ca un comuta-
tor care declanseaza initierea si propagarea leziunilor
parodontale. Inflamatia joacd un rol determinant in
interrelatia DZ-boala parodontala, orchestrand atat
boala parodontala cét si patogenia DZ si a complica-
tiilor acestuia. Invers, boala parodontala poate afecta
la rindul sdu controlul metabolic al bolnavului dia-
betic.

Cavitatea orala reprezinta un ecosistem dotat cu
multiple functii biologice, fluidele care il scalda pose-
dand un numar impresionant de componente. Dintre
afectiunile inflamatorii, bolile parodontale reprezinta
un grup de maladii cu evolutie episodica, ce afecteaza
gingia conducand apoi la alterari ale tesutului con-
junctiv inconjurator si a celorlalte componente ale pa-
rodontiului de sustinere. Un rol aparte in aprecierea
raspunsului metabolic in cadrul procesului activ de
boala, il detin mediatorii chimici solubili de tipul cito-
kinelor si care inregistreaza expresii semnificative in
fluidul gingival crevicular — FCG’. Reactia inflama-
torie in contextul bolii parodontale initiata de placa
bacteriana debuteaza devreme in copilarie si reflecta
semnificatia deosebita a impactului bacterian in con-
text sistemic asupra gazdei pe de o parte si raspunsul
imunoinflamator al gazdei tinere, compromise meta-
bolic si sistemic, pe de alta parte.

Material si metoda

Studiul de fata cuprinde dozari ale interleukinelor
- IL-1B, IL-4, IL-5 si a factorului de necroza tumorala
alfa (TNF a) in FCG, in populatia juvenila cu DZ, co-
relat cu statusul clinic de afectare parodontala. Au fost
inclusi un numdr total de 44 copii si adolescenti de
ambele sexe, martor si cu afectare sistemica prin boala
diabetica — acestia din urma find apoi subimpartiti in
categorii in functie de gradul de control metabolic al
bolii (moderat, slab si bine controlat), cu grade vari-
abile de alterare a teritoriilor orale de suport. Metoda
utilizata pentru determinarile cantitative ale citokine-
lor a fost citometria in flux, iar valorile au fost corelate
cu valorile indicilor clinici de expresie a gradului de
afectare parodontala.

Rezultate si discutii

Studiul urmareste identificarea unor markeri pre-
cisi ai activitatii bolii parodontale in context sistemic,
in vederea imbunatatirii diagnosticului acestei boli,
odata cu definirea de noi indicatori de predictie a
evolutiei bolii.

Parametrii clinici sau evaluarile radiologice folo-
site in mod curent in diagnosticul bolii parodontale
pot descrie istoricul bolii dar nu sunt indicatori di-
agnostici adecvati pentru deteriorarile parodontale
prezente sau viitoare. De aceea, detectia unor markeri
biochimici poate furniza informatii curente despre
activitatea de boala parodontala. Studiul FCG pre-
zintd numeroase avantaje deoarece, spre deosebire de
ser si salivd, permite recoltarea de mostre convenabile
din situsuri specifice care contin componente derivate
atat de la gazdd cat si din placa bacteriana’.

Dintre indicatorii clinici de atingere inflamatorie
a teritoriilor parodontale indicele de singerare pa-
pilara (IS) la pacientii cu DZ a inregistrat o valoare
semnificativ mai mare, testul ANOVA evidentiind di-
ferente semnificative (p=0.0008) intre valorile medii
ale vechimii diabetului in functie de IS. De asemenea,
valoarea mare a coeficientului de corelatie (r=0.64)
confirma existenta unei corelatii directe intre valoarea
IS si vechimea diabetului zaharat dar nu si cu varsta
pacientilor (p=0,78) la loturile studiate.

Mai mult, corelarea valorilor hemoglobinei gli-
cozilate — HbAlc cu parametrii clinici de alterare
orala, indica faptul ca DZ moderat sau slab contro-
lat (HbA1c>7%) se asociaza cu valori crescute ale IS,
nivelul HbAlc in parodontité fiind semnificativ mai
mare comparativ cu valorile inregistrate pentru ce-
lelalte loturi de studiu. Compararea IS cu varsta de
debut a bolii sistemice (p=0,036) ne-a condus la con-
cluzia ca vechimea DZ si controlul metabolic al aces-
tuia pot fi indicatori determinanti in evaluarea DZ ca
factor de risc in boala parodontala.

Profilul clinic al pacientilor a fost apoi asociat cu
cel al nivelelor medii ale unor citokine proinflamatoa-
re, valorile IL-1f in FCG fiind prezentate in tabelul 1:

Tabelul 1: Valorile medii ale II-16 in functie de
diagnosticul parodontal la loturile studiate

R .. Numar Valoarea
Forma de imbolnavire .
Lot arodontali su- |mediealIL-1f
P biecti (ng/ ml)
A Gingivita 20 109,364
~ i _
& B Parpdontlta mar . .
£ ginala cronica
<EC C Parodont.lta acuta ) 211,167
localizata
TOTAL 22 117,847
A Gingivita 17 526,17
PaI:OdOIltlta mar- ) 1034,933
N ginala cronica
a X
C Parodont}ta acuta 3 93426
localizata
TOTAL 22 622,768

Din datele prezentate se desprinde concluzia ci
pacientii sdndtosi sistemic (lot martor) cu gingivita
(forma cea mai usoard de imbolnévire parodontald)
prezintd cele mai mici valori ale IL-1p in FCG, re-
spectiv 109,364 ng/ml, acestea inregistrand cresteri
concomitent cu gravitatea bolii. Astfel, in cadrul ace-



luiasi lot, pacientii cu parodontitd agresiva localiza-
td prezinta nivele de doua ori mai mari ale acestui
marker. O crestere semnificativa insa a IL-1p inregis-
treaza la lotul de copii cu DZ, statusul diabetic asoci-
indu-se cu o crestere considerabild a IL-1P (622,768
ng/ml).
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Fig.1Valorile medii ale TNF, IL5, IL4 (FCG) la loturile studiate

Comparand nivelele celorlalte citokine in FCG,
valorile cele mai mari ale secretiei sunt exprimate de
TNFa, proteina cu actiune proinflamatorie asemana-
toare IL-1, secretata predominant de macrofage. Un
aspect relevant al profilului TNF il reprezinta corela-
rea valorilor acestuia cu nivelul controlului glicemic
dr nu si cu IS, ceea ce sugereaza ca, secretia semnifi-
cativ sporita la pacientii diabetici sa fie responsabila
de diminuarea capacitatii de reparare a tesuturilor. In
acest fel, pierderea de tesut parodontal care se asocia-
za in alterarile parodontale ar putea fi atribuita in par-
te si nivelelor crescute de TNE Secretia de IL-4 si IL-5
inregistreaza nivele relativ mici de expresie in FCG la
toate loturile de pacienti, mai mari in cazul IL-5.

Concluzii
Datele prezentate releva o data in plus care este
curentul intelegerii patogeniei parodontale, sugerand

cé degradarea tesutului parodontal este modulata de
raspunsul imunoinflamator al gazdei, care eliberea-
za produsi ce se pot constitui in veritabili markeri ai
distructiei parodontale si care, sunt prezenti si pot fi
urmariti in fluidul crevicular gingival. Diabetul mo-
duleaza expresia citokinelor in FCG la bolnavii cu
afectare a tesutului parodontal. Avand in vedere faptul
ca diabetul este un factor modificator ce nu poate fi
indepartat dar care poate fi insa controlat, manipula-
rea terapeutica a sistemului imun prin modularea tin-
tita a unor citokine specifice poate constitui o premiza
in standardul de ingrijire la copilul si adolescentul cu
diabet.

Parodontita poate favoriza rezistenta la insuli-
nd prin cresterea importanta a secretiei de citokine
(TNF-a, IL-1f, IL-5) si influenta negativ controlul
metabolic al diabeticului, de aceea, determinarea co-
rectd a unor astfel de markeri sensibili ai parodontitei
distructive se impune ca o necesitate.

In concluzie, copiii si adolescentii cu diabet za-
harat prezinta un risc crescut de a dezvolta boala pa-
rodontala, existand o corelatie directa atat cu gradul
de control al echilibrului metabolic in cadrul alterarii
sistemice, cat si cu rata secretiei citokinelor la nivel
local.
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PROBLEME ACTUALE ALE SANATATII ORALE
SI MASURILE DE PROFILAXIE
A AFECTIUNILOR STOMATOLOGICE

Rezumat

tologica accesibila si calitativa.

La etapa actuald raimine majora problema ce tine de profilaxia afectiu-
nilor cavitatii bucale care prevede utilizarea metodelor eficiente in preve-
nirea §i tratamentul parodontitei, determinarea relatiilor dintre maladiile
stomatologice cu patologiile organelor interne, respectarea normelor eticii
si deontologiei in institutiile medicale, studierea opiniei medicilor si a paci-
entilor pentru asigurarea satisfactiei populatiei referitor la asistenta stoma-
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Summary
PRESENT-DAY PROBLEMS OF ORAL
HEALTH AND PREVENTIVE MEASURES
IN DENTAL DISEASES

The present-day major problems referring
to the prevention of oral cavity diseases pre-
suppose using efficient methods of prevention
and treatment of parodontitis, establishing a
relationship between dental diseases and those
of the internal organs, keeping tot the ethical
and deontological standards in the medical
care institutions, studying doctors’ and pati-
ents’ opinions about ensuring the population
with accessible and quality dental care.

Introducere

Rezultatele cercetérilor stiintifice determind ca
maladiile stomatologice ocupa un loc de frunte in
structura morbiditétii populatiei si au o influenta bine
determinata asupra stdrii imuno-biologice a diferitor
organe ale organismului uman. Reiesind din aceste
considerente Organizatia Mondiald a Sanatatii atra-
ge o atentie deosebitd problemelor ce tin de preveni-
rea si tratamentul afectiunilor bucale prin utilizarea
unei game largi de actiuni organizatorice si stiintifice
in domeniul stomatologic, orientate spre micsorarea
morbiditatii §i concomitent a resurselor, inclusive
financiare ca posibilitate de rationalizare a manage-
mentului in sistemul de sanatate.

Material si metoda

Studiul efectuat include cercetiri stiintifice privind
sanatatea orald, nivelul si structura morbiditatii sto-
matologice, calititii serviciilor medicale stomatologi-
ce, precum si argumentarea formelor de modernizare
a serviciului stomatologic in conditiile Asigurarilor
Medicale Obligatorii, ca una din problemele priori-
tare ale sanatatii publice. Studiul descris s-a efectuat
prin utilizarea urmatoarelor metode: de observatie,
epidemiologica, experimentald, economica etc.

Rezultate

Este necesar de mentionat faptul ca utilizarea efi-
cientd a metodelor de diagnostic si tratament a mala-
diilor stomatologice este in directé corelatie cu rezul-
tatele examenului medical a bolnavului cu afectiuni
ale cavitdtii bucale. De aceea se considera cd cele mai
frecvente erori de diagnostic si tratament se datoreaza
insuficientii cunoasterii bolnavului si lipsei in conditii
de ambulator a unui examen general a starii de sana-
tate a pacientului.

Conform relatarilor unor specialisti (Peupbrm
JI.T.) dintii sandtosi concomitant cu factorii ce de-
termina sdnatatea orald au insemnatate deosebitd in
autoaprecierea stdrii sandtatii generale a individului,
a posibilitatilor morale si fizice de a fi expresiv. Re-
zultatele studiului opinei populatiei ne demonstreaza
ca:

— 70% de populatie considera ca dispozitia per-
sonala depinde de starea dintilor;

— 66% considerd starea buni a dintilor ca semn
al sdnatatii;

— 60% stabilesc o legdtura directd dintre autoa-
preciere si albiata dintilor;

— 61% se autoapreciaza pozitiv in dependenta de
sanatatea dintilor;

— 50% considerd cd cu cit starea dintilor este
mai bund cu atit relatiile parteneriale sunt mai
bune.

La etapa actuald, in conditiile de reforma a siste-
mului de sdnitate si in perspectiva, este important si
prioritar de a elabora si implimenta principii adecvate
situatiei reale referitor la asigurarea accesului popula-
tiei la servicii stomatologice calitative. In acest context
un rol de baza ii revine realizarii programelor de pro-
filaxie si tratament a maladiilor stomatologice, utili-
zarii tehnologiilor avansate, implimentdrii in practica
a metodelor contemporane de profilaxie, diagnostic si
tratament a afectiunilor cavitatii bucale.

Particularitatile de organizare si reforma a asis-
tentei stomatologice, la etapa actuala, sunt insotite de
un sir de probleme cum ar fi: cresterea inegalitatii in
acordarea asistentei medicale stomatologice determi-
nat de aparitia concurentei necontrolate; inegalitatea
in distribuirea resurselor in teritorii; gradul autono-
miei §i masurile efectuate in realizarea proceselor de
decentralizare in sistemul de sandtate; structura ierar-
hica a institutiilor medicale.

Implimentarea in practica a sistemului asigurdri-
lor obligatorii de asistentd medicala (a. 2004) a permis
de a realiza actiuni radicale si eficiente, necesare pen-
tru dezvoltarea sistemului de sanatate din Republica
Moldova, precum si a serviciului stomatologic in con-
ditiile economice noi:

— Aplicarea in practicéd a principiilor Asigurari-
lor Medicale Obligatorii (solidaritate, accesibi-
litate, echitate, obligativitate, eficacitate, calita-
te, autonomie);

— Elaborarea mecanismelor de evaluare si acredi-
tare a institutiilor medicale (Legea nr. 552-XV
din 18 octombrie 2001 ,,Privind evaluarea si
acreditarea in sanatate!);

— Asigurarea drepturilor si responsabilititilor
pacientului (Legea nr. 262-XVI din 27 octom-
brie 2005 ,,Cu privire la drepturile si responsa-
bilitdtile pacientului®);

— Asigurarea drepturilor si obligatiunilor lucra-
torului medical (Legea nr. 264-XVI din 27 oc-
tombrie 2005 ,,Cu privire la exercitarea profe-
siunii de medic®);

— Argumentarea necesitatilor si elaborarea volu-
mului asistentei medicale populatiei in confor-
mitate cu prevederile Programului Unic al asi-
gurarii obligatorii de asistentd medicald, aprobat
anual de Guvernul Republicii Moldova;

— Asigurarea populatiei cu medicamente com-
pensate prin Hotérirea anuala a Guvernului
Republicii Moldova.



Concluzii
Realizarea in practici a acestor activitati necesita

elabordri speciale stiintifico-practice cu implicarea
diferitor specialisti. In acest aspect, o atentie deose-
bita necesitd procesele de integrare ale dezvoltdrii
serviciului de asistentd stomatologicé, orientat spre
satisfactia pacientilor.

1.

Bibliografie
BURLACU V,, ETCO C., TINTIUC E. Aspecte medico-sociale
si organizatorice ale asistentei stomatologice de stat in conditiile

. Legea RM privind evaluarea si acreditarea in sinatate, nr.

552-XV din 18 octombrie 2001.

. Legea RM cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd me-

dicala nr. 1585-XIII din 27 februarie 1998. Monitorul oficial al
Republicii Moldova nr. 38-39 din 30.04.1998.

. Ordinul nr. 476/258-A DIN 14-11-2006 al Ministerului Sana-

tatii si Protectiei Sociale ,,Cu privire la aprobarea criteriilor de
contractare a prestatorilor de servicii medicale in cadrul asigu-
rérii obligatorii de asistentd medicala pentru a. 2007

. Programul Unic al Asigurarii obligatorii de Asistentd Medicala

pentru a. 2005. Aprobat prin Hotérirea Guvernului republicii
Moldova nr. 1291 din 22.11.2004.

. TIMOSCA G., BURBILASA C. Chirurgie buco-maxilo-faciala.

Asigurarilor Medicale Obligatorii. //Sinitate publica, economie Chisindu, 1992, 552 p.

si management in medicina, nr. 1. Chisinau, 2007, p. 9-11. 7. ®ELDBIIIJI. 3apauka no sy6am. H.Hoeropog, 2003, 39 c.

PARTICULARITATI TEORETICE A CALITATII
VIETII PACIENTILOR CU CANCER

Rezumat

In lucrare se descrie unele particularititi a calitatii vietii pacientilor cu
cancer. Calitatea vietii reprezintd un termen descriptiv care se refera la sta-
rea de bine emotionala, sociald, fizica si la abilitatea de a functiona normal,
reprezentand un important punct final de evaluare a tratamentului, pacien-
tilor cu cancer.

Cuvinte-cheie. Calitatea vietii, Simptoamele, tulburari comportamentale.
. J

( )
Summary
THE UNCIAL PARTICULARITIES THE IN PATIENTS WITH CANCER

In this article are deveribed some particularities of the life’s quality in
patients with cancer.

The quality of life is a descriptive notion which reflects the emotional,
social and physic wellbeing, and represents an important step in the final
evaluation of the treatment in patients with cancer.

Key words: the quality of life, symptoms emotional disorders.

Actualitatea temei

Calitatea vietii reprezintd un termen descriptiv care se referd la starea de bine
emotionala, sociala, fizicd si la abilitatea de a functiona normal, reprezentdnd un
important punct final de evaluare a tratamentului anticanceros. Evaluarea nivelu-
lui calitatii vietii, precum si reducerea simptomatologiei sunt mésuri indicate in
cazul tuturor pacientilor cu cancer, dar mai ales la cei cu metastaze care au ur-
mat doar tratamente paliative (radio si/sau chimioterapie). Pentru cateva tipuri de
cancer evaluarea globala a calitatii vietii, precum si a nivelului de performantd al
pacientului se afla printre cei mai puternici predictori privind raspunsul la terapie
sau rata de supravietuire [1].

Calman defineste termenul de calitate a vietii ca reprezentand decalajul dintre
asteptari, sperante si planuri de viitor dint-o perioada anterioara bolii si momentul
prezent. O modalitate de imbunatatire a acestui aspect consté in diminuarea deca-
lajului prin stabilirea unor scopuri mai realiste, prin oferirea informatiilor necesare
privind beneficiile, riscurile si efectele tratamentului si prin stabilirea de relatii in-
dividualizate si empatice cu pacientii .

Scopul studiului
Studieriea rezultatelor cercetérilor efectuate a calitatii vetii pacientelor cu cancer.
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Evaluarea calitétii vietii se realizeazd in general
inainte de incercarea unei terapii si la finalul aceste-
ia pentru observarea efectelor terapiei, dar si atunci
cand se testeazd mai multe terapii pentru a vedea care
din ele produc modificdri mai semnificative la nivelul
calitatii vietii, putdndu-se recurge si la realizarea unor
evaludri intermediare.

Rezultate si discutii

Cercetarile sustin faptul cd experientele anterioa-
re in legdturd cu aceastd boald au un impact de lunga
durata atat asupra perceperii starii de sdnatate, cat si
asupra comportamentului [2].

Boala determina o serie de modificiri in stilul de
viatd, atat al pacientului, cét si al familiei acestuia. Spi-
talizarile prelungite, costul tratamentelor, teama de
invaliditate sau de pierderea independentei, intreru-
perea serviciului determina o serie de schimbari de
roluri la care pacientul trebuie sé se adapteze.

Un numar mare de pacienti prezinta tulburéri de
somn, modificéri ale apetitului, tulburari la nivelul
relatiilor sexuale, schimbari ale imaginii corporale,
precum si modificari in activitatile fizice si sociale.

Fatigabilitatea — reprezinta simptomul cel mai
frecvent intélnit la acesti pacienti, simptom care afec-
teaza toate celelalte sfere ale vietii — fizic, social, emo-
tional, psihologic si spiritual. Multi pacienti realizeaza
cd oboseala le afecteaza viata de zi cu zi in mai mare
masura decat durerea. Este un simptom complex,
multifactorial care poate coexista cu si poate fi influ-
entat de dispozitia depresiva, alte simptome fizice si
de terapiile anticanceroase urmate .

Printre simptomele fizice asociate se citeazd ane-
mia, durerea, febra / infectiile, deficitele hormona-
le sau nutritive, depresia/anxietatea, tulburarile de
somn, inactivitatea, pasivitatea, etc. Fatigabilitatea
reprezintd simptomul care nu a putut fi pe deplin eli-
minat la pacientii cu cancer.

Greturile si vdrsdturile aparute se pot datora efec-
tului direct al bolii (metastaze cerebrale, obstructii
digestive, tulburéri metabolice), sau ca urmare a tra-
tamentelor anticanceroase. Acestea se pot manifesta
continuu sau episodic (malnutritie, deshidratare, izo-
lare) putind fi mai mult sau mai putin controlabile,
determinand tulburiri la nivelul activitatilor fizice si
sociale. In general aceste simptome apar in urma chi-
mioterapiei. Uneori se observa modificatii compor-
tamentale care determini aparitia acestor simptome
inca inainte de inceperea tratamentului, cum sunt
refuzul terapiei (complianta scazutd)], anxietatea si
depresia .Simptomele anticipatorii, prezente la apro-
ximativ 25-50% dintre pacienti, pot apédrea in drum
spre spital, la mirosul unor substante, etc. ca urmare a
unui proces de conditionare clasica .

Pierderea apetitului si scdderea in greutate pot
fi prezente in toate stadiile bolii, putand avea diferi-
te cauze: o anorexie tranzitorie determinati de socul
psihologic aparut la aflarea diagnosticului, o anorexie
secundard a tratamentului sau ca urmare a evolutiei
bolii. Pierderea apetitului este adesea prima reactie

emotionalad aparuta intr-o atmosferd anxioasa. Ano-
rexia este adesea asociatd cu o dispozitie depresiva.
Scéderea sau chiar pierderea apetitului se poate da-
tora efectului direct al tumorii (metastaze cerebrale
sau abdominale) sau tratamentului. Cea mai evidenta
cauzd a casexiei, consideratd ce mai grava complica-
tie nutritionald, este pierderea aportului de calorii si
de proteine datorita tratamentului, durerii, greturilor,
varsaturilor, dar poate fi si o consecinté a alterarii gus-
tului in urma radioterapiei. Poate aparea si ca urmare
a alterdrii functiondrii interstinului, a metabolismului
proteinilor, grasimilor si a carbohidratilor, sau ca ur-
mare a inhibarii centrului hipotalamus care contro-
leazd metabolismul tumoral.

O alta schimbare aparutd in stilul de viata al pa-
cientilor se referd la tulburdrile in sfera sexualitdtii.
Multi pacienti recunosc o scadere sau chiar o stopare
a activitatii lor sexuale dupa aparitia bolii. Obosea-
la, schimbarile apérute la nivelul imaginii corporale,
durerea sau anxietatea limiteaza posibilitatile fizice
ale pacientilor, chiar dacd dorintele se mentin intac-
te. Scaderea libidoului se poate datora si reducerii
nivelului hormonilor sexuali in urma tratamentelor
efectuate. O diminuare a libidoului induséd de chimi-
oterapie poate produce anxietate, sciderea nivelului
stimei de sine si teama de a fi respins. Tratamentele
aplicate afecteaza in general fertilitatea, si mult mai
rar libidoul. Collins, Bruera si colab. au constatat ca
aproximativ 25% din acesti pacienti ajung la divort
sau separare. Pentru multi, mentinerea unei relatii se-
xuale satisficitoare le intdreste identitatea si nivelul
stimei de sine. Disfunctia sexuald determina dezvol-
tarea unor stari depresive, determinind scaderea cali-
tatii vietii, tulburarea relatiilor cu partenerul de viata,
putandu-se ajunge pana la izolare si insingurare.

Durerea aparutd in special in fazele avansate ale
bolii, dar care poate fi prezenta si in celelalte faze, are
de asemenea o serie de efecte negative asupra vietii
pacientului. Senzatiile de durere sunt determinate
atit de invazia tumorald, cit si de factorii senzoriali,
afectivi (rdspunsul emotional individual) si cognitivi
(perceptia durerii si capacitatea de a-i face fatd). In
durerea din cancer, elementele cognitive reprezentate
de convingerile, credintele si cunostintele pacientului
despre boald joaca un rol important. Toleranta fatd de
durere este in mod semnificativ corelata pozitiv cu ex-
troversiunea si negativ cu neuroticismul. Cei cu abi-
litati suficiente de coping actioneazi in mod direct in
vederea inldturarii durerii, in timp ce cei care recurg
la strategii de coping evitative tind sa nege senzatiile
de durere.

In concluzie, se poate spune ci aproximativ 60%
din senzatiile de durere se datoreazi direct tumorii,
20% efectelor tratamentului si 20% sunt independen-
te de cancer sau de tratament, fiind probabil asociate
unor factori individuali.

Uneori cancerul poate provoca si o serie de tul-
burari mentale organice determinand alterarea func-
tionarii sistemului nervos central. Astfel pot sd apa-
rd dificultdti de concentrare, tulburdri perceptive si



mnezice, dezorientare, tulburiri psihomotorii, stari
de insomnie. Tulburérile comportamentale pot fi aso-
ciate cu tulburari ale ritmului somn-veghe, iritabili-
tate, modificari caracteriale sau o alterare a activitatii
psihomotrice. Tulburérile de personalitate reprezinta
primele simtome ale unei tumori cerebrale. Studiile
[2] au aratat ca tulburarile apdrute in anumite arii
cerebrale cum ar fi hipotalamusul si sistemul limbic,
produc modificéri ale functiondrii sistemului imun.
Au fost puse in evidenta 4 tipuri de tulburéri cogni-
tive care pot apare la pacientii cu cancer, si anume:
reducerea eficientei functiondrii cognitive, leziuni
focale cerebrale determinate de tumori cerebrale sau
metastaze, dementa si psihoze exogene [4].

Boala determina o serie de schimbdri in viata aces-
tor persoane, dar aproximativ 2/3 din acesti pacienti
relateazd ca aceste schimbari au si efecte pozitive cum
ar fi: cresterea aprecierii vietii, o mai buna capacita-
tea de a tréi prezentul, mai putine preocupiri fata de
lucrurile minore, tendinta de a-si duce la indeplinire
dorintele in loc sd le améne [5].

In timpul tratamentelor pacientul va ciuta si lupte
pentru mentinerea unui echilibru emotional rezona-
bil si a unei imagini de sine satisfacdtoare prin pastra-
rea, pe cat posibil, a unei cat mai bune integrari so-
ciale si profesionale. Acest lucru necesitd mobilizarea
tuturor abilitdtilor de care dispune persoana pentru a
se adapta, uneori chiar cu ajutorul unor mecanisme
defensive, pe care medicul de familie va trebui sa le
cunoasca si s le respecte.

Cancerul are un impact semnificativ si asupra
partenerului de viatd, care este de multe ori mult mai
stresat decat pacientul. Membrii familiei se confrun-
td adesea cu un sentiment de vinovitie, gindindu-se
cd n-au facut suficient pentru a preveni aparitia bo-
lii, ¢4 nu au luat in serios simptoamele bolnavului, ca
nu l-au trimis mai devreme la medic. Acestia parcurg
faze asemdnitoare cu cele prin care trece pacientul la
aflarea diagnosticului.

Totalitatea nevoilor pacientilor, cum ar fi mentine-
rea independentei, a activititilor, managementul du-
rerii si al efectelor secundare ale tratamentelor, con-
trolul incertitudinii, etc. coreleaza puternic cu nivelul
de calitatea a vietii, acesta fiind cu atat mai scazut cu
cat numarul acestor nevoi este mai mare.

La pacientii cu cancer la care tratamentele au avut
succes, calitatea vietii nu pare a fi substantial influen-
tata de stadiul bolii. La cei cu cancer colorectal, calita-
tea vietii pare sd varieze in mod considerabil in primii
2 ani de la diagnostic, imbunétatindu-se pe parcurs si
prezentand variatii dupa al 3-lea an de la diagnostic.

Imbunatatirea calitatii vietii poate fi obtinuta prin
modificarea asteptarilor pacientului si apropierea
acestora de realitate sau prin imbunitatirea experi-
entelor curente. Calman explicd faptul ca reducerea
expectantelor pacientului nu inseamnid reducerea

sperantelor sau a ambitiilor acestora, ci mai degraba
stabilirea unor scopuri mai apropiate, realizabile. O
metoda de imbundtatire a calitatii vietii pacientilor cu
cancer consta in oferirea de informatii corecte si acu-
rate privind tratamentul, efectele acestuia si posibili-
tatile de recuperare. Calitatea vietii nu este ceva stabil,
ea cunoscand modificari pe parcursul evolutiei bolii
in functie de varsta si de experientele fiecaruia. Cei
mai in varsta vor cauta sa-si ajusteze perceptiile legate
de starea de sdnatate, in timp ce pacientii mai tineri
vor avea expectante mai crescute legate de starea lor
fizicd si functionala. Observatiile conform carora pa-
cientii mai in varsta obtin scoruri mai ridicate la ches-
tionarele care evalueazi calitatea vietii vin sd sustind
aceste puncte de vedere .

Studiile realizate pand in prezent au pus in eviden-
td o serie de factori care ar putea influenta calitatea
vietii, incluzand aici localizarea sau stadiul de evolu-
tie al bolii, posibilitatile terapeutice, starea de sana-
tate curentd a pacientului, tipul de tratament urmat,
precum si o serie de factori demografici care tin de
pacient — varsta, sex, nivel educativ [6].

Concluzii:

1. Calitatea vietii reprezinta un termen descriptiv
care se refera la starea de bine emotionala, so-
ciald, fizica si la abilitatea de a functiona nor-
mal, reprezentdnd un important punct final de
evaluare a tratamentului anticanceros.

2. Cercetarile sustin faptul cd experientele anteri-
oare in legatura cu aceastd boald au un impact
de lungd durata atit asupra perceperii stirii de
sanatate, cit si asupra comportamentului .

3. Un numdr mare de pacienti prezinta tulburari
de somn, modificari ale apetitului, tulburari la
nivelul relatiilor sexuale, schimbari ale imagi-
nii corporale, precum si modificéri in activita-
tile fizice si sociale.

4. Studiile realizate pana in prezent au pus in evi-
dentd o serie de factori care ar putea influenta
calitatea vietii, incluzand aici localizarea sau
stadiul de evolutie al bolii, posibilitatile terape-
utice, starea de sanatate curenta a pacientului.
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UCNoNb30BAHWE METOAA BUSYANTU3ALIUU
KAK CAHUTAPHO-NPOCBETUTENbHbIA UHCTPYMEHT

Rezumat
APLICAREA METODEI DE VIZUALIZARE IN CALITATE DE IN-
STRUMENT IN EDUCATIA SANITARA

Scopul lucrérii: imbunététirea calitdtii vietii, in particular a sdnatatii
orale si a stérii psihologice a copiilor (depasirea fricii de tratamentul sto-
matologic). Obiective: educatia sanitara in scoli a copiilor, pedagogilor si
parintilor in vederea necesitatii realizdrii o data la 6 luni a masurilor de
prevenire si tratament a afectiunilor stomatologice; instruirea igienicd a
copiilor si aplicarea metodei de vizualizare — a integratului informatio-
nal multimedia si instrumentului de cdutare (IIMC) ,,Stomatologia Inte-
ligibild“. Material si metode: in educatia sanitara a fost aplicata metoda de
vizualizare — a integratului informational multimedia si instrumentului
de cautare (IIMC) ,,Stomatologia Inteligibild“. Eficienta educatiei danitare
a fost apreciatd prin metoda de anchetare a 140 copiii de 12-13 ani si 140
périnti. Au fost determinati indicii COA si de igiend orala J.R Vermillion
(OHI-S). Concluzii: Aplicarea IIMC ,,Stomatologia Inteligibila“ (2D si 3D
animare) a permis obtinerea urmatoarelor rezultate:

1.Constientizarea necesitatii realizarii masurilor de prevenire si trata-
ment oportun a afectiunilor stomatologice.

2.Reducerea cheltuielilor pentru tratamentul afectiunilor stomatologice.

3.Stabilizarea indicelui COA si ameliorarea starii de igiena orald.

Cuvinte cheie: vizualizare, motivare, igiend orala.

Summary
VISUALIZATION AS AN AWARENESS RAISING TOOL IN DENTAL
CARE

Objective: improved dental health and attitude of children (no fear of
the dentist)

Tasks: teaching dental health basics in schools (for schoolchildren, their
parents and teachers); raising public awareness of the importance of regular
preventive visits to the dentist (at least once in 6 months) and timely dental
treatment; training of children in correct dental care and using visualizati-
on in training — as an integrated multimedia information and search tool
(IMIST) “Understanding Dentistry”. Material and methods: IMIST “Un-
derstanding Dentistry” was used as a training tool for visualization purpo-
ses. The efficiency of training was assessed based on questionnaires, oral
examination findings, DMFT index and oral hygiene. Conclusions: use of
IMIST “Understanding Dentistry” (2D and 3D animation) helps achieve:

1.Improved awareness of the importance of timely treatment and signi-
ficance of preventive treatment.

2.Decreased costs of dental and oral treatment of caries (preventive
treatment costs much less);

3.Improved DMTF index and oral hygiene.

Key words: visualization, motivation, oral hygiene.

BBepgeHmne

Y4uThIBasA, YTO MOKa3aTeMb PAacIpoCTpaHeHMs 3a60/eBaHMA KapuecoM cpe-
nu HaceneHus 99,8%, a KylIbTypa yxofia 3a 3ybamu TpeOyeT HOBBIIMIEHNA U CO-
BEPIIEHCTBOBAHMS, a TAKXKE C II/IbI0 YIY4IIEeHNsA CAHUTAPHO-ITPOCBETUTEIHCKON
paboThI cpeny Hace/eHUsI, BO3HUK/IA TOTPEOHOCTD co3panust IIporpaMmsl Ipo-
(UIAKTVKY CTOMATOIOTMYeCKMX 3a60/IeBaHuI, 11 B IEPBYIO O4Yepefb, y getTeit [1].



JleyeHue 3y60B B COBPEMEHHBIX YCIIOBUAX CTOUT
OYeHb floporo. JIna MHOTMX Jofieli BUSUT K CTOMa-
TOJIOTY BbI3bIBaeT cTpax [2]. OcHOBOII MpOrpaMMBI
HpoUIAKTUKY CTOMATONOTMYECKMX 3abomeBaHMil
y JieTell NOIIKONIbHOTO ¥ HIKOIBHOTO BO3pacTa sAB-
NAeTCs VMCIONb30BaHMe ayAMOBU3YalbHOTO Habopa
pucyHkoB B aHummanuyu (2D u 3D KOMIBIOTEpHOI
rpadyKn), 3a C4eT KOTOPBIX MOXKHO MaKCHMAaabHO
IIOBBICUTH IIOHMMAHMeE JeTeil ¥ MX pOJMTENeil B He-
06XOIMMOCTY TIpOBEfeHNs NMPOGUIAKTUKA U CBO-
€BPEMEHHOTO JIeYeHNs 3yOOoB, a ITTaBHOE IPUBJIEYD
BHUMaHME POAMTENENl K CTOMAaTOMIOTMYECKOMY 3710-
POBDIO CBOMX JIETEI.

Llenb nccnegoBaHuns:

YIy4mmTh KauecTBO XXVU3HM fieTell B paMKax KX
CTOMATOJIOTMYECKOTO 3[OPOBbs, a TaKXe IICUXOJIO-
TMYECKOro craryca (CHATh CTpax Iiepef BUSUTOM K
CTOMATOJIOTY).

3agauu:

1. IlpoBecT  CaHUTApHO-NIPOCBETUTENBCKYIO
paboTy, pasbACHUTD LIEHHOCTDb B PEryIIpHOM
IpOBefeHMN NPO(UIAKTUKMA CTOMATONOIN-
yeckux 3aboneBanmit (1 pa3 B 6 MecsleB), u
HeoOXOfIIMOCTb B CBOEBPEMEHHOM JIe4eHUM
3y00B, B LIKOJAX Cpefy [eTell, POfuTenei,
Y4UTENEN.

2. O6y4uTh feTeil IpaBUIbLHOMY YXOAY 3a 3y0a-
MIL.

3. Ilpu oOydYeHMM WCIIONB30BaTh MeETOJ BU-
3yanmsanuy B Bufe JIHQOpMalMoHHO- IIO-
VICKOBOTO ~MY/IbTMMERMITHOTO KOMIIIEKCa
(UTIMK) «ITouatHas CTOMaTOIOTMA»

Marepunanbl u meToabl UCCNefOBaHNA:

Jna mpoBefieHMA CAaHMTAapHO — IPOCBETUTEND-
CKOil paboTBI ObIT MCIONB30BAaH METOJ, BU3yasu-
sanuy  VIHQOpPMAIIOHHO — IOMCKOBOTO MYIIb-
umMenuitnoro komiekca (MIIIMK)  «IlonsaTHas
Cromatonorusi» (omblTHasA rpynma- 70 mereit 12-13
net u 70 poputeneit.). KoHTponbHy!o rpynmy cocra-
Bunu 70 meteit 12-13 net u 70 pogureneir. dddex-
TUBHOCTb CaHUTAPHO-TIPOCBETUTENBCKON PabOThI
OIpefienAnach MyTeM aHKETMPOBAHNUA POIMUTENEN U
JeTell o Hadajia CAaHMTAPHO- IIPOCBETUTENBCKOI pa-
60Tbl U mocrte. B aHKeTHpoBaHuM y4actBoBano 140
neteit 12-13 net wu 140 popureneit. IIpu cromaro-
JIOTM4eCcKOM 0OCTIeOBaHUM JieTell perncTpUpoBan
MHJIEKC PacIIpOCTPAaHEHHOCTH Kapueca, uHpexc KITY
U YIOPOILEHHbIN MHJEKC TUIMeHbl nonoctu pra - OHI
- S (Green J.C., Vermilion J.K., 1964).

Pe3synbTaTbl ccnefoBaHNA M NX o6cyKaeHne:

B pesynbTare mpoBefeHUA CaHUTAPHO-TIPOCBe-
TUTENIbCKOV paboThI cpenyt 70 feTeil B OFHOI LIKOJIE I.
Opeccnl 12-13 €T ¢ UCNIONIb30BaHMEM METOfA BU3Yya-
NM3aLY A1 ReMOHCTpaLMy Pa3BUTHA 3a00/IeBaHMS
3y60B ¥ CIIOCOOBI VX TIeUeHN, A TaK >Ke BOBIeYeHMS
B JaHHBII 00pasoBaTe/bHbIN NPOLECC PORUTENENt,
OYeBM/IHBI yIy4llIeH) A CIefy0IINX ToKa3aTenelt:

YIpoueHHbIT UHAEKC TUTMEHBI MOMTOCT pTa —
OHI-S (Green J.C., Vermilion J.K., 1964) — ynyuiien
B 3 pasa

O61beM 3HaHMII Y ieTell — C OB TBOPUTENLHO-
TO CTaJl OT/IMIHBIM.

[TpoBepeHa mpodummakTuka OCHOBHBIX CTOMATO-
7ornYecKux sabonesanuii - y 100 % o6cenoBaHHBIX,
canayuA y 100 % 13 Hy>XJaomuxcsa B CAaHALMM, 9TO
MpeBbILIaeT NpefbIyLie oKasaTenu B 3 pasa.

A Tak >ke HaOMIOZaeTCsa CTAOMIM3ALMA MHOEKCa
KITY (Ta6muma 1).

Ta6nuua 1. Pe3ynbratbl NpoBefieHNA CAHUTAPHO-NPOCBETUTENBCKOI
paboTbl B OMbITHOIA rpynMe C UCNONb30BaHNEM METoAa
BU3yanu3aLun

O6cnenoBa- | O6¢cnenosa-
Ne | IToka3arenu HME CEeH- HHUEe Mait
Ta6pb 2009 1. 2010 1.

L PacmpocTpaneHHOCTD 78.67 % 78.83 %

Kapueca

[urueHn4IeCKMn MHAEKC
2. |monoctu pra J.R 0,9 0,3

Vermillion (OHI-S).

O6beM epBUYHBIX YIOBJIETBO- .
3 . . . | ormmunsbnit

3HAHMUIL y fleTeit PUTENbHBI

OcmotpeHo (MounTo-
4. | punr cromaronoruye- 70 70
CKMX 3a60/1eBaHmiT)

5. | IIponrdopmuposano 70 70

CaHupoBaHO U3 HYX-
JAIOLIMXCA B CAHAIMN

30% 100%

IIpoBenena npodumak-
7. | TMKa cTOMaTOIOTMYe- 20 70
CKIX 3a60/1eBaHMIt

8. | upexc KITY

2,84 2,85

B KOHTPO/NBbHOJN TpymIe Mbl HE OTMETUIM OYe-
BUJHBIX M3MEHEHUJ BBIIIEU3IOKEHHBIX ITOKa3aTe-
7Ieit, KpoMe MOBbIIIeHNA 3HadeHns nHekca KITY Ha
0,09 (Tabnuma 2).

Tabnuua 2. Pe3ynbratbl 06cne0BaHNA feTeil KOHTPONBHOI rpynMbl

O6c¢cnenoBa- O6c¢cne-
Ne | IToka3aTenu HIE CEH- ToBaHMIe
1A6ps 2009 1. | Mait 2010 r.
L PacnpocTpaneHHOCTD 7872 % 79.91 %
Kapueca
[urnennmvyecknin MHAEKC
2. |monoctu pra J.R 0,9 0,92
Vermillion (OHI-S).
3 O6beM IepBUYHBIX YIOBIETBO- | yHOBIETBO-
3HAHMIL y leTeit PUTENbHBINA | pUTeNbHbBLIL

OcmotpeHo (Monntro-
4. | pUHT CTOMATOIOTYE- 70 70
CKIX 3a00/1eBaHMIT)

5. | IIpoundopmuposano 70 70

CaHMpOBaHO U3 HYX-
JAIOIINXCS B CAaHAL[AN

34,29% 40%

ITpoBenena npodunax-
7. | TUKa cTOMaToornye- 22 25
CKMX 3a00/IeBaHMIT

8. | Mupexc KITY

2,83 2,92
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BbiBoapbI:

3a cyeT MCIIONb30BaHM AyANOBU3YANTbHOTO P
pucyHkoB B aHummanuyu (2D u 3D KoMIbIOTEpHOIN
rpadpuku) us UIIMK «IloHATHasA cTOMAaTONMOTMA»
IpY TIPOBEEHNM CAHUTAPHO — IIPOCBETUTENBCKON
PpaboThl MOXKHO JOCTUYD CIeRyomLero sddekra:

OCJIO)KHEHHBIX KapyecoM (3aTpathl CpeficTB Ha IIpo-
(bUIaKTUKY 3HAYMTEIbHO MEHbIIle, 4YeM Ha JIedeHMe).

3. Meouyurckuii — ctabunmsauns nHgexca KITY
U yIydIleHNs TToKasaTess MHAeKca IUIVeHbl II0/10-
CTH prTa.

1. CoyuanvHoiii — MaKCUMaJbHO ITOBBICUT IIO-
HUMaHIe JieTell M UX POJuUTeseil B HeOOXOMMMOCTHI
IpoBefileHNs NPO(UIAKTUKM ¥ CBOEBPEMEHHOTO JIe-

4yeHs 3y00B.

2. OKkoHOoMUUECKUTT — COKOHOMUTH OIOIPKETHbBIE
CpeAcTBa Ha JiedeHye 3yOOB U OpPraHOB IOJIOCTY PTa,

Tudor Grejdianu,
Prof.univ.

Catedra Sdndtate
Publicd si Management
USMF ,,Nicolae
Testemitanu
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CALITATEA VIETII INDICATOR —
STRATEGIC DE MASURARE A SANATATII

Rezumat

In lucrare se defineste unele notiuni a calitatii vietii in corelati cu sana-
tatea. Conceptul de calitate a vietii este un indicator a sanététii atat pentru
populatie, cit si pentru guverne si se impune realizarea de moduri de viatd
favorabile sanatatii, are o dezvoltare larga ce include: ,fericire — multumi-
re®, ,adaptare sociala“ si “ satisfactie de viata“

Cuvinte-cheie: Calitatea vietii, factorii ambientali, aspectul social, si-
guranta.

Summary
THE QUALITY OF LIFE — AIMPORTANT INDICATOR IN MEASU-
REMENT OF HEALTH.

In this article are defined some notions of quality of life towards health.

The council of life quality is au indicator of health in population, and
in governments, and it applies the realization of some favorable wags of
life, has whole developments which include: ,,happiness — salve spacious",
»social adaptation and, satisfaction of life*

Key words: quality life, control pectoris, social aspect, and safety.

ACTUALITATEA TEMEI

Organizatia Mondiald a Séndtatii (OMS) propune urmitoarea definitie: ,,Ca-
litatea vietii este perceptia de cétre oameni ,,people’s perception a pozitiei lor in
viata in relatie cu scopurile lor si cu sistemul de valori pe care ei l-au acceptat si
incorporat din perspectiva ludrii deciziilor

Aceastd definitie plaseaza centrul problemei in zona vointei si capacitatii indi-
vidului de a comunica si participa la realizarea propriului destin, a propriei ,,calitati
a vietii

Calitatea vietii este un indicator a sanatatii, atat pentru populatie, cat si pentru
guverne si se impune realizarea de moduri de viata favorabile sanatatii.

Nu trebuie ignorat nici un moment faptul cé, conceptul de calitate a vietii are o
dezvoltare larga care in mare masura nu are legiturd cu medicina. In al doilea rand
se poate vorbi de calitatea vietii corelatd cu sanatatea.

Organizatia Mondiald a Sanatatii propune urmétoarea definitie ,,care in vedere
problematica in general®: ,Calitatea vietii este perceptia de catre oameni (people
's percepption®) a pozitiilor in viatd in relatie cu scopurile lor si cu sistemul de
valori pe care l-au acceptat si incorporat din perspectiva ludrii deciziilor pe care le



iau“ Aceastd definitie plaseaza centrul problemei in
zona vointei §i capacitétii individului de a comunica
si participa la realizarea propriului destin, a propriei
»calitéti a vietii®

Toti autorii care descriu istoricul temei — ,,calitd-
tii vietii“ se refera la un discurs a lui Lundon Johnson
din 1964 in care afirma: ,Nu ne putem atinge obiec-
tivele referindu-ne doar la nivelul contului bancar.
Trebuie de asemenea evaluatd calitatea vietii pe care
o cauta poporul nostru® Tot in SUA sociologii au fost
cei ce au introdus termenul de ,, fericire — multumire
(»happines®), stare de bine psihologic (,,psychological
well — beind®), ,satisfactie de viatd“ (satisfaction of
life“), ,,adaptarea sociald“ (,,social adjustment®) si in
sfarsit ,,calitate a vietii“ (,quality of life". Acest din
urma termen apare in 1969 lansat de citre Brandbum
si echipa sa de la NOROC (National Opinion Resear-
ch Center).

In 1976 Campbell se interesa de calitatea vietii
colective si de moravurile concetétenilor americani.
Urmeaza apoi aportul psihologilor care incearca si
coreleze calitatea vietii cu satisfactia nevoilor, cu sté-
rile afective, atitudinile si evaludrile cognitive.

In ceea ce priveste medicina, desi se citeaza studi-
ile lui Karnofski (1948) in directia evaludrii starii de
performanta (si bine subiectiv) la cancerosi precum
si elabordrile in aceeasi directie a lui Katz (1963), se
pare ca doar in 1966 Elkinton urilizeazd pentru prima
data termenul de ,calitate a vietii“ intr-o publicatie
medicala. Contributii la circumscrierea calitétii vietii
au avut aga dupa cum s-a mentionat deja sociologii,
psihologii, politicienii, filosofii, medicii si chiar com-
paniile de asigurare ale sanatatii. Cele relatate din asa
numeroase directii, sugestiile de conceptualizare au
furnizat perspective multiple care au incercat — si in-
cearca inca — sd se integreze intr-o viziune unitara.
Desi, ,,pluridimensionalitatea“ conceptului nu poate
fi evitata.

SCOPUL STUDIULUI

Evaluarea calitétii vetii in corelatie cu indicatorii
de masurare a sdnatatii.

Una dintre ideile ce au incercat s ordoneze acest
domeniu a fost polarizarea intre aspectul subiectiv si
cel obiectiv al calititii vietii.

Perspectiva subiectivd are in vedere in primul
rand ceea ce s-a numit starea de ,,bine subiectiv® (well
being®, ,bien-etre®), domeniu care a fost unul din-
tre primele studiate sistematic, mai ales in perspec-
tiva evolutiei cazurilor sub terapia medicamentoasa.
Apoi starea de fericire — multumire (happieness, le
bonheur®) concept greu difinibil, cu multe aspecte
subiective ale conceptului global de calitate a vieti,
corelate unor diverse incidente ale triirilor desfasura-
te pe variate perioade de timp.

In cadrul polarizarii mentionate au fost evidentiate
pe de altd parte aspectele ,,obiective® a calitatii vietii.

Cel maj simplu este sd se inventarieze conditiile
fizice de existentd: standardul locuintei proprii, nive-
lul de confort in aceastd locuinta, cistigul binesc de

care individul dispune, asigurarea sa cu hrana si alte
facilitéti ale civilizatiei. Apoi posibilitatile sale de co-
municare cu altii prin deplasare: facilittile existente
in comunicarea i deplasarea la distanta, in asigurarea
contactului cu altii. Aceste probleme pot fi grevate deja
de probleme medicale generale (tulburari motorii, de
exprimare verbala, vizuald, emotive) sau de tulburari
psihice (dificultati de deplasare ale unui agrafobic
cu atacuri de panicé, de deplasare si comunicare ale
unui depresiv sau schizofren). Atunci cand apreciem
calitatea vietii avem in vedere starea interepisodica,
eventual difectuald a pacientului. La fel un aspect in
mare masurd ,,obiectiv® este functionarea subiectului
in roluri sociale.

De exemplu faptul de a fi performant intr-o ac-
tivitate socialmente standardizatd, sau de a fi capabil
de o buna administrare a propriei gospodarii. Aceste
performante depind de o serie de capacititi si abilitati
bio — psihologice.

Polarizarea de mai sus intre aspecte subiective si
obiective ale calitatii vietii este partial reald, partial
artificiald. Cu atit mai mult cu cat exista si o serie de
aspecte ce pot fi astfel plasate doar dupa o interpretare
nuantatd.

De exemplu, faptul de a avea relatii intime, afecta-
te comportamentale si chiar sexuale; sau chiar faptul
de a reusi o buna integrare in grupul familial, in alte
microgrupuri sociale, de prieteni, de apartenenta po-
litici sau religioasa. In acest aspect, felul in care un
subiect anume se deschide spre spiritualitate, se im-
pértaseste din acestea, participa la viata culturald sau
religioasa, se simte implinit prin aceste actiuni si tra-
iri, faptul de a fi eventual creator, sentimentul de a se
implini cu rost si responsabilitate intru binele altora.
Dificultatile acestei distinctii tin si de probleme meto-
dologice ale masurarii (evaludrii), dat fiind ca starile
afectate si distorsiunile cognitive conduc la evaluari
variate ale aceleasi situatii obiective.

Problema calitatii vietii (C.V.), conduce spre do-
menii greu controlabile din punct de vedere al cuan-
tificdrii. Ceea ce nu insemna ca, cel putin partial, ea
nu poate fi supusd unei conceptualizari si modelari,
tocmai spre a modifica optica strict medical-clinica.

Avand constiinta faptului cd ansamblul acestor as-
pecte existentiale sunt corelate particularitatilor unei
socio-culturi date si ca se cer filtrate prin specificarea
unicd, a unei personalititi constiente, sd urmarim ca-
teva tentative de sistematizare a problemei.

REZULTATE SI DISCUTII

Prezentam in continuare un model (o schema) a
elementelor ce caracterizeaza calitatea vietii, propu-
sd de Felce, D si Perry (1996) (Schema — 1). Sche-
ma evidentiazd faptul ca calitatea vietii in medicina
in general — se realizeazd in cele din urma printr-un
proces subiectiv de trdire si evaluare, care tine seama
de valorile universului cultural in care subiectul tra-
ieste si care sunt incorporate de aceasta intr-o manie-
rd proprie. Dar in acelasi timp se evidentiaza faptul cd
calitatea vietii e corelata cu libertatea si vointa subiec-
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tului. Precum si de o serie de factori corelati comuni-
cérii, interrelatiei §i integrarii subiectului in raport cu
alte persoane si societatea din care face parte, inclusiv
performantele sale in rolurile sociale.

Luand in consideratie la moment polarizarea su-
biectiv — obiectiv in circumscrierea si evaluarea ca-
litatii vietii a unei persoane date, mentiondm cé sis-
tematizarile si conceptualizarile teoretice din ultimii
ani tind sd sublinieze trei componente esentiale ale
calitatii vietii si anume (dupa Katschnig).

— Starea de ,,bine“ subiectiv (,,well being®), ,,bien
etre®), in diverse interpretari, de la starea afec-
tiva de moment la satisfactia de durata in ra-
port cu desfdsurarea existentei sale.

— Functionarea in roluri sociale si ansamblul
problematic corelat relatiilor interpersonal-so-
ciale, abordat din diverse incidente, perspecti-
ve, focalizéri.

— Factorii ambientali (contextuali) predominant
materiali (venit, hrani, locuinta, cildura, etc.)
corelati cu caracteristicile nisei ecologice uma-
ne in care subiectul triieste. Acestia se refera
si la facilitatile sociale (de deplasare, comu-
nicare), la sansele de educare si informatiei,
la accesul, la serviciile de sandtate si asistentd
sociald, la modalitatea in care e realizatd secu-
ritatea persoanei in afara locuintei, la relatiile
cu vecinii etc.

Cele relatarea confirmd, cd toti factorii ambientali
si cei ce tin de functionarea sociala se reflectd in cele
din urma in tréirile subiective ale individului. Ins4,
ele se cer comentati distinct, impreuna cu interacti-
unile posibile si reale dintre caracteristicile personale,
genetic — tipologice asa cum se manifesta ele la un
moment dat si ofertele sau sansele ambientale, fizice,
economice, socio-culturale si de relationare interper-
sonala. Atentie acordatd calitatii vietii pentru fostii
bolnavi somatici (cu sechele sau diferite — desabili-
tati minime sau mai importante) largeste considerabil
perspectiva in gndirea traditional medicala.

Dupi ce acest orizont a fost deschis, cercetétorii
au formulat si testat diverse scale de evaluare a calitatii
vietii, gindindu-se dupi aspecte empirice la inceput;
dar facand mereu efortul si sistematizeze si si con-
ceptualizeze acest domeniu.

Autorii ce au abordat si studiat problema calitatii
vietii la pacienti au folosit la un anumit moment teo-
ria lui Maslow a ,,nevoilor umane bazale® ierarhizate

pe mai multe nivele, si care, intr-o maniera simplista
ar putea fi prezentata astfel: (dupa Mc.Kenna).

— Auto-realizarea:

- nevoia de a realiza propriul potential
— Stima
- nevoia de a fi respectat de altii (ce se corelea-
74 cu stima de sine).
— Aspectul social
- nevoia de suport din partea ambiantei sociale
— Siguranta
- securitatea la domiciliu si in lume
— Aspecte psiho-fiziologice
- nevoia de alimentatie, adapost.

Invocarea conceptiei lui Maslow a fost doar un
ghid aproximativ in studierea (C.V.) calitatii vietii,
dezbaterile care au survenit pe parcurs relevand o se-
rie de aspecte a acestei probleme.

in concluzie din cele deja mentionate citeva per-
spective doctrinare care au stat si stau la baza sistema-
tizdrii si conceptualizarii ,calitatii vietii, reamintim
dintre acestea:

— conceptia lui Maslow privitoare la ,,nevoile®
umane bazale;

— diferentierea dintre aspecte: subiective si
obiective ale calitatii vietii;

— diferentierea dintre domenii: 1. satisfactie si
implinire subiectivd; 2. nivelul de competen-
ta in rolurile sociale in integrarea sociald (ce
se bazeaza pe diverse abilitdti specific umane
péstrate si dezvoltate); 3. factori ambientali
contextuali, fizici, umani, valorici.

— corelarea in perspectiva dinamicd care stu-
diaza interrelatii dintre factorii deja amintiti,
precum si modificarea acestora in perspectiva
programelor de reabilitare tintite, a terapiei si
a ciclurilor vietii.
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TRATAMENTUL PERIODONTITELOR APICALE DISTRUCTIVE
CRONICE PRIN METODA CONDENSARII LATERALE
A GUTAPERCII CU UTILIZAREA MICROSCOPULUI
ENDODONTIC CARL ZEISS

Rezumat

Succesul de bazi in tratamentul endodontic consta in alegerea metode-
lor de sterilizare a canalului dentar cit mai eficiente si de metoda de obtu-
rare tridimensionald a lui. Toate acestea, cit si alegerea materialului garan-
teazd optimizarea tratamentului, starea functionald a dintelui i sinatate a
intregului organ masticator.

Sumary

The succes in endodontical treatment is bazed on all the chosen me-
thods of sterilization and tridimentional obturation of the root canal. All
this together with the chosen material for obturation, guarantee the opti-
mal treatment with correct functionality of the tooth and the masticatory
system.

\ J

In studiu s-au aflat 31 de pacienti cu periodontite apicale cronice in formele:
granulantd si granulomatoasa. Toti pacientii au fost tratati cu utilizarea microsco-
pului endodontic Carl Zeiss.

Actualitatea problemei

Cu ceva timp in urma preponderent dintii cu periodontite apicale cronice di-
structive erau supusi odontoectomiei, acum aceastd intrebare e din ce in ce mai
des supusd discutiei. Elaborarea tehnologiilor si metodelor noi de lucru cit si gama
larga de substante si materiale pentru sterilitatea, permiabilizarea si obturarea ca-
nalelor dentare schimba viziunea asupra tratamentului periodontitelor apicale cro-
nice complicate.

Succesul obtinerii rezultatului dorit, depinde in mare masurd de accesul corect
si vizibilitatea cimpului operator, anume la aceastd etapa e bine venitd folosirea
microscopului endodontic cu filtre de lumin3 vizibila. In studiul nostru am folosit
microscopul endodontic Carl Zeiss.

Microscopul a inceput si fie folosit in
medicind incé din secolul XIX, iar in ultimi-
le decenii evolutia tehnologiei a determinat
producerea unor microscoape cu perfor-
mante remarcabile. Dupa ani de cercetiri,
Laboratoarele Carl Zeiss au lansat Micro-
scopul dentar OPTI pico, (fig.1) creat spe-
cial pentru utilizarea lui in stomatologie. Fig. 1 Microscopul arl Zeiss.

Performantele optice (fig.2) remarcabile ofera
posibilitatea de a vizualiza detalii care nu pot fi ob-  swse -~ .
servate cu ochiul liber. Imaginea la microscop este k#rﬂ#
maritd si foarte clard. Calitatea deosebitd a imaginii *.’ .
se datoreaza ilumindrii coaxiale (sursa de lumind este
orientata pe aceeasi directie pe care priveste medicul
si nu se formeaza umbra), dar si redarii cu fidelitate a
culorilor. Vizualizarea celor mai fine detalii este foar-
te importantd pentru diagnostic si tratament.

Folosirea microscopului Carl Zeiss are urmatoa- -
rele avantaje in endodontia practicé: L)

1) Identificarea orificiilor de intrare in canalele

radiculare Fig. 2 Lentilele de lucru.

Stefan Gospodaru,
Medic stomatolog,

Valeriu Fala,
Doctor in medicind,

Valeriu Burlacu,
Prof. univ.

Catedra Stomatologie
terapeuticd, FPM,
USMF ,,Nicolae
Testemitanu

Clinica stomatologicd
»Fala Dental“

| %] Odontologie—Paradontologie



2) Identificarea canalelor suplimentare.

3) Identificarea si tratarea canalelor calcificate.

4) Refacerea tratamentului de canal incorect.

5) Identificarea perforatiilor si sigilarea lor.

6) Vizualizarea si indepartarea corpurilor straini

din canal.

7) Detectarea fracturilor radiculare.

Alt principiu e folosirea instrumentariului adecvat
canalului dentar, in cazul nostru s-a folosit instrumen-
tul manual (K-files,H-files) si instrumentul mecanic
(sistemul Pro-Taper). Toate acestea vin in combinare
cu substantele chimice potrivite pentru permiabiliza-
rea si sterilitatea canalului radicular (EDTA, Hipoclo-
ritul de natriu, Bio-R, si apa destilatd).

Finalizarea lucrarii se efectua prin metoda de uscare
folosind conurile calibrate absorbante si obturarea canalu-
lui dentar prin metoda condensarii laterale a gutapercii.

Scopul si obiectivele

Scopul studiului este identificarea si obturarea er-
metica, tridimensionald a canalelor radiculare execu-
tata cu ajutorul microscopului endodontic Carl Zeiss
(fig.1). Au fost trasate urmatoarele obiective:

1) Identificarea maxim posibil a canalelor radi-
culare suplimentare si obturarea lor tridimen-
sionald cu ajutorul microscopului Carl Zeiss.

2) Depistarea microfisurilor si controlul aderen-
tei marginale a restaurarilor dentare directe.

Materiale si metode

In conformitate cu obiectivul de bazi si ipoteza
de lucru au fost cercetati 31 de pacienti (9 barbati si
22 femei) cu virsta cuprinsd intre 18 si 50 de ani cu
diferite forme de manifestare a periodontitei apica-
le cronice distructive si au fost supusi tratamentului
endodontic sub microscopul Carl Zeiss aplicindu-se
regula ,,4S“ de sterilitate endodontica:

S1 — Sterilitate endodontica prin procedura de
largire instrumentala de canal.

S2 — Sterilitate endodontica prin procedura de
irigare medicamentoasa de canal.

S3 — Sterilitate endodontica iriganta preobturati-
va, fard implicarea apei oxigenate sau a altor compo-
nente gazante.

S4 — Sterilitate endodontica prin obturare de ca-
nal tridimensionala.

Prima etapa, inainte de inceperea tratamentului

Fig. 3 Obturarea tridimensionala

Fig. 4 Canalele radiculare

endodontic, a inclus detartrajul ultrasonic cu periajul
profesional a tuturor suprafetelor dentare.

Urmadtoarea etapd a constituit procedura de creare
a accesului spre canalul dentar si crearea unui cimp
operator optimal posibil prin indepartarea tesutului
dentar ramolit pina la tesutul dentar dur (sanatos).

Mai apoi a urmat o izolare cit mai adecvata a zonei
de lucru, folosindu-se sistemul de izolare cu Koffer-
dam si pozitionarea microscopului endodontic asu-
pra zonei de lucru (fig.5).

Etapa urmatoare a fost cea de creare a accesului
in canalul dentar §i permiabilizare a lui prin folosi-
rea metodei manuale de lucru cu ajutorul K si H-files.
Canalul dentar a fost largit pina la numerele ISO de
25-40 (fig. 4). Procedurile au fost executate sub su-
pravegherea microscopului endodontic si controlul
apexlocatorului. Irigarea canalului dentar se realiza
cu seringa endodontica cu solutie de NaOCl (Hipo-
cloritul de natriu) de 4% care se afla in canalul dentar
pe o perioadd de 5 min. demonstrind un efect bac-
tericid inalt si de dizolvare a substantelor necrotizate
din canalul dentar. Temperatura de lucru a NaOCl a
fost mai mare de 20°C astfel méarindu-se capacitatea
bactericida.

Dupi ce Hipocloritul de natriu si-a facut efectul
antiseptico-diluant in canalul dentar a urmat prelu-
crarea cu ultrasunet prin intermediul acelor endo-
dontice calibrate. Prelucrarea a fost executatd pe o
perioada de la 10-30 sec. pina la 3 min. efectuindu-se
miscari de intrare si iesire din canal. Dupa prelucra-
rea cu ultrasunet, canalul dentar a fost irigat cu H20,
apoi uscindu-se cu conuri absorbante si supus cer-
cetarii minutioase la microscopul endodontic, avind
scopul de a depista ramadsitele necrotizate rdmase in
acest spatiu.

La etapa urmatoare v-a avea loc o noua irigatie a
canalului dentar cu NaOCl de 4% pe 5 min, urmatd
de prelucrarea canalului cu apd destilatd si cu ultra-
sunet.

La fiecare etapd de largire, canalul a fost prelucrat
cu gel EDTA de 15% care poseda un inalt efect an-
tibacterial. A urmat irigarea canalului dentar cu Na-
OCIl. Combinarea EDTA cu NaOCI provoaca schim-
bari esentiale in echilibrul calciului si a fosforului din
dentina canalard. Procedura trebuie executata rapid
cu inldturarea compozitiei din canalul dentar, intrucit
timpul indelungat de aflare v-a provoca un efect ero-

-

Fig. 5 Zona de lucru



ziv pronuntat. Finalul primei vizite a constat in usca-
rea adecvatd a canalului dentar, folosindu-se conurile
absorbante calibrate si obturarea canalului(fig. 3) cu
gutaperca calibratd condensatd lateral in combinare
cu siler.

La urmatoarea sedintd a fost realizatd resta-
urarea dintelui tratat endodontic utilizindu-se
compozitele fotopolimerizabile moderne (Gradia
Direct,Esthet-X,etc.) si pacientul fiind luat la eviden-
td de dispensar. Monitorizarea rentghenograficd de
control si de diferentiere a rezultatului obtinut a fost
efectuaté la 3, 6, 12 luni.

La toti pacientii supusi tratamentului s-a obtinut
regenerarea tesutului periapical in 98% din cazuri lu-
ate in studiu.

Caz clinic:

Pacienta C.A, fisa de evidentd stomatologicé nr.13,
anul nasterii 1990, a solicitat asistentd stomatologica
in Clinica Stomatologica ,,Fala-Dental®

Acuze: Miros neplicut din cavitatea bucala, jend
in procesul de masticatie, durere la atingerea dintelui
36.

Din anamneza: In perioada 12.03.2009 dintele 36
a fost restaurat ca urmare a cariei cronice profunde.
La momentul adresari, pe dintele 36 e prezenta resta-
urarea. Percutia dintelui e dolora, palparea mucoasei
la nivelul proiectiei apexului dintelui e sensibila.

Radioviziografia 36 (fig. 6) prezinta focare de liza
osoasa uniforme, rotunde, pind la 0,5mm. la ambele
radacini cu implicarea bifurcatiei radiculare. Apexu-
rile radacinilor dintelui 36 incluse in procesul infla-
mator. Densitatea in focar prezinta 6 unitéti conven-
tionale.

Diagnoza: Periodontitd apicald cronica granulo-
matoasa a dintelui 36.

Tratament: Trepanarea dintelui pe suprafata mas-
ticatorie, aplicarea sistemului de izolare cu Koffer-
dam. Acces la cele trei zone anatomice: platoul came-
rei pulpare, orificiul radicular i constrictia apicala.
Prelucrarea instrumentald in debut cu instrumentul
manual (K-file,H-file), continuat cu sistemul ProTa-
per. Prelucrarea medicamentoasa cu EDTA si NaOCl
de 4% pe perioade cuprinse intre 5min, in combinatie
cu ultrasunetul. Uscarea adecvati a canalului si obtu-
rarea lui (fig. 7) ulterioara cu conuri calibrate de guta-
perca prin condensarea lor cu spreaderul.

Radioviziograma d36: Determind uniformitatea
sigilarii a intregului spatiu canalar, pina la apexul fizi-
ologic. Obturarea definitivé a dintelui 36 cu aplicarea
materialului fotopolimerizabil Filtek Z 250.

Din date: La 6 luni dupa tratamentul dintelui, pa-
cienta nu prezinta acuze, mentionind ca dintele 36 nu
se deosebeste de ceilalti dinti sdnatosi. Percutia indo-
lora, culoarea si integritatea coronara normala.

Radioviziograma 36. (fig.8). Determina refacerea
integritatii osoase la nivelul ambelor radacini a din-
telui, inclusiv i regenerarea tesutului osos la nivelul
bifurcatiei radiculare. Densitatea in focar numaéra 135
de unitati conventionale.

Fig. 6. Dintele 36 inainte de tratament

Fig. 7. Dintele 36 dupa obturarea canalelor
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Fig. 8. Dintele 36 dupa 6 luni

Recomandari: Instruirea pacientului pentru o igi-
ena satisfacitoare si un control periodic la medicul
stomatolog.

Concluzie:

Luind in consideratie rezultatele obtinute in urma
analizei obiective, radiologice si radioviziografice
ajungem la concluzia:

— Microscopul endodontic Carl Zeiss identifica
si mentine controlul strict obturdrii tridimen-
sionale de canal principal si canale accesorii.

— Microscopul endodontic Carl Zeiss tine sub
control strict limitele aderentei materialului
restaurator la tesutul dentar dur.
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ASPECTE CLINICO-EVOLUTIVE SI FORMULE DE TRATAMENT
DURABIL IN GINGIVITA ULCERO-NECROTICA VINCENT

Rezumat

Gingivita ulcero-necrotica Vincent este o afectiune contagioasa, pro-
vocatd de simbioza dintre fuso- spirochete (bacillus fusiformis) si boreliile
Vincent. Aceastd simbioza, in conditii normale, reprezinta flora saprofitd a
cavitatii bucale, insd in conditii nefavorabile aceste microorganisme devin
agresive, provocand gingivita ulcero-necrotica.

Majoritatea gingivitelor ulcero-necrotice, necesita interpretarea mult
mai subtild, care se impune in situatia cdnd se suspectd pe langa concursul
germenului infectat si scaderea rezistentei organismului de hipersensibili-
tatea lui la diferite substante medicamentoase, produse alimentare, etc. In
plus, semnele de manifestare ulcero-necrotice a unei patologii somatice in
cavitatea orald imbraca aspecte foarte diverse, dependente de gravitatea de-
reglarilor generale, de starea sistemului imun al teritoriului bucal, de pato-
genitatea i tropismul, adesea imprevizibil al florei microbiene satelite.

Cuvinte cheie: gingivita ulcero-necroticd Vincent.

Summary
CLINICAL, EVOLUTIVE ASPECTS AND TREATMENT APPROA-
CHES IN ACUTE NECROTIZING ULCERATIVE GINGIVITIS

Acute necrotizing ulcerative gingivitis is a contagious disease caused by
the symbiosis of Fuso-spirochete (Bacillus fusiformis) and boreliile Vin-
cent. This symbiosis, in normal conditions, is saprophytic flora of the cavity
mouth, but these microorganisms under unfavorable conditions become
aggressive, causing ulcero-necrotic gingivitis.

Most ulcero-necrotic gingivitis, requires interpretation more subtle. In
addition, signs ulcero-necrotic manifestations of somatic diseases in the
oral cavity takes the issues very different, depending on the seriousness of
general disorders, immune system status of the territory of mouth, the pa-
thogenicity and tropism, often unpredictable satellite of microbial flora.

Key words: necrotizing ulcerative gingivitis.

Actualitatea temei

Gingivita ulcero-necrotica Vincent nu apare decat pe un teren deficient, pre-
gatit prin existenta unei inflamatii gingivale care o precede : gingivita catarald, pa-
rodontitele marginale cronice, gingivitele din cortegiul clinic al starilor de subnu-
tritie sau de epuizare etc. In aceste conditii, echilibrul biologic al florei bucale este
dereglat si devin preponderent numeroase specii de bacilli fuziformi si spirilati
bucali. Asociatia fuzo-spirilard include microorganisme, care fac parte din flora
normald a gurii sandtoase. Este probabil cd in conditii patologice, cum sunt cele
amintite mai inainte, unii strepto- si stafilococi aerobi, consuménd oxigenul din te-
suturi, ,,fac patul® asociatiei de fuzo-spirili anaerobi. Populatii masive de asemenea
microorganisme salasluiesc in santul gingival, dar in cazul unei igiene bucale defi-
ciente, cind nu se face asanarea cavitatii bucale, numarul acestor microorganisme
sporeste brusc. Rolul decisiv in declansarea bolii, ca si in multe alte maladii, il are
scaderea rezistentei organismului fatd de infectie (2,3,5). Un factor predispozant
ar fi deasemenea deteriorarea integritatii mucoasei, ca de exemplu traumatismele
cronice, produse de marginile tdioase ale dintilor, eruptiile dificile ale molarilor
trei (de minte).

Aceastd afectiune este descrisd sub diferite denumiri: gingivitd ulceroasi, sto-
matitd ulceroasa, gingivitd ulcero-necroticé, stomatitd Plaut-Vincent, stomatita de
trangee. In toate cazurile este vorba de unul si acelasi proces, cu diferite grade de
manifestare si cu diferiti factori predispozanti (1,12,13,18).



Gingivita ulcero-necrotica Vincent este de trei ori
mai frecventa la barbati decit la femei, dar extrem de
rar la copiii mici. Explicatia este una simpla: la maturi
se implica factori decisivi ca: igiena insuficientd, fuma-
tul, consumul de alcool, contactul cu produse petroli-
ere, supraracirea. Maladia apare, mai ales, toamna i
iarna, in cazul reducerii rezistentei organismului din
cauza maladiilor epuizante, pe fundal de ignorare a
alimentatiei carentiale, igienei orale. Poate surveni ca o
complicatie a eruptiei dentare, se poate asocia cu hipo-
vitaminoze, discrinii, boli de sange (4,6,7). In patogenia
gingivitei ulcero-necrotice Vincent sunt de importanta
reactiile imune locale de tipul fenomenului Arthus ini-
tiate de actiunea alergenului microbian si care deter-
mina necroza tesuturilor mucosei orale cu asocierea
ulterioard a fusospirochetozei (8,9,14,15,17).

In fine, lipsa colectiva de igiend si mizeria fiziologi-
cd, mai ales in timpul rdzboaielor, cataclismelor natu-
rale si sociale pot da nastere la pseudoepidemii, in spe-
cial, in mediul unor colectivitati aglomerate: tabere de
prizonieri, unitati militare, spitale etc.Nu este vorba in
acest caz de o contagiozitate veritabila, de o heteroino-
culare, ci de conditii de mediu neprielnice, care,lovind
simultan un numir mare de persoane, favorizeaza
aparitia in masa a gingivitei ulceroase (10,11,16).

Intr-un anumit numar de cazuri, etiologia rimane
obscura. Uneori afectiunea in care se pregateste tere-
nul da semne clinice putin evidente si este trecuta cu
vederea.

Cele relevate atestd semnificatia si implicatiile
clinice severe ale maladiei, care este destul de putin
elucidatd, astfel ca ne-am propus sa cercetam in sub-
tilitate acest subiect.

Scopul lucrarii: studiul etiologic, patogenic, cli-
nic al gingivitei ulcero-necrotice Vincent, care sa ne
ghideze in elaborarea unui diagnostic rapid si a unor
formule de tratament durabil al bolii.

Materiale si metode de cercetare:

Am incercat sd culegem informatii cu privire la
factorii incriminati in declansarea gingivitei ulce-
ro-necrotice Vincent, caracterele clinice si situatiile
curative recent elaborate.

Am selectat dintre pacienti clinici stomatologici
universitari 15 cazuri sugestive de gingivite, in vede-
rea diagnosticului diferential exact. Pacientii aveau
varste cuprinse intre 15-24 ani.

Gingivita ulceroasd incepe intotdeauna la varful pa-
pilelor interdentare si marginea gingivala, si nu se ex-
tinde dincolo de gingia propriu-zisd, exceptand cazurile
grave cand pot fi atinse si alte arii ale mucoasei: mucoa-
sa obrazului, a faringelui, uneori si limba — sub forma
unei ulceratii unice localizata pe marginea limbii.

Afectiunea incepe cu predilectie in regiunea ulti-
milor molari, in special molarul de minte incomplet
erupt si acoperit incd de un capison mucos, dar si in
alte locuri, de exemplu pe marginea gingivald a fron-
talilor inferiori sau la gingia din jurul unui dinte cu
hiperestezie cervicald. Inceputul este legat de o regiu-

ne murdari. Intr-o gura bine ingrijita si lipsita de tar-
tru nu gasim niciodatd o gingivita ulceroasa.

La inceput, localizatd la gingia unuia sau a citorva
dinti, ea apare sub forma unui depozit galbui sau gal-
ben-cenusiu, sau a unei ulceratii putin profunde. Este
vorba de un proces necrozant al marginii gingivale si
al varfurilor papilelor interdentare, care se transforma
intr-o masa murdara si rdu mirositoare. Papilele gin-
givale, care la inceputul afectiunii sunt mdrite, tume-
fiate, de culoare rosie-aprinsd, se ulcereaza, isi pierd
varful, devin mai mici si dispar, in locul lor raméane
doar un detritus putrid cu miros fetid specific.

Termenul de gingivitd ulcero-membranoasa pro-
vine de la exsudatul care acoperd ulceratiile, ca o falsd
membrand. Termenul, este insd impropriu, deoarece
nu este vorba de pseudomembrane in sensul adevérat
al cuvintului.

Existd numai aparenta unor membrane, rezultat
al unei necrobioze, al unei gangrene difteroide, care
rdmdne in general superficiala.

Ulceratiile mucoasei bucale pot fi profunde, mul-
tiple si extinse, pana la 6 cm in diametru. In unele ca-
zuri ele pot duce la o asimetrie evidenta a fetei din
cauza edemului tesuturilor adiacente. In cazuri mai
grave apar ulcere pe suprafetele laterale si pe dorsul
limbii, pe palatul dur si moale. Ulcerele in gingivita
acuta Vincent au margini neregulate, acoperite cu
depuneri necrotice masive de culoare gri-verzuie, cu
miros fetid. Dupa inlaturarea depunerilor fundul este
lax si usor sdngerand. Tesuturile inconjuratoare sunt
edematiate si hiperemiate. Induratii in baza i in jurul
ulcerului nu sunt depistate.

De consemnat un detaliu sugestiv, atunci cand
gingivita ulcero-necroticd este simptomaticd, adica
apare pe fundalul altor boli generale, mai ales in le-
ucemii, stratul necrotic se inlatura foarte greu, chiar
imposibil.

Gravitatea maladiei este determinatd de predomi-
narea simptomelor de intoxicatie generala si de ma-
nifestédri locale pe mucoasa cavitatii bucale. Obisnuit
se distinge: forma usoara, medie si gravd cu perioa-
dele: prodormali si de dezvoltare a bolii. In perioada
de stare a bolii se atesta slabiciuni, cefalee, lipsa poftei
de méncare, dureri pronuntate, vorbirea si alimentatia
sunt dificile. Febrd pand la 37,5°C si 39°C.Orice atin-
gere a ulceratiilor produce dureri si hemoragii. Dure-
rile provoaci pe cale reflexd o hipersalivatie. Din cauza
acesteia §i a hemoragiilor, bolnavul murdareste len-
geria. Respiratia are un miros fetid caracteristic, care
permite adesea punerea diagnosticului de la distanta.

Diagnosticul gingivitei ulcero-necrotice Vincent

Se va lua in calcul sediul anatomic al manifestari-
lor deja prezente si specificul evolutiv conditionat de
acest factor, dar invariabil se va lua in consideratie:
anamneza maladiei, indeosebi dacd pacientul a mai
suportat o astfel de infectie; starea epidemiologicé in
colectivitati pe care le frecventeaza; examenul obiec-
tiv, va observa semnele caracteristice pentru debutul
gingivitei ulcero-necrotice Vincent, cum ar fi: ulcere-
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le, care sunt acoperite cu un strat de depuneri de o cu-
loare gri-murdar4, care poate fi inldturata cu usurint,
descoperind o suprafati eroziv-ulceroasa.

Diagnosticul pozitiv se va deduce din: datele ce
sustin un teren imunodeprimat sever; semnele clinice
tipice de sindrom infectios: febra, frisoane, sialoree fe-
tidd, leziuni extinse ulcero-necrotice, adenopatii.

Se impun in plan diagnostic si urmétoarele exami-
néri paraclinice: hemograma, VSH, analize biochimi-
ce, cercetari bacteriologice ale florei microbiene si sen-
sibilitétii la antibiotice, examenul citologic (4, 10, 11).

Tratamentul gingivitei ulcero-necrotice

Volumul si caracterul masurilor curative sunt in
functie de perioada evolutiei bolii, de gravitatea ei, de
caracterul maladiei si de infectiile asociate. Formele
usoare si medii de obicei se trateaza in conditii de
ambulator, cele grave necesitd internare in stationar.
Tratamentul prevede un complex de masuri curative:
locale si generale.

Tratamentul general include: preparate antimicro-
biene si antitricomoniazice; preparate antihistaminice.

Medicatia cu preparate antibiotice cu spectru larg
de actiune se administreaza in doze terapeutice medii
curs de 7-10 zile.

Se indicd vitaminoterapie (C, A, B, P). Exista ca-
zuri grave, cand se impune terapia de dezintoxicare.
Se recomanda dieta caloricd, lichide, sucuri.

Tratamentul local al gingivitei Vincent va tinde ju-
gularea durerii, terapia antisepticd a dintilor, inldtura-
rea depunerilor moi dentare cu antiseptice slabe. Pen-
tru stimularea proceselor de epitelizare, in perioada de
vindecare, treptat se folosesc preparate keratoplastice.
Se recomanda periodic clétituri bucale cu preparate
anestetice si antiseptice si respectarea igienei cavitatii
orale. Dupa lichidarea procesului inflamator acut este
obligativa asanarea cavitétii orale.

Am vrea sa ilustrdm cele consemnate cu un caz
clinic.

Caz clinic:

Bolnavul I.H., foaia de observatie clinicd nr.2317.

S-a imbolnévit la data de 26.10.08, s-a prezentat la
clinica la data de 31.10.08.

Acuzele invocate: dureri permanente in gingii,
alimentatia i igiena orala au devenit imposibile, som-
nolenta, hemoragii gingivale, salivatie intensd, slabi-
ciune generald, cefalee.

Istoricul maladiei: din spusele pacientului cu 5
zile in urma a observat in cavitatea bucala ulceratii
care sunt acoperite cu un strat gros de depuneri de o
culoare gri, salivatie abundent cu caracter vascos. In
acelasi timp indica prezenta febrei 37,6°C, slabiciune
generald, cefalee, dereglarea somnului. Manifestarile
de acest gen au apdrut in premiera.

Istoricul vietii bolnavului:

Conditiile de viata si de studii: satisfacitoare. Ali-
mentatia bolnavului cantitativ si calitativ bund.

Anamneza alergologicd: nu este compromisa.

Deprinderi vicioase nu are. Antecedente heredo-
colaterale de tuberculozi, sifilis, boli cu tulburari me-

tabolice, psihice si altele la membrii familiei si rudele
apropiate nu s-au semnalat.

Examenul obiectiv: starea generala a bolnavului
agitatd, constiinta clara, puncte dureroase la palpare
in regiunile anterioare ale fetei nu se determina. Edem
periferic usor se apreciaza din stanga.

Statusul local:

Mucoasa orald usor hiperemicd. Mucoasa gingiva-
14 este inflamatd, edematiatd, eritematoasd, sangereza
usor. Prezenta depunerilor dentare moi in abundenta.
Este afectatd mucoasa regiunii retromolare, ce provoa-
ca trismus si dureri in deglutitie. Sunt prezente ulce-
ratii pe varfurile papilelor si marginilor gingivale ale
tuturor dintilor, care sunt acoperite cu un strat gros
de depuneri de o culoare gri, care poate fi inldturat cu
usurintd, descoperind o suprafata ulceroasa-eroziva,
usor sangerandd. Prezenta salivatiei abundente cu ca-
racter vascos. Ganglionii limfatici sunt mariti, palpa-
tor sunt durerosi si mobili. Se resimte un miros fetid
specific din cavitatea bucala.

Fig.1 Pacientul I.H. Gingivita ulcero-necrotica Vincent
a primul consult.

In urma culegerii anamnesticului si examenului
obiectiv, pacientului i-au fost recomandate analiza ge-
nerald a sangelui (care a relevat o leucocitoza usoars,
limfocitoza usoard, VSH mdrit), radiografie panora-
mica, examen citologic.

Tabloul citologic al frotiurilor de pe ulceratiile
gingivitei ulcero-necrotice Vincent corespunde unui
proces inflamator nespecific. Se observa aglomerari
de mase dismorfe, eritrocite ca rezultat al singerarii.
Microflora din straturile superficiale include pe langa
numeroasele microorganisme obisnuite, caracteristice
pentru cavitatea bucala borelii si fusobacteri (fig. 2, 3).

Diagnosticul diferential al gingivitei ulcero-ne-
crotice Vincent se va impune cu gingivita herpetica
primara si recurentd, herpesul simplex perioral reci-
divant, herpangina, stomatita aftoasa cronica recidi-
vantd forma herpetiforma, eritem exudativ polimorf,
stomatite alergice, bolile sangvine (leucoze, agranulo-
citoze, mononucleoza infectioasd).

Tratamentul indicat bolnavului examinat.

Tratament general:

— Tab. Metronidazol, cate 0,25 g de 2 ori pe zi,
7-10 zile; Tab. Ascorutin nr. 20, cite o pastild
de 2 ori in zi; Tab. Valeriand, cite o pastila de
2 ori in zi, 10 zile; Tab. Suprastin 0,25 mg de 2
ori pe zi, 5 zile



Fig. 2,3. Citograma pacientului |.H. prezinta simbioza:
bacillus fusiformis si borelii.

Tratament local:
— Anesteziere cugel Ultracare (Benzocaind20%,);
prelucrarea medicamentoasd cu apa oxigena-
ta — 1% cu inlaturarea depunerilor moi denta-
re; irigéri cu sol. Furacilina 1:5000; badijonare
cu sol. de Betadina; aplicari cu Metronidazol
pe 0,05 % cu Clorehexidina- 20 min.
Indicatii: regimul alimentar s-a completat cu li-
chide in abundentd, alimentele trebuie sa fie pasate.
Sunt indicate fierturi din legume proaspete, produse
lactate (lapte, lapte acru, brinzd); oud fierte; sucuri
din fructe si legume (morcov, varza etc.). Alimentele
trebuie sa fie calde §i sa nu irite mucoasa bucald. Dupa
méncare s-au recomandat gargare cu sol. Corsodyl.
La domiciliu de clatit gura timp de un minut cu 10
ml. apa de gur.

Corsodylul are activitate antimicrobiand, fungicida.

Bolnavul a urmat fidel tratamentul indicat. La a
3-a zi am apelat la aplicari cu remedii keratoplastice
(ulei de citina albd). Periuta de dinti anterioard se

arunca. Pentru periaj i-am recomandat o periuta de
dinti noud, moale. Periaj dentar cu paste dentare cu
supliment de ierburi medicinale (Lacalut Fitoformu-
la, Paradontax) de 2 ori in zi dupa masa.

Fig.4 Pacientul |.H. Gingivita ulcero-necrotica Vincent postcurativ,
epitelizarea completd a ulceratiilor gingivale.

Dupa 7 zile bolnavul apare in starea generala bund,
ulceratiile s-au epitelizat totalmente. S-a prezentat la
control peste o luna, 3, 6 si 12 luni. Ultimul control a
apreciat rezultate durabile in timp dupd tratamentele
aplicate.

Pronosticul. Profilaxia gingivitei ulcero-necrotice
Vincent se rezumai in principal la ingrijirea regulata
a cavitdtii bucale, respectarea igienei orale in cursul
maladiilor generale ale organismului, in special, in
timpul bolilor infectioase. Este foarte importantd pre-
ventia recidivelor, care reaparute evolueaza tot mai di-
ficil si se accentueaza procesul distructiv al gingiilor.
Copiii cu asemenea manifestari bucale trebuie supra-
vegheati in grupa III de dispensarizare.

Concluzii

1. Caracterele clinice prezentate au evoluat pen-
tru gingivita ulcero-necroticd Vincent de sine-
statdtor.

2. Programele curative administrate sunt mai si-
gure in prevenirea revidivelor bolii.
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UTILIZAREA APARATULUI VECTOR IN TRATAMENTUL
PARODONTITEI MARGINALE CRONICE

Rezumat

Aparatul Vector reprezintd o noud generatie a aparatelor ultrasonice,
destinata tratamentului minimal invaziv al afectiunilor inflamatorii ale pa-
rodontului. Pentru a determina eficacitatea acestuia am recurs la un studiu
clinic ce a avut la baza examinarea si tratamentul unui lot de 10 pacienti
(7 barbati si 3 femei). Pacientii implicati erau diagnosticati cu parodontita
marginald cronica forma: usoara, medie si grava si au fost repartizati in 2
grupe cite 5 persoane.

Summary
THE USAGE OF VECTOR MACHINE IN TREATMENT OF MARGI-
NAL CHRONIC PERIODONTITIS

Vector System is a newly developed ultrasonic device for minimally in-
vasive periodontal therapy. The efficacy of the Vector ultrasonic system was
determined in a clinical study which included 10 patients (7 men and 3 wo-
men) with moderate to advanced chronical periodontal disease and were
sorted into two groups of 5.

Introducere

Parodontitele marginale cronice reprezinta una din cauzele principale de dis-
functie a aparatului dentomaxilar. Aceastd manifestare patologicé este raspandita
in toate regiunile globului, afectand, fara deosebire de sex si de asezare geografic,
toate grupurile de vérstd ale populatiei.

Desi boala parodontala tine de o arie locala de manifestare, prin instalarea unor
focare stomatogene de infectie si intoxicatie, se cunosc multiple interferente cu
starea generald a organismului. Din acest punct de vedere aceasta afectiune e nece-
sar sd fie privitd prin prisma unui proces patologic complex, care trebuie abordat
numai printr-un complex de masuri de tratament.

Dacd metodele de fluorizare (cu exceptia zonelor endemice) au transformat
boala carioasd dintr-o epidemie intr-o afectiune clinica tratabild, iar dezvoltarea
implantologiei oferd noi solutii pentru abordarea edentatiilor, boala parodontal,
o alta problemd majora cu care se confruntd medicul stomatolog, continud sa re-
prezinte o amenintare pentru integritatea aparatului dento-maxilar, constituind o
problema sociald a medicinei in general.

Cercetérile moderne stabilesc cu certitudine etiologia microbiana a imbolna-
virii parodontale, ceilalti factori fiind favorizanti sau predispozanti. Boala paro-
dontala este rezultatul unui dezechilibru intre microorganismele potential pato-
gene, natura si eficienta reactiei locale si sistemice a gazdei. Virulenta diferita a
bacteriilor din placa bacteriand si rezistenta variabild a gazdei explicd varietatea



mare a formelor de evolutie, caracteristice bolii paro-
dontale.

Pacientii de sinestatitor nu pot realiza prezenta si
gravitatea afectiunii, cu atdt mai mult sd constientizeze
caracterul si diversitatea metodelor de tratament, ce
sunt absolut necesare pentru ameliorarea situatiei.
Deseori ei asteaptd aparitia unor simptoame clare
ale bolii parodontale cum ar fi: sdngerarea gingiilor,
mobilitatea si migrarea dintilor, retractiile gingivale si
elimindri purulente cu miros fetid din pungile paro-
dontale; adresdndu-se la medicul stomatolog in fazele
avansate, de multe ori cu caracter ireversibil si greu
de tratat.

Etapa initiala de tratament are drept scop stopa-
rea evolutiei bolii prin eliminarea si controlul asupra
plicii bacteriene. In acest sens, dorinta de cooperare a
pacientilor are un rol deosebit de important in succe-
sul tratamentului scontat.

In prezent sunt diferite pareri privind utilizarea
metodelor conservative sau radicale in inlaturarea
pungilor parodontale, care rimine a fi principalul
obiectiv in tratamentul parodontitelor marginale cro-
nice.

Desi multi autori sunt de parere ca anume metode-
le chirurgicale asigura lichidarea procesului inflama-
tor si focarele de infectie din tesuturile parodontale,
rezultatele obtinute in tratamentul conservativ sunt
satisfacdtoare si aproape identice cu cele chirurgicale,
asigurand o perioada de remisie indelungata si reduce
intr-o médsura mare timpul de vindecare a pacientului.

Tehnicile de chirurgie parodontald conduc la gra-
de varijabile de retractie gingivald ce poate crea dis-
funtie esteticd, dificultati de mentinere si pot crea
conditii favorabile pentru aparitia hipersensibilitatii,
cariilor radiculare, eroziunii.

Pe langa acestea in zonele anatomice cu tesut 0sos
ingust unde substanta medulara e redusd, acesta prac-
tic rdiméne dependent de vascularizatia din partea pe-
riostului, iar pierderea acesteia duce in cele mai dese
cazuri la o rezorbtie osoasa accelerata.

Unii pacienti refuza interventiile chirurgicale,
desi le este explicatd necesitatea si avantajele opera-
tiei, acestia sunt orientati spre metodele alternative
conservative.

Tendinta generald in medicind este indreptata spre
interventiile minimal invazive, care reduc maximal
gradul de hemoragie, durerea si discomfortul in tim-
pul tratamentului cat si dupa acesta. Iatd de ce indus-
tria tehnicii stomatologice tinde sa produca aparate
si instrumente care si usureze munca medicului, sd
ofere posibilitatea obtinerii succesului scontat intr-un
interval de timp cat mai scurt si micsorarea numaru-
lui de vizite a pacientului pe intreaga perioada de tra-
tament.

Luand in considerare cd utilizarea instrumentaru-
lui manual duce la o inlaturare excesivd a cementului
radicular si a tesuturilor moi, care au un rol important
in procesul de regenerare a parodontului.

Iar obisnuitele aparate ultrasonice,desi usurea-
za cu mult munca, lasd in urma prelucrarii suprafe-

te ruguoase ce favorizeazd depunerea rapida a placii
bacteriene. Si in acelasi timp norul de aerosol format
micsoreaza campul vizual si contamineaza aerul in ca-
binetul stomatologic pani la o razd de 2 m continand
o serie de microorganisme si particule mineralizate
din placa bacteriana, iar racirea insuficientd a partii
active duce la o supraincilzire, distrugand elementele
pulpei dentare si a parodontului.

In anul 1999 compania germani Durr Dental
(Bietigheim-Bissingen,Germania) vine pe piata pro-
duselor stomatologice cu o solutie in aceastd directie,
un nou aparat ultrasonic, util in tratamentul minimal
invaziv al afectiunilor inflamatorii ale parodontu-
lui — VECTOR.

Elementul principal ce-1 deosebeste de alte aparate
ultrasonice il reprezinté inelul de rezonanta din véarful
piesei manuale unit cu partea activa printr-un unghi
de 90°, fiind pus in actiune de aparatul ultrasonic la o
frecventa de 25.000 Hz. Aceasta configuratie inlatu-
rd miscarile elipsoidice, circulare si laterale ale partii
active, tipice obisnuitelor aparate ultrasonice, rezul-
tand o directie liniara paraleld cu suprafata dintelui
in axul vertical al acestuia cu o amplitudine constanta
cuprinsd intre 30 si 35 um.

Fig.1 a) Miscdrile elipsoidice,circulare si laterale ale partii active
tipice obisnuitelor aparate ultrasonice si b) miscarile longitudinale
paralele axului vertical.

Piesa aparatului Vector prin lipsa vibratiilor la-
terale ofera o sensibilitate tactila marita si permite
medicului sa prelucreze calitativ fira un acces vizual
direct, toate suprafetele radiculare.

Pentru récirea partii active in timpul lucrului in
componenta bazei aparatului intrd un rezervoar de
120 ml pentru apd si doud pungi cu suspensii, care
contin particule mici de pind la 10 pm de hidroxiapa-
tita si respectiv particule de carburi de siliciu(SiC) cu
dimensiuni de pand la 40-50 um. Lichidul si suspensia
intra in contact cu partea activa prin pulsatii inter-
mitente cu o rata a scurgerii de 6 ml/min, astfel el nu
este dispersat sub formd de aerosol, dar este propulsat
hidrodinamic pe partea activa a piesei asigurdnd un
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efect major de curdtire, iar mentinerea la virful instru-
mentului a unei pelicule cu lichid evitd supraincalzi-
rea si distructia tesuturilor parodontului. Acest prin-
cipiu de generare a peliculei cu lichid si suspensiei cu
particule de hidroxiapatita in varful pértii active este
asemandtor aparatului litotritor utilizat in inlaturarea
calculilor din tractul urinar.

Fig. 2. a) Transmiterea indirectd a energiei ultrasunetului catre
campul operator b) suspensiile din componenta aparatului Vector.

Studiile in vitro au demonstrat ca efectivitatea inla-
turdrii tartrului subgingival nu difera esential in urma
utilizarii aparatului Vector, comparativ cu instrumen-
tarul manual si aparatele ultrasonice obisnuite.

Initial se credea cd endotoxinele (lipopolizaha-
ridele), rezultate din fagocitarea microorganismelor
patogene se aflé in straturile profunde ale cementului
radicular, iar pentru obtinerea rezultatului pozitiv in
tratament e necesard inlaturarea excesiva a acestuia.

In 1975 Aleo si coautorii au cercetat activitatea
biologicd a endotoxinelor din cementul radicular si
au concis ca inldturarea excesiva a acestuia in timpul
chiuretajului si poleirii radiculare, cu inldturarea en-
dotoxinelor prezente in cementul necrotizat, este uni-
ca cale de obtinere a succesului in tratamentul paro-
dontitelor marginale cronice, desi aceasta duce la un
grad inalt de hipersensibilitate.

Ulterior in 1986 Moore a demonstrat ca endotoxi-
nele se afla doar in straturile superficiale ale cemen-
tului radicular in cazul parodontitelor marginale cro-
nice, iar pentru obtinerea succesului in regenerarea
tesuturilor parodontale e necesar doar de inldturat un
strat superficial de cement radicular.

In 1986 si 1988 Nyman in urma cercetarilor efec-
tuate a demonstrat ca efectul postoperator in urma
plandrii suprafetei radiculare prin inlaturarea cemen-
tului §i respectiv pastrarea acestuia intact, rdmine
practic acelasi in procesul de regenerare daca supra-
fata radicularé este bine prelucrata si decontaminata
cu solutii antiseptice.

In prezent se consider ci o asemenea inliturare a
cementului radicular nu e necesard, iar studiile recen-
te asupra dintilor extrasi au demonstrat cd endotoxi-
nele se afld doar in limitele superficiale ale cementu-
lui radicular, jar inlaturarea acestora poate fi efectuata
printr-o prelucrare precauta.

Aparatul Vector indica o inldturare minora a te-
suturilor dentare, ceea ce micsoreaza riscul aparitiei
hipersensibilitatii si dezvoltérii pulpitei. Mai mult ca
atit putem obtine o suprafatd mai putin ruguoasa in
comparatie cu alte instrumente ceea ce are o impor-
tantd vadita in reducerea acumuldrii repetate a placii
bacteriene.

Timpul necesar prelucrérii suprafetelor radiculare
cu ajutorul aparatului Vector pind la obtinerea unei
suprafete netede este mai scurt decit in cazul instru-
mentarului manual si aparatelor ultrasonice, cind
sunt prezente cantitati mici de depuneri, in timp ce
inlaturarea depunerilor masive este in raport invers.

In 1995 Mambeli sustine ci pentru obtinerea suc-
cesului e necesar de micsorat concentratia microorga-
nismelor in pungile parodontale si evitind patrunde-
rea acestora in canaliculele dentinare.

Astfel studiile clinice au demonstrat cd atat cu in-
strumentarul manual cét si cu aparatul Vector, in urma
prelucrarii subgingivale obtinem o reducere similara
a microorganismelor potential patogene la pacientii
diagnosticati cu parodontite marginale cronice.

Datele literaturii ne demonstreaza ca aparatul
Vector este o metoda eficientd de tratament al paro-
dontitelor marginale cronice, oferind rezultate clinice
similare, exceptind recesia gingivald, cu cele obtinute
aplicand alte metode cum ar fi utilizarea instrumenta-
rului manual si a aparatelor ultrasonice standarde. De
asemenea tratamentul e lipsit de durere si nu necesi-
td anestezie, ceea ce duce la complicitate si incredere
sporita din partea pacientilor.

SCOPUL LUCRARII:

Studiul clinic al efectivitdtii utilizarii aparatului
Vector in tratamentul parodontitelor marginale cro-
nice.

Pentru realizarea scopului s-a pus in fata urmatoa-
rea sarcind:

Analiza parametrilor clinici in tratamentul cu
aparatul Vector: addncimea pungilor parodontale, in-
dicele de sangerare gingivala si gradul retractiei gin-
givale.

MATERIALE S| METODE

Pentru realizarea scopului si obiectivelor trasate,
am recurs la un studiu clinic ce a avut la bazd exami-
narea §i tratamentul a unui lot de 10 de pacienti (7



bérbati si 3 femei). Pacientii implicati erau diagnosti-
cati cu parodontitd marginald cronicd forma: usoars,
medie si grava. Ei au fost repartizati in 2 grupe cite 5
persoane: lotul de studiu si lotul martor.

Pentru formularea diagnosticului a fost folosita
clasificarea afectiunilor parodontale, adoptata la ple-
nara a XVI-a a Societatii Stiintifice a Stomatologilor
in 1983 cu unele modificari.

Din punct de vedere general ei erau clinic sana-
tosi, nu li se administrase antibiotice in ultimele 12
luni si nu au fost tratati de afectiuni ale parodontu-
lui in ultimii 2 ani. Varsta cuprinsa intre 26 si 54 de
ani, iar media de varsta a constituit-o 39 ani. Inainte
de tratament toti pacientii au fost instruiti in privinta
igienei bucale corecte. Repartizarea in grupe a pacien-
tilor a fost facutd la intAmplare.

Acuzele principalele prezentate de pacientila adre-
sare au fost: singerare si durere in regiunea gingiilor
in timpul periajului si alimentatiei, alungirea coroanei
clinice, ca urmare a retractiei gingivale, hipersensibi-
litate in regiunea coletului, mobilitatea dentara, miros
fetid din cavitatea bucala.

Examenul clinic obiectiv a urmarit evaluarea ur-
mdtorilor parametri clinici:

1. Indicele de evaluare a igienei bucale a fost
exprimat procentual in urma administrarii pa-
cientului unui comprimat Plagsearch pentru
evidentierea plicii bacteriene. In componenta
sa intrd eritrozina 3% — un colorant vegetal
hidrosolubil, care coloreazi placa recenta (2-3
zile) in rosu si placa mai veche (9-18 zile) in al-
bastru. Gradul depunerilor dentare pe fiecare
suprafatd dentard (meziald, distald, vestibulara
si orala) va fi exprimat procentual si demon-
streaza deprinderile practice a pacientului de
periaj al dintilor. Aceasta e considerata cores-
punzatoare cand suprafetele dentare cu placéd
nu depiasesc 15%, respectiv indicele de igiend
bucald depaseste 85%.

2. Indicele de sangerare gingivala. Se exprima
procentual introducindu-se sonda parodonta-
14 in santul gingival respectiv celor patru su-
prafete (meziald,distala,vestibulara si orald), si
dacd dupa 10 s. apar picaturi de singe se mar-
cheaza suprafata respectiva.

3. Parodontometria a inclus mésurarea adanci-
mii pungilor parodontale, mobilititii dentare
si retractia gingivala. Se introduce sonda pa-
rodontald marcatd milimetric cu o presiune de
25 g la maxilarul superior si fara presiune la
maxilarul inferior(doar greutatea sondei), in-
tre dinte si gingie in toate cele patru directii:
lingual sau palatinal, distal, mezial, vestibular.
In calcul se va lua suprafata cu dimensiunea
cea mai mare a pungii.

Examenul complementar.

1. Examenul radiologic (ortopantomograma si
radioviziografia)

2. Fotografierea — a fost efectuata pana la trata-
ment si peste 1 lund dupa efectuarea acestuia.

Schema metodelor de tratament
1) Motivarea pacientilor: — li s-a demonstrat si

explicat in programul,,Stomatologie Inteligibi-
18" etiologia, evolutia si complicatiile afectiu-
nilor parodontale printr-un filmulet tematic,
motivindu-i sa constientizeze gravitatea afec-
tiunii si rolul colaboririi cu medicul in obtine-
rea rezultatelor dorite.

parodaniila

2) Instruirea pacientilor ambelor grupe privind

igiena bucala corectd, cu recomandari in ale-
gerea mijloacelor de igiend.

3) Igienizare profesionald a cavitatii bucale.

Aceasta a inclus: detartraj cu aparatul sonic
SONICflex, poleire si periaj profesional cu
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pasta Hawe Cleanic Fluoride, interdentar s-au
utilizat stripsuri de finisare si prelucrarea cu
Air Flow Prophyflex 3 (KaVo).

4) Prelucrarea cu aparatul Vector a grupului de

studiu.

Au fost prelucrate pungile parodontale de cel pu-
tin 3 mm. Conducandu-ne de principiul,, one-stage
full-mouth disinfection” s-a prelucrat intreaga cavita-
te orald intr-o singura vizita.

Capacitatea de lucru al aparatului Vector depinde
de tipul partii active si a suspensiei utilizate in proce-
sul de lucru. Pértile active ramén a fi minimal inva-
zive, fiind fabricate atit din metal cat si din fibre de
carbon.

Pentru prelucrarea grupului de dinti superiori po-
zitia medicului fata de pacient, trebuie s fie indrep-
tata intre orele 12 si 2 a acelor de ceasornic, in timp
ce pacientul ocupd o pozitie culcatd, Iar pentru pre-
lucrarea grupului de dinti inferiori pozitia medicului
fata de pacient, trebuie sa fie indreptatd intre orele 9 si
12 a acelor de ceasornic, cind pacientul ocupa pozitia
semiculcata.

Prelucrarea cu aparatul Vector se incepe cu su-
prafetele proximale ale dintilor, cind partea activa
e constituitd de catre chiuretele Vector, si se efectu-
eazd dinspre vestibular sau oral folosind suspensia
Polish.

Instrumentul este migscat lent in directie de jos in
sus si dinspre oral spre vestibular, in asa mod ca su-
prafata activa a chiuretei sa atingd o arie cat mai mare
posibila din suprafata dintelui, in timp ce se aplica o
presiune minima. In cazul prelucrarii pungilor paro-
dontale adanci e necesar tactil ca presiunea aplicata pe
instrument in directiile apicale sa nu provoace traume
adaugatoare. E mai rational de inceput prelucrarea su-

prafetelor aproximale din partea oralad a cadranului I
si din partea vestibulara a cadranului II, mentindnd
pozitia instrumentului aceeasi, 90° in dreapta fata de
piesa manuala. Ulterior se schimbé pozitia instru-
mentului la 90° in stanga fatd de piesd si se prelucrea-
za suprafetele aproximale accesibile din partea orald
in cadranul II, si vestibulara din cadranul 1.

Aproximativ 70 % din timpul total al tratamen-
tului cu aparatul Vector il ocupd lucrul cu chiureta
Vector. Suprafetele fira depuneri tari se prelucreaza
mai rapid in comparatie cu suprafetele cu depuneri
de tartru. Tartrul dentar poate fi inlaturat total numai
dupa o prelucrare minutioasé cu acces atat vestibular
cat si oral, pAna cand obtinem o suprafatéd radiculard
neteda si bine prelucrata.

Depunerea efortului suplimentar asupra piesei nu
grabeste procesul de lucru. Pentru inldturarea in unele
regiuni a depunerilor dentare in cantititi mari se poa-
te de utilizat si Vector Fluid Abrasive, insé cu precau-
tie deosebita si bine dozat, pentru a evita distrugerea
tesuturilor dentare sdnédtoase. Regiunea prelucrata cu
Vector Fluid Abrasive, obligatoriu trebuie prelucrata
si cu Vector Fluid Polish pentru a conferi suprafetei
radiculare un aspect neted, care ulterior va evita de-
punerea rapidd a microorganismelor si respectiv a
placii bacteriene, rezultata cu declansarea procesului
inflamator.

Fig. 3) Prelucrarea suprafetelor proximale:
a) exemplu pe model si b) chiureta Vector

Pentru prelucrarea regiunii bifurcatiilor se utili-
zeaza sonda Vector curba si Vector Fluid Polish. Cu
acest instrument se prelucreaza intrarea in regiunea



bifurcatiei la nivelul trecerii smalt-cement si peretii
interiori ai acesteia. Initial sonda se fixeazd la 90° la
stanga fatd de piesa si se prelucreaza regiunea interra-
diculara accesibila dinspre bucal la molarii din dreap-
ta superiori si inferiori, incit si cea accesibila dinspre
lingual la molarii din stinga inferiori. Apoi bifurcatiile
contralaterale sunt prelucrate fixdnd instrumentul la
90° la dreapta fata de piesa.

Pentru o apreciere tactild a neregularitatilor ana-
tomice se recomandd sondarea regiunii date initial
fard ca aparatul sé fie pus in functie. Metoda de lucru
constd in rotirea sondei in agsa mod ca partea convexa
maximal sa corespunda si sd atingd suprafata bifur-
catiei, apoi din aceastd pozitie pornesc miscari me-
zio-distale si respectiv vestibulo-orale. De asemenea
sonda Vector curba poate fi o alternativa a sondei
Vector dreapta in cazul deschiderii dificile a cavitatii
bucale, in regiunile greu accesibile si la pacientii cu
anomalii dento-maxilare.

Fig. 4) Prelucrarea zonei bifurcatiei:
a) exemplu pe model si b) sonda Vector curbd

Prelucrarea instrumentald a suprafetelor vestibu-
lare, linguale si palatinale se face cu ajutorul Vector
lantetei in cazul pungilor parodontale de pana la 5-6
mm si cu Vector sonda dreapta in pungile mai mari
de 6 mm, utilizand Vector Fluid Polish pana la regi-
unile proximale si la intrarea in regiunea bifurcatiei.
Viteza de inlaturare a depunerilor dentare cu ajutorul
acestor instrumente e mai mica decat in cazurile pre-
cedente si astfel ele sunt indicate in stadiile finale ale
tratamentului.

Datorita transmiterii indirecte a energiei ultrasu-
netului, prin intermediul Vector Fluid Polish, riscul
distrugerii tesuturilor dentare sdnitoase in timpul
lucrului cu aparatul Vector e foarte mic, in compara-
tie cu instrumentele manuale si alte aparate sonice si
ultrasonice.

Fig. 5) Prelucrarea suprafetelor vestibulare si orale:
a) exemplu pe model si b) sonda vector dreaptd si lanteta Vector

5) Tratament general.

In ultimul timp esential s-a micsorat interesul
stomatologilor in indicarea antibioticilor cu urmarea
dezvoltarii disbacteriozei, reactiilor alergice, sciderea
reactivitatii imune a tesuturilor cavitétii bucale si a
intregului organism. Utilizarea acestora in cele mai
dese cazuri fara efectuarea antibioticogramei, duce
la formarea rezistentei microrganismelor patogene
la majoritatea preparatelor antiinflamatoare. Bacteri-
emia provocatd poate fi periculoasa pentru pacientii
din grupele de risc: endocardita reumatica, vicii car-
diace congenitale si cei cu proteze vasculare si cardi-
ace. Pentru acestia inainte de tratament se fac 20 sec.
clatituri cu solutie de clorhexidina 0.2 % de doua ori
pentru a reduce flora microbiana. Si de asemenea lor
li se administreazd cu o ord inainte de tratament 3 gr.
amoxicilind conform American Heart Association
(1997).

Pentru intdrirea sistemului imun ambelor grupe li
s-au indicat preparate imunomodulatoare (Imudon,
Bior).

6) Tratament local.

Clatituri antiseptice cu solutie Trachisan.

Rezultatele obtinute

Rezultatele finale au fost evaluate la un interval
de 4 saptamani reiesind din indicatiile producétoru-
lui aparatului Vector, dar si din datele literaturii este
interzisa sondarea pungilor parodontale in termen de
21 de zile pana cénd nu are loc finisarea formdrii fi-
brelor de colagen periodontale.
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In total au fost examinati 96 dinti, cate 54 in gru-
pul de studiu si respectiv 42 in grupul martor. Desi in
ambele grupuri s-au obtinut amelioréri ale parametri-
lor clinici totusi o efectivitate crescuta se observi in
grupul de studiu.

Indicele de igiena a cavitétii bucale dupa instruirea
pacientilor s-a marit de la 31% la 74% la intreg lotul de
pacienti. Aceasta denotd ca majoritatea pacientilor au
constientizat rolul igienei bucale corespunzitoare in
mentinerea si prevenirea afectiunilor parodontului.

Indicele de singerare gingivala s-a redus semnifi-
cativ in grupul de studiu (de la 71 % la 30 %) in com-
paratie cu grupul martor (de la 67% la 51%). Aceastd
diferentd statisticé fiind de aproximativ 25%.

De asemenea si adancimea pungilor parodontale
s-a micsorat in ambele grupe, totusi in grupul de stu-
diu se observa o ameliorare vadita, unde acest para-
metru clinic s-a redus cu 1.95 £0.3 mm, in comparatie
cu lotul martor doar 0.6+0.3 mm.

Analizand gradul recesiei gingivale in ambele gru-
pe observam ca diferenta intre cele 2 grupe este putin
in favoarea grupului martor, ceea ce ne demonstreaza
cd aceasta se produce pe contul reducerii procesului
inflamator.

In timp ce in grupul martor gradul recesiei gin-
givale e aproximativ egala cu nivelul de micsorare
a pungilor parodontale rezulta cd nivelul insertiei
dento-gingivale raméne practic neschimbat, atunci
in grupul de studiu gradul recesiei gingivale este cu
mult mai mic decit gradul de reducere a adancimii
pungilor parodontale ceea ce denota faptul ca creste
atasamentul dento-gingival, ca rezultat al credrii unei
suprafete radiculare biocompatibile procesului de re-
generare.

Cazuri clinice:

Pacientul y.

Anul nasterii 1983. Domiciliat in or. Nisporeni.

S-a prezentat cu urmadtoarele acuze: singerarea
gingiei si dureri in timpul alimentatiei, miros fetid
din cavitatea bucald, prezenta depunerilor dentare pe
suprafata linguald si vestibulara a grupului frontal de
dinti.

Din anamneza s-a stabilit ca sdngerdrile gingiei au
aparut cu 1.5-2 ani in urma. Nu s-a adresat anterior
la medic.

Din anamneza vietii: este fumator, se considera
sanatos.

Examenul endobucal:

Gingia libera e usor edematiata si hiperemiata cu
tend cianotica. Papilele interdentare sunt tumefiate,
rotunjite, la sondare usor singereaza. Se determind
tartru supra si subgingival la dintii inferiori. Adin-
cimea medie a pungilor parodontale o constituie 4,8
mm. Indicele de singerare gingivala constituie 67 %.

Pe ortopantomogramd se determind distructia
virfurilor septurilor interdentare cu 1/3 in cazul din-
tilor inferiori.

Diagnosticul: Parodontitd marginala cronica for-
ma usoard.

Tratament: s-a efectuat igiena profesionala a cavi-
tatii bucale, ulterior s-au prelucrat pungile parodonta-
le cu ajutorul aparatului Vector. Tratament general
s-au indicat preparate imunomodulatoare ( Bior, Imu-
don), iar local s-au efectuat clatituri antiseptice cu sol.
Trachisan.

Peste 1 luna acuzele lipsesc. Mucoasa gingivala
este de culoare roz-pald, densa, la atingere nu singe-
reaza, pungile parodontale nu se depisteazd. Gradul
retractiei gingivale nu s-a modificat. Indicele de sin-
gerare gingivald a scazut pina la 19 %. Indicele igienei
cavitatii bucale a crescut pina la 80%.

Fig.2 Evaluarea indicelui de igiend a cavitatii bucale.



Fig.3 Parodontometria (mdsurarea adincimii pungilor parodontale si
gradului retractiei gingivale) pand la tratament.

Fig.5 Ortopantomograma.

Fig.7 Prelucrarea suprafetelor radiculare cu ajutorul
aparatului Vector.
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Fig.9 Starea tesuturilor parodontale
dupa 1luna de la tratament.

Fig.7. Evaluarea indicelui de igiena a cavitatii bucale
peste 1 lund.



Pacientul x.

Anul nasterii 1975. Domiciliat in or.Chisindu.

S-a prezentat cu urmadtoarele acuze: singerarea
gingiei, miros fetid, mobilitatea dintilor.

Din anamneza s-a stabilit ca sdngerdrile gingiei au
aparut cu 7-8 ani in urmd. Nu s-a adresat anterior la
medic. Din anamneza vietii neagé obiceiurile vicioase
si se considerd sdndtoasa.

Examenul endobucal:

Gingia este edematiata si hiperemiata. Papilele
gingivale sunt tumefiate, virfurile lor sunt rotungite,
usor singereazi la sondare.

Media de adincime a pungilor parodontale de 5,6 mm.

Gradul retractiei gingivale a constituit o medie de
2.1 mm.

Indicele de igiena orald — 34 %

Indicele de singerare gingivald — 84 %.

Mobilitatea dintilor de gradul I-II, cu exceptia
dintelui 27, care avea gradul III de mobilitate i ulteri-
or a fost supus extractiei. Hipersensibilitatea dintilor
de gradul II.

Pe ortopantomogramd se determind distructia
virfurilor septurilor interdentare cu ¥ si largirea spa-
tiului periodontal.

Diagnosticul: Parodontita marginala cronica for-
ma medie.

Tratament: s-a efectuat igiena profesionala a cavita-
tii bucale, ulterior s-au prelucrat pungile parodontale cu
ajutorul aparatului Vector. Tratament general s-au in-
dicat preparate imunomodulatoare (Bior, Imudon), iar
local s-au efectuat clitituri antiseptice cu sol. Trachisan.

Peste 1 luna acuzele lipsesc. Mucoasa gingivala este
de culoare roz-pald, densa, la atingere nu singereaza.
Adincimea pungilor parodontale a scazut pina la o me-
die de 4,0 mm. Gradul retractiei gingivale nu s-a modifi-
cat. Indicele de singerare gingivala a scazut pina la 40 %.
Indicele igienei cavitatii bucale a crescut pina la 70%.

Fig.1 Pacientul x pind la tratament.

Fig.3. Parodontometria (mdsurarea adincimii pungilor parodontale si
gradului retractiei gingivale) pand la tratament.

Fig.4 Evaluarea indicelui de sangerare gingivald pana la tratament.
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Fig.7. Evaluarea indicelui de igiend a cavitatii bucale peste 1 lund.

Fig.8 Parodontometria peste 1lund dupa tratament.

Concluzie:

Procesul de distrugere a parodontului este rezulta-
tul reactiilor inflamatorii, precum si raspunsul imun
umoral cat si celular provocate de microorganismele
placii bacteriene si produsii metabolici ai acestora.

Aparatul Vector raméane a fi o solutie optima in
stoparea acestui proces.

Ca urmare a rezultatelor studiului clinic de mo-
dificare a parametrilor clinici, acesta poate fi indicat
in tratamentul de corectie a parodontitelor marginale
cronice forma usoara si medie, cu o adancime a pun-
gilor parodontale de pana la 6 mm, iar in cazul paro-
dontitelor marginale forma grava poate fi utilizat doar
in etapa de pregatire prechirurgicala. Astfel calitatea
si succesul tratamentului initial va influenta succesul
tratamentului de inlaturare a pungilor parodontale si
restabilirii functionalitatii parodontului.

Presiunea micd depusa nu cere un efort substanti-
al si ofera medicului timpul necesar de a prelucra mi-
nutios toate suprafetele radiculare datorita diferitelor
forme a partilor active.

Fiind usor tolerat de cétre pacienti, datorita fap-
tului cd nu provoacéd dureri intense si discomfort in
timpul tratamentului, aparatul Vector sporeste com-
plicitatea pacientilor si prezentarea acestora la etapele
tratamentului de mentinere. De asemenea el poate fi
indicat la pacientii alergici la anestezie si care refuzd
interventiile chirurgicale.
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RESTABILIREA DINTILOR TRATATI ANTERIOR ENDODONTIC

CU DISTRUCTII CORONARE MASIVE

Rezumat

Restaurdrile dentare la pierderi masive de tesuturi dure dentare dupé un
tratament endodontic reprezintd una din problemele actuale ale stomato-
logiei. Restaurarea unui dinte tratat anterior endodontic este frecvent cert
dificild deoarece: 1. avem de a face cu distructii coronare importante gratie
unui proces patologic sau a unui traumatism mecanic; 2. dupa tratamentul
endodontic diametrul canalului principal se mareste aproximativ de doud
ori. Inlay-core si onlay-core, folosite traditional (in cazurile clinice respec-
tive) au anumite restrictii.

In aceastd situatie aparitia in ultimii zece ani a pivoturilor dentare fibro-
optice si a materialelor restaurative de ultimé generatie (compozite flowable
dual-cured, — de ex. RxCem / ,,Dental Life Science®/ sau cimenturi iono-
meri de sticld triple-cured /VITREMER/ ,3M*), creeazd preconditii pentru
dezvoltarea unor solutii clinice moderne de o biocompatibilitate maxima.
Tehnologiile corespunzatoare necesitd de a fi folosite cu implicarea unor
procedee si technici speciale, si de a concretiza obiectivele, factorii agra-
vanti, indicatiile si contraindicatiile, recomandérile si tehnicile.

Cuvinte cheie: tratament endodontic, pivoturi fibrooptice, restaurare.

Summary
RESTORATION OF EARLY ENDODONTIC TREATED TOOTH WITH
SIGNIFICANT DESTRUCTION OF THE CROWN

Teeth restorations with large loose of tooth structure after a endodontic
treatment is one of actual topic of dentistry. Restoration of early endodon-
tic treated tooth is often a certain difficulty because: 1. it necessary deals
with significant destruction of the crown because of a pathologic process or
mechanical injury; 2. after endodontic treatment the diameter of the main
channel increases approximately 2 times. Traditional used inlay-core and
onlay-core have certain limitations.

In this case appearance in the last decade of dental fiber-optical posts
and restoration materials of last generation (flowable dual-cured composi-
tes — RxCem /“Dental Life Science®/ or triple-cured glassionomers /VITRE-
MER/), created the preconditions for the development of new clinical solu-
tions with a maximal biocompatibility.

These technologies need to be used with involvement of special pro-
cedures and techniques, begin beforehand with specific objectives, aggra-
vating factors, indications and contraindications, recommendations and
techniques.

Keywords: endodontic treatment, fiber-optical posts, restorations.
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Introducere

Tratamentul complicatiilor cariei dentare poate
fi considerat finalizat doar dupa restabilirea functiei
dintelui. Lucrand in canalele radiculare, medicii, de
reguld, isi concentreaza atentia asupra regiunii apicale,
punand accentul pe prelucrarea si obturarea ermetici.

Din punct de vedere medical, in procesul trata-
mentului endodontic este necesar de a hotari urma-
toarele sarcini:

— Indepirtarea maxima a tesuturilor necrozate si

infectate din canalul radicular;

— Reducerea numadrului de microorganisme
patogene in lumenul canalului, tesuturile pe-
riapicale si dentina parietala pand la un nivel
minim patogen;

— Obturarea ermeticd a canalului radicular.

Insa, cu aceasta tratamentul nu se terming, deoa-
rece procesul carios si tratamentul endodontic duc la
un grad variabil de distructie a coroanei dentare, iar
la retratarea dintilor supusi cAndva unui tratament
endodontic avem frecvent de a face cu distructii im-
portante ale partii coronare (ce ajung uneori la desfiin-
tarea integrald a coroanei).

Dupd tratamentul endodontic (prelucrarea meca-
nicd) diametrul canalului central al dintelui se mares-
te in mediu de doua ori. Prelucrarea mecanica buna
a canalului radicular este necesard in special la tra-
tamentul periodontitelor apicale, cAnd in mare parte
sunt inlaturate tesuturile patologic schimbate si infec-
tate. In unele situatii clinice putem constata prezenta
unei rddacini restante, care uneori se inaltd mai sus de
nivelul gingiei, iar alteori partial dispare sub gingie.

Toate acestea creeazd dificultdti suplimentare
pentru realizarea unei restaurari calitative de durata.
Restabilirea de mai departe joacd un rol la fel de im-
portant in reabilitarea generald a dintelui, fiind consi-
derati de pacienti drept rezultatul final.

Dintele este un organ cavitar, ce necesitd fortifi-
carea dupa tratamentul endodontic cu ajutorul unor
constructii pivotate intracanalare. In acest context
pentru o restaurare coronara definitiva calitativd este
necesar, dupd efectuarea unui tratament endodontic
repetat, de a folosi un element auxiliar de sprijin. Ex-
ceptdnd unele publicatii, majoritatea autorilor sunt
de aceeasi pérere fermd ca dintii depulpati urmeaza
a fi intdriti cu unul sau citeva pivoturi, — traditional
in-lay-uri si pivoturi turnate, pivoturi metalice ancker
sau ceramice.

Metodele traditionale de restabilire a dintilor de-
pulpati cu utilizarea unor inlay-uri si pivoturi turna-
te dureaza tehnic prea mult, ceea ce nu intotdeauna
convine pacientilor. Ele pot crea o pereche galvanica
cu metalul viitoarei carcase, amalgamul sau coroane-
le vechi. Fiind supuse coroziunii in cavitatea bucald,
pot cauza o reactie alergica fatd de partile sale com-
ponente, in special aliajele pe baza de nichel. Pe langa
aceasta, nu trebuie sd uitdm cd modul de elasticitate a
dentinei radiculare si a metalului difera considerabil.
In cazul unei solicitri laterale apar puncte cu tensiu-
ne internd sporitd. De aceea peretii unui dinte tratat

endodontic pur si simplu pot sa nu reziste. In special,
in situatia cdnd vectorul de forta este indreptat oblic.
In asemenea caz este posibil desprinderea unei parti
din dinte, aparitia unei fisuri in regiunea apicald si, in
cel mai rau caz, totul se termind printr-o fractura ra-
diculara longitudinala. De reguld, asemenea fracturi
servesc drept indicatii pentru extractia dintelui.

In-lay-urile turnate metalice sunt fixate de obicei cu
ciment fosfat de zinc (sau cu unul glassionomer), ceea
ce inseamnd cd fixarea se realizeazd in mod mecanic.

Unirea in limita in-lay-ului si dintelui, dacd el este
acoperit de coroana, este expusd actiunii salivei; ci-
mentul treptat se dizolvd — corespunzitor sporeste in
timp si riscul discementdrii in-lay-ului.

Dar cel mai mare neajuns al in-lay-ului turnat este
dificultatea enorma a extragerii lui in cazul necesitatii
de revizuire si retratare a canalului.

Experienta utilizarii unor pivoturi metalice rigide
pentru restaurarea unimomentana a aratat ca si aici
sunt prezente momente negative. Asemenea pivo-
turi sunt confectionate din diferite aliaje, pot fi coni-
ce si cilindrice, pot prezenta filet (post-uri ,active®)
sau — nu (post-uri ,,pasive®). Desi folosirea pivoturi-
lor cu filet asigura o retentie buna, insurubarea lor cu
efort duce la cresterea tensiunii interioare a dentinei
radiculare, ceea ce fragilizeaza in general radécina si
poate duce la fracturarea dintelui restabilit.

Probabilitatea fracturarii este mai mare daci os-
tiumul canalar are o forma infundibulara largs, iar
partea predominanta al acestui spatiu este umpluta
cu ciment; in asemenea situatii pivoturile cu filet nu
intdresc, ci, din contra, fragilizeaza dintele, in special
dacd tesuturile dentare supragingivale sunt puternic
distruse. Pe langa aceasta, lucrand cu pivoturi ancker
active, este posibila fracturarea pivoturilor la nivelul
spatiilor dintre spire; apar dificultiti cu mascarea cu-
lorii, dar — este usor (!) de indepartat din canal prin-
tr-o simpla desurubare.

In ultimii 10 ani domeniul de aplicare a pivoturilor
metalice s-a redus considerabil. Ele au fost substitui-
te in restaurarile endodontice cu pivoturi nemetalice
(in special — fibro-optice), avand caracteristici fizice
absolut diferite, ce permit repartizarea uniforma a so-
licitarii de catre aceste pivoturi.

Cercetarile recente au demonstrat avantajele pivo-
turilor fibro-optice referitor la tensiunile ce apar, —
prin comparatie cu pivoturi metalice independent de
directia solicitarilor. Aceste pivoturi atribuie o solidi-
tate maxima restaurdrilor definitive, gratie elastici-
tatii lor aproape de elasticitatea dentinei. Altfel spus,
lucrand cu aceste pivoturi, stomatologul poate crea
un complex integrat ce constd din pivot, compozit si
canalul radicular al bontului restant. Aceasta particu-
laritate reduce esential solicitérile disjunctive stresan-
te asupra peretilor rddécinii comparativ cu pivoturi
metalice; ajuta evitarea solicitarilor in bontul dentar
si prin urmare a fisurilor si fracturilor, nu perturbea-
za structura fragilizata a dintelui depulpat. Pivoturile
fibro-optice sunt confectionati din fibre optice poziti-
onate orizontal si imersionate dupa o metoda uzinala



speciala intr-o matrice de masa plastica epoxida (BIS-
GMA), ce constituie 25-40% de la greutatea intregului
pivot. Fibrele reprezintd in sine un element fortifiant
si constituie 60-75% din greutatea pivotului. Aceste
fire sunt continui, iar tensiunea lor — constanta.

Pivoturile cu impletiturd complicata de fibre nu
au cdpdtat o largd rdspandire din cauza ca structura
impletita este mai anevoioasa de a fi impregnatd uni-
form cu monomer, ceea ce presupune ca soliditatea si
perioada de servire va fi inferioara.

Pivoturile moderne pot fi constituite din fibra op-
tica de diferite marci si diametru, iar numarul lor per
unitate a suprafetei de sectiune poate de asemenea di-
feri esential. Cu cat este mai dens impachetatd matricea
cu fibre ceramice fine, cu atit mai inalt va fi rezistenta
fata de solicitare laterald. Cel mai simplu test de solidi-
tate este incercarea de a rupe pivotul cu degetele; daca
aceasta reuseste, inseamnd cé pivotul a fost cu defect.

Orice pivot intracanalar constd din 2 parti, ce in-
deplinesc diferite functii. Ele sunt: partea retentiva si
partea de restaurare a pivotului. Prima parte a pivotu-
lui este preferabilé de a fi cilindrica, desi o conicitate
usoara este admisibila. Cealalta parte a pivotului (cea
de restaurare) intareste intreaga suprastructurd su-
gingivala. Ea rezista solicitdrii masticatorii si de aceea
trebuie sa aiba o soliditate inaltd. Este logic daca ea va
dispune de niste forme mai robuste. De aceea cautarea
unor forme optime pentru pivoturi a aratat cd forma
combinata (partea retentivd usor conicd, iar cea resta-
urativd — realizatd mult mai conic) este cea mai sigura
pentru majoritatea tipurilor de restaurari.

Obiectivele:

Adesea pentru instalarea pivoturilor fibro-optice
este necesard o serie intreagd de materiale restaurati-
ve, si un adevarat algoritm de pasi in vederea restaura-
rii postendodontice, obiectivele careea sunt restabili-
rea functiei dintelui, crearea impermeabilitétii pentru
bacterii si prevenirea unui viitor risc de fracturare.

Factori agravanti

Consideram (in continuarea opiniei traditiona-
le), ca la indepartarea pulpei in cadrul tratamentului
endodontic dispare una din sursele fundamentale de
alimentare a tesuturilor dure dentare, si care, in con-
secinta depulpdrii, prezintd un continut mai redus de
fluid dentinar.

Toate acestea conditioneazi aparitia fragilitatii
structurilor dentare.

Pe de alté parte, in urma tratamentului endodontic
silargirea canalului radicular dintele pierde un volum
mare din tesuturile dure dentare (aproximativ 1/2 din
masa intiald), ceea ce duce la subrezirea dintelui.

Pentru a restabili cu succes un dinte tratat anteri-
or endodontic si cu prezenta unor distructii coronare
masive este important de a formula unele indicatii si
contraindicatii pentru tratamentul restaurativ al aces-
tuia prin folosirea pivoturilor fibro-optice.

Indicatii:

1. Dintii frontali — dacé sunt prezenti doi pereti

coronari restanti;

2. Dintii laterali — daca sunt prezenti doi pereti
coronari restanti cu o indltime de cel mult 3
mm; exceptional se accepta radécini cu desfi-
intarea integrala a coroanei si 1-2 mm din 1/3
coronard a radacinii.

3. Dintii frontali si laterali — daca sunt prezente
radacini suficient de integre, rezistente, vigu-
roase, si rezorbtie apicald neinsemnata.

Contraindicatii:

1. Prezenta (pe radiografie) a unor pereti radicu-
lari insuficient de rezistenti;

2. Prezenta (pe radiografie) a unei rezorbtii radi-
culare apicale de la moderat in sus si a unor
semne de focare periapicale de infectie (granu-
loame, chistogranuloame), si rezorbtie a tesu-
tului osos.

3. Rezorbtie osoasi orizontala cu suport insufici-
ent (ca addancime).

4. Locasul destinat pivotului apare tridimensi-
onal ca o figurd geometricd cilindroconica
neregulata, care prezinta la probarea (ajusta-
rea) prealabild a pivotului un decalaj spatial
important la nivelul 1/3 ostiale (dupd lirgirea
canalului si prepararea finald a locasului osti-
umul canalar are o forma infundibulard largd,
iar partea predominantd al acestui spatiu este
umplutd cu ciment).

Recomandari:

1. Inainte de restabilire, medicul stomatolog tre-
buie sa atraga atentia la unele momente:

— Evaluarea stérii igienii a cavitatii bucale;

— Elucidarea starii tesuturilor periapicale;

— Evaluarea starii tesuturilor parodontiului
marginal;

— Determinarea ocluziei;

— Clarificarea anamnezei, — daca pacientul
nu sufera de bruxism sau de obiceiuri dau-
ndtoare.

2. Restaurarea se efectueaza neintarziat dupa fina-
lizarea tratamentului endodontic, recurgind
la materiale de obturare moderne (compozite,
glassionomere). Cimenturile clasice pentru ob-
turarea provizorie si pentru fixarea pivoturilor
metalice nu sunt potrivite, deoarece nu ofera:
— etansare durabild garantatd a canalului ra-

dicular;

— fixare sigurd a pivotului.

Micsorarea volumetricd (,tasarea®) materialelor
traditionale de obturatie, survenitd in curand dupa
plombare, si bascularea pivotului de cétre fortele mas-
ticatorii permanente duce, in final, la discementarea
pivotului si la fracturarea longitudinald a radécinii.

Material, metode, rezultate in cazul restau-
rarii coroanelor dentare cu utilizarea pivoturilor
fibro-optice intracanalare.

Drept material de studiu au servit 5 cazuri clini-
ce, — pacienti cu distructii coronare masive (subtota-
le) a unor dinti tratati anterior endodontic.
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Dupi efectuarea unei igiene profesionale a cavita-
tii bucale si administrarea anesteziei, de preferat — li-
gamentare, fixim un fir de retractie. In unele cazuri
pentru detasarea spre lateral si inferior a gingiei noi
recomandam folosirea (sub anestezie locald) a unui
clamer pentru fixarea digei.

Din canalul anterior obturat noi indepartim ma-
terialul de obturatie si o parte din gutapercd. Pentru
aceasta folosim instrumente mecanice standarde
pentru largirea ostiumului canalului radicular de tip
»Largo® sau ,Gates-Glidden® de diferite dimensjuni.
Canalul radicular este preferabil de a fi golit pe 2/3 din
lungimea canalului sau, cel putin, pe 1/2 din lungime.

Dupd pregitirea canalului radicular ajustdm pivo-
tul fibro-optic (in cele 5 cazuri clinice sus-mentionate
am folosit variate pivoturi fibro-optice ,IKADENT* /
Rusia/ — atat cilindrice si cilindro-conice standarde,
cdt si cele de ancorare cu bont coronar prefabricat).
In acest caz tinem cont de faptul, cd partea pivotului,
aflata in canal, nu trebuie sa fie ca lungime mai micd
decat 1/2 si mai mare decat 2/3 de la intreaga lungime
a rddécinii, iar partea coronara — 1/3 din pivot. Dia-
metrul pivotului nu trebuie sa fie mai mare decét 1/3
din diametrul rddacinii. Pivotul fibro-optic trebuie s
se fixeze strans in canalul radicular. Cu cat mai mic va
fi spatiul dintre peretele canalar si pivot, cu atat mai
solid va fi fixat pivotul, iar peretii radécinii nu vor fi
subreziti.

In acest scop este necesar de a largi canalul cu o
piesd de turatii joase si cu ,Largo“ de calibrare pand la
adancimea si diametrul necesar, apoi ajustdm pivotul.
Dupd ajustarea pivotului apare necesitatea sectiona-
rii (scurtarii) lui pana la o lungime necesard, ceea ce
poate fi facutd atat in afara cavitatii bucale (folosind un
disc diamantat), cat si dupd fixarea pivotului in cavi-
tatea bucald (folosind freze diamantate). Considerdm
incorect scurtarea pivotului pana la momentul fixarii,
deoarece pentru fixarea pivotului scurtat sunt necesa-
re instrumente speciale. Pe de alta parte, pivotul deja
instalat si fixat in locas este usor de scurtat pana la
lungimea necesara cu freze diamantate. Nu se reco-
manda pentru scurtarea pivotului folosirea forcep-
sului, deoarece presiunea exercitata poate deforma
structura pivotului.

Inainte de fixare, pivotul este prelucrat cu substante
dezinfectante, acoperit cu acid ortofosforic pe parcurs
a 40 secunde. Apoi, dupd gravajul respectiv, pivotul
este spalat si uscat fira sé fie atins cu mainile. Ulterior
pe suprafatd pivotului se aplicd adeziv, se asteapta 30
secunde si apoi — se usuca/ fotopolimerizeaza.

In cavitatea bucala suprafata de lucru se izolea-
z3; suprafata interioard a radacinii si bontul dentar
se prelucreazd cu gel de 37% de acid ortofosforic pe
parcurs a 15-20 secunde. Spalam si uscam suprafata
interioara a radécinii cu pinuri de hartie de diametru
mare sau — cu aer. Dupd aceasta, pe suprafata dentard
gravatd se aplica primer-bond sau adeziv (2 in 1), pe
care il repartizam uniform cu jetul de aer si il fotopo-
limerizdm. Cu ajutorul acului lentullo, in canalul radi-
cular este introdus si repartizat uniform un compozit

flowabil (de solidificare dubld, de exemplu — RxCem /
»Dental Life Science®/) sau un ciment glassionomer
triple-cured, malaxat pana la o densitate medie (de
exemplu — Vitremer).

Apoi in canalul radicular este introdus pivotul fi-
bro-optic prealabil pregitit, introducandu-l pana la
pozitia de control prin insurubare cu o presiune usoa-
rd (pentru: 1. a impiedica formarea microbulelor de
aer pe intreg parcursul sdu si 2. a contribui la formarea
linkage-ului optim intre componentii sistemului tripar-
tit: pivot, materialul de obturare si peretii dentinari ai
canalului radicular). Excesul de material este partial
indepartat, partea rimasa fiind indesata in jurul partii
ostiale a pivotului. Materialul se polimerizeaza in de-
curs de 60 secunde prin pivotul fibro-optic.

In final efectudm corectia pivotului conform lun-
gimii (inaltimii) partii coronare a dintelui, si trecem la
formarea bontului coronar (menit unei lucrdri proteti-
ce) sau la restaurarea coroanei propriu-zise cu com-
pozit fotopolimer de consistentd obisnuita, fiind apoi
efectuatd fotopolimerizarea de rutina.

Discutii si concluzii:

Cu toatd simpletea aparenta a tehnicii moderne
analizate mai sus, sunt necesare in continuare studii
clinice aprofundate (in vederea: a. estimdrii rezultate-
lor restaurdrii cu pivot fibro-optic a unor dinti ce au
suportat deja o interventie endodonticd si cu distructii
importante ale pdrtii coronare; b. elabdrdrii unui pro-
cedeu universal bine conceput si transpus in schemd ca
dotare materiald si instrumentald, si ca serie de ma-
nopere), ce ar pune in valoare maxima caracteristicile
fizice ale pivoturilor si compozitelor utilizate in con-
cordare stransa cu cele ale dentinei — pentru a oferi
structurilor dure dentare restante o rezistentd adecva-
td, opusd solicitdrilor mecanice permanente.
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UNELE ASPECTE ALE ETIOLOGIEI
SI CLINICII EROZIUNILOR DENTARE

Rezumat

Au fost supuse analizei 160 de fise de evidenta a pacientilor cu eroziune
dentard. Particularitatile de alimentatie, unii factori ai mediului ambiant si
voma, s-au prezentat ca cei decesivi la aparitia eroziunilor adamantinale.

Summary
SOME ASPECTS OF DENTAL ETIOLOGY AND EROSION CLINICAL
PICTURE

One hundred sixty medical records of patients with dental erosion have
been analyzed. The diet peculiarities, some environmental factors and vo-
miting have proved to be decisive in the development of enamel erosions.

\ J

introducere

Eroziunea dentard se prezinta ca una din probleme actuale stomatologice, care
se poate manifesta clinic la diverse perioade de viatd umana. Conform datelor Sha-
uw L, Smith A. (1994) erozia, poate fi socotitd ca cauza principald de pierdere a
tesuturilor dure dentare. Actualitatea problemei va creste, deoarece, dintii naturali
se pastreaza la o parte de populatie cu varsta foarte inaintatd. Mai mult decét atét,
conform datelor acelorasi autori manifestarile clinice a eroziunilor dentare sunt
prezente si la pacientii tineri, incepand de la varsta fragida la 2 ani.

Actualitatea problemei abordate prezintd un interes deosebit pentru Republica
Moldova — tara agrard, unde se cultiva multe legume si fructe, folosite ca produse
alimentare, atit in forma sa naturald, cit si in forma de sucuri, pureuri si copturi,
toate capabile sd actiuneze eoziv asupra tesuturilor dure dentare.

Cele expuse au determinat scopul cercetarii de a supune analizei posibilii fac-
tori etiologici a eroziunilor dentare in societate si particularititile de manifestare
clinicd a ei.

Au fost testate urmdtoarele obiective:

1. Determinarea factorilor etiologici capabili sd provoace eroziuni dentare si

suprafetele afectate;

2. Determinarea particularitétilor clinice de manifestare a eroziunilor dentare.

Material si metode de cercetare

Au fost supuse analizei 160 de fise de evidentd a pacientilor cu eroziune dentara
care au fost examinati i tratati in cadrul catedrei Stomatologie Terapeutica, FEC-
MF si a celor consultati din centrele stomatologice din tard.

Rezultate si discutii

Este cunoscut faptul, cd eroziunea dentara se prezinta ca un proces de pierdere
in progresie a tesuturilor dure dentare ca rezultat al actiunilor chimice, fara impli-
carea microorganismelor.

Posibil, ca rolul principal in acest proces ii revine acizilor, care provoaca demi-
neralizarea matricii anorganice dentare. In lucrarea sa Manerberg F. (1961) execu-
tatd in vivo supune analizei doud forme de cavitati erozive: active, in care termina-
tiunile prizmelor adamantinale se dizolvd mai jos de nivelul structurilor adiacente
si cele latente, in care aceste prisme sunt mai pastrate. Conform datelor leterare
(Bishop, Kelleher, Briggs, Joshi, 1999) in randul factorilor capabil sa provoace ero-
ziuni dentare pot fi incluse alimentatia, voma, factorii exogeni nocivi.

Analiza efectuata a figselor de evidentd a demonstrat ci alimentatia si bauturile
ricoritoare si in deosebi fructele (mérul, prasada, visina, gutuiul, prunele, caisele,
persicile), pomusoarele si strugurii si sucurile obtinute din ele au fost posibilii fac-
tori provocanti ai eroziunilor dentare, fiind continatori de acizi. Este cunoscut fap-
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tul, ¢4 ionii citromici interactionind cu calciul dentar
a suprafetei de contact formeaza citrate si alte — ,,ate”
solubile in lichidul oral. Cercetirile Vasilascu (2008)
au demonstrat ca sucurile de fructe (in vivo) dauna
mai mult tesutului dur dentar decat fructele naturale
din care ele au fost obtinute.

Pe de altd parte produsele alimentare, care contin
acizi si bauturile racoritoare alcdtuiesc o parte mare
din rationul alimentar a multor persoane din societa-
te. Conform datelor Eccles S. D. (1982) la 40% de pa-
cienti examinati cu eroziune dentara a fost determinat
ca factor cauza folosirea bauturilor ricoritoare. Leuit-
ch L. C., Bader J. D. (1994) presupun ca bauturile, care
contin CO2 sunt mai putin ddunatoare dect cele fara
acidul carbonic.

Alta categorie de factori cauza a fost determinata
la 21 pacienti folositori de preparate medicamentoase
cu fier, comprimate de mesticat cu vitamina C si la 14
pacienti cu gastritd ahilica care foloseau substituientul
acidului clorhidric.

Voma se prezinté ca un proces de reflux a continu-
tului gastric in cavitatea orald. Ea poate fi nespontana
si spontana. Cavitatea stomacului prezinta un inalt ni-
vel de aciditate (pH-2,0) si in cadrul vomei dintii vor
fi supusi actiunii factorilor pronuntat erozivi, mai ales
in cazul vomelor de lungé durata si frecvent repetate.

In cazul maladiilor gastro-intestinale (gastrita,
hernie ezofagica, complicatiile de sarcind etc), se va
manifesta refluxul gastro-ezofagal care poate servi ca
una din cauzele aparitiei eroziunii dentare.

Voma spontana de regula poate fi provocata de
factorii psihologici.

Au fost 10 pacienti, la care voma se repetd de mul-
te ori fard deranje patologice sau psihologice. Acesti
pacienti constient refluxau hrana primitd inapoi in
cavitatea orald, o parte din care o expulzau din gurd
(scuipau), iar cantitatea rdmasa o inghiteau repe-
tat. Aceasta deprindere daunitoare, se evidentiaza la
copiii cu probleme in instruire de la casele de copii
(Bartlett, D. W., 1994) si la persoanele cu posturi in-
alte de raspundere, compensand prin procedura data
stdrile stresante.

Nu se exclude cd voma apéruta in anorexia si bu-
lemia neurogena poate provoca prin aciditatea sa ero-
ziune dentara, manifestarile clinice fiind localizate pe
suprafata palatinald a dintilor maxilei.

Alti 57 pacienti au prezentat in calitate de factori
etiologic utilizarea bauturilor dietice si asa numitor
produse alimentare ,,sdndtoase® Toti ei au mentionat
cé procedura avea scopul de a tine subcontrol greuta-
tea corpului.

23 de pacienti au manifestat semnele Cserostomi-
ei, cauzatd de primirea preparatelor medicamentoase
(diuretice, de micsorare a poftei de mancare, antide-
presante).

La 18 pacienti in anamneza au fost prezentate ul-
cer stomacal si hernie a ezofagului.

Nu sunt exclusi din factorii etiologici cei ai me-
diului ambiant. De exemplu la 17 lucrétori a statiilor
de reparare a acumulatoarelor de automobil, care con-

tactau cu aburii acizi in timpul activitatii profesionale,
posibil cu incalcérile tehnicii de securitate. La aceasta
categorie de pacienti eroziunile afectau dominant su-
prafetele labiale a incisivilor maxilei si mandibulii.

In randul lucritorilor medicali, care recomanda
fructele proaspete in calitate de componente a alimen-
tatiei balansate, pot fi si stomatologii, care sfatuiesc
pacientii sd-si perieze dintii dupa alimente, contina-
toare de glucide si acizi. Acesti lucratori medicali, pot
deveni factorii iatrogeni, sporind procesul de aparitie
a abrazivitétii dentare.

Manifestarile unui tablou clinic diferit, demon-
streaza actiunile a mai multor factori etiologici. De re-
guld, defectele clinice a eroziunilor dentare sunt pre-
zente ca netede, rotunde si polizate. Defectele erozive
sunt cauza formadrii cavitatilor si brazdelor localizate
in tesuturile dure dentare. Eroziunile manifestate pe
suprafetele palatinale a frontalilor superiori, la exami-
nare, prezinta un sector central de dentina dezgolit,
inconjurata de un hotar ne afectat de adamanting,
spre marginea gingivala, care poarta numele de punte
adamantinala. Manifestarea data, demonstreaza capa-
citatile de tampon a lichidului santului gingival, care
iriga aceasta suprafatd de adamantina. Conform date-
lor (1) actiunea acizilor poate provoca defecte plate,
rotunde.

Vom mentiona, ca descoperirile erozive a regiu-
nilor largi de dentind rar au provocat dureri acute,
lamurirea gasindusi argumente in formarea dentinei
sclerozate pe suprafata dintelui. In acelasi timp dure-
rile pot fi prezente in cadrul unui proces rapid progre-
siv, care poartda numele de eroziune dentara.

Tratamentul eroziunilor dentare se giseste in
permanenta rezolvare, deoarece procesul de refacere
a tesutului lipsd depinde si de elaborarea sistemelor
adezive si obturationale moderne.

Problema adaptarii scizute a compozitelor de
consistentd compactd la tesuturile dure afectate ra-
méne in cercetare §i pana actualmente, ne prezentand
rezolvare definitiva .

Una din caile posibile poate deveni tehnica incél-
zirii preventive a compozitelor pentru o adezivitate
buni fatd de tesutul dentar supus eroziunii. Este con-
firmat stiintific, ca compozitele de consistentd medie
si compactd sunt capabile sa-si scada viscozitatea, de-
venind fluide la temperaturile intre 54-60°C.

Practic, incalzind compozitul obisnuit pand la
polimerizarea lui, primim o masé flow, cu o umple-
re mai majora a fazei anorganice. In acelasi timp,
caracteristicile fizico-chimice a materialului nu se
micsoreazd, lui aprovizionandui-se o adaptatie per-
formanta la suprafata eroziunii pregatitd cu sistema
adezivd. Compozitul incalzit se polimerizeaza la un
nivel procentual mai major, trecand nivelul de poli-
merizare de la 32%, pand la 63% la profunzimea de
masd la 2mm, finalizand polimerizarea la 99-100%.
Vom mentiona cd compozitul incélzit, administrat in
defectul eroziv isi va majora stabilitatea sa si rezisten-
ta fatd de uzurd. Pe de altd parte, sciderea esentiald a
nivelului de monomeri nereactionati, va minimaliza



considerabil capacitatea compozitului de a provoca
reactii alergice.
Prin urmare o cale rationald de optimizare a pro-

cesului de refacere a defectelor erozive dentare va de- Bibliografie:

de, oval-rotunde si polizate cu prezenta puntii
de colet a adamantinei ne afectate.

veni si cea de incalzire a compozitelor de consistenta 1. Bishop, Kelleher M., Brigss P, Joshi R. The etiology anad ma-

compacta.

nagment of localized anterior tooth wear in the young adult. J.
Dent. Update 21, 153-161, 1999;

Concluzii: 2. Leuitch L. C., Bader J. D., Shurgas D. A. Noncarious cervical

1. Particularitatile de alimentatie, unii factorii ai

lezions. J. Dent., 22, 195-207, 1994;

mediului ambiant si voma s-au prezentat ca cei 3. Mannerberg F. : Changes in the enamel surface in cases of ero-

decesivi de aparitie a eroziunilor adamantinale;
2. Defectele erozive se manifesta clinic frecvent
pe suprafetele ne ocluzale avand formele nete-
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Rezumat
GALVANOZA SI UNELE METODE DE LICHIDARE A EI

Observarea a 89 de bolnavi care au fost protezati cu proteze din metal
a aratat ca profilaxia galvanozei trebuie sd inceapa incd la primele etape ale
protezdrii si depinde de calificarea i fidelitatea medicului. Utilizarea unor
noi metode ar putea ajuta pacientii la lichidarea galvanozei cavitatii bucale.

Summary
GALVANOZA AND SOME METHODS OF ITS TREATMENT

The observation of 89 patients, who were prosthetic with different
dentures made of metal, showed that prevention of galvanoza should begin
even at the first stages of prostheses and crowns’ preparation in the laboratory
and depends on the competence and fidelity of the dental technician. Using

some techniques can help patients to liquidate galvanoza.
\ J

B nmpakTuke Bpadya-CTOMATOJIOTa YaCTO BCTPEYAIOTCs OOMbHBIE, Y KOTOPBIX I10-
CJIe IPOTe3VpOBaHsl BosHMKaeT ranbBaHo3 (JI.J].Toxxas, 1988; M.O . [lanuneBcKuit
u coaBTOpbl, 1988; A.®.VBanosa, 1981; J.M.Kosbaciok, 1970). Ero nposBnenus
OBIBAIOT pasTNMYHOI MHTeHCUBHOCTHU. HekoTopble 60/IbHbIE CO BpeMeHeM IIPHBBI-
KaloT ¥ Majio 06pallaloT BHUMaHIe Ha AUcKoMdopT B nonoctu pra. K coxane-
HIO, Y HUX IIpK 04eHb 607bIoli cuje Toka (100 MKa 1 6071ee) BOSHUKAIOT MIpef-
paxoBble 3a60meBaHMA (eKOIIAKYIA VIV KPACHBII TTIOCKMI JIMIIAl).

YcTpaHeHMe rajlbBaHO3a B MOJIOCTY PTa SBJIAETCS CIIOXHOI MpOo6/IeMoit, CTosI-
el mepey cromaronoroM. OffHaKo, KaK U IIpu I060¥1 6071e3HM, OCHOBHBIM SIBJIACT-
s ee npopmnakTuka. C 3Tol TOUKY 3peHNs MPOQIIIAKTIKA FaTbBaHO3a B IIOMOCTH
PTa CTAaHOBUTCS OCHOBHBIM B pellleHNy mpo6embl. He Bcerfia MO>KHO HpefiBUAETD
BO3HUKHOBEHIIE €TI0 B ITOJIOCTY PTa 1 TOTZA HA TIepPBbIii I/IAH BLICTYTIAeT TMKBIU/A-
VA VIV YMeHbIIIeHe eT0 BPETHOTO BO3MIEICTBIA Ha OPTaHM3M OOIBHOTO.

Llenb nccneposanna n sapgaumn

Llenpio faHHOI PabOTHI ABMIACH Pa3pabOTKa HECTOKHBIX METONUK YCTpaHe-
HJA Ta/IbBaHO32 B TIOJIOCTH PTa.

3ajlaya HACTOAILIETO MCCIENOBAHUA COCTOsANA B M3y4eHUM 3 eKTUBHOCTH
HEKOTOPBIX METOJIOB YCTpaHeHMs AUCKOMGOpTa B HOIOCTH PTa.

Marepuanbl, meToguKa n o6cykpeHmne

Hamu noBefeHo HabmiofeHue 3a 89 60/IbHBIMY, KOTOPbIe ObIIVM IPOTE3NPOBa-
HBI: 37 4e/I0BeK — CTaAbHBIMU IPOTEe3aMU, TIOKPBITBIMY HUTPUJOM TUTAHA, 25 —
MeETaJUIOKEPAaMUKOM, 5 — MeTa/ZIOKepaMMKOJ ¥ MMIIIAHTaMy, 22 — MeTaJljIo-

sion: A replica study. Arch. Oral Biol 4 (suppol.), 59-62, 1961;

4. Vasilascu Adriana. Eroziunea dentara ca rezultat al unor acizi
alimentari. R. Anale stiintifice Editia a IX-a, V.4. Probleme cli-
nico-chirurgicale, p.382-385, 2008.
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KEPaMMKOJl ¥ CTa/IbHBIMM KOPOHKaMM, MOKPBITBIMI
HUTPUJIOM THUTaHa, U UMeoIIMe 3yObl 3amoMoupo-
BaHHBIE MeTaJUTMYECKYMIY ITIOM6aML.

MbI cunraeM, 4TO IPOUIAKTHKA TalbBaHO3a B
HOJIOCTY PTa JO/DKHA HAYMHATBCS 3yOHBIM TEXHMKOM.
OH 00s3aH MCIONMB30BAaTh INPOBEPEHHbI MeTasll.
ITpy NOKpBITMM CTANbHBIX NMPOTE30B HUTPUIOM TH-
TaHa 13-3a CJIOKHOI TeXHOIOTUY CTab MEHAET CBOIO
CTPYKTYPY, a, C/IefOBaTeIbHO, M3MEHSAIOTCA €€ CBOI-
cTBa. VHorNMa BCTpevatoTcs GONbHBIE, Y KOTOPBIX B
HECHEMHBIX IIPOTe3aX NPUIIOJ He IOKPHIT HUTPUIOM
TUTaHa. MeX/y HUMM ObIBaeT TaTbBaHMYECKUIl TOK
10 100 mKa. I[TonpITKM 3aHOBO TOKPBITh HUTPUJOM TH-
TaHa He yMEHbUIAIOT 31eKTponoTeHnan. IlosropHoe
HOKPBITHE He JjaeT IOMOXKUTENbHOTO 3¢deKTa, Tak
KaK CTaJlb JBaK/bI MOBEPIHYTAsA TaKol 06paboTke
elrle 6OJIbIITE M3MEHsAET CBOIO CTPYKTYPY U CBOJICTBA.

Y HeKOTOPBIX 6ONBHBIX CTaTbHbIE KOPOHKY IOJ-
HOCTBIO He ITOKPBITHl KepaMuKoii Ha 1-2 MM. Mexay
TaK/UMJ MeTa/lZIOKepaMUYeCKUMM TIPOTe3aMy BO3-
HMKaeT OO/bILION rajbBaHndeckuii Tok (o 120 Mxa).
YcTpaHeHMe STHUX IOTpEIIHOCTeil B paboTe 3yOHO-
r0 TEXHMKa IpeOTBpAIlaeT INOsABIEHUE OONBIIOTO
3/IEKTPOIOTEHIMA/IA B IOJIOCTY PTa IIPY IPOTE3UPO-
BaHUM CTaJIbl0, IOKPBITOM HUTPUZOM TUTAHA, U Me-
Ta/IJIOKEPaMIYECKMMU IPOTE3aAMI.

KnuHnuecknn cnyyan

Bonprasa M., 53 roga, moctymnmna Ha Kadepapy Te-
panesTiyeckoii cromaronoruu OYB B mapre 2010
rofia ¢ >kanmobaMy Ha MeTa/UIMYeCKUil IPUBKYC BO
PTY, CYXOCTb, X>KEHNE I ITOAB/IeHME YellyeK Ha Kpac-
HOJI KaiiMe Iy0, MHOIA HafKyCbIBaHME CIM3UCTOM
0060JI0YKY I[eKM CNIeBa, II0 YTPaM AUCKOMQOPT B II0-
nocty pra. Cunraer cebs 60mpHOI ¢ 2009 ropa.

O6Ho: crusucTas 060/1049Ka KPacHOI KaiiMbl Iy6
cyxasi, BUJHBI 9eIIyKM SIUTENNsA, IPU CHATUM UX
BO3HUKaeT 607Ib, TIOJ HUMU BUIHA 3PO3MPOBAHHAsA
cmmsucrasgs obomnouka. IIpoljecc oXBaThIBaeT BCIO
KpacHyI0 Kaiimy ry6.

B nomoctu pra 42; 43; 44 3y6BI HOKPBITEL MeTaI-
JIOKepaMIYeCKUMI KOPOHKaMy U 45 3y6 (KOHCOIb-
HbII IIpoTe3). B 25; 26; 27 3y6ax cTanbHble KOPOHKI,
HOKpBITbIe HUTPUIOM THUTaHa, B 3.6 3ybe cTalbHasA
KOPOHKa He ITOKpbITasd, 37 3aI/I0MOVPOBaH aMasibra-
MOBOJT ITTOMO OJ1.

bonpHas npotesnposanace B 2007 rogy B I. Kumn-
HeBe, a MeTa/UINYECKyIo INoMOy noctaBumu B Vispan-
e B gexabpe 2009 ropa. [anpBaHMYECKIIT TOK MEXY
MeTaJ/IOKepaMI4ecKuM IpOoTe30M B obmactu 25; 26;
27 3y60B U aMajIbraMoBoJi IIoM601t 125 MKa, MeXy
IIPOTe3aMM, MTOKPBITHIMI HUTPUJOM TUTAHA, Y aMajib-
ramMoBoJi IToM60i1 90 MKa, a MKy CTalbHO KOPOH-
KOJ1 ¥ META/IIOKEPaMIIeCKUM IIpoTe3oM 40 MKa.

B obmactu cnmusucTolt 060/M04KM MeKN cieBa 110
IIEPEXOJHO CKIaJiKe BUAHO Kposousnusanue 0,5 x0,6
CM, KaK CTIE[ICTBYE HaKyChIBaHM.

VlccnenoBanns s/IeKTpONOTEHIMAIA MEXY CTalb-
HOJI KOPOHKOJ 3.6 ¥ aMaIbraMoBoi ITToM6011 3.7 He HUK-
CUPOBAJICA, TaK KaK OHY COIPUKACAIICD IPYT C IPYTOM.

Jluazno3: 3K3eMaTO3HbIN XEJIUT; FalbBaHO3.

IIns ycTpaHeHMs ranbBaHO3a OBIIO IIpeIOXKe-
HO BHaYajle 3aMEHUTb aMajbraMoByio IoM6y. Ecm
Hallla TaKTVKa IPaBUIbHASA, TO BCE CUMIITOMBI JJODKHBI
yMeHbUIMTbCA. Ha BTOpOIT e [ieHb OONMbHAsA IIOYyB-
CTBOBasIa yay4uenue. [IoToM cHAMM cTaNnbHYI0 KOPOH-
Ky 36 3y6a. Uepes I1ATb JHeI IPOLIIN OKEHME, CYXOCTb
U IIeTyIeHye SIUTeN KpacHol KaiiMbl ry6. TTonHoe
BBI3TOPOB/IeHMe OOTbHAsA OTMETIIIA Yepes [Be Hefenm
TI0CTIe CHATUA aMa/IblaMOBOII ITIOMOBI U PAZIOM CTOSI-
Ieii CTanbHOM KOPOHKN. VIcdyesu 3OKeHue U TecKBa-
MaLIs SIMTe/NA KPACHON KajIMbl I'y0, METaIMYeCKMI
HPUBKYC U1 HA[IKYCbIBaHE CTIM3VCTOJ 06OTOUKY LIEKIL.

JnuTenpHOE CyIleCTBOBaHME TajbBaHO3a B IIO-
JIOCTV PTa IIPUBOJMT K HACHIIEHNIO TKAaHEN A3bIKa I
BCell CM3UCTO 060/I0UKY MTOMOCTU PTa MOHAMMU TA-
JKETIbIX METAJI/IOB, KOTOPbIe IPUBOANT K KaHANT03Y.

KnuHnyecknn cnyyanm

Bonbhoit O., 45 net obpaTtuncs Ha Kadenpy Te-
paneBTdeckoit cromaronoruu PYB ¢ sxanmobamm Ha
CYXOCTb B IIOJIOCTH PTa, OeIblil Ha/leT Ha A3BIKe, ¥OKe-
H1e 1 60/Ib Iy TIpMeMe CafKoli, COMeHHON NI,
MeTa/UINYeCKMil MPUBKYC, OCOOEHHO CU/IBHBIN IO
yTpaMm, fUcKOM(OPT B MOMTOCTU PTa, KOTOPHII coXpa-
HAETCA BeChb JieHb. Takoe cOCTOAHME Ha4aloCh MOC/e
HOBTOPHOTO IpoTe3upoBaHys. JJo sToro y 601bHOTO
Ha BepXHell U HIDKHeN 4eTI0CTAX ObIIM IIPOTEe3bl I0-
KpPBITbIe HUTPUAOM TuTaHa. OH MX Hocui 6ortee ABaji-
uarty neT. Hurpup TMTaHa, HOKpbIBAIOLINII CTaIbHbIE
KOPOHKM, CIyIIW/ICS, TOABMINCH 3€/IeHble IIATHA.
BonbHOIT 06paTi BHMMAaHUeE, YTO C MOSABICHUEM IIA-
TeH JUCKOMQOPT B MOTOCTY PTa YCUIMIICA, a TTOCIIe
IOBTOPHOTO IIPOTE3MPOBAHMA CTall elle cunbHee. B
obmactu 14; 15; 16; 25; 26; 27; 44; 45; 46; 47 cTanbHble
HeCheMHble NPOTE3bl, INOKPBIThIE HUTPUIOM THUTa-
Ha. [anbBaHMYeckuit Tok Mexpay 14; 15; 16 u 44; 45;
46; 47 nporesaMu paBeH 65 MKa, Mexay 14; 15; 16 n
255 26; 27 — 75 MKa, MexXJy 25; 26; 27 n 44; 45; 46;
47 — 95 Mxa. Muxpo6uonorndeckoe 1ccaefoBaHme
B COCKO0aX C IIOBEPXHOCTH CIVHKY S3bIKA BBIABUIIO
6071bIIOe KOMMYECTBO MOJIOABIX 1M CTaphIX KJIETOK 1
ncespomunenuit rpubka Candida. BorpHoMy HavaTo
7edeHNe KaHIWU[03a M ONHOBPEMEHHO IIPEJIOoXKe-
HO IepenpoTe3npoBaThcA. Ilocne cHATUA mpOTE30B
IUCKOMPOPT B IONOCTY PTa Pe3KO YMEeHBIIWICH,
HO ITOJTHOCTBIO He IPOILET Jaxke yepes 1,5 MecAna u
Kypca JiedeHUs KaHAuposa. Mmkpobuomormyeckoe
HCCTIeTloBaHNMe COCKO6a CO CIMBUCTON 060I0YKM
A3bIKa He BbLABWIO KiaeTok rpmbka Candida. Og-
HAaKO MeTa/lJIMYEeCKMIl TNPUBKYC U HE3HAYMTENTbHBIN
muckoMdopr octancs. Uepes mBa MecsAna 60IbHOTO
BHOBb IIPOTE3MPOBany. [anbBaHMYECKMIT TOK MEXTY
14; 15; 16 u 44; 45; 46; 47 6p11 15 MKa, MeXAy 25; 26;
27 n 44; 45; 46; 47 — 20 MKa, Mexny 14; 15; 16 u 25;
26; 27 — 15 MKa, a Mexpy 14; 15; 16 1 A3bpikoM — 45
MKa. Takoro cUIbHOTO rajbBaHMYECKOTO TOKA MeX-
Iy A3BIKOM M META/IMYEeCKMMM IIPOTE3aMM MBI Ha-
Omiopany BIepBble. VI3MepeHNs 3NeKTpONoTeHIaIa
MEXJy TKaHAMM A3BIKA U IEK JOCTUTANo 25 MKa, a
MEXJY TKaHAMM LIEKM U NPpOTe3oM 25; 26; 27 — 30
MKa. OTO YKas3blBajo Ha OOJNBIIYI0 HACHIIIEHHOCTD



TKaHell A3bIKa U BCEV CM3UCTON 060TOYKI ITOTOCTI
pTa MOHAMM TXKENbIX METAN/IOB.

brI0 HasHaveHO jedeHMe B BUje ITOTOCKaHUI
MOJIOCTY PpTa MOAICOMHEYHBbIM MacnoM. bonpHoit mo-
CJIe YUCTKM 3yOOB IIONOCKAN POT B Te4eHMEe MIUHY-
Tbl. Yepes aBe Hemenu AUCKOMGOPT B IOMOCTH PTa
3HAYMTENbHO YMEHbIUNMICA, a yepe3 1,5 Mecsana Bce
ABJIeHNA TaJIbBaHO3a IPeKpaTUINCh. bonbHoIT Haxo-
IUTCA oy, HabmogenneM 6onee roga. Takue 60nbHbIE
TOJDKHBI HAXOIUTHCSA Ha IXCIIAHCEPHOM y4eTe Y IIpH-
XOINTH Ha 06C/IeoBaHue KaKble TPYU Mecsla.

VI3 89 60mbHBIX, KOTOpBIe HAOMIOAAIMCh HaMu 51
MpOTe3MpOBaNNCh MOBTOPHO, 38 — Bnepsble. Han-
6ornee CUIBHBIA 3neKTponoTeHyan (ot 95 po 135
MKa) OTMe4eH y 35 60nbHBIX: 21 IPOTe3NpOBaIICh
IIOBTOPHO, 14 BIIepBbIE.

B pasBuTuM rambBaHO3a B IOJIOCTU PTa MMe-
10T 6onblIoe 3HayeHMe obOmme 3abomeBaHusA. Tak,
y 51 4e/oBeK OTMeYeHbI pasiuyHble 3a00/IeBaHNA
XKEMTYFOYHO-KMIIEYHOTO TpakTa. Y 6 6ObHBIX BBLAB-
JIeHbI IICUXMYeCKVe HapyUIeHU I, TPMYMHON KOTOPBIX
ObIT [UICKOMOPT B MONOCTH PTa.

VccnepmoBanusa mokasanyu, 4YTO HOBTOPHOE IIPO-
Te3MpOBaHIIe OC/Ie AINTEeNbHOTO IpeObIBaHMs B IIO-
JIOCTY PTa CTalbHBIX KOHCTPYKLMIL, TTOKPBITBIX HU-
TPUAOM THUTaHa, BOSHUKAET AUCKOM(OPT HACTONBKO
CUJIBHBIN, YTO OONbHBIE He BBIAEPXKUBAIOT M MIPOCST
UX CHATb. DTO COIPSKEHO C GONMBIIVMIU JEeHEKHBI-
MU 3aTpaTraMy. BO3HMKaOT cepbesHble KOHQIMKTHI
MeX[y Bpa4eM-IIPOTEe3UCTOM U OONBHBIM.

3aknioveHue

B Hacros1ee BpeMs rabBaHO3 YaCTO BCTPEYAeTCs
y OOJIbHBIX, KOTOpbIe NPOTE3UPYIOTCS KOHCTPYKLIMA-
MI U3 MeTasla, B TOM 4MCIe ¥ MeTa/IOKePaMMKOIL.
Hamm HaOmrofeHus mokasaan, YTO OH MOXKET OBITb
IPVYMHOI IpefpPaKOBbIX 3a00MeBaHMIl (JIeVIKOTIAKV
Y KpacHBII IUIOCKMIT /NIIAN), aJUIepIuy, KaHAU03a,
MICUXMYECKMX HapYILIEHMI, 5K3eMaTO3HOTO XeinnTa 1
OpyTuX. YCTpaHUTb TalbBaHO3 MOXKHO pasIMIHbIMU

MmeTopamu. Hanbonee s pexTMBHBIM AB/IACTCA 3aMeHa
MeTa/UTNYecKUX KOHCTPYKImit. OfHAaKO 3TO CBA3aHO C
6o/mpIIMMY IeHe)KHBIMY 3aTpaTamMit. [TosToMy cHavama
CTIef[yeT IIOMbITaTbCsA CHU3NUTD 3IeKTPONOTEHIINAT, Ha-
3Havas MOJIOCKAaHMA MAaCAHBIMY PacTBOPaMMY, allIlIN-
KaI[VsIMM aHTHUIOTA Ha Te YYaCTKMY, ITie OOMblIe BCero
OTMEYaIOTCA STU ABJEHNUA. VI3 Mac/IAHBIX IIpenapaToB
TY4IIMM SBJAETCA HepadUMHUPOBAHHOE IIOfICOMHEY-
HOe Macio. [OMBITKY TOKPBIT APYTYMM BeljeCTBaMU
(maxm, Masu u #p.) He laBai pesy/bTara.

I pyruM nogxonoM B MMKBUAALMY AMCKOMoOpTa
B TIOJIOCTY PTa SABJAETCA BBIABIEHNE KOPOHKU WM
IpoTe3a, KOTOPbIE JAI0T HaM O OJIBIINIA STIEKTPOIIOTEeH-
a1 /HOTa JOCTaTOYHO YHAIUTh MeTa/UIMYECKYI0
II0MOY VM CTaTbHYI0 KOPOHKY, YTOOBI BBIIEYUTD
9K3€MAaTO3HbII XeI/IUT M YCTPAHUTDh AUCKOMPOPT B
nonocty pra. YTo KacaeTcs KaHAMUAO3a, TO JIeUEHNUe
€ro 3HAYMTEIBHO OOJIerdaeTcs IIOCNe YCTpaHeHUs
ranpBaHo3a. [IpoduaakTyika HO/DKHA IPOBORUTHCA
Ha 3Talle M3TOTOBJIEHUA MPOTE30B 1 3aBUCUT OT JIO-
6pocoBecTHOCTHU 3y6HOrO TexHuKa. Ocoboe BHUMA-
HMe YIIe/ATD TeM 6OTTbHBIM, KOTOPbIE IIPOTE3NPYIOTCSA
HOBTOPHO. [Tocie M3roTOB/IEHNA IPOTE30B He HY>KHO
CIIEMIUTD LIeMEHTUPOBATD, @ TOIBKO PMKCHPOBATh Ha
15-20 mHeit 1 3a 3TO BpeMsA U3MEPATD 3/IEKTPOIIOTEH-
IMaJl B IONIOCTY pTa. VIHOTIa He06XOMMO 3aMEeHUTD
HEKOTOpBIe KOPOHKY ¥ JjaXKe HeChbeMHBIe IIPOTEe3Bl.

B npyrux crydasx He HYXHO CIEIIUTb CHMMATb
BCe npoTesbl. K MuKBUpanum rampeanosa B MOMIOCTU
pTa cIeayeT IMOAXOAUTD CTPOro MHAMBIAYaTbHO
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AVANTAJE SI LIMITE IN TRATAMENTULUI PARODONTAL
PRIN APLICAREA LASERELOR

Rezumat

nm)

Inlucrare este pus in discutie tehnologia laser in tratamentul afectiunilor
stomatologice si indeosebi in domeniul parodontologiei. Este argumentata
necesitatea aplicarii, ce prezintd aceasta tehnologie, cum functioneaza si
nu in ultimul rdnd efectele asupra tesuturilor dure si moi. Deoarece ener-
gia laserului este este utilizatd in diferite sisteme (CO, (lung.undd =10.600
nm, Nd;YAG (lung.undid =1.064 nm), Er. Cr: YSGG (lung.undd =2780
laserului diodé (lung.unda = 810 nm sau lung.undd =980 nm), in
lucrare sunt redate diferite tipuri de laser, cu lungimi de undé diferita si
in diverse situatii clinice pe grupuri de pacienti. De asemenea sunt expuse
avantajele, dezavantajele si actiunile asupra tesuturilor biologice.

) Tatiana Dobrovolschi,
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Catedra Stomatologie
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Summary
ADVANTAGES AND LIMITS IN PERIO-
DONTAL TREATMENT USING LASERS

In this paper the laser technology is dis-
cussed, in the meaninings of stomatological
treatment and especially in periodontology. It
is argumented the need of its aplication, how
it works and of course its influence over the
hard and soft tissues, Beacause the laser ener-
gy is used in diferent sistems (CO, (wave len-
gth=10.600 nm), Nd; YAG (wave length=1.064
nm), Er. Cr:YSGG (wave length=2780 nm) di-
ode laser (wave length=810 nm or 980nm), in
the paper are presented diferent tipes of lasers,
with diferent wave lengths in diferent clinical
situations on diferent groups. The advantages
and disatvantages are also presented.

Key Words: Periodontal therapy, Er.
Cr:YSGG, Nd; YAG, diode laser

Introducere

Cativa zeci de ani in urma, tratamentului leziuni-
lor carioase si consecintele acestora se aflau in cen-
trul tratamentelor stomatologoce. Astazi afectiunile
parodontiului marginal si consecintele acestora sunt
considerate in intreaga lume pericolul principal
de pierdere a tesutului osos si a dintilor la persoa-
nele cu varsta de peste 35 de ani. Din aceasta cauza
importanta corectitudinii diagnosticului si aplica-
rea unor procedee terapeutice corecte, reprezinta
0 preocupare a stomatologiei moderne. Odatd cu
introducerea laserului in acest domeniu au apérut
noi metode de tratament si de prima calitate, care ar
trebui implimentate in practica de zi cu zi a fiecdrui
practician. De-a lungul anilor terapia parodontala
s-a modificat in permanentd, iar in final s-a impus
tratamentul non-chirurgical al pungilor parodontale
cu o ad4ncime de 4-5mm. §i chirurgicalal pungilor
parodontal de peste 4-5 mm Aceste cazuri reprezin-
td majoritatea pacientilor, care suferd de afectiunile
parodontiului marginal. Aici laserul isi manifesta efi-
cacitatea in combinatie cu detartrajul cu ultasunete si
debridarea radiculara (surfasajul radicular).

Ce este terapia parodontala laser ? Terapia Pa-
rodontald Laser, reprezintd un excelent progres in
tratamentul bolii parodontale.Terapia Parodontala
Laser este o tehnicd terapeuticd utilizaté in tratamen-
tul bolii parodontale, ce foloseste Laserul Waterlase
de la Biolase Dental Technologies (SUA) si/sau Siro-
lase de la Sirona (Germania), etc. Frica de tratament
parodontal dispare atunci cdnd pacientii observa ca
nu este nevoie de bisturiu sau sutura, neexistand du-
rere, singerare sau complicatii postoperatorii. Acesta
tehnologie blanda reuseste sa-i faca sd fie de acord
cu tratamentul, necesar si cu ingrijirea postoperativa
prescrisa. Cum functioneaza?. Tartrul dentar, aso-
ciat unor gingii inflamate si sdngerdnde, este inde-
partat de pe suprafetele dentare (inclusiv radiculare)

folosind un scaler ultrasonic performant si alte in-
strumente de mana mici. Apoi se proiecteaza o canti-
tate mica de energie laser printr-o fibrd optica mica,
plasatd cu grijd intre gingie si dinte. Aceasta energie
luminoasé indeparteaza tot tesutul afectat si ajutd la
eliminarea bacteriilor asociate bolii. Dupa ce regiu-
nea este curatatd in intregime de bacterii, organismul
o poate vindeca natural. Doare ? Desi procedura in
sine este lipsita de orice senzatie dureroasa, pentru
a spori confortul pacientului putem anestezia zona.
Disconfortul postoperator este minim si de scurtd
durata. Cét dureaza ? Tratamentul initial se concen-
treazd pe indepartarea tartrului dentar (detartrajul).
Iradierea regiuni cu lumina laser dureaza cateva mi-
nute. Oricum timpul estimat va fi comunicat pacien-
tului dupd examinare, atunci cand se discuta planul
de tratament.

Fenomenul, care a ficut ca laserul sa existe a fost
descris incd din anul 1917 de cétre Albert Einstein.
Primul laser a fost realizat de Theodor Maiman in
1960.Tot atunci s-a trecut si la utilizarea lor in medi-
cina. Laserii de mica putere sau terapeutici au calitati
vadite curative. Puterea lor se afld in jurul valorilor
de 10-25 mW., principalele proprietati, pe care le
prezinta sunt:

— Utilizabil la majoritatea pacientilor suferinzi

de boala parodontala (cu foarte putine excep-
i)

— Aplicabil singular sau in completare cu cele-

lalte proceduri clasice

— Réspuns pozitiv, in functie de experienta me-

dicului (in situatia unei acurateti terapeutice
desavarsite, rezultatele optime se situeazd in
80% din cazuri).

Efectele biologice ale laserului de intensitate
slaba sunt:

— Efect pregnant de calmare a durerii si hemo-

static;

— Actiune antibacteriani, antiinflamatorie si

antiedemic;

— Accelereazd procesul de vindecare si biosti-

mulare;

— Prin crearea raspunsului imun local previne

actiunea nociva a plicii bacteriene;

— Un efect foarte important, este scaderea vadita

a numarului de recidive;

— Prin crearea raspunsului imun local previne

actiunea nociva a plicii bacteriene.

Important este de mentionat, ca efectul principal
al laserilor de mica putere asupra structurilor paro-
dontale este acela de biostimulare, el concretizan-
du-se prin activarea proceselor metabolice celulare
la nivel muco-tegumentar. Totodata este demonstrat
faptul ca laserii terapeutici au un efect bioenergetic
asupra meridianelor si punctelor de acupuncturs,
inlocuind cu succes sistemele traditionale de trata-
ment. Aceste calititi enumerate determind tot mai
multi medici stomatologi sa includa in cursul tra-
tamentelor lor lasoterapia. Metoda este relativ sim-
plé de realizat fiind nedureroasa sau nociva pentru



pacient, cu conditia indeplinirii a citeva deziderate
cum ar fi: protejarea ochilor de radiatia laser, atat al
medicului cét si al pacientului prin purtarea unor
ochelari speciali. De asemenea, radiatia laser trebuie
corect directionata pe zona de mucoasd parodontald
afectata pentru a avea efect maxim. Un parametru
important il reprezinta si durata de aplicare a radi-
atiei, aceasta fiind individualizatd in functie de sta-
bializarea bolii parodontale. O calitate aparte a la-
serilor terapeutici este reprezentat de capacitatea lor
antiinflamatorie, rezultatele fiind evidente incé dupa
prima sedinta. Este important de remarcat faptul, ca
laseroterapia parodontald nu exclude celelalte mij-
loace terapeutice, fiind un adjuvant benefic pentru
orice parodontolog dornic sé obtinuta rezultate cit
mai bune si rapide la pacientii sdi. Terapia cu laser
se efectueaza numai dupd ce pacientul a fost pregitit
prin terapia initiald.

Scopul lucrarii

Studiul, are ca scop sd puna in evidentd avanta-
jele si limitele tratamentului parodontal cu ajutorul
laserului. Familiarezarea specialistilor in domeniul
stomatologiei cu noile tehnologii avansate (tenologii
laser), care vin in beneficiul metodelor de tratament,
aduse la dispozitia medicului stomatolog si nu in ul-
timul rand a pacientului.

Matreial si metode

In studiu am inclus diferite tipuri de laser, cu di-
ferite lungimi de unda si corespunzitor cu diferite
actiuni asupra tesuturilor moi si dure.

Pe langa laserul cu CO; (lung.unda = 10.600 nm)
, care este utilizat in chirurgia parodontala, cea mai
importantd lungime de unda destinaté spatiului peri-
odontal este cea a laserii cu erbiumu Nd;YAG (lung.
unda =1.064 nm, Er. Cr: YSGG - 2780 nm) si a la-
serului diodd (lung.undd = 810 nm sau lung.unda
=980 nm).Aceste tipuri de laser utilizeazd conductori
de lumina flexibili, care le fac posibild utilizarea in
sterilizarea si lichidarea pungile parodontale. Oda-
td cu dezvoltarea noilor tehnologii, utilizarea lase-
rului, care era limitat doar la prepararea tesuturilor
dentare dure, a devenit posibild utilizarea lui si in
spatiul periodontal, precum si in endodontie. Prin
aplicarea laserului Er;YAG; (lung.unda =2.960 nm)
in combinatie cu laserul Er, Cr; YSGG si a laserului
alexandrite cu frecventa dubla (lung.unda =377 nm)
s-au obtinut rezultate bune in acest domeniu.

In cazul laserului Er;YAG, acesta poate indepar-
td tartrul dentar de pe suprafata radiculara. Sistemul
feed-back permite chiar indepartarea selectiva a tar-
trului si protejarea suprafetei radiculare. Laserul ale-
xandrit cu dubla frecventa, poseda aceleasi capacitati.
Prin cresterea setarilor se extinde si domeniul de ac-
tivitate a laserului, putand fi utilizat si in chirurgia
parodontald. Dacd puterea este maritd, se poate inde-
pérta epiteliul din pungile parodontale, prin chiuretaj
cu laserul Nd;YAG sau a laserului dioda. Comparativ
cu metodele traditionale laserul asigura indepartarea

completa a epiteliului din pungile parodontale (care
de fapt are functie patologica-de mentinere a pungii
parodontale).

In domenuil chirurgiei avantajele sunt detinute
de catre laserul Nd;YAG si cel cu dioda (lung.unda
= 810 nm sau lung.undd = 980 nm), sunt evidente -
permit o incizie eficienta si efect de coagulare. Un alt
avantaj ar fi vindecarea mai rapida si fara complicatii.
Laserul ofera metode de tratament si in cazul perim-
plantitelor

Actiunea diferitelor tipuri de laser asupra
tesuturilor biologice

Laserul dioda Studiile efectuate cu ajutorul lase-
rului diodd au demonstrat cé efectul antibacterian al
acestui laser este excelent. Dacd am compara un grup
de pacienti tratati prin metoda traditionala, cu un alt
grup tratati cu laser dioda s-ar vedea o diferentd sem-
nificativd. Chiar dacd tartrul dentar este indepartat
mecanic si se efectueazd spélaturi cu solutii antisepti-
ce nu se vor obtine rezultate atit de bune ca in cazul
aplicdrii laserului dioda, fapt, care a si fost demon-
strat de Moritz si colab. sii, care au efectuat un studiu
cu scopul de a examina efectele laserului diodd, cu
lung.unda = 810nm, asupra microorganismelor din
pungile parodontale.

Conform acestui studiu, laserul dioda, poseda
efect bactericid, iar in combinatie cu detartrajul cu
ultrasunet are capacitatea de a reduce inflamatia din
tesuturi. Referitor la efectul undei laser dioda asu-
pra suprafetelor radiculare ca refacere a tesutului de
sustinere, incd nu au fost demonstrate efecte pozitive
clare .

Laserul Nd; YAG. Indicatii similare are si laserul
Nd;YAG cu lungimea de unda =1,064nm. La fel ca si
laserul duodd, pe prim plan este axat efectul antibac-
terian, ligamentul parodontal pare sa nu fie afectat
direct, deoarece lungimea de unda scurta, infrarosie,
nu este absorbitd de tesuturile dentare dure.

Aparitia unor zone topite si crapéturi (fisuri) in
cementul radicular au apdrut numai la o energie laser
mai mare, care nu este utilizatd in scop terapeutic, fapt
ce s-a observat “in vitro”. Clinic aceste efecte nu apar
atat timp, cat se lucreaza cu parametri setati corect.
Pe langd efectul sau antibacterian, laserului Nd;YAG
cunt caracteristice si indicatii in indepartarea epite-
liului si granulatiilor din pungile parodontale.

Rodvar si colab. si-a propus ca scop, evaluarea
efectelor laserului Nd,YAG in terapia pungilor pa-
rodontale. Intentia fost sa se afle dacéd laserul Nd,YAG
cu o energie de 50mj si / sau 80mj si 10 pulsuri pe
secundd poate influenta pozitiv parametri clinici in
cazul afectiunilor parodontale. Aceste setéri au fost
selectate deoarece alte studii au prezentat efecte no-
cive, iar pe altd parte efectul bactericid a fost obtinut
“in vitro” la 80mj.

In scopul acestui studiu au fost selectati 11 pacienti
si examinati 80 de dinti afectati parodontopati,
programati pentru extractii. Pacientii au fost divizati
in 4 grupe
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1. tratati cu laser cu 50mj si 10 pps timp de
3 min.

2. tratati cu laser cu 80mj si 10 pps timp de
3 min.

3. tratati prin chiuretaj.

4. netratati-grupul de control.

Inainte si dupé tratament s-au efectuat masurari:
adancimea pungilor, indicele de sangerare, indicele
de placd, indicele gingival si volumul lichidului in
santul gingival.

Conform acestui studiu cele mai bune rezultate
se obtin prin combinarea tratamentului mecanic cu
laserul NdYAG, care prin energia sa scazutd duce la
eliminarea bacteriilor patogene cu potential agresiv
in dezvoltarea si evolutia parodontitei.

Avantajele utilizarii laserului Nd;YAG.

Ca rezultat a cercetérilor si observatiilor efectu-
ate, Sjostrom si Friskopp au ajuns la concluzia, ci
utilizarea laserului Nd;YAG in cadrul terapiei paro-
dontale, are anumite avantaje. Odata cu efectele deja
mentionate, au mai fost descrise si: reducerea durerii,
imbunatdtirea indepartdrii tartrului subgingival si
efectul hemostatic.

Rezultate bune pot fi obtinute si in indeparta-
rea epiteliului din pungile parodontale, si reducerea
interleukinei-1b, care are un efect stimulator asupra
resorbtiei osoase. Una dintre problemele utilizarii
acestui laser ar fi, dupd unii autori, cresterea tempe-
raturii ceea ce duce la supraincélzirii pulpei dentare
si a cementului radicular. Studiile au arétat o rata de
success in utilizarea laserului Nd; YAG ca un instru-
ment valoros in cadrul tratamentului parodontal.

Laserul diode si cel Nd; YAG au in comun fap-
tul cd amindoua pot transmite unda laser direct spre
locul dorit cu ajutorul unui varf subture, flexibil si
conductor de lumina. Practic toate suprafetele ra-
diculare pot fi irradiate cu usurinta. Efectul advers
termic poate fi evitat dacd sunt respectati parametrii
corecti.

Laserul cu bioxid de carbon (CO,). Chiar daca
indicatia principald a laserului cu CO,, cu lungimea
de undé de 10.600nm, este cea chirurgicala, mai multi
autori au demonstrat efectele pozitive a acestuia prin
efectul bactericid si capacitatea de a indeparta epite-
liul din pungile parodontale.

Dupd Israel si colaboratorii sdi, in urma unui stu-
diu ,,in vivo’, specific ca utilizarea laserului cu CO, in
cadrul operatiilor cu lambou poate impiedica extin-
derea epiteliald a pungilor parodontale. Crespi si co-
lab., in urma unui studiu ,,in vitro’, au investigat rata
de atasare a fibroblastilor pe o suprafata radiculara
iradiata cu laserul CO,. Rezultatul obtinut vorbeste
despre posibila restructurarea a suprafetei radiculare
prin aplicarea laserului cu CO, doar la setari mici.
Fapt sustinut si de

Barone si colab prin investigarea morfologid a
suprafetelor radiculare iradiate cu laserul CO,, cu
conditia ca laserul sa fie folosit intr-un mod dispersat
intru evitarea leziunilor crateriforme de pe suprafata
radiculara.

Laserul Er: YAG. Posedd un efect antibacterian
excelent. Chiar si la o energie mica, problema bacte-
riana, este aproape in totalitate rezolvata. Deaseme-
nea laserul Er: YAG oferd posibilitatea indepartarii
tartrului si a placii bacteriene subgingivale asemana-
toare cu cea a instrumentarului mechanic, utilizand
doar setari mici ale energiei. Rata de success fiind
de 83,1%, iar suprafetele tratate cu acest tip de laser
au prezentat mici modificari morfologice. Mai mult:
suprafetele radiculare compromise parodontal si ira-
diate cu laserul Er: YAG au prezentat o biocompatibi-
litate mai mare fata de culturile de fibroblasti umani
in comparatie cu suprafetele tratate cu ultrasunetul
sau mecanic. Morfologic, prezentandu-se omogene
si netede. Posibilitatea de indepartare a tartrului cu
laserul Er: YAG, implicd si o abrazare a suprafetei
radiculare, atita timp cat ablatia nu este selectiva !!!.
Dezvoltarea sistemelor speciale feed-back oferd po-
sibilitatea rezolvarii acestei probleme prin propriul
sistem de transport a energiei laser, cu un varf ase-
mdnator unei dalte, cu limitarea actiunii acestor raze,
doar in regiunile accesibile.

Important de mentionat, ca la utilizarea laseru-
lui Er: YAG trebuie acordata o mare atentie récirii cu
apa si a intervalului de timp intre expozitii (15 sec.)
pentru a exclude leziunile termice a suprafetelor irra-
diate (setarea corecta a regimului de apa din dotare).
Dupé Schoop si colab. laserul Er: YAG, este capabil
sa indeparteze si tesutul subgingival la o energie de
100m], iar neregularitatile de pe suprafata radiculara,
realizate de acesta, pot fi comparate cu cele rezultate
in urma detartrajului mechanic.

Israel si colab. a comparat ,,in vitro” efectul lase-
rului cu CO,, Nd: YAG si Er: YAG asupra suprafetelor
radiculare. In functie de energia utilizata (setari), la-
serele CO; si Nd: YAG au produs topirea si fisurarea
suprafetei radiculare, in timp ce laserul Er: YAG a
dus la obtinerea unei suprafete rugoase si expunerea
fibrelor de collagen. Iata de ce autorii ii atribuie un
mare potential laserului Er: YAG in domeniul paro-
dontologiei. Astfel laserul Er:YAG faciliteaza inde-
partarea tartrului subgingival si oferd conditii mai
bune pentru adeziunea fibroblastilor comparative cu
metoda manuala.

Ca rezultat a studiilor realizate se poate conclu-
ziona cu certitudine ca laserul Er:YAG pare a fi un
instrument promitator in indepartarea placii bacteri-
ene si a tartrului dentar subgingival.

Laserul Er, Cr:YSGG este reprezentantul familiei
erbiului (Er) — unul din laserii de ultima generatie,
si este bazat pe principiul hidrochineticii de tdiere a
tesuturilor dure si moi. Pentru laserul Er,Cr: YSGG
sunt valabile aceleasi afirmatii ca si in cazul laserului
Er: YAG, desi, pana acum, s-au efectuat doar citeva
investigatii referitoare la utilizarea acestuia. Este cu-
noscut efectul bactericid al acestui tip de laser pre-
cum si capacitatea sa de a indepdrta tartrul supra- si
subgingival, insa, nu selectiv. Important este cd acst
tip de laser in timpul lucrului, este indispensabila ra-
cirea cu apd, ceia ce este prevazut constructiv, adica



este bazat pe acest principiu “hidro’, prin dissocierea
unei molecule de ap4, asigurand efectul de téiere hi-
drochinetic, concomitent si racirea cAmpului opera-
tor.

Investigatiile realizate de Kimura si colab. au de-
monstrat ca efectele acestui laser asupra suprafetelor
radiculare pot fi comparate cu cele ale laserului Er:
YAG- tartrul dentar poate fi indepartat de pe suprafata
radiculara cu ,,pretul” realizérii unei suprafete radi-
culare aspre, oferind conditii mai bune pentru adezi-
unea fibroblastilor in perioda regenerarii.

Laserul alexandrite cu frecventa dubla. Intro-
ducerea acestei “noi” lungimi de unda in domeniul
terapiei parodontale, evidentiind aspecte intere-
sante: prin utilizarea laserului alexandrite cu dubld
frecventd, in viitor, ar fi posibild indepartarea selec-
tiva a plicii bacteriene si a tartrului dentar cu o con-
servare maxima a suprefetei radiculare.

Dupd ce si-a demonstrat capacitatea selectiva de
indepdrtare a leziunilor carioase (in cadrul studiilor
realizate de Henning si colab., Rechmann a inceput
investigatiile in viziunea aplicarii acestui tip laser (cu
lungimea de unda A=377nm), in terapia parodonta-
l4. Printr-o ratd repetatd de 110cili/sec. si o durata a
pulsului intre 100 si 200nsec., s-a reusit o indepérta-
re selectiva a plécii bateriene si a tartrului dentar de
pe suprafata smaltului si a rddacinii. Tesuturile dure,
tratate cu laserul alexandrite cu frecventd dublid au
ramas intacte, fapt demonstrat la microscopul elec-
tronic, precum si efectul bactericid pozitiv.

Laserul alexandrite cu frecventa dubla, ar putea
sa revolutioneze intreaga terapie parodontald baza-
t pe laser. Indepirtarea selectiva a tartrului dentar,
efectul antibacterian si utilizarea usoard, fac din
acest laser, instrumentul ideal in domeniul parodon-
tologiei.

Discutii

Un pas important in intelegerea patogeniei afec-
tiunilor parodontale a fost acela, de a trece accentul
de la factorul de risc al pacientului la componenta
microbiand. Numeroase studii efectuate in diferi-
te ramuri ale medicinii dentare au demonstrat ca
laserul are un efect antibacterian excelent si poate
dezactiva toxinele bacteriene, scazand semnificativ
numdrul bacteriilor si a toxinelor lor din pungile pa-
rodontale si plagile chirurgicale, ceia ce prezintd un
beneficiu atat pentru pacient cat si pentru medcul
parodontolog, in rezolvarea afectiunii parodontale.
Mai mult, cu ajutorul aparatelor laser din familia
Erbiului (Er) se poate interveni pe structuri osoase
fara a afecta structura dintelui. Aceste calitéti fac din
laserul stomatologic un instrument extrem de util in
tratamentul afectiunilor parodontale. Studiile, care
au combinat metoda clasicd de detartraj cu ultra-

sunet si surfasajul radicular cu terapia laser a pun-
gilor parodontale au ardtat o reducere a adancimii
pungilor parodontale si o crestere a ligamentului de
sustinere (Lui si colab., Crespi si colab.). Important
este de mentionat, capacitatea laserului alexandrite
cu frecventd dubld de indepértarea selectiva a tar-
trului dentar, pastand suprafetele radiculare intacte,
precum si efectul antibacterian foarte pronuntat (H
Rechmann, Henning si colab.)

Am mentionat deja ca efectul antibacterian al
radiatiilor laser cu infrarosu este un avantaj comun
tuturor tipurilor de laser. Datoritd faptului ca tera-
pia parodontald a evoluat de la detartraj, debridare
radiculara si interventii chirurgicale cu excizii, care
implicd tratamente antimicrobiene si de regenerare,
laserul dentar s-a impus ca o modalitate de tratament
cu rezultate net superioare.

Concluzii

1. Terapia Parodontala Laser, reprezintd un ex-
celent progres in tratamentul bolii parodonta-
le;

2. Terapia cu laser se aplica numai dupa ce paci-
entul a fost pregatit prin terapia initiala;

3. Laseroterapia parodontald nu exclude celelal-
te mijloace terapeutice, dar le completeaza;

4. Laserii din familia Erbiului (Er) pot interveni
pe toate tipurile de tesut (dentare dure, mu-
coasd, gingie, tesut osos) fara a afecta structu-
ra dintelui, fiind extrem de util in tratamentul
afectiunilor parodontale;

5. Capacitatea laserul alexandrite cu frecventa
dubla de indepartare selectiva a tartrului den-
tar, efectul antibacterian si utilizarea usoara,
ar putea s revolutioneze intreaga terapie pa-
rodontala bazata pe laser.
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OPTIMIZAREA ALEGERII TRATAMENTULUI
IN HIPERSENSIBILITATEA TESUTURILOR DURE
ALE DINTELUI

Rezumat

Hipersensibilitatea tesuturilor dentare continua a fi actualmente o
problema incéd nerezolvatd. Aceastd afectiune se manifesta la un numar
impunator de populatie, morbiditatea fiind in dinamica crescanda. Sunt
cunoscuti majoritatea factorilor ce pot provoca hiperstezia si manifesta-
rea acesteia. Studierea unui grup de pacienti a oferit stabilirea unei tactici
optime de tratament. Folosirea gelurilor Ultra-Ez si Flor-Opal prin in-
termediul gutierei asigura rezultate pozitive de duratd atat in combaterea
hipersensibilitdtii sporite, cat si in prevenirea cariilor radiculare, de ase-
menea in remineralizarea smaltului si profilaxia acutizérii afectiunuilor
parodontale.

Summary
OPTIMIZATION OF TREATMENT CHOICE IN HYPERSENSITI-
VITY OF HARD TOOTH TISSUES

Hypersensitivity of the hard tooth tissues still remains an unresolved
present-day problem. This impairment manifests in a significant number
of population, the morbidity dynamics constantly increasing. Most of the
factors causing hyperesthesia and its manifestations are well known. Stu-
dying a group of patients an optimal treatment was established. The use of
UltraEZ and Flor-Opal gels in trays ensures long-standing positive results
both in fighting the increased hypersensitivity and preventing radicular
caries, good results being also achieved in the enamel remineralization
and prevention of parodontal lesions exacerbations.

Actualitatea temei

Problema hipersensibilitdtii dentare tot mai frecvent este elucidata in litera-
tura de specialitate, suscitind numeroase dileme. Cu toate cd pana la moment
sunt propuse multiple metode, scheme, remedii pentru optimizarea alegerii tra-
tamentului corespunzitor, subiectul in cauza ramane a fi evident actual.

Conform datelor prezentate de mai multi autori, hipersensibilitatea (hiperes-
tezia) se manifesta la 45-60% din populatie si peste 85% la pacientii cu patologia
tesuturilor parodontale. Ultimii 20 ani sesizam evoluarea numarului de pacienti
ce acuzd sensibilitate sporitd a tesuturilor dentare dure la excitantii termici, chi-
mici, mecanici. Ea se releva prin senzatii neplacute, dureri, uneori destul de pro-
nuntate atunci cdnd consumdm alimente sau bauturi reci, calde, dulci sau acide,
in timpul curatirii dintilor.

Aceasta patologie a tesuturilor dure dentare afecteaza din ce in ce mai mult
persoane tinere. Se contureaza doud cauze:

1. Abuzurile de alimente acide, bauturi acide i carbogazoase, dulciuri.

2. Un periaj incorect §i agresiv cu miscari pe orizontald. Periajul dintilor ime-
diat dupé contactul cu un factor acid poate in timp scurt sd provoace pierderea
structurii dentare. Mai mult ca atat, dorinta tinerilor de a avea dinti albi, frumosi
ii face sé aleagd paste de dinti abrazive fira a consulta medicul, care pot trauma
gingiile si fisura smaltul dintilor.

Hipersensibilitatea sporitd apare frecvent dupd o igiend profesionald a caviti-
tii bucale (detartraj, polizarea suprafetelor dintilor cu periute). Aceasté patologie
insoteste: 1) afectiunile parodontiului cu recesiunea gingivala; 2) caria radicula-
rd; 3) abraziunea patologicd; 4) eroziunile dentare; 5) defectele cuneiforme, mai
ales la debutul patologiei; 6) diverse traume dentare (fractura coronard, abfrac-



tia). Hiperestezia poate fi conditionata de astenie
nervoasd, dereglari ale metabolismului, sarcina, en-
docrinopatii, deregliri ale TDI, convalescenta unor
boli si a. Un factor esential in aparitia hiperesteziei
este prezenta placii bacteriene si a fenomenelor de
fermentatie acida, in special, la coletul dintilor.

Din cele mentionate putem conchide cd hiper-
sensibilitatea dentard insoteste majoritatea afectiu-
nilor stomatologice, adica constituie un simptom si
nu poate surveni sinestatator, fiind rezultatul a mai
multor cauze.

Factorii ce pot declansa hiperestezia sunt:

1. Schimbari la nivel de ultrastructura a smaltu-
lui si dentinei cu mdrirea porozitatii smaltu-
lui, ce nu pot fi depistate vizual, fapt caracte-
ristic pentru caria incipientd si necroza, cand
porozitatea creste pand la 25%. Marirea poro-
zitatii poate fi rezultatul actiunii sistemelor de
albire. Sensibilitatea sporitd in cazul dat apare
in urma cresterii volumului de lichid denti-
nar, sporeste circulatia lui si ca rezultat are loc
excitarea mecanicd esentiald ce se transmite
odotoblastilor si terminatiilor nervoase ale
pulpei.

2. Diminuarea stratului de smalt cu expunerea
ulterioard a dentinei (in cazul eroziilor, de-
fectelor cuneiforme, abraziunii patologice).
Cu cat mai subtire devine stratul de smalt, cu
atit mai repede va aparea sensibilitatea den-
tinard, deoarece se micsoreazd distanta de la
excitant pana la fluidul dentinar si pulpé. Cu
varsta sensibilitatea smaltului scade, deoare-
ce se micsoreazd volumul fluidului dentinar
al dentelui. Acest fapt se datoreaza micsorarii
porozitatii smaltului si sclerozarii dentinei
(obliterarea tubulilor dentinari). Deacea, cea
mai afectata grupa de varsta este intre 20-50
ani, preponderent 30-40 ani.

3. Denudarea suprafetelor radiculare in urma
receseunii gingivale. In cazul dat pe langd
deschiderea canaliculelor dentinare cu mdri-
rea diametrului lor au loc schimbari morfolo-
gice in tesuturile dure si moi ale parodontiu-
lui.

Dupa extinderea procesului deosebim doua for-

me de hipersensibilitate dentara:

1) locald — cand sunt afectati pana la 25% de
dinti;

2) generalizata — cand sunt afectati mai mult de
25% dinti.

Conform datelor din literaturd, cei mai predis-
pusi hipersensibilitatii dentare sunt caninii si primii
premolari, pe locul doi — incisivii, apoi premolarii
doi si, pe ultimul loc, molarii. Practic totdeauna se
atacd coletul dintilor.

Daca ne referim la localizare, atunci deosebim
urmatoarele forme de hipersensibilitate dentara: 1)
coronara; 2) cervicald; 3) radiculard; 4) combinata.

Dupa manifestarile clinice deosebim trei grade
de hipersensibilitate:

I — tesuturile dure dentare reactioneaza la exci-
tantii termici (cald, rece), EOD- 5-8 mA;

IT — tesuturile dure dentare reactioneaza la ex-
citantii termici si chimici(dulce, acru, sarat), EOD-
3-5mA;

III- tesuturile dure dentare reactioneaza la exci-
tantii termici, chimici si tactili, EOD- 0,5- 2,5mA.

Tratamentul hipersensibilitatii dentare pana in
prezent riméne a fi o problema cu multe intrebari
si necesitd investigatii serioase. Observam cé cunos-
cand afectiunea de baza, simptom al céreea este hi-
persensibilitatea dentinard, tratamentul poate fi de
lunga durata sau pana la urmd nu primim rezultatele
scontate. In acest caz strategia terapeutica reiese din
particularitatile anatomice, morfologice si fiziologi-
ce ale tisuturilor dure ale dintelui. Existd doud posi-
bilitati:

1) blocarea raspunsului receptorilor nervosi pul-
pari. Acest efect il obtinem cu preparatele ce
contin sdruri de potasiu;

2) inchiderea tubulilor dentinari deschisi cu dia-
metru de doud ori mai mare in dentina sensi-
bil fatd de cea normala. In acest scop se folo-
sesc fluorurile.

Obiective. Materiale si metode

Studiul are drept scop evaluarea eficientii trata-
mentului hipersensibilitatii dentinare cu preparatele
Ultra-Ez si Fluor-Opal prin intermediul gutierei re-
alizate individual fiecdrui pacient.

In studiu au fost inclusi pacienti cu vérsta intre
15 si 55 ani, dintre care:

10 pacienti - tratamentul discromiilor dentare
(albirea dintilor);

3 pacienti — cu recesiune gingivala;

7 pacienti — cu caria incipienta (maculara);

3 pacienti — cu defecte cuneiforme, abraziune
patologica;

Toti pacientii prezentau acuze-dureri de intensi-
tate variatd, de scurtd duratd de la excitantii termici
(rece, fierbinte), chimici (acru, dulce), mecanice
(curatirea dintilor).

Algoritmul diagnostic s-a axat pe:

I. Acuze, anamneza.

II. Examen clinic direct:

a) statutul parodontal:

b) nivelul igienei cavitétii bucale;

c) gradul si intensitatea hipersensibilitatii denti-

nare.

La toti pacientii au fost confectionate gutiere in-
dividuale conform urmatoarelor etape:

1) luarea amprentelor; 2) turnarea modelelor din
superghips si prelucrarea lor cu evidentierea liniei
coletelor; 3) aplicarea rasinii LC BLOC-out in strat
0,5-1lmm pe modelul pregitit, indicand zonele de
sensibilitate 4) fotopolimerizarea rezervuarelor 20
sec./dinte. 5) incélzirea plicii de bazd cu ajutorul
vacuumformerului, apoi activindul adaptarea plas-
ticului inmuiat pe model; 6) inldturarea excesului de
material (decupam); 7) ajustarea gutierei pentru a
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nu gena structurile anatomice a cavitatii bucale; 8)
gutierele realizate pentru tratarea hipersensibilitatii
sporite nu trebuie ajustate la nivelul papilelor inter-
dentare (gutierele pentru albire trebuie taiate zig-zag
la nivelul papilelor interdentare); 9) pacientii care se
aflau in tratamentul de albire si posedau deja gutiere
le foloseau in aceeasi manierd in cazul tratamentului
hipersensibilitatii dentinare.

Pacientilor cu hipersensibilitate aparuta pe par-
cursul tratamentului de albire au fost indicate apli-
catii cu gelul Ultra-Ez prin intermediul gutierei pe
parcursul zilei cu durata-1,5-2 ore.

Ceilalti pacienti au aplicat Ultra-Ez pe parcursul
noptii (6-8 ore) pana la micsorarea sau disparitia
hipersensibilitatii, urmand tratamentul cu un pre-
parat pe bazd de fluor — Fluor-Opal pe parcursul
zilei cu durata 1,5-2 ore. In cazuri mai grave aplicau
Fluor-Opal de doud ori pe zi. Studiul s-a realizat in
perioada 1,5-2 ani, pacientii fiind dispensarizati si
monitorizati.

Rezultatele obtinute. Discutii

Reiesind din algoritmul diagnosticului si trata-
mentului hipersensibilitatii dentinare, inainte de tra-
tament fiecare pacient era motivat spre: 1) anihilarea
deprinderilor vicioase: fumatul, consumul excesiv
de bauturi racoritoare acidulate; 2) regim alimentar
sanatos; 3) igiena corecta a cavitatii bucale, indicata
de medicul stomatolog; 4) o stare psiho-emotiona-
1a normala (la persoanele cu un sistem nervos labil
predomina o mai mare sensibilitate la durere).

Pentru obtinerea rezultatelor pozitive de durata in
cazul tratamentului simptomatic local, e necesar de
acordat mai multa atentie cauzelor de baza a hiper-
sensibilititii dentinare, cauze care au fost diminuate
in masura posibilitdtilor, in dependentd de situatia
concretd. Datele obtinute releva rezultate pozitive: 1)
in cazul hipersensibilitatii dentinare apéarute pe par-
cursul albirii dintilor in 100% cazuri, la 7 pacienti
dupé 2-3 aplicari de gel Ultra-Ez timp de 0,5 ore pe
parcursul zilei si la 3 pacienti dupa 2-3 aplicari pe
noapte (6-8 ore), utilizat alternativ cu gelul de albire;
2) in celelalte cazuri simptoamele hipersensibilitatii
dentinare s-au micsorat dupd 4-5 aplicari de gel Ul-
tra-Ez, reducdndu-se considerabil dupé 6-8 aplicari.
Tratamentul remineralizator care a urmat cu gelul
Fluor-Opal pe parcursul a 7-10 zile ne-a permis si
obtinem rezultate pozitive pe operioada de la 6 pana
la 12 luni.

Gelul Ultra-Ez contine atit nitrat de potasiu,
cét si ioni de fluor, deaceea reducerea sensibilitatii
se obtine mai rapid decat cu gelul Flor-Opal. Prin
aplicarea acestuia atenuam reactia sistemului nervos
pulpar la excitanti. Acest efect scontat poate fi marit
daca actionam in continuare la nivelul tubulilor den-
tinari deschisi cu preparate de fluor, care formand
fluorura de calciu, blocheazd mecanic accesul spre
tubulii dentinari. O altd conceptie sustine ca fluorul
liber din matricea organica a dentinei blocheazi si
transmiterea stimulelor.

Flor-Opal este un gel fluorizant unic, ce elibe-
reazd in mod sustinut substanta activa si se aplicd in
gutierd. Acesta contine 1,1% fluorurd de sodiu, este
transaparent, aproape insipid, foarte vascos, aderent
si are pH - 6,5. In cazul recesiunilor gingivale gelul
va exercita actiune de preventie a cariilor radiculare,
iar in cazurile de carie encipienta va accelera proce-
sele de remineralizare fiziologicd a smaltului.

Aplicarea gelurilor Ultra-Ez si Flor-Opal prin
intermediul gutierei poate fi folosit in oricare din
situatiile in care se doreste aplicarea locald de flu-
or: 1) poate fi folosit inaintea tratamentului de al-
bire pentru evitarea problemelor de sensibilitate a
dintilor; 2) dupd tratamentul de albire deja finisat;
3) sensibilitate radiculard, cervicald, coronara; 4)
prevenirea cariilor radiculare; 5) terapia de remine-
ralizare; 6) sensibilitate dupd interventii chirurgicale
periodontale.

Tratamentul de sustinere, o etapa necesard in
tratamentul complex al hiperesteziei se va baza pe
terapia de remineralizare generald (complex de
vitamine,de ex. Vitrum) si locala cu gelul Flor-Opal
peste trei luni 5-7 zile. Zilnic tratamentul remine-
ralizator se va efectua cu pastele de dinti pe baza de
calciu, fluor si alte microelemente.

Concluzii

1. Tratamentul hipersensibilititii dentinare cu
gelurile Ultra-Ez si Flor-Opal prin intermediul
gutierei asigura rezultate pozitive de duratd atat
in combaterea hipersensibilitatii sporite, cat si
prevenirea cariilor radiculare, remineralizarea
smaltului, in cazul cariei encipiente, si profila-
xia acutizdrii afectiunuilor parodontale datori-
td importantului rol antiplaca a Ultra-Ez-ului.

2. Inliturarea hipersensibilititii dentinare faci-
liteaza realizarea unei igiene orale riguroase,
care este o conditie obligatorie in profilaxia
cariei, afectiunilor parodontale si hipersensi-
bilitétii sporite.

3. Gutierele individuale permit aplicarea topica
cu o mare precizie a preparatelor Ultra-Ez si
Flor-Opal in zonele respective cu o durata de
péana la 6-8 ore, protejandu-le de actiunea sali-
vei.

4. Gutierele reprezintd un factor sensibilizant
pentru pacient in privinta mentinerii contac-
tului permanent cu medicul stomatolog.
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ASPECTE BIOMECANICE IN TERAPIA
DE REFACERE DIRECTA CU COMPOZITE
SI CEMENTURI GLASIONOMERE

Rezumat

Este facutd analiza a 450 cazuri clinice de terapie restaurativa directd cu
compozite si cementuri glasionomere, enumeréndu-se principiile de bazd
ale conduitei terapeutice.

Marele Leonardo da Vinci mentioneaz ,,...Cei ce prefera practica fira
stiintd sunt asemanator celor ce manuiesc corabia fira compas. Ei nici odata
nu stiu unde se duc...

Este cunoscut faptul, cd pentru a selecta un material de refacere va fi
necesar de luat in evidenta cdteva momente cheie:

1.Situatia clinicd concret;

2.Prezenta materialului de refacere in institutia curativd;

3.Calificativul profesional al medicului stomatolog in terapia de refacere;

4.Cerintele estetice si posibilitatile financiare ale pacientului.

Vom duce contul, cé résinile compozitionale nu se imbind cu eugenate,
tenolul si iodoformul, deoarece ele deranjeaza procesul de polimerizare a
refacerii.

Summary

ASPECTS BIOMECHANICALOFTHERAPEUTICIN DIRECT RESTO-

RATION WITH COMPOSITES AND GLASSIONOMER CEMENTS
An analysis of 450 clinical cases of direct restorative treatment with

composites and glassionomer cements is made. The main principles of

therapeutic conduct are listed.

Rezultate si importanta practica. Dicutii

Reesind din situatia clinica concreta (carii dentare si complicatii, distrofii den-
tare cu diverse localizatii de suprafatd si profunzime, volumuri de tesut afectat etc.)
dupé prepararea mecanicd a defectului va fi necesar de realizat bizotarea. Ea va asi-
gura o trecere graduald optima intre obturatie si smalt si va ajuta la realizarea unei
refaceri directe aproape invizibila. In clasele I si II Black este preferabil ca bizotarea
sd lipseascd, mai ales la folosirea maselor de refacere de ultimile generatii. Vom
reesi si din faptul, cé fortele acluzale vor putea duce la fracturarea stratului subtire
de compozit administrat pe bizot.

In clasele III si IV bizotarea, de reguld, este dominati, prezentand scopul fizio-
nomico-estetic. In cazurile clasei V Black nu vom bizota doar marginea peretelui
gingival. Este important, ca sd nu bizotam suprafetele foarte mari, care pot duce la
neuniformitati de suprafatd, capabile sa inglobeze bule de aer la aplicarea sistemei
adezive. Ca consecinta va scadea esential adezivitatea marginald, vor apérea pig-
mentidrile ca rezultat a insuficientei biomecanice.

Gradul de bizotare va fi dependent si de culoarea dintelui, care fiind mai deschis
va insista si o bizotare mai mare, pentru a forma o interfata mai putin vizibila.

O atentie deosebita insistd izolarea dintelui in cauza. Unica posibilitate de izo-
lat dintele ideal de la contaminéri microbiano-salivare a cavitdtii preparate, pe de
o parte, si de actiuni nefavorabile a remediilor medicamentoase, folosite pentru
irigarea cdmpului operational, asupra mucoasei orale, pe de alta parte, va prezen-
ta Rabberdamul (batista elestica). Pe piata stomatologica sunt prezente mai multe
variante de complecte a Rabberdamului elaborate de firmele producatoare. De re-
guld, in componenta complectului sunt incluse: batiste de latex, clame de fixare a
batistelor; pensa pentru aplicarea clamelor, sablon pentru semnarea randului den-
tar, perforator si rama de fixare.
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Rama este elaborata din metal sau masa plastica.

Batistele din latex sunt devizate in mari, mici, sub-
tiri, de grosime medie §i groase. Fiind aromatizate
sunt colorate in culorile: albd, albastrd, rozd, verde.
Nu vom uita cd latexul poate provoca alergie, situatii
necesara de a fi preintdmpinat.

Fiind depozitate in frigider sau camera frigorifica
isi pastreaza elesticitatea si pot fi functionale doi ani
de zile.

Clamele de fixare sunt elaborate cu aripioare si
fara ele. Cele cu aripioare, favorizeaza largirii campu-
lui operational, prin indepartarea limbei si obrazului
in timpul tratamentului.

Tehnologia aplicarii Rabberdamului cu ajutorul
clamelor féra aripioare.

Pentru realizarea procedurii va fi nevoie de: pensa
pentru aplicarea clamelor, complet de clame, flose, fir
cerat, batista de latex, sablon de semnare a dintilor din
arcadd, rama pentru fixarea Rabberdamului, crema
pentru aplicarea pe batista din latex.

Anticipat aplicarii Rabberdamului, prin interme-
diul flosei sunt apreciate trecerile spatiilor interdenta-
re. La prezenta piedicilor ele vor fi inlaturate si repetat
controlat nivelul de trecere.

Prin intermediul sablonului randului dentar se
fixeaza cu ajutorul pixului dintii stalpi si cei, deter-
minati pentru tratament, semnul cérora va fi perforat
cu pensa speciald , ducdndu-se evidenta de médrimea
dintelui respectiv.

Ulterior pentru dintele (dintii) stalp se selecteaza
clama respectivd. In scopul preventiei aspiratiei ac-
cidentale, curba clamei se fixeazd cu firul cerat. Ur-
meaza , administrarea clamei fara aripioare, pe dintele
stalp, care de regula este localizat distal de dintele care
va fi tratat cu ajutorul pensei speciale. Fixarea clamei
este apreciatd prin prezenta sau lipsa mobilitatii, ea
va insista inlocuirea clamei cu alta. Peste dintele cu
clama se imbraci batista de latex perforata, pe calea
intinderii ei cu degetele aratatoare a ambelor maini.

Ulterior, urmeaza trecerea prin gaurile perforate a
celorlalti dinti programati procedurii.

Dupd indepartare uniforma a batistei ea va fi fixa-
ti in proieminarile de pe rama. In sectorul coletului
dentar batista este indreptata cu ajutorul netezatoarei
sau pe calea trecerii prin spatiile interdentare cu flosa
in ordinea respectiva.

Procedura administrarii Rabberdamului favori-
zeazd izoldrii celorlalti dinti gésiti sub batista de la
campul operational, unde vor fi prezenti dintele stalp
si cei programati tratamentului.

Inlaturarea Rabberdamului dupa finalizarea refa-
cerii se va realiza prin scoaterea batistei de pe rama de
fixare, intinderea ei cu o incizie a cordonului in pro-
iectia spatiilor interdentare.

Izolarea si bazele curative se prezintd ca o proce-
durd de protejare a organului pulpar si stimularea la
necesitate a functiei dentinogenetice.

Preferinta izoldrii in practica moderna ii revine
cementdrilor glasionomere, biocompatibile tesutu-
rilor dentare si surse excelente de Ca, P si F pentru

procesele de remineralizare. In cavititile profunde
vom folosi un strat foarte subtire de hidroxid de cal-
ciu (Dycal, Life etc). Reesind din faptul ca preparatele
de hidroxid de calciu tind sd dispara sub compozit la-
sand breze care se vor umple cu lichid dentinar v-a fi
necesar ele sa fie administrate punctiform cu sonda,
cu care ele si vor fi preparate.

Vom duce cont si de faptul, ca atat glasionomerii
cat si compozitele nu adera la masele cu hidroxid de
calciu, reesind din cele expuse vom prefera un coafaj
punctiform indirect pe planseu in dreptul coarnelor
pulpare. Tehnologia datd v-a permite pastrarea unei
suprafete libere de dentina expusa pe planseu, care va
fi acoperitd cu cement glasionomer sau compozit.

Procesul de administrare a sistemei adezive este
practic cel mai responsabil, deoarece el este momen-
tul cheie de aplicare a risinei compozitionale. De sis-
tema adeziva si strictetea administrarii ei vor depinde
toate etapele urmatoare.

Gravajul acid-dizolvarea proteinelor calcificate de
smalt cu formarea microspatiilor, va fi strict indepli-
nit in conformitate cu cerintele adnotarii (instructiu-
nii) anexate la sistema.

Dacé dupa 30 sec de gravare nu va apérea zona
albd cretoasd pe smalt, procedura va fi repetata incd
15 sec.

Vom duce cont de faptul, cd gravarea acida de
scurtd duratd determind o putere de adeziune mai
mare decat gravarea mai indelungata. Depdsirea a 30
sec va duce la obtinerea precipitatului de calciu, inso-
lubil, care va scddea puterea de coeziune. Luciul ra-
mas si dupa a doua gravar , poate fi inlaturat doar prin
folosirea frezelor diamantate.

Vom mentiona ca dentina v-a fi gravata doar 10-15
sec (conform instructiunii). Spélarea se va realiza cu
un jet usor de apa ne fortatd, urmata de o uscare di-
rectionata nu perpendicular pe suprafata. Este de do-
rit, ca dentind sa nu fie suprauscata, ci pastrata usor
umectatd, ca dentina mai capabild spre adeziune.

Ne v-a fi clar faptul cd praimerul administrat pre-
gateste formarea stratului hybrid, fard care ulterior
vor fi prezente multiple complicatii, in randul carora
aparitia durerilor postoperationale care vor provoca
un mare discomfort pacientilor.

Sistema bondingului v-a fi administrata cu mare
atentie si foarte grijuliu, stratul fiind intins cu exces
peste zone demineralizate. Dupa aplicarea bondingu-
lui dintele isi va reveni in culoare initiala, devenind
imposibila delimitarea ariei de smalt demineralizat.
Graba si iresponsabilitatea aplicarii bondingului poa-
te favoriza raméaneri unui strat invizibil si neaderat la
smalt care devine o sursd de pigmentare si recidivare
carioasd. Va deveni preferabild procedura realizatd
dupa aplicarea bondigului si fotopolimerizarea lui,
de folosire a unui bisturiu de mina bine ascutit, fi-
candu-se miscérile de razuire dispre dinte spre pre-
paratie, cu care se v-a indeparta bondingul neaderat.
Este strict necesar cé sistema bondingului dupa foto-
polimerizare sa se prezinte printro peliculd lucitoare
(scanteitoare) — strat inhibat cu oxigen, strat strict



necesar fard care nu v-a putea avea loc adeziunea stra-
turilor de compozit.

Procedura de aplicare si polimerizare a compozi-
tului sau cementului glasionomer este cea de refacere
obturationald definitiva.

Sistemele autopolimerizabile (compozite, cemente
glasionomere) sunt administrate intr-un timp intr-o
singurd portiune. Aceasta tehnica constd in plicarea
masei de refacere intr-un singur strat cu un singur
avantaj-lucrul rapid , ne compensand, in acelas timp
, coomprimarea de polimerizare si imposibilitatea de
dirijare a mai multor culori.

Tehnologia in mai multe straturi (timpi) v-a fi
cea de administrare a refacerii cu masele fotopolime-
re. Poate fi realizata prin urmatoarele tehnici: Bon-
ding — tehnica, Tehnica adeziva, Sandvish Tehnica
si Tehnica refacerii in folii(polistratificate). Tehnicile
date poseda de compensarea constrangerii de polime-
rizarea si posibilitatile refacerii estetice fizionomice
(manevrarea cu transparenta si tonalitatea de culoa-
re), prezentand un singur dezavantaj — durata mare
de timp pentru realizare.

Vom duce cont de faptul cd devine obligatorie
procedura de acoperire a smaltului demineralizat cu
compozit, deoarece remineralizarea poate dura pana
la 2-3 luni timp care poate favoriza procesului de mo-
dificare a culorilor refacerii.

Din aceste considerente devine cea mai benefica
tehnica de restabilire a cavitatilor masive, clasele I si
IT Black, prin procedeul refacerii in folii (pluristrati-
ficate).

Modelarea si adaptarea ocluzala se va face cu freze
speciale diamantate cu granulatiile foarte fine si ul-
trafine.

Vom duce cond de momentul, cd o lustruire (poli-
zare) optima poate fi obisnuita numai la compozitele
microumplute si microhybride, care prezintd con-
strdngere de polimerizare foarte mica.

Pentru realizare vom folosi gume de diverse for-
me, benzi de lustruire, discuri abrazive si paste fine si
ultrafine aplicate la uscat si la umed.

A.C. Epistatu si coautorii (2002) propun procedu-
ra de sigilare a refacerii prin umrétoarea tehnologie:

1. Demineralizarea restaurdrii si smaltului adia-

cent cu acid ortofosforic, 37% — 20 sec

2. Spalarea cu apa si uscarea in stil obisnuit

3. Se aplica sigilantul (se poate sistema bonding)

pe 30 sec

4. Seusuca cu un jet de aer usor , pentru optimi-

zarea grosimii stratului de sigilant

5. Fotopolimerizarea

Noi recomandam ca procesul de sigilare s fie re-
petat peste doud saptamani in care va avea loc o ma-
turizare mai completd a compozitului (cementului
glasionomer).

Concluzie

Numai o ribdare mare si o activitate biomecani-
cd, grijulie in indeplinirea stricta a tuturor cerintelor
regulamentelor prezentate in forma de instructiune
(adnotare) pot garanta refacerii esteticitate, fiziono-
mie si rezistensd la fortele exterioare cu mentinerea
fenomenelor biomimetice.
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Maxup Caapos
Asepbaiioxnanckuil
Tocydapcmeentutii
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Ycoseputencmeosanus
epaueti um. A.

Anuesea Munsopasa
AsepOaiidncanckoii
Pecny6nuxu, épay
Pecnybnuxanckozo
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Leumpa, baxy

BUA0BON COCTAB MUKPOONOPBI MOOCTH PTA
UNYNbMNbl Y NALWEHTOB
CPA3NINYHBIMU 3ABONNEBAHUAMMU

Peslome

3aboseBaHNsI MAPOROHTA IPUBORAT K yTpaTe 3yOOB, MOBBIIMIAIOT PIUCK
PpasBUTUA CUCTEMHOM ITaTONOruM. VI3MEHM/IOCh TeUeHe BOCHATUTETbHBIX
TIPOLIECCOB, Yallle CTa/n Ha0/II0aThCA TsDKEIIbIe (boprI THOVHOJ ¥ THUJIOCT-
Hot nHPeK1umit. BumoBoi coctaB MUKPOQIOPBI ITOTIOCTH PTa HEOTHOPOZEH.
B pasHbIX y4acTKax oNpefendeTca pasiNdHbll KaK KOMMYeCTBEHHbIN, TaK U
KauyeCTBEHHBIN COCTaB OpraHn3MoB. HPI/I BOCITAJICHUN HyIIbHI/ITa, II0 TaH-
HBIM psifia aBTOPOB, BUOBOI COCTaB MUKPOQIOPBI 3aBUCUT OT XapaKTepa
BoCIaeHnA Iy/bibl. [Ipy ocTpbix ¢popMax mynbluTa Yaine oOHapy>KuBa-
€TCsA CTPEIITOKOKKOBAs MJIN CTaq)I/UIOKOKKOBaH, IIpM XpOHNYECKNX — CMe-
IIaHHasg MUKpodropa. XpoHndeckas odaropas MHQEKINA B OKONIO3yOHbIX
TKaHAX U €€ B/IVIAAHVE Ha OPTaHN3M — Ba’KHas M O KOHIIA HE pa3pelIeHHas
po6seMa TepaleBTUIeCcKOl Y XMPYPridecKoil CTOMaTO/IOT M.

Summary
MICROFLORA SPECIES COMPOSITION OF AN ORAL CAVITY
AND PULP IN PATIENTS WITH VARIOUS DISEASES

Parodentium diseases lead to teeth loss, raise risk of development of
a system pathology. The current of inflammatory processes has changed,
serious forms of purulent and putrefactive infections observed more often.
of an oral cavity is nonhomogeneous. At a pulpitis inflammation, accord-
ing to a number of authors, microflora species composition depends on
character of an inflammation of a pulp. At acute inflammation of a pulpitis
more often found out streptococcal or staphylococcal, at chronic — mixed
microflora. Chronic nidal infection in paradental tissues and its influence
on an organism — important and up to the end not resolved problem of
therapeutic and surgical stomatology.

- J

JlaHHbIE STMAEMUOTOTNYECKUX VICCTIENOBAHNII TIOKA3BIBAIOT, YTO PACIPOCTpa-
HEHHOCTD 3a60/IEBaHMIT TAPOTOHTA BO BCEM MUpe KojeOnmeTcs B mpeenax 5-20%
U C BO3pacTOM yBenuuBaeTca 5o 75% [1]. B mocnenHue ropsr 3a60eBaHNs Tapo-
JOHTA II0 HpaBy HpI/IBHeKaIOT IIOBBIIIIEHHOE€ BHIIMaHNE MCCIIeI[OBaTeHeﬁ ¥ KJIIMHU-
LIIICTOB, TaK KaK y>Ke B BO3pacTe Hoce 35 et 3a60/ieBaHms HapOJOHTA IPUBOLSAT
K yTpaTe 3y6OB, IIOBBILIAOT pI/ICK paSBI/ITI/IH CUCTEMHOM IaTOJIOTMN. HeCMOTpH Ha
MHOI'OYMCIIEHHbIEC METOADbI JICYCHMA BOCIAJINTEIbHBIX 3a60HeBaHI/H71 HapOIIOHTa
(B3II), HabmogaeTcss HEYKJIOHHBIT pOCT 3a00IeBaeMOCTH. 3JOPOBbe JIIOfieil, Ka-
YeCTBO UX XU3HU C K&K/IBIM FOJOM YXyAlIaeTcs. [2, 3, 4]

Hapymennsa MUKpOLMPKYIATOPHOTO PyC/a, IPOMUCXOAAIINE B TKaHAX Mapo-
OOHTA, ABIAKTCA BCIIYIHI/IMI/I KaK B Ha4vaJie IIaTO/IOTUYECKOTro Hpouecca, TaK I B
mporecce pasBUTHS BCero 3abomeBaHusi. ITU U3MEHEHMsl BCTIECTBYE UIIEMUN
TKaHeln HpI/IBOI[}IT K I‘II06aIIbeIM MOp(l)O}IOI‘I/I‘-IeCKI/IM VI3BMEHEHUAM B HapO,T_[OHTe.
HeMaIIOBa)KHoe 3HA4YECHNIE B paBBI/ITI/II/I " T€YEeHUN 3a6OIIeBaHI/I}I MET Hapyme—
HIA CUCTEMBI TEMOCTa3a, BO3HUKAIOIINE BCTIENCTBIE MTOBPEXAEHUA COCYAMUCTON
CTEHKI, a TAaK)Ke MUKPOOHOI MHTOKCHKALu. [5]

KonmudecTBo 60/IBHBIX ¢ BOCIIAIUTEIbHBIMY IIpoLieccamu B 1980 ropy cocra-
B0 30% OT 006mIero 4mciaa TOCOUTANMM3NPOBAHHBIX, & B IIOC/IETHIE TOIbI 9TH
¢ pbl CTaNU MOCTEIIEHHO BO3pacTaTh: B 1994 1. ux 66110 40%, B 1997 1. — 50%,
B 1998 1. - 51%, B 1999 . - 63,7%, B 2000 1. - 75,4%. I[Ipmuem, pocT IpoUCXOANUT
B OCHOBHOM 3a CYeT yBCIII/I‘-IeHI/IH OOOHTOT€HHBIX BOCIIAJIMTEIbHBIX HpOHeCCOB.
Ecmm B 1980 rony onu cocrapnanyu 20% cpeny BceX BOCIAIUTENTbHBIX TPOLIECCOB,



TO B 1997 ropy - 36,8%. B 1999 1. — 46.2%, a B 2000
I. — 46,8%.

VsmeHnnnoch u TedeHue BOCHANUTENBHBIX IIPO-
IIeCCOB, Yallle CTaIM HabMIONaTbCsA TsKerble GOPMBI
THOJIHOJ ¥ THUJIOCTHOI MHGEKIMU C pacnpocTpa-
HEHMEM IpoIlecca Ha HECKONbKO aHAaTOMMYECKMUX
obracTell, OOLIMPHOI JeCTPYKIMel KOCTHON TKaHU
Y Pa3sBUTMEM TaKUX TPO3HBIX M ONACHBIX JIA XU3HU
OCJIO>XHEHMII, KaK CENCUC, MEAMACTUHNT, CElTIYe-
CKMII LIIOK, TOKCUKOMH(MEKIVOHHBIIT TICHX03, acPUK-
cus. O6YCIOB/IEHO 3TO PANOM IPUYMH. Bo-TepBbIx,
arpeccuBHOIT PIOPOIL, ee BBICOKON BUPY/IEHTHOCTBIO,
B 4aCTHOCTY IIpeBa/IMpOBaHMeM aHa3pOOHOI (rIOpEI
(6axTeponabl, MENTOCTPEIITOKOKK, KIOCTpUAny, dpy-
300aKTepyI), OfHAKO He YCTYNAT CBOY MO3ULINY 1
CTaMIOKOKKM, KOTOPBIE ellie 15 eT Hasaj HasbIBa-
mn gymont XX Beka. Bo-BTOpBIX, IPOJOKAET pacTu
aHTUOMOTUKOYCTOMYNBOCTb MUKpodmoper. Yacro
3TOMY CIOCOOCTBYIOT BpauM, IIOCKOJIBKY HEpemKo
aHTMOMOTVKY Ha3HAYAIOTCA HEIPaBUIbHO (MaJIbIMM
To3aMM, KPaTKMMM KypcaMy) ¥ He BCerfa Io IoKa-
3aHMAM, fa ¥ 6OJIbHBIE YacTO CaMM MpeKpallaloT UX
IpyeM IIpU YIy4IIeHUY COCTOSHMUA, TeM 6osiee, 4TO
MHOTZIAa aHTMOMOTVKM Ha3HAYAIOTCA MPY JIETKO MpO-
TEKaIOIIVX 3a60/IeBaHNUAX, B TOM YNCIIe TIPY JIeYeHUN
3y60B. Takoe GeccrcTeMHOe NpYMeEHEHMe aHTUOMO-
THMKOB BefleT He TONIbKO K aHTHOMOTHKOYCTOMINBOCTI
(bropBI, HO ¥ K MacCcOBOII aIepru3aluy HaceleHNs,
CHVDKEHMIO 3aLIUTHBIX CBOVCTB opranusma. Henepe-
HOCUMOCTD GOTTBHBIMM LIETIOTO Psfia IeKapCTBEHHBIX
CPefiCTB — ceifdyac sIB/IeHMe He penkoe. [6] OpHako
HpelBapUTeNIbHOE BBIABICHNE CHEIVMAIYSCKUX MU-
KPOOPTaHM3MOB, KOJOHM3MPOBAaBUIMX 30HBI IOpa-
JKEHIA TKaHell IepUOJOHTA, X YYBCTBUTEIbHOCTH K
TeM VI/IM IHBIM IIPOTUBOMUKPOOHBIM CPeICTBaM, T.e.
Lie/ieHaNpaB/IeHHasA STUOTPOIHAA Tepanys CTOMATO-
JIOTMYECKMM IALMEHTaM Ha IPaKTUKEe NIPOBOLUTCA
JNIIb B CTyYae UX Pe3VCTEHTHOCTU K OOBIYHBIM Te-
paneBTMYeCKMM cxeMaM. [7]

CocTraB MMKpOOHOI (IOpBI HONOCTM pTa He-
OIHOPOJieH. B pasHBIX yyacTKax OIpeensaeTcs pas-
JIMYHBIA KaK KOMYECTBEHHDIN, TaK I Ka9eCTBEHHBII
COCTaB OPraHM3MOB. B ycrmoBuAx ¢usnonornyeckoi
HOPMBI OPTraHM3M 4Ye/lIOBEKAa COIEPXKUT COTHM pas-
JMYHBIX BUJIOB MMKPOOPTaHM3MOB; Cpeiyi HMX JIO-
MMHUDYIOT 6aKTepuy, TOTfla KaK BMPYCHl M IpO-
CTejiliye TIPefCTaBIEHbl 3HAYMUTENBHO MEHDIIVM
4ucnoM BupoB. Ilomapsmonee 60MBIIMHCTBO TaKMUX
MMKPOOPTaHU3MOB — CAIPOQUTHI-KOMMEHCAIIBI, OHI
He HaHOCAT XO35AMHY BUIMMOrO Bpefia. Bunosoii co-
CTaB MUKPOOHOTO OMOIleHO3a Pas3NINMYHBIX OT/ENOB
OpraHusMa NepUOJMYECKM MEHAETCA, HO KaXKOMy
VMHIVMBUAYYMY CBOJCTBEHHBI 6O/ee MIM MeHee Xa-
paKTepHble MUKpOOHbIe coobmectsa. CaM TepMuH
«HOpMajIbHasi MUKpodopa» 00DbemuHIeT MUKPO-
OpraHMU3MBI, 60JIee IV MeHee YacTo BhIAe/sAeMble U3
OpraHusMa 3JOpOBOrO 4YeloBeKa. [JOBOIbHO YacTo
IPOBECTY YeTKYI0 TpaHMIy MeXAY campoduramm
U TIATOTEHaMM, BXOJALIMMI B COCTaB HOPMa/lbHO
MUKPOQIOPbI, HEBO3MOXKHO.

Mukpodnopy onocTy pTa oApasae/a0T Ha Io-
CTOSIHHYIO U HEITOCTOSHHYI0. BioBoii coctas mocro-
AHHOJ MMKPOQIIOPBI IIOJIOCTY PTa B HOPME JOBOIBHO
cTabWIeH U BK/IIOYAeT IIPefCTaBUTeNell pasmMIHbIX
MUKPOOPraHu3MOB (6aKTepuy, IpUOKI, IPOCTeIlINe,
BUpychl U Ap.). IIpeobnamaror 6akTepun aHaspoOHO-
TO THIIA AbIXaHMA — CTPENTOKOKK, MOJIIOYHOKIICIIbIE
Oaktepun (makrobaummibl), OakTepoupel, ¢yso-
6akTepyit, MOpGUPOMOHALDI, TPEBOTEIIBI, BEI/INIO0-
HEJUTBI, @ TaKkXe akTMHoMMIeThl. Cpenm 6GaxTepumit
DOMMHMPYIOT CTPEIITOKOKKM, cocTapAmomue 30-60
% BCell MUKPOQIOPBI POTOIMIOTKY; 6ojee TOro, OHI
BBIPAabOTa/IN OIPEe/IEHHYI0 «reorpaduuecKylo cie-
Luanusanuo», Harpumep Streptococcus mitior - x
SMUTENNIO WeK, Streptococcus salivarius — k cocod-
KaM fA3bIKa, a Streptococcus sangius u Streptococcus
mutans — K IIOBEpXHOCTH 3y00B. [8]

XpoHudeckas o4aropas MHQEKIMA B OKOIO3Y0-
HBIX TKaHAX U ee BIVIAHNUE Ha OPraHNM3M — BaXKHasA 1
IO KOHIJa He paspellleHHas NMpobieMa TepaneBTUye-
CKOJ1 ¥ XUPYpIUdecKoii cromaronoruu. [3, 9, 10]

K xpoHmyeckoil omoHTOreHHOI MHQEKIMM OT-
HOCAT XPOHMYeCKMe IPOILecChl BOCHATEHMA MY/b-
Tbl, ITAPOJOHTA ¥ KOCTEell JMIEBOrO CKeleTa, KakK U
Apyrue ceHCHOMmmsupymoue GakTopbl B IIOTOCTH
pTa, KOTOpbIe, IpeofoeBas JIOKaAbHblE PEaKTUB-
Hble 6apbepbl, MOIYT OKa3aTbh IIATOT€HHOE MIe/ICTBUE
Ha OpraHM3M B IenoM. IlepuofoHTUT U aTepocKie-
P03 UMEIOT CTIOKHOE IPOUCXOXKJeHMe, a TaKkoKe re-
HETUYECKYI0 U PONOBYI0 IIPepacHoOKeHHOCTD,
YTO NPUBOAUT K BBIPAXEHHBIM (DaKTOpaM pucKa:
CepfieYHO-COCYUCThIe 3aboneBaHmsa (peBMaTU3M,
nieMudeckas 60mesHb cepilia, SHIO-, MMO- U Ie-
PMKapAuTBI, MIIeMMA MMOKapfa, Angina pectoris,
MemuacTMHUTHI). [3, 10] Hammume cucteMHOI m1aTo-
JIOTUY, HECOMHEHHO, YXY/IIaeT TeUYeHue ¥ MPOrHO3
6one3Helt TkaHell HepuofonTa. [11] Hambonee gacto
3a00/eBaHNA MAapPOJOHTA BCTPEYAIOTCSA HPY TUIEpP-
TOHMYECKOU 60/Ie3HN, UIIeMUIecKoll 60Ie3HN ceph-
1Ia ¥ UX codeTanusax. [12]

Hannume o4yaroB XpOHMYECKOTO BOCIIa/JIeHNS B
OKOJIOBEPXYILIEYHbBIX TKaHAX 3y0OB MOXKET HapyLIaTh
3all[UTHBIE PeaKIUM NPU CUCTEMHbIX 3a00/MeBaHNAX
CIeyIMMM Ty TAMU: 1) odaroBas MHGeKUMA caMa
CTaHOBUTCA (PAaKTOPOM PUCKA PasBUTUA CUCTEMHOII
HaTONMOTNY; 2) MUKpPOOHbIe OVIOIJIEHKM MOTYT OBITH
pesepByapoM  HAKOIUIEHMs —TIpaMOTpuIaTenbHoV
aHaspOO6HOI GIOPHI U MCTOYHMKOM HOCTYIUICHNUS B
OpraHusM 6aKTepuaabHBIX TOKCHHOB; 3) B OTBET Ha
CyllecCTBOBaHME O0YaroB XPOHMYECKOTO BOCHATeHNUs
B OpraHM3Me CTUMYIMPYeTCs BbIpabOTKa MeuaTo-
pOB BOCHaneHusA. AHaToMMdeckas OIMM30CTb MeCT
CKOIUIEHNSI MMKPOOPIaHM3MOB K KPOBEHOCHOMY
pycIy IepuofoHTa M K (OPMUPYIOLIEH albBeolTy
KOCTU B TSDKENMEIINX CIydasxX CIocoOCTBYeT pas-
BUTHIO GakTepyemyy. OOOCTPEHNS XPOHUYECKOTO
HEePUOJOHTHUTA, a TaKoKe PAJl Te4eOHDbIX SHTOTOHTH-
9eCKMX BMEIIATeNIbCTB, yHaleHne 3y6a MOTYT CIIO-
cobCcTBOBaTb 6oJiee MAaCCHBHOMY IOCTYIUICHUIO
MMKPOOPTaHM3MOB B KPOBeHOCHOe pycno. Takas
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GakTepueMmsa HOCHUT, KaK IPaBU/IO, TPAH3UTOPHBII
XapakTep U IIOJYacC YCTpaHSAeTCA NOCTATOYHO ObI-
cTpo 6marofaps GpyHKIMOHMPOBAHMIO PETUKYIOIH-
moTenuanbHON cyucTeMbl. OTHAKO Y MAIIMEHTOB C IIO-
POKaM¥u cepyilia Wi Ha (poHe cepAedHO- COCYAUCTON
MaTOJIOTMY la’Ke HeIIPOJO/DKUTEbHAs OaKTepreMus
MOXeT OBITh PaKTOPOM PUCKa, IIPUBOAA K Pa3BUTHUIO
MH(EKIMOHHOTO SH/IOKAPANTA, MIOKAPANTA, Kapau-
OMMOZUCTPOGNH, OCTPOro NHPAPKTA UV MHCY/IbTA.
XpoHudecKass OfOHTOTeHHas MHQEKIVA CIocoOHa
HOBBILIATh IPENPACIONOKEHHOCTh K MHQEKIMOH-
HBIM OC/IO)KHEHNSM, KOTOpBIE B CBOIO OUepefib MOTYT
BbI3BaTh MHPApPKT. [13, 9, 10]

Ha ocHoBanum mccnefoBaHmsA IPUYMHHON CBA-
31 MeXJy HEKOTOPBIMM BUIAMU MMKPOOPTaHI3MOB
U [eCTPYKTMBHBIMU OOJIE3HAMM IapOJOHTa ObIIM
copMynmupoBaHBl [BE OCHOBHBIE TOYKM 3PEHMUA
IO TIOBOJy IIaTOTeHe3a XPOHMYECKOro TeHepasy-
30BaHHOro mnapopontura (XITI): mepas — cy-
I[ECTBYIOT OIIpefielieHHble BO30ymuTenu OakTepu-
aJIbHOI TIPUPOMDI, BhI3bIBAIOIINE J[ECTPYKTUBHOE
HOpakeHNe TKaHell IapofoHTa; BTOpasd - K pasBU-
TUIO TTAPOJOHTNTA NMPUBOAUT AMUCOATAHC 3AlUTHO-
HPYCIIOCOONTENbHBIX MEeXaHN3MOB oprannsma. Ecim
HPUJEP)KNBATHCA TOTBKO MUKPOOHOI STVONIOI MY Ta-
ponmonTHTAa [14], TO /I pa3BUTHA STOTO 3a00/IeBaHS
HeoOXOMMO CoYeTaHue CIeNYIOMUX YCIOBUIl: IpH-
CYTCTBUE TNApOJIOHTOIIATOTEHHBIX 6O0/Ie3HETBOPHBIX
GakTepuil B KONMMYECTBE, JOCTATOYHOM J/I Hadaja
BOCIT/IUTENIBHOTO MpOIecca; YCIOBUA OOUTaHMA B
HOJIOCTH PTa HODKHBI CIOCOOCTBOBATb POCTY U Pas-
MHOYXEHMIO TTaTOTeHHOI MUKPOQIOPBI; B TKAHAX IMa-
POJIOHTA HO/KHBI OTCYTCTBOBATb MMKPOOPTaHI3MBI
- aHTarOHMCTBI ITAPOJOHTONATOTeHHBIX OaKTepuit;
MMKPOOPTaHM3MBI JO/DKHBI IIPOCTPAHCTBEHHO JIO-
KaJIM30BaThCA TaK, YTOOBI OHM M/VIM MPORYKTBI UX
KM3HENEeATeTbHOCTU MOITIM JIeiiCTBOBATh HEToCpes-
CTBEHHO Ha KJIETKV-MMIIEHN; OPTaHN3M 4YeloBeKa
TOJDKeH OBITh YYBCTBUTENIEH K MUKPOOAM U VX TOK-
cuHaM. Hy>XHO ydecTb, 4TO JlecHeBOII 6apbep MMeeT
LeIBIIT P, 0COOEHHOCTeN!, CBA3aHHbIX CO CTPOCHMEM
CIM3UCTON 3TOTO KOMIOHEHTAa MapofoHTa. OINTe-
TN CYNbKYIAPHOTO OTAeNa JIeCHDI, PACIONIO>KEHHbII
BOKPYT IIeNKM 3y0a, He IMeeT OPOTOBeBaIOIVX KIle-
TOK. PaccTostHME MeXX Ty sIMTeNnMambHBIMM KIeTKaMy
3TOro OT/Aena 6obllle, YeM B JPYTUX OT/eNax CIU3u-
CTOV 060/IOYKY HeCHBI. ITH (HaKTOpPbI 0OYCIOBNMBA-
10T 60/lee BBICOKYIO ITPOHUIIAEMOCTD SIUTENUA LA
MMKPOOHBIX TOKCMHOB M JIEMIKOLUTOB [15].

Ha cerogHAmHUI feHb B GONMBLUIMHCTBE CBOEM
3a00jeBaHNA MAPOfIOHTA MMEIT BOCIATUTETbHYIO
npupony [16]. Ho BociiamiTebHblIi IpoLiece B Iapo-
TOHTE He MOXKET IIPOTeKaTh He3aBUCUMO OT peaKIun
LenocTHOro opranusma, u XI'TI paccmaTrpuBaeTcs He
TOJIPKO KaK BOCIIaJIeHVe ITaPOJOHTA, HO VI KaK peaKIs
OpraHM3Ma Ha BO3JeNICTBIEe OaKTepuaIbHOI MHpEK-
VM, IPUCYTCTBYIOLIEH Ha 3y6ax M B HOJJeCHEBOM
npocTpaHcTBe [17], Kak cefcTBUe HeONIarompusair-
HOTO BJIVMAHNA PasHOOOPAsHBIX IO CBOEMY Xapak-
Tepy Hecnenmduyeckux ¢axropos. IIpu maromorun

IApOJOHTa HAPYWIAIOTCA €NMHBIE aJalTalMlOHHO-
3aLIUTHbIE ¥ PETYIATOPHBIE MEXAHM3MbI B3aMMOC-
BA3U MeXJy FOMeOoCTa3oM, CBOOOJHOpaAMKaTbHbIM
OKIC/IeHNeM, MMMyHoreHe3oM [18]. VimeroTcs maH-
Hble O K/IIOYEBOJ PONM SIUTENMOLMUTOB IIAPONOH-
Ta M X B3aMMOCBA3M KaK C (aKTOpaMM MeCTHOTO
VMMMYHHTETa, TaK ¥ KIETOYHOTO U TyMODPaJbHOTO
3BeHa MMMyHHUTeTa B nenoM [19, 20, 21]. Otmeue-
HBI [22 ] m1y60Kue ynbTpacTPyKTYpHbIe M3MeHEHMs
I/Ia3MaTUYeCKUX KIEeTOK B IMHAMMKE XPOHIYECKOTO
IApOJOHTUTA, KOTOPble HAXOHATCA B IPAMOI 3aBU-
CUMOCTY OT CTeIleHV TsDKeCTV 3aboneBaHUA, IIOX-
YepKUBaIOIMe BaXXHYI DPOIb MMMYHOTOTMYECKUX
HapyLIeHNIT IIpu yKasaHHOi maromoruu [23]. Ilpu
IApOJOHTUTE MMMYHHBIN OTBET HA MUKPOOPIaHM3-
MBI POTOBOJI TIOJIOCTY peann3yeTcs HeCTaHAAPTHBIM
obpaszoM: Ha (OHe CHIDKeHMs OAKTepULIMFHOrO II0-
TEeHIIMaMa HeTPOQIIIbHBIX JEMKOLUTOB, IOMMKIO-
Ha/JIbHOJI aKTMBHOCTM B-mMM@onmTos, BBICOKOTO
YPOBHA aHTMOAKTepMalbHBIX aHTUTEN ¥ Hapylle-
HyA QyHKym T-nmuMonuToB pasBuBaeTcsa XpOHU-
YECKMII BOCIAJIMTENbHBIN IPOLECC C LeCTPYKLMEN
IEPUOMIOHTA M KOCTHON TKaHM, POCTOM TpaHyA-
IV, YTO OTpaKaeT HapylleHue NMpoydepaTHBHBIX
HpoleccoB, fucbanaHc B IPORYKUMY LUTOKNHOB 1
pasBuTMe aHepruu u/wmm amonrtosa [24]. Ilpn sTom
ycTpaHeHMe naToreHHoro ¢axropa npu XITI He saB-
NAeTCsT HOCTATOYHBIM JIe4eOHBIM CPENCTBOM, TaK
KaK ITOJTHOCTBIO He obecIeuyyBaeT IIO3UTUBHbIC M3-
MEHEHMS aJANTUBHO-KOMIIEHCATOPHBIX peaKImii
CHCTEM OpPraHNM3Ma, He CO3JaeT HOBBIX CTPYKTYPHO-
(GYHKIMOHA/IBHBIX COOTHOLIEHMII KaK B CHCTEMe,
YCIOBHO OrpaHMYEHHOI IIOHATUEM «IIAPOJOHT», TaK
U B3aMIMOCBA3€J 9TOI CUCTEMBI C MepapXueil MHOXKe-
CTBa CTPYKTYPHO-(QYHKIOHA/IbHBIX CHCTEM Opra-
H1u3Ma [25]. He nckmodeHo, 4To 3TO CBA3aHO TaKkKe
¢ akTOpaMy HaC/IeACTBEHHOCTHU (TaKue JTOKYCHI U3
HLA-cucremsl Kak Al, A9, A26, B13, C4 obnapmaoT
«IIapOfIOHTUTONPOTEKTOPHBIMU» CBOVICTBaMM, A28,
B7, B27, HanpoTuB, — «I1apOJOHTUTOIIPEeApacIoa-
ralmuMm» [26].

BriaBiena onpepeneHHas cBA3b MEXAY YPOBHEM
(b13MIeCcKOro pasBUTHA, GMOMTOTMYECKON 3PEOCTbIO,
CKJIOHHOCTBIO K 00II[eCOMaTUYeCcKUM 3a00/IeBaHIAM
M Pa3BUTUEM BOCIIATUTENbHBIX 3ab0/NeBaHMil Ia-
pomoHTa, a TaiKe mporpeccuposanuem XITI [27].
ITopakeHre BHyTPEHHMX OPTaHOB ¥ CHCTEM MOXXET
COIPOBOX/IATbCsA  MATONIOTMYECKMMY  M3MEHEHMA-
MU TIApPOJOHTANbHOTO KOMIIJIEKCA, B YacTHOCTH, Y
MAIVIeHTOB C IepeOpOBacKYIAPHBIMY, HEBPOJIOIU-
9eCKMMM, KapAMOBACKYIAPHBIMU 3a00/IeBaHUAMI,
HapyIIeHNsAMU QYHKIUM TUMYCa, Cele3eHKU, IIOf-
JKETMYyTOYHOM >KeNesbl, JKemyfika, IpU CUCTEMHOM
MMMYHOJIOTMYeCKOM AucbanaHce, MuHepanomedu-
IIUTHBIX COCTOAHMAX, TPODUUYECKNMX HApYIIEHUX,
TOKCMYeCKMX BIMAHMAX Ha HapomoHT [28, 29, 30].
IToxasaHo, YTO B IaTOreHe3e BOCIATNUTENbHBIX 3a-
6oeBaHNIT MTapOJOHTA 3aM[HTEPECOBAaHbI BCE BUJIBI
obMeHa BelecTB. Bemymumm 3BeHbAMN IaTOTeHe3a
TaKOro B3aMMOJIEVICTBUA MOTYT OBITb TYMOpAIbHbBIe



BIMAHNA Ha COCNVHUTETbHYI0 TKaHb IapOfIOHTa
(baKTOpOB anmbTepalyuy, COYEeTaHHOE MOBPEXICHNUe
MaKpo- ¥ MUKPOCOCYAMCTOTO PYC/a, yMeHbIIeHNUe
MuHepanuaanuu ckeneta [31, 32]. CreneHs mMeTabo-
MYECKUX M3MEHEHMI IpK 3a00/IeBaHNAX, COIPOBO-
XKJAIOMIMXCA PasBUTHEM MeTaboMMIecKoro annmosa,
KOPPENUpyeT CO CTEMEHDI0 TAXKECTU MaTONIOTMIeCKO-
ro Ipolecca B HapopoHTe [33].

B HacTosmee BpeMs HOCTaTOYHO MOAPOGHO M3-
Y4eHO CTpOEHMe IY/IbIIbI 3y0a, AETaJbHO OMVCAHBI
Mop¢omorndecKye M3MeHEeHNA TPy Kapuece U Iyb-
mute [34]. Hayunble nccegoBaHms B CTOMaTONIOTUH B
CBOEM OONMBIIMHCTBE 6a3UPYIOTC Ha COMOCTABICHNUN
KIMHNYECKMX JIAHHBIX ¢ Mopdornormdeckumu [35,
36]. MHorHe UCCTeoBaTeNM CIUTAIOT, YTO PasBUTHE
BOCIIAJINTETBHOTO IIPOLecca B MyJIbIe CBA3aHO C BO3-
IelicTBMEM MUKPOOPraHnu3MoB [37, 38]. XpoHudeckue
ceppiedHo- cocyauctsle 3abonesanus (VIBC, runepro-
HYA, AuabeT, 60/Ie3HN ITOYeK U IIeYeHM, OCTPhIe 1 Xpo-
HIYeCKye JIeNIKO3bl) BuAA Ha obiee MOpdodyHK-
IIMOHA/NIbHOE COCTOSIHME BCETO OPraHM3Ma, MOXKeT
BBI3BAaTb HEaJeKBATHYI0 PEAKIMIO TKAaHEN ITy/IbIIbI
npy 6MONIOTMYeCKOM MeTofe NedeHys mynbnmta [39].

C BO3pacTOM NPUMHIMINMANBHBIX M3MEHEHWIl B
reMOJIIHAMUKe ITy/IbIIbl He IPOMCXOMUT, OFHAKO Ha
pernoHapHoOi reMopuHaMuKe 1mocnae 50 j1eT MOXeT
OTPasUTbCA BO3PACTHasg TIMIEPTOHMA U apTepyo-
ckaepos. ODyHKIMOHMpPOBaHME KPOBEHOCHBIX CO-
CYHOB IIy/IbIIbI 3y0a OIpefe/NeHO 3aMKHYTBIM IpO-
CTPAaHCTBOM C PUIMAHBIMK cTeHKamu. Oco6blit
XapakTep >XM3HENEATeTbHOCTU IY/bIBI CBA3AH CO
CTIOXHBIMY B3aMIMOOTHOLICHMAMM MeXJY Ipoliec-
caMM BasONMIATALMM U Ba3OKOHCTpuKImu [40].
PasBuBasch B 3aMKHYTON IIOJIOCTY, BOCIa/leHNUe
BCKPBIBaeT HECOOTBETCTBUE MEX/Y BBICOKMM YPOB-
HeM PasBUTHA KaNMUIAPHON CeTM M HMOTEHLUAMMU
IpeHaXXHOI cucTeMbl IMynbIbl. OTHOCUTENbHAS He-
TOCTATOYHOCTD MOC/IEHell IIPU TIaTONOTUY CBA3aHa
€ 0COOEHHOCTAMM HVPKY/IALMY TKaHEBOV XKUIKOCTU
B ITy/IbIIe, IPaKTUYECKY TUIIEHHOI TMMpaTIIecKuX
MUKPOCOCYHOB, C "JIErKOCTbIO" CHaBIeHNUS 9KCCY-
JaTOM TOHKOCTEHHBIX BEHY/LIPHBIX KOJIEKTOPOB,
HPOXOMAIINX B Y3KOM KOPHEBOM KaHane, 1 T.j [41].
[Tpu puddysHBIX ITYOOKUX MOBPEXIEHUAX MYIIbIIbI
3TU (aKTOPhI Pe3KO IOBBLIAIT (PYHKIVOHATBHYIO
HarpysKy CHCTEMBI U CIIOCOOCTBYIOT ee Je3afianTa-
. CreneHb BBIPRKEHHOCTY BOCIIAIUTENbHON TH-
HepeMIY 3aBUCUT OT GOPMBI IIY/IbIINTA, HO ee CIIell-
CTBUEM BCer/fja ABIAETCA 3aMefleHlie KPOBOTOKa, 1
KaK pe3y/IbTaT — HeJO0CTaTOYHas Iepdysys MUKpPO-
IVMPKYIATOPHOTO Pycla. DTOT MeXaHM3M SBJIAETCA
BeIyLIMM ITaTOTeHeTN4eCKIM (paKTOpOM B pasBUTUI
TUIIOKCMM TKaHU HY/IBIBI U MPOTPECCUPOBAHNMU ee
AUCTpOGNIECKNX M3MEHeHUIL. 3acTOMHbIe SABICHMA
u o6lee M3MEHEHNe TKAHEBOI'O TOMeOCTa3a BhI3bIBa-
I0T 3HAUUTENbHYIO IIePeCTPOIIKY TeOMeTPUN MUKPO-
IVMPKYIATOPHOTO pycina. VIsMeHeHue kammbpa co-
CYZHOB, yBeIM4eHMe UX USBWIMCTOCTY U IIOSABJICHUE
MUKPOBapUKO3HOCTEN B CBOIO OYepefib YCyry6msaioT
paccTpoiicTBa reMOAVMHAMUKIL. [42, 43].

ITo paHHBIM pAfa aBTOPOB BUIOBOJ COCTaB MM-
KpOQIOpHI 3aBUCUT OT XapaKTepa BOCIATeHN My/Ib-
nbl. [Ipn ocTpeix ¢opmax mynbmnTa daie oOHapy-
XKMBAETCsA CTPENTOKOKKOBAs MU CTapUIOKOKKOBaI,
PV XPOHMYECKMX — CMelllaHHass MuKpodopa. Ilo
manHpiM JI.KaHTaTope B XOfle MCCIENOBaHUA CO-
CTaBa COAEP)KMMOTO ITY/IbIIbI ObIIO BBIABIEHO UTO
63,6% cocraByta OOMNMIaTHO aHaspOOHAsA MUKPO-
¢opa, a 36,4% - daxyn1bTaTMBHO aHA3pOOHbIE BO3-
6ynuremu. Cpeny BBIABIEHHBIX MMUKPOOPTaHM3MOB
aBTOPBI YKa3bIBAIOT ITaMMBI Actinomyces - (22,7%),
Propionibacterius — (18,2%), Streptococcus —
(13,6%), Staphylococcus — (4,6%), Porphiromonas
gingivalis — (4,6%) u IpaM-oTpuIaTeIbHbIC SHTEPO-
6aktepun. [44] IIpu nynsnute B. I1. BepexxHoit BBI-
menmnn 19 BUITOB MUKPOOPTaHM3MOB: CTa(MITOKOKKM
(307moTHCTBIL, Oemblil, )KeNThIIT), CTPENTOKOKKM (Te-
MOMUTUYECKUI, 3eIeHsIINI, HEereMOAUTUIECKUIT),
KMIIeYHAs I[a/o4dKa, TEeTPAKOKKM, MMKPOKOKKH,
CTpenTOOAI/IIBI, CAPLIVHBI, IIeCHEBble IPUOBI, aK-
TMHOMMIIETBI, U TEPOUbI, CMHETHOIHYIO Ial0YKY,
AUIIO6AIMIIbI, AUIVIOKOKKM. OTMedeH Hamboree
MHTEHCUBHBIN POCT CTa(UIOKOKKOB, CTPEHTOKOK-
KOB, IPYIIIBI KMIIEYHO Mano4ky. Vsydas MUKpoop-
TaHU3MBI ITy/IbIIbI Ha Pas/IMIHbIX YPOBHAX, BBIABI/IN,
YTO NpU MOPaKEHUAX MOO0TO YPOBHS BCTpedaeTcs
TeMOIUTUYECKMIT CTPENTOKOKK B YMCTOM I CMEIIaH-
HOJT Ky/IbTypax. B caMbIX I/Ty6 oKX y4acTKax Heropa-
YKEHHOV 4aCTH ITyJIbIIBI OHYU OTCYTCTBOBaMN. VH(peK-
L1l MOXKET NPOHMKHYTDH B IY/bIIy IIO apTepuonam,
BXOZAILIMM B KOpHeBOJ KaHas. [45]. TemaToreHnoe
MHQUIMPOBaHNE IYIbIBI MOXXET BO3HUKHYTDH IIpU
TpuUIIle, OCTOXXHEHHOM  KaIMIIAPOTOKCUKO30M,
ocreommenuTte u Ap. BocmaneHme mymbmobl MOXeT
PasBUTHCSA B MHTAKTHBIX 3y0axX B CBA3K C IPOHUKHO-
BeHIeM MMKPOOPraHM3MOB M3 OMVDKANIINX MHEK-
IJIOHHBIX OYaroB, PETPOrpajHO — 4Yepe3 OfHO U3
BepXYyIIeYHbIX OTBepCTHii. [46]. ITo 5o6aBOYHBIM Ka-
Ha/IblJaM KOPHA 3y6a MH(PEKINA MoNafaeT B My/bITy
13 3y6OIeCHeBOro KapMaHa IpY IapOIOHTUTE, 0CO-
6eHHO MocyIe KIopeTaXka WM JPYTUX XUPYPIUIecKuX
BMelllaTeNbCTBaX. [47]. KynbrypanbHbIMM Mccmeno-
BaHUAMM BBIABJICHO, YTO U3 23 BUIOB OOMUTaTHBIX U
(baKyIbTaTMBHBIX aHa3POOHBIX MUKPOOPTaHU3MOB,
06HapY>KeHHBIX B KOPHEBBIX KaHa/TaX IHTAKTHBIX 3Y-
608, B 73,91% (57,0%+87,8%) HabnoneHnii OHM IpU-
CYTCTBYIOT B IIapOJOHTAIbHBIX KapMaHax. B 52,17%
(34,5%+69,5%) cny4aeB OTMEUYEHO IIOTTHOE COBIIAJie-
HMe KayeCTBEHHOTO COCTaBa MUKPOQIOPDI, TO eCTb
MMKPOOPTaHU3Mbl OOHapyXXMBAIOTCA B IApOJIOH-
Ta/IbHBIX KapMaHaX U KOPHEBBIX KaHa/laX y OFHUX U
Tex >Ke nmopein. [48].

ABTOpBI M3 BBIOOPKM MCKIIOUMIN GOTBHBIX
CaXapHbIM  JIuabeToM, JIeKOMIIEHCHPOBaHHBIMU
CepAeYHO—COCYAMUCTBIMYU ¥ TAXKE/IBIMYU ayTOMMMYH-
HbIMU 3aboneBaHuAMU. [IpoBefieHHOE Ky/IbTypaib-
HOe UCCTIeflOBaHNe BBIABI/IO Ha/lMUuie MUKPOGIOPHI
B KOPHEBbIX KaHasnax 60mbHbIX ['T] Tsmkenoil cTeneHn
B 83,33% cryuyaes. BoiaBneHHas MuKpogopa OTHO-
CUTCS K OONIUTaTHBIM ¥ PaKy/IbTaTHBHBIM aHa3pO6aM.
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Kpome mpefcraBuTeneii pesueHTHON U TPAHCOMOHT-
HOI1 (IIOpBI, KYIbTUBMPOBAHbI IMUIMEHTOOOpPa3yo-
I[¥Ie aHa9POOBI, IPyTUe rPaMOTPHIATENbHbIE M TPaM-
HOJIOKUTEIbHBIE aHa9pPOOHBIe MUKPOOPTaHMU3MBI,
IpOXXOKeTIofo6HbIe TPUOBI pofia KaH/AMAA, KOTOpbIe
CIIOCOOHBI B aCCOIVAIMAX OKa3blBaThb arpecCUBHOE
JelicTBYE HA OKPY>Kalolljyie TKAHM, B YaCTHOCTH, BBI-
3bIBaTh eCTPYKIMIO TKaHel naponoHnra. Cpenu cTa-
TUCTUYECKY 3HAUYMMBIX BUIOB MUKPOOPTaHM3MOB B
KOPHEBBIX KaHa/laX oOHapy»XeHbl: Actinomyces israeli
u Actinomyces naeslundii, kaxpiit B 33,33% Habm10-
nenmit, Bacteroides distasonis B 43,33% u Bacteroides
vulgatus B 36,67% cny4aes, Peptostreptococcus
anaerobius u Peptostreptococcus micros, Kaxmblii
B 40,00% cny4aes, Peptostreptococcus magnus B
33,33%, Prevotella intermedia B 30,00% u Prevotella
oralis B 40,00% cry4aes (P<0,05).

Buposas upentudukamys muxpodmnopst I[1IK gana
BO3MO>XHOCTD COTTOCTABUTD U CPAaBHUTb MUKPOOHBDIII
nerisax KopHeBbIX kaHasnoB 1 [1K. Bcero B kopHeBbIX
KaHa/laX 0OHapy>KeHo 23 BMIa MUKPOOPraHN3MOB. B
IapOJIOHTA/IbHBIX KApPMaHaX BblABJIEeH 41 BUJ MUKpO-
OpraHM3MOB. B NapofoHTa/lbHBIX KapMaHaX U KOp-
HEBBIX KaHa/aX I'PaMIIONIOKUTe/IbHbIe BUIbI MUKPO-
¢dnopel TIpeobMafany Haj TPaMOTPUIATETbHBIMIL.
I10T dakT 06BACHAETCA U3OMPATEIPHBIM JEVICTBU-
eM aHTMOaKTepMalbHBIX IPelapaToB, BXOJAIINX B
COCTaB eMHOI [/ BCeX OOMBHBIX CXEMBI JIeUeHNS,
Ha IPaMOTPULATENbHYI0 aHASPOOHYI0 MUKPOdIOpY.
[Tpucyrcrye 17 BunoB Mukpoopranusmos (73,91%
HabmoneHuit) oo6HapyxeHo B I1IK, 1 B KOpHeBBIX Ka-
Hanax. B 52,17% Habmiogennit 12 BUFOB MUKpoOOpra-
HM3MOB OOHApY>KeHBI Y OIHNX M TeX Xe Mal[VIeHTOB B
IIK 1 KopHeBbIX KaHasIaX.

[IpeobnanaHue B KOPHEBBIX KaHalax B CpaB-
HUTETIbHOI OlleHKe C IIapOJOHTANbHBIMMU KapMa-
Hamu Bacteroides distasonis, Bacteroides vulgatus,
Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus magnus,
Peptostreptococcus micros u Prevotella intermedia,
TOBOPUT O TOM, YTO OTHEeIbHbIe BUJIBI YCIOBHO-
IAaTOT€HHOI MUKPOQIOPBI MOTYT COXPAHATBCA B Ka-
HajlaX BHe 3aBVICMMOCTMU OT IPOBOAMMOI aHTMOAK-
TepuanabHON Tepammu. TakuMm 06pasoM, IIOTHOCTD
BOCIT/IUTENIBHOTO MHGWUIbTPATa B IPYIIe 6OMbHBIX
I'TI gocToBepHO MeHbllle, YeM B KOHTPOILHON TPyII-
ne, a Tpoduyeckas GyHkuusa mympisl npu [TI Tsoxe-
7IO¥i CTeIleH! CHVDKeHa IIpYMepHO B 3 pasa.

Takum 06pasom, ycTaHOBIEHO, yTo mpy I'TI Tsxe-
JIOit CTeIIeH! B ITy/IbIle IHTAKTHBIX 3YOOB IIPONCXO-
IAT AMCTpodIdecKye U3MEHEHUA IIPEeUMYIIeCcTBeH-
HO HeoOpaTMMOro XapakTepa, COIPOBOXK/IAIOIIVecs
CHIDKEHVEM TPOQVKI ¥ 3aIIUTHBIX CBOCTB IY/IbIIBI,
Ha ()OHe KOTOPBIX MIPOUCXOAUT KOTOHM3AIA MUKPO-
OpraHM3MOB. [46, 47, 48].
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STUDIUL IN VITRO AL SPATIULUI ENDODONTIC

AL MOLARILOR TREI

Rezumat

Datoritd complexititii lor anatomo-morfologice molarii trei sunt deseori
extrasi neajungandu-se la tratarea lor endodontica. Insa studierea detaliata
a particularitatilor anatomo-clinice ne-a ajutat si elabordm o sistematizare
a complexului lor endodontic. Astfel s-a depistat prevalenta molarilor trei
cu 2 radacini la mandibuld §i a celor cu 3 riddéicini la maxila, forma cea
mai des intalnita la molarii trei mandibulari e dreapta, iar la cei maxilari in
»C* cu prevalenta tipului I dupa Vertucci la ambele maxilare. Din randul
canalelor principale cel mai frecvent se intilnesc cele cu 3 canale, iar din
canalele secundare- anastomozele transverse. Comunicidrile intercanalare
au o incidenta inalta, atat la molarii mandibulari cét si la cei maxilari, iar
cele mai numeroase canale laterale s-au prezentat in treimea apicala (84%-

la mandibula si 100% la maxila).
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Summary
IN VITRO STUDY OF ENDODONTIC
SPACE OF THREE MOLARS

Due to their anatomo-morphological com-
plexity third mollars are usually extracted not
being treated endodontically. Detailed study of
their anatomo-clinical pecularities helped us to
systemize third mollars endodontic system. So
we found the prevalence of two rooted man-
dibular mollars and three roots in the maxil-
lar ones. The most often root shape is straight
for mandibular teeth, and C-shaped for the
maxillary ones, but on both jaws the most en-
countered class is type I Vertucci. Three main
canals are usually found, and transverse canals
are the secondary canals most frequent. Inter-
canal communications have a great incidence
on lower and upper jaw as well, but the most
lateral canals were presented in the apical
third(84%-on mandible, 100%-maxilla).

Key Words: 3rd molar, endodontic space,
tooth clearing.

Introduction

Molarii trei prezinta un interes deosebit si sunt
implicati in numeroase studii datoritd controversitatii
sale, formei anatomice atipice, canalelor radiculare
imprevizibile, ceea ce a divizat parerile specialistilor
in domeniu. Atitudinea sceptica fatd de succesul
tratamentului endodontic a determinat ca molarii
trei sa figureze pe lista celor mai extrasi dinti . Insa
tinand cont de faptul ca ei erup ultimii in cavitatea
bucala si sunt supusi actiunii placii bacteriene mai
tarziu spre deosebire de alti dinti, iar lipsa molarilor
unu si doi deseori serveste ca motiv de baza in con-
siderarea strategica a molarului trei drept dinte stlp,
a influentat orientatrea atentiei specialistilor asupra
molarului trei ca element functional in scop protetic.

Materiale si metode

In acest studiu au fost inclusi 56 de dinti din gru-
pul molarilor de minte (30 mandibulari, 26 maxi-
lari). Dintii au fost colectati de la pacientii care au
fost indreptati la extractie din diverse motive (dinti
impactizati, in scop ortodontic, procese inflamatorii).
Vérsta pacientilor era cuprinsa intre 15-67 ani. Dupa
ce s-au extras, dintii au fost spalati si conservati in sol.
formalina- 10 % timp de 10 zile, depozitele dentare ca
tartru, fragmentele osoase au fost inlaturate cu ajuto-
rul ultrasunetului, dupé care dintii s-au prelucrat cu
solutie antisepticd de H,O, -3%, dupa care ei au fost
devitalizati. Dupa inregistrarea morfologiei externe a
dintilor, s-a introdus cerneala sub presiune in sistemul
canalar al fiecarui dinte in parte de 2-3 ori, dupa care
dintii au fost spélati bine pentru inldturarea petelor
de cerneala de pe suprafata dintelui care pot aparea in
urma injectarii. Apoi dintii au fost supusi demineraliz-
arii- timp de 5 zile au fost plasati in acid azotic (HNO;

-5%) la temperatura camerei (200 C). Solutia de acid
azotic a fost schimbata in fiecare zi. Pentru testarea
gradului de demineralizare dintii au fost sondati cu
ajutorul unui ac in portiunea coronard. Dupa demin-
eralizare dintii au fost mentinuti sub apad curgatoare
timp de 24 ore dupa care s-au deshidratat in solutie de
etanol concentratii crescinde (70%; 80%; 90%; 95%;
100%) timp de 5 zile. In ultima instant3 dintii au de-
venit transparenti dupa ce au fost mentinuti in solutie
de acid benzoic cu benzen timp de 2-3 zile. La finele
acestei proceduri dintii au devenit absolut transparenti
fara urmd de opacitate pe suprafata lor. Preparatele
dintilor au fost studiate la diafanoscopie, inregistran-
du-se numarul §i conformatia canalelor radiculare atét
a celor principale cét si a celor secundare, numarul
foramenelor apicale si pozitia lor, atribuirea conform
clasificarii dupa Vertucci a canalelor radiculare.

Rezultate

In urma studiului realizat am obtinut urmatoarele
rezultate:

1. Dupéd numarul canalelor principale

— in molarii trei mandibulari: 1 canal — 10,52%;
2 canale — 28,94%; 3 canale — 34,21%; 4 ca-
nale — 26,31%;

— 1in molarii trei maxilari s-au depistat un singur
canal principal in 5,55% din dinti; 2 canale
principale in 11,11%; 3 canale — 44,44%; 4 ca-
nale — 38,88%.

2. Clasificarea dupa Vertucci- Astfel la mo-
larii mandibulari s-a dovedit urmétorul coraport al
canalelor radiculare: cel mai des intalnit tip este tipul
I — 47,27%; dupa care urmeaza tipul II cu o frecventa
de 14,54%; tipul III si IV care au acelasi procentaj —
9,09%; tipul V-VI si VII — 5,45%; si cel mai rar se
intalneste tipul VIII — 3,63%. Molarii trei maxilari
au dat dovada de o altd prevalentd cu cea mai mare
incidenta tip I de canale — 58,06%; tipul IL, III, VI cu
3,22%; tipul IV si V. — 9,67%; iar tipurile VII si VIII
cu 6,45% dupa Vertucci.

3. Dupd frecventa canalelor secundare, laterale,
accesorii, colaterale si de furcatie avem:

— In molarii trei mandibulari cea mai mare

incidentd o au anastomozele transverse-cu
o prevalentd de 44,06%, canalele laterale —
32,20%, cele accesorii — 18,64%, iar cel mai
rar se intilnesc canalele de furcatie — 5,08%.
Cat tine de variabilitatea canalelor secundare
in molarii trei maxilari tabloul e identic pen-
tru canalele accesorii, laterale si anastomozele
transverse cu o pondere de 32,14%, pe cand
canalele de furcatie nu depasesc decit 3,57%.

4. Dupéd numarul foramenelor apicale: la molarii
mandibulari cei mai frecventi s-au dovedit a fi molarii
cu 2 foramene apicale — 42%; dupé care urmeazi cei
cu 4 foramene — 26%; cu 3 foramene — 16%; §i cu
un singur foramen — 11%; iar cel mai rar se intalnesc
molarii cu 5 foramene apicale — 5%. La molarii trei
maxilari incidenta difera: cea mai inalta incidentad o
au dintii cu 3 foramene apicale; apoi urmeaza molarii



cu 4 foramene apicale 28%; cu 2 foramene nu s-au
depistat cazuri; iar cei cu 1 si 5 foramene se afla pe
acelasi loc cu un raport de sase la sutd din numérul
total de dinti.

5. Pozitionarea canalelor laterale: la molarii infe-
riori o prevalentd impundtoare a canalelor laterale in
1/3 apicald cu 84%, iar in 1/3 medie si coronara cu
7%. La molarii superiori s-au dovedit a fi prezente
canalele secundare doar in 1/3 apicala in 100% cazuri,
din aceste considerente aceastd regiune comportd o
importanta deosebita in pronosticul favorabil al unei
obturatii endodontice al acestui spatiu.

—

Fig.1 Canale endodontice tip VI i tip Il dupa Vertucci
in molarul trei mandibular inferior cu o singurd raracina.

=

Fig. 2 Radacini in formd de S si canale colaterale
in molarul trei maxilar.

Fig.2.24 Canale accesorii, transverse in molarul trei maxilar.

Fig.2.37 Ac endodontic fracturat in canal.

Importanta practicd. Aceastd lucrare a studiat,
analizat §i sistematizat anatomia topograficd, inclusiv
si a spatiului endodontic al molarilor trei maxilari si
mandibulari pentru a optimiza, facilita si prognoza
tratamentul endodontic.

Concluzii

1. Spatiul endodontic al molarilor trei reprezinta
o problema actuali in stomatologie, fiind dificil
de accesat, dar uneori singurul dinte stilp, din
care considerente trebuie studiat si cunoscut.

2. Atat molarii trei superiori cat si cei inferiori au
3 canale principale, tip I dupd Vertucci.

3. Lamandibuld molarii trei au cel mai frecvent 2
radacini 51%, iar cei maxilari 3 rddédcini 49%,
forma rddécinilor la molarii mandibulari e
dreaptd 34%, iar a celor maxilari in C 39%.

4. In privinta canalelor principale la mandibuli
ca si la maxild se intilnesc cu trei canale cel
mai des, tip I dupd Vertucci e cel mai frecvent
intélnit la ambele maxilare.

5. Anastomozele transverse (44,06%) ocupi lo-
cul intai din canalele secundare la molarii trei
mandibulari, pe cind la cei maxilari se intal-
nesc la fel de des canalele accesorii, cele latera-
le si transverse cu un procentaj de 32,14%.

6. Prevaleazi la mandibuld 2 foramene apicale
(42%), la maxila 3 foramene apicale (60%), iar po-
zitia lor e centrald atét la maxila cit si mandibula.

7. Datorita particularitatilor anatomo- morfolo-
gice al spatiului endodontic molarii trei se pre-
zinta sub un aspect foarte variat i complex.
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ALGORITMUL DE TRATAMENT AL HEMORAGIILOR
POSTEXTRACTIONALE DENTARE

Rezumat

In studiu au fost inclusi 83 de pacienti cu hemoragie postextractionala
dentarda (HPD), tratati local prin aplicarea suturilor, a trombinei umane si
acidului aminocaproic de 5%. S-a constatat cd utilizarea suturilor in cadrul
HPD aparute pe fondal trombocitopenic si antitrombotic coreleazd cu majo-
rarea numarului recidivelor hemoragice, comparativ cu pacientii care au fost
supusi, cu acelasi scop, trombinei umane si acidului aminocaproic de 5%. In
acelasi timp, recomanddm aplicarea suturilor in cadrul HPD pe fondal de
hipertensiune arteriald si de factori locali. Respectarea tacticii adoptate in
conduita pacientilor cu HPD se poate asocia cu micsorarea numarului de
recidive hemoragice, iar la pacientii aflati sub medicatie antitrombotica —
cu reducerea riscului de aparitie a evenimentelor tromboembolice.

Cuvinte cheie: hemoragie postextractionald dentard, tratament, hemo-
stazd.

Summary
TREATMENT ALGORITHM OF POSTEXTRACTIONAL DENTAL
HEMORRHAGES

The study comprised 83 patients with postextractional dental hemorrh-
ages (PDH), they having been treated locally by application of sutures, use
of human thrombin and aminocaproic acid of 5%. It has been established
that use of sutures in PDH which occured due to thrombocytopenic and
antithrombotic causes correlates with the increase of number of hemorrha-
gic recurrences in comparison with patients who, for the same reasons, have
undergone human thrombin and aminocaproic acid of 5%. At the same
time we recommend application of sutures in PDH which have occured due
to arterial hypertension and local factors. Compliance with the tactics ad-
opted in treatment of patients with PDH can be associated with decrease of
hemorrhage recurrences, while in patients under antithrombotic medicati-
on it leads to decrease of the risk of occurence of thromboembolic events.

Key words: postextractional dental hemorrhage, treatment, haemostasis.

\ J

Actualitatea temei

Una dintre complicatiile locale ale extractiei dentare este hemoragia postex-
tractionald dentard (HPD). Desi au fost efectuate numeroase publicatii referitor
la tratamentul pacientilor cu HPD, ea continuad sd ocupe un loc central in spectrul
de interese al studiilor stiintifice si este permanent in atentia multor savanti din
intreaga lume. Acest fapt se datoreaza dificultitilor ce apar in realizarea hemosta-
zei locale, ceea ce duce la alterarea starii generale, sciaderea capacitétii de muncs,
avand consecinte negative si asupra sferei psiho-emotionale a acestor pacienti [1].
Mai mult ca atat, conform unor surse [1,2,3], HPD, fiind uneori severe, pun in pe-
ricol viata pacientului, chiar in urma interventiilor chirurgicale minore.

In vederea acordirii asistentei medicale pacientilor cu HPD, se recurge la utiliza-
rea meselor compresive, diatermocoagularea tesuturilor sdngerande, aplicarea suturi-
lor, agentilor chimici sau a preparatelor hemostatice [4,5,6,7]. Desi este aparent simpla
si accesibild, metoda de asigurare a hemostazei prin aplicarea meselor compresive
(supra si/sau intraalveolar) comportd un sir de neajunsuri (nu se obtine intotdeauna
o0 hemostaza definitivd, impiedica formarea cheagului sangvin, ceea ce se rasfrange si
asupra duratei procesului de vindecare a plagii postextractionale) [8]. Este demonstrat
cd utilizarea substantelor chimice sau a metodelor termice de hemostaza provoaca o
necrozd tisulard, incetinesc considerabil procesele de vindecare, conduc la mérirea
defectului vascular si intensificarea hemoragiei [4,7]. Aplicarea suturilor in scopuri



hemostatice reprezinta un abord standard i una dintre
cele mai rdspandite metode de tratament al pacientilor
cu HPD. Totusi, aceastd metoda de asigurare a hemos-
tazei locale continuad sa constituie subiectul multiplelor
dezbateri stiintifice [9,10]. Acest fapt se datoreaza, pe de
o parte, dificultatilor ce apar uneori in realizarea hemo-
stazei locale, iar pe de altd parte, traumatismului opera-
tor ce apare inevitabil la aplicarea metodei.

Avand numeroase neajunsuri, unele metode he-
mostatice traditionale nu si-au gésit o intrebuintare
larga in chirurgia orald, o alternativd reprezentand
utilizarea agentilor hemostatici topici [11,12,13]. In
prezent preparatele hemostatice vechi sunt inlocuite
cu cele noi, create pe baza unor tehnologii contempo-
rane si cercetarilor stiintifice in domeniul respectiv.
Astfel, progresul tehnico-stiintific accelerat al veacu-
lui ridica noi probleme de studiere si de organizare a
asistentei medicale pacientilor cu HPD.

Asadar, perfectionarea metodelor de tratament al
pacientilor cu HPD ramane actuali si in prezent. In
acelasi timp, in literatura de specialitate, a ramas in
umbra insuficient reflectata alegerea metodei hemo-
statice in dependenté de factorul etiologic implicat in
aparitia hemoragiei, fapt ce a servit ca imbold pentru
efectuarea prezentului studiu.

Scopul studiului

Aprecierea eficacitatii tratamentului hemostatic
local prin aplicarea suturilor, trombinei umane si aci-
dului aminocaproic de 5% la pacientii cu hemoragii
postextractionale dentare de diversé etiologie si ela-
borarea algoritmului de tratament al acestor pacienti.

Materiale si metode

Studiul a fost bazat pe analiza rezultatelor obtinute
intr-un grup de 83 de pacienti cu HPD internati in
sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala a Centrului Na-
tional Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta (CNSP-
MU) din or. Chisinau in perioada anilor 2007—20009.

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor
traditionale de examinare a pacientilor. Examinarile
de laborator au fost efectuate in colaborare cu labo-
ratorul clinico-diagnostic al IMSP CNSPMU. Au fost
apreciati parametrii de rutind ai analizelor generale si
biochimice a sdngelui, a urinei, indicii coagulogramei
(indicele de protrombind, continutul fibrinogenului,
timpul tromboplastinei partial activate, timpul trom-
binic, testul cu etanol). Efectul anticoagulantelor ora-
le a fost apreciat prin monitorizarea timpului de pro-
trombing, reprezentat de coeficientul international de
normalizare, denumit International Normalized Ratio
(INR) [14,15]. De asemenea, a fost efectuatd radiogra-
fia panoramica si retroalveolard, iar la necesitate (la
pacientii care au depdsit varsta de 40 de ani, cu boli
cardiovasculare etc.) — electrocardiografia. Pentru o
examinare de orientare a sistemului hemostatic a fost
determinat timpul de sangerare dupa Duke si timpul
de coagulare a sangelui dupa Lee-White.

Pentru elucidarea patologiilor concomitente si
pentru stabilirea unei conduite terapeutice generale

cat mai judicioase au fost solicitate (dupa indicatii)
consultatiile medicilor de profil general (terapeutului,
cardiologului, hematologului).

Masurile hemostatice locale aplicate pacientilor
cu HPD au inclus:

— aplicarea suturilor, in 50,6+5,5% cazuri (42 de
bolnavi). Barbatii (26) au constituit 61,9%, iar
femeile (16) — 38,1%. Varsta medie a fost de
50,7+2,7 ani (de la 18 pana la 77 de ani);

— aplicarea trombinei umane si a acidului ami-
nocaproic de 5%, in 49,4+5,4% cazuri (41 de
bolnavi). Femeile (24) au constituit 58,5%, iar
bérbatii (17) — 41,5%.

Vérsta acestor pacienti a variat de la 22 pana la 75

de ani, constituind in medie 55,9+2,3 ani.

Pentru asigurarea hemostazei locale la cei 42 de
pacienti au fost utilizate suturi cu fir neresorbabil. In
acest scop, sutura era aplicatd in forma de ,, X acul
fiind introdus la o distanta de circa 5 mm de la margi-
nea gingivald, urmata apoi de aplicarea supraalveolard
si usor compresiva a mesei de tifon.

Pentru asigurarea hemostazei la 41 de pacienti a
fost utilizatd trombina umana liofilizata, fabricatd din
plasma sangelui uman in Centrul de hemotransfuzie,
Balti, Moldova. Pulberea uscata de trombina, elibera-
ta in flacoane in dozé de 125 Ul sau 250 UI, se dizolva
nemijlocit inainte de utilizare in circa 2 ml de solutie
fiziologicd sterila. Solutia obtinutd a fost injectata cu
seringa in alveola lent i fara presiune, prin spatiul din-
tre marginea cheagului sangvin §i marginea alveolei.
Protejarea ulterioara a cheagului sangvin de actiunea
fibrinoliticd a plasmei a fost obtinuta prin aplicarea
locald a mesei imbibate in acid aminocaproic de 5%.

Prelucrarea matematico-statistica a rezultatelor ob-
tinute a fost realizatd utilizind programele Statistica 6.0
(Statsoft Inc), EXCEL i SPSS 16.0 (SPSS Inc) cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe. Prelucrarea
statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii,
indicatorilor de proportie. Rezultatele obtinute au fost
prezentate prin intermediul tabelelor respective.

Rezultate si discutii

Cauzele aparitiei HPD la pacientii supusi trata-
mentului local prin aplicarea suturilor au fost urma-
toarele: in 15 (35,7+7,4%) cazuri — factorii locali, in
13 (31,0+7,1%) — hipertensiunea arteriala (HTA), in
10 (23,8+6,6%) — trombocitopenia si la 4 (9,5+4,5%)
pacienti — medicatia anticoagulanta orald (MAO).

Din cei 42 de pacienti, la care au fost aplicate suturi,
la 8 (19,0£6,1%, p<0,05) bolnavi, in perioada aflarii in
stationar (4,310,2 zile), au fost inregistrate recidive he-
moragice (RH), controlate ulterior prin aplicarea loca-
14 a trombinei umane si acidului aminocaproic de 5%.

Analiza clinico-paraclinica a celor 8 pacienti cu
RH dupi aplicarea suturilor a constatat faptul ca 6
(75,0%) dintre ei au avut trombocitopenie, iar altii 2
(25,0%) erau pe fondal de medicatie anticoagulanta
orala (warfarind, trombostop).

Evaluarea sistemului hemostatic al pacientilor cu
HPD, supusi primar tratamentului local prin aplicarea
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suturilor, a remarcat prezenta dereglarilor pronuntate
in hemostaza primara si cea secundara la bolnavii cu
RH. Valorile medii ale indicilor de baza ai sistemului
hemostatic si valorile medii ale timpului de sdngerare
dupa Duke, timpului de coagulare dupd Lee-White
sunt prezentate in Tabelul 1.

Tabelul 1. Indicii hemostazei si valorile medii ale timpului de
sangerare dupa Duke, timpului de coagulare dupd Lee-White la
pacientii cu HPD supusi primar tratamentului local prin aplicarea
suturilor (n =42)

Grupul de | Grupul de
. L. acienti acienti
Indicii studiati E’u‘i Rﬁ pcu RH’ t | P
(n=34) (n=8)

Protrombina (%) 91,6 +1,6 | 80,8+9,5 1,13 | *
Fibrinogenul (g/1) 30£0,1 | 2,702 | 1,5 | *
TTPA (sec.) 348+1,1|354+2,00,26| *
Timpul trombinic (sec.) | 27,4+ 0,9 | 254+ 1,1 | 1,41 | *
Testul cu etanol negativ negativ | — | —
Nr. trombocite (x 109/1) | 2252+ 16,7 | 114,6 £26,5 | 3,53 | ***
Bt Dl (et | 26502 | 44207 | 257 |
Timpul de coagulare 86+03 | 94409 | 089 *
dupa Lee-White (min.) | ’ ’ ’ ’

*p>0,05** p<0,05 *** p<0,01

Analizénd indicii hemostazei primare si secunda-
re la pacientii cu si fard RH dupa aplicarea suturilor,
se observa cd, la bolnavii cu RH, valorile medii ale in-
dicelui protrombinic si numérul trombocitelor au fost
deviate de la limitele normei. Astfel, valoarea medie a
indicelui protrombinic la acesti 8 pacienti a fost egald
cu 80,8+ 9,5%, ceea ce indica o dereglare a hemos-
tazei secundare (plasmatice). Acest fapt se datoreaza
atat patologiei hepatice cronice prezente la 6 (75,0%)
pacienti (deoarece anume hepatocitul este locul de
sinteza a majoritatii factorilor de coagulare, inclusiv
si a protrombinei) cit si medicatiei anticoagulante
orale in 2 (25,0%) cazuri, care inhiba formarea in or-
ganism a protrombinei. In cazul hemostazei primare
s-a determinat o diferenta statisticd a valorilor medii
ale trombocitelor (114,6+26,5x 109/1) la pacientii cu
RH vizavi de bolnavii fira RH (225,2+16,7x109/1).
Mai mult ca atat, alterarea pronuntata a hemostazei
primare la pacientii cu RH, initial, a fost suspectata
prin cresterea timpului de singerare, valorile medii
ale acestui test fiind egale cu 4,4+0,7 minute vizavi de
2,6+0,2 minute la pacientii fard RH (p<0,05).

Asadar, datele prezentate demonstreazi convingé-
tor cd aplicarea suturilor la pacientii cu HPD apérute
pe fondal trombocitopenic si anticoagulant oral sunt
asociate cu cresterea considerabili a ratei RH. In acelasi
timp, s-a constatat cd aplicarea suturilor are o influenta
pozitivd asupra rezultatelor tratamentului la pacientii
cu HPD provocate de HTA si de factorii locali.

Factorii etiologici implicati in aparitia HPD la
pacientii (41) supusi tratamentului local prin apli-
carea trombinei umane si acidului aminocaproic de
5% au fost: in 15 (36,6+7,5%) cazuri — hipertensiu-

nea arteriald, in 12 (29,317,1%) — trombocitopenia,
in 12 (29,3+7,1%) — medicatia antitrombotica si la
2 (4,843,3%) pacienti — hemofilia. Din cei 41 de
pacienti supusi primar hemostazei locale cu trom-
bind umand si acid aminocaproic de 5%, doar in 6
(14,6£5,5%) cazuri nu s-a reusit obtinerea hemostazei
initiale.

Importanta practicd majora a constat in evaluarea
cauzelor ineficacitatii hemostazei primare prin meto-
da sus mentionatd. La un pacient HPD de tip capilar
a fost cauzata de o supradozare cu trombostop, sus-
pectatd initial prin cresterea timpului de coagulare
Lee-White (16 minute) si confirmata ulterior paracli-
nic (INR=4,6). La 5 (12,2+5,1%) pacienti s-a constatat
prezenta hemoragiei arteriale si a supravalorilor ten-
sionale: TA sistolica varia in limitele 160-200 mmHg,
iar cea diastolici — 100-110 mmHg. Asadar, la etapa
initiald de examinare a acestor 5 (12,2+5,1%) paci-
enti, s-a presupus ineficacitatea trombinei umane si
a acidului aminocaproic de 5% in cazul hemoragiilor
arteriale §i prezentei concomitente a HTA moderate
(TA sistolica 160-179 mmHg; TA diastolicd 100-109
mmHg) sau a HTA severe (TA sistolica > 180 mmHg;
TA diastolicd > 110 mmHg), clasificare recomanda-
ta de catre World Health Organization/ International
Society of Hypertension (WHO/ISH) in 1999 [16].

Bazandu-ne pe datele din literatura de specialita-
te, conform carora prezenta fibrinogenului circulant
este absolut necesara pentru eficacitatea hemostatica
a trombinei [17,18], am considerat importanta stu-
dierea parametrilor coagulogramei, inclusiv a conti-
nutului de fibrinogen si a numérului de trombocite.
Valorile medii ale indicilor de baza ai sistemului he-
mostatic si valorile medii ale timpului de sdngerare
dupa Duke, timpului de coagulare dupd Lee-White
sunt prezentate in Tabelul 2.

Tabelul 2. Indicii hemostazei si valorile medii ale timpului de
sangerare dupd Duke, timpului de coagulare dupd Lee-White la
pacientii cu HPD supusi primar tratamentului local cu trombind
umanad si acid aminocaproic de 5% (n = 41)

Grupul de | Grupul de
pacienti | pacienti
la care la care
Indicii studiati tror.nblna tro.mblna t P
primar | primara
a fost fost ine-
eficienta | ficienta
(n=35) (n=6)
+
Protrombina (%) 83,0 3,2 8?684_ 0,35| *
Fibrinogenul (g/1) 28+0,1 | 29+0,1 (0,71 | *
TTPA (sec.) 374+ 1,2 | 31,7+ 1,1 | 3,56 | ***
Timpul trombinic (sec.) | 25,6 + 1,4 | 252+2,1 | 0,16 | *
Testul cu etanol negativ negativ - -
Nr. trombocite (x 109/1) | 1749+ 18,5 | 2168+ 164 | 1,70 | *
Timpul de sdngerare
=+ =+ %%
dupé Duke (min.) 34+02 | 20£00 | 7.0
Timpul de coagulare 92105 | 93413 o014 *
dupid Lee-White (min.) | 777 T ’

*p>0,05 % p<0,01 *** p<0,001
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Asigurarea hemostazei prin utilizarea trombinei
umane si acidului aminocaproic de 5%

postextractionale dentare la

pacientii aflati sub medica- Fig. 1. Algoritmul de tratament al pacientilor cu HPD

tie antitromboticd cu sau

fara anularea acestor reme-

dii [19,20,21], studiile noastre [22] au demonstrat
eficacitatea inaltd a trombinei umane si a acidului
aminocaproic de 5% la aceasta categorie de pacienti
fard suspendarea acestor preparate, cu mentinerea
INR-lui in limitele diapazonului terapeutic indivi-
dual recomandat de cdtre medicul curant de profil
general.

In concluzie este necesar de mentionat ci, desi
posedd unele dezavantaje, metoda propuséd de asi-
gurare a hemostazei locale prin utilizarea trombinei
umane si a acidului aminocaproic de 5%, comporta
in sine un grad inalt de sigurantd, manifestatd prin
lipsa actiunii locale distructive, a efectului coagu-
larii sistemice si a reactiilor alergice, cu o influenta
pozitiva semnificativd asupra rezultatelor de baza
ale tratamentului la pacientii cu HPD de diversa
etiologie.

Multitudinea afectiunilor generale cu impact asu-
pra hemostazei face dificila alegerea corectd a me-
todei optimale de tratament al pacientilor cu HPD.

Prin urmare, analiza rezultatelor obtinute in urma
studiului efectuat a servit ca imbold pentru elabora-
rea algoritmului de tratament al pacientilor cu HPD
(Figura 1). Conform algoritmului propus, acordarea
ajutorului medical pacientilor cu HPD prevede asi-
gurarea hemostazei locale prin aplicarea suturilor sau
a trombinei umane si acidului aminocaproic de 5%.
Alegerea metodei de tratament se va efectua in de-
pendentd de datele anamnestice si cele clinice, care
orienteazd medicul practician spre factorul etiologic
implicat in aparitia HPD.

Asadar, recomandam aplicarea suturilor la paci-
entii cu HPD pe fondal de HTA moderata si seve-
ra. In acelasi timp, propunem utilizarea trombinei
umane si acidului aminocaproic de 5% la pacientii cu
HPD apérute pe fondal medicamentos (anticoagu-
lant), trombocitopenic si la pacientii cu coagulopa-
tii. In ultimul caz, pentru a spori eficacitatea metodei
propunem aplicarea zilnicd locald, necompresivd a
mesei imbibate in solutie de acid aminocaproic de 5%
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[23]. Acest procedeu va proteja cheagul sangvin de
actiunea fibrinoliticd a plasmei si a salivei, prevenind
astfel aparitia RH.

Totodata, conform studiilor noastre [22], paci-
entii aflati sub medicatie anticoagulanta nemoni-
torizata prezinta un risc crescut atdt hemoragic cat
si tromboembolic. Luind in consideratie cresterea
frecventei si letalitatea foarte mare a complicatiilor
tromboembolice, decizia de a modifica terapia anti-
coagulantd, in opinia noastrd, trebuie apreciata din
punct de vedere a riscului si beneficiului. In acest
sens, in cazul in care valoarea INR-lui este mai mare
decét limitele terapeutice individuale recomandate
de catre medicul curant de profil general, doza an-
ticoagulantului va fi micsoratd. Si invers, in cazul
valorilor INR sub limitele diapazonului terapeutic
doza acestor preparate trebuie sa fie majorata (ime-
diat dupa stoparea hemoragiei) in scopul profilaxi-
ei complicatiilor tromboembolice. La pacientii cu
HPD, INR-ul carora este in limitele terapeutice, doza
MAO va fi mentinuta in aceleasi limite. Asadar, pen-
tru profilaxia accidentelor tromboembolice reco-
mandédm ca doza anticoagulantului sé fie modificata
in dependentd de INR sub controlul in dinamica a
coeficientului respectiv.

Este necesar de mentionat, cd tratamentul paci-
entilor cu HPD apdrute pe fondal general necesitd o
atitudine multidisciplinara, succesul acesteia depin-
zénd de coordonarea reciproca a actiunilor medicu-
lui stomatolog, terapeutului si/sau a hematologului.

Respectarea cu strictete a tacticii adoptate in con-
duita pacientilor cu HPD se poate asocia cu micso-
rarea numdrului de RH, iar la pacientii aflati sub
MAO — cureducerea riscului de aparitie a evenimen-
telor tromboembolice.

Concluzii

1. Utilizarea suturilor in cadrul hemoragiilor
postextractionale dentare aparute pe fondal
general trombocitopenic si antitrombotic co-
releaza cu majorarea considerabild a numaru-
lui recidivelor hemoragice.

2. Aplicarea suturilor are o influenta pozitiva
asupra rezultatelor tratamentului pacientilor
cu hemoragii postextractionale dentare pro-
vocate de hipertensiunea arteriald (moderata,
severd) si de factorii locali.

3. La pacientii cu hemoragii postextractionale
dentare cauzate de diverse diateze hemoragi-
ce, de medicatia antitromboticd recomanddm
utilizarea locald a trombinei umane si acidului
aminocaproic de 5%.

4. Algoritmul de tratament al hemoragiilor post-
extractionale dentare elaborat reprezinta un
real ajutor pentru medicul practician si va con-
tribui la alegerea corecta a metodei optimale
de tratament.
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ACTUALITATI IN DIAGNOSTICUL
SI TRATAMENTUL COMPLEXULUI ZIGOMATIC

REZUMAT

Familiarizarea cu particularitatile traumatismului complexului zigoma-
tic ne oferd posibilitatea sd recurgem la diagnosticarea oportuna a acestei
leziuni, sa efectudm un tratament adecvat, sa elaboram si sa efectudm ma-
suri adecvate de profilaxie. Frecventa majord a traumatismului, celtuelile
economice, sechelele lasate asupra pacientului care-1 marcheaza pe viatd,
rezultatul nesatisfacator dupd reabilitare necesita solutii de rezolvare. Avan-
tagele dispozitivului si metodei pentru determinarea deplasarii in fracturile
arcadei zigomatice ne permite: aprecierea centrului regiunii fracturate; vi-
zualizerea deformatiei din partea laterald si verticald; permite maximal de
apreciat locul inciziei; utilizarea dispozitivului si metodei propuse nu are
actiune nociva asupra orgamismului. Tratamentul fracturilor fird deplasare
la momentul actual este conservativ. Metoda cea mai frecventa de repozitie
a complexului zigomatic e utilizarea cirligul Limberg. Reducerea pe cale
endobucald a fragmentelor fracturate in fracturile complexului zigomatice,
cu dispozitivul propus ce se afld in lucru permite reducerea fragmentelor
fracturate deplasate, lipsa cicatricii dermale. Metode mai putin invazive si
mai eficace de diagnosticare si de tratament al fracturilor asociate ale com-
plexului zigomatic, procedee tehnice care ar permite scdderea procentului
de complicatii si ar asigura refunctionalizarea precoce a complexului zigo-
matic e scopul studiului dat.

SUMMARY
DIAGNOSIS AND TREATMENT NEWS ZYGOMATIC COMPLEX

Familiarity with the particular injury zygomatic complex enables us
to resort to timely diagnose the injury, to perform an adequate treatment,
to develop and perform adequate preventive measures. Frequency of ma-
jor trauma, celtuelile economic sequelae that it left marks on the patients
life, unsatisfactory outcome after rehabilitation requires solving solutions.
Avantagele device and method for the determination of zygomatic arch
fracture movement allows: assessment center fractured region, vizualizerea
distortion of the lateral and vertical, allows maximum appreciated incision,
using the device and the proposed method is not injurious to health state
action. Treatment of fractures is currently no conservative movement. The
most frequent is the use of zygomatic complex reposi Limberg hook. Endo-
bucala by reducing the fractured fragments in zygomatic complex fractu-
res, the device is proposed which allows to reduce the fractured fragments
displaced, lack of dermal scar. Less invasive methods and more effective
diagnosis and treatment of associated fractures of zygomatic complex, te-
chniques that would decrease the percentage of complications and ensure
early refunctionalizarea zygomatic complex is given to study.

Key words: zygomatic complex, determination, sequelae, maximum ap-
preciated incision, lack of dermal scar.

Actualitatea temei

Regiunea fetei este des expusd traumatismului datoritd faptului cé tot timpul
este descoperitd si mai des este orientatd spre agentul traumatic, spre deosebire
de alte parti ale organismului care sunt protejate cu haine. Traumatismul consti-
tuie o problema sociald si creste odatéd cu dezvoltarea societatii. Factorii sociali au
o importanta colosald in aparitia traumei, ca exemplu: conditiile de viatd, starea
familiard, si ce este mai important, caracterul conditiilor de lucru. Sursele de infor-
matie in masd actioneazd asupra pacientului, atrdgind atentia asupra: neincrederii,
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neprotectia sociala, lipsa lucrului, toate luate la un loc
se completeazd una pe alta ce creaza conditii pentru
aparitia agresivitatii. Cultul puterii, prevalarea fortei
fizice, propagarea cruzimii in filme — nu sunt cele mai
ideale conditi de formare a tindrului ca individ.

Traumatismul intodeauna a amenintat sandtatea
omului, afectdnd preponderent populatia tanara apta
de munci si determinand un nivel inalt de invaliditate
si mortalitate nu numai a acestui contingent, dar si al
populatiei in genere.

Familiarizarea cu particularitatile traumatismului
asociat al complexului zigomatic ne ofera posibilitatea
sa recurgem la diagnosticarea oportund a acestei lezi-
uni, sa efectudm un tratament adecvat, sa elabordam si
sa efectudm mdsuri adecvate de profilaxie. [1 - 8].

Sechelele posttraumatice isi pun amprenta pe via-
td asupra statutului social si psihologic al pacientului
prin gravitatea lor, care se reflectd sila nivel socio-eco-
nomic, prin pierderea partiald sau totala a capacitatii
de munci a persoanei traumate precum si prin chel-
tuelile pentru tratamentul acestuia suportat de com-
pania de asigurari medicale sau de citre pacient.

Considerand dificultétile de recunoastere si asista-
re a traumatismelor asociate si multiple din teritoriul
oro-maxilo-facial, am considerat ca ar fi de valoare
practica si cognitiva sé realizam un studiu prin care sa
se propuna si sa se valorifice principii de clasificare,
metode mai putin invazive si mai eficace de diagnos-
ticare si de tratament al fracturilor asociate ale com-
plexului zigomatic, procedee tehnice care ar permite
scaderea procentului de complicatii ce ar asigura re-
functionalizarea precoce a complexului zigomatic.

Obiectivele lucrarii: Analiza comparativd a meto-
delor existente de diagnostic si tratament in trauma-
tismului asociat al complexului zigomatic.

Materiale si metode de cercetare:

Pentru atingerea scopului au fost examinati si
acordat ajutorul accidentatilor cu traumatism aso-
ciat al complexului zigomatic. Ca material de studiu
am folosit fisele de observatie din sectia de Chirur-
gie Oro-Maxilo-Faciald ce se afla in incinta Centrului
National Practico-Stiintific Medicina de Urgenta. Pe
parcursul anului 2009 cu traumatism a complexului
zigomatic sau tratat 42 de bolnavi ceea ce constituie
6,79% accidentati din numarul pacientilor cu trauma-
tism facial.

REZULTATELE OBTINUTE SI DISCUTII

Repartizarea rracturilor comlexului zigomati-
co-orbital sau plasat pe locul patru. Frecventa fractur-
lior complexului zigomatic variaza dupa datele a mai
multi autori de la 6,5% Bernadschii Iu. (1999) la 25%
Qihg-Bin Zhahg, (2004) [5].

Repartizarea pe sexe a fost urmatoare 23,80%
femei si 76,19% de barbati, cu varsta cuprinsd intre
21-40 de ani au fost 45,23% dintre accidentati.

Agresiune ca si in alte feluri de fracturi sa pozitio-
nat pe primul loc cu 40,47% cazuti urmat de acciden-
tul rutier cu 28,57% cazuri situanduse pe locul doi.

Traumatismul asociat al complexului zigomatic
sa constatat in 66,66%, sa repartizat in felul urmator:
traumatism craniocerebral - 42,85%; plagi faciale -
28,57%; fractura oaselor nazale si de mandibuld in
proportii egale a cate 19,04% fiecare; fractura maxi-
larului superior un caz. Dupa datele noastre in 2009
leziunile extracefalice au fost urmatoare: toracelui,
bazinul, membrele superioare si inferioare au inre-
gistrat toate impreuna 9,52% din numérul bolnavilor
cu traumatism asociat in 2009. Ebrietatea etilica s-a
depistat in 11,90% cazuri. Traumatismul cranian acut
complica clinica fracturilor faciale, uneori este chiar
imposibil un diagnostic calitativ si se amana acorda-
rea tratamentului chirurgical definitiv.

Caracterul seonier sa repartizat in felul urmator
numai in trei luni ale anului septembrie, octombrie
si noembrie sau adresat dupd ajutor peste 54,67% din
toti accidentatii pe anul 2009, pe cin media lunara a
fost de 3,5 bolnavi pe luna.

In cazul traumatismului accidentatul suporti mo-
dificari cosmetice, functionale si anatomice, care dese-
ori cauzeaza pierderea capacitatii de munca. Astézi
traumatismul a devenit o problemd medico-sociala
stringenta, deoarece pe langé frecventele infirmitatii
fizice el cauzeazd si prejudicii sociale §i economice
considerabile.

Dereglarile functionale stabilite in timpul trau-
mei materializeata clinica fracturii avind o mare im-
portantd clinica, diagnosticd, curativa si legala. Sunt
cunoscute mai multe metode de determinare a dere-
glarilor functionale si anume: testul ,,spatulelor®, de-
terminarea depresiunii metodéd propusa de Rotaru A,
determinarea sensibilitétii pe traectul nervului infra-
orbital, deteminarea diplopiei, si altele

Stabilirea deformatiei in cazul traumatismului
provcat de fracturile complexului zigomatic cu dis-
pozitivul propus. Caz clinic: Pacientul A., anul nas-
terii 1980, s-a adresat de sine stititor la CNPSDMU
pe data de 19.06.08. Din istoricul dezvoltarii bolii s-a
constatat cd trauma a primit-o la odihné jucind fotbal
pe 18.06.08. Pe 19.06.08 la policlinica de sector a fost
examinat si indreptat la CNPSDMU pentru a stabili
diagnosticul definitiv. Bolnavul a fost examinat clini-
co-radiologic si a fost stabilit diagnosticul fractura ar-
cadei zigomatice din stanga ce deplasare. Cu ajutorul
dispozitivul s-a determinat deplasarea arcadei zigo-
matice, ceea ce a confirmat concluzia despre deplasa-
rea arcadei zigomatice si exercitarea presiunii de cétre
acestea asupra muschiului temporal si a servit drept
temei pentru interventie chirurgicala. Pacientul a fost
supus interventiei chirurgicale cu repozitia arcadei
zigomatice si restabilirea formei i functiei normale.
Dupi interventia chirurgicald s-a efectuat al doilea
examen al arcadei zigomatice cu ajutorul dispozitivul.
Deplasarea arcadei zigomatice lipsea, ceea ce consti-
tuie norma. Pe baza investigatiilor se poate trage con-
cluzia ca interventia chirurgicala a fost efectuata cu
succes, cu restabilirea completa a integritatii arcadei
zigomatice. Avantagele dispozitivului si metodei pen-
tru determinarea deplasarii in fracturile arcadei zigo-



matice ne permite: aprecierea centrului regiunii frac-
turate in fracturile arcadei zigomatice; vizualizerea
deformatiei din partea laterala si verticald in fracturile
arcadei zigomatice; utilizarea dispozitivului si meto-
dei propuse nu are actiune nociva asupra orgamismu-
lui si indica locul inciziei in cazul reducerii fracturii
arcadei zigomatice. Citirea rezultatului: determinarea
vizuald a deformatiei si materializarea ei cu o foto,
materializat cu um brevet de inventie Nr. 3744.

In dependenta de gradul deplasirii fragmentelor
fracturate si dereglarea functiilor regiunii maxilo-fa-
ciale se v-a decide tactica de tratament, chirurgical ori
conservativ. Fractura complexului zigomatico-orbital
in 66,66% cazuri a fost fracturi cu deplsare. In 52,38%
cazuri a fost afectatd partea stinga si in 19,04% cazuri
partea dreapta.

Tratamentul fracturilor fard deplasare la momen-
tul actual este conservativ si a fost aplicat la 33,33%
cazuri. La bolnavii cu fracturi a oaselor cu deplasare
minimald care nu duc la dereglari estetice si functi-
onale se indicd un tratament conservativ: antibiotici,
antidolorante, adrenomimetice, si evidenta in dina-
micd a pacientului cu examinarea la 5-7 zile dupa pri-
mirea traumei pentru a verifica restabilirea formei si
functiei dereglate.

Tratamentul fracturilor malare cu deplasare con-
sta in reducerea cit mai precoce a fragmentelor depla-
sate. Scopul tratamentului chirurgical este restabilirea
functiilor dereglate si obtinerea unui rezultat estetic.
Reducerea fracturii pe cale subzigomatica cu carligul
Limberg a fost folosita cel mai des in 78,57% cazuri.
In 88,09%e cazuri sa utilizat anestezia locald cu poten-
tiere si in 11,90% cazuri anestezia generald. Tehnica
operatiei este accesibild, dar pe fata rimane o cicatrice
care pe multi pacientii nu-i satisfac, mai ales partea
feminina.

Osteosinteza cu fir metalic si miniplaci cu suru-
buri a fost aplicata la 11,90% blnavi cu fracturi es-
chiloase, ce nu se reduc prin metodele cunoscute, si
cele invechite sau vicios consolidate. O fixare exacta
si perioada postoperatorie calma face ca aceastd me-
toda sa ocupe un loc important printre metodele de
tratament chirurgical.

Osteosinteza prin acces exobucal utilizatd mai des
are si unele dezavantage: prezenta inciziei dermale ce
creazd o cicatrice postoperatorie, operatia traumatica
atit a tesutului osos cit si cele moi, iata de ce in ultimul
timp prioritate in tratamentul chirurgical prin acces
endobucal. Durata spitalizarii bolnavului cu fracturi
ale complexului zigomatico-orbital a fost de 6 zile, in-
diferent de metoda de tratament aplicata.

Fracturile asociate cu pldgi (deschise) pot fi cu ori
fard deplasare in dependenta de gradul deplasarii se
va aplica tratamentul cuvenit. In fracturile complexu-
lui zigomatic deschise in dependenté de gradul depla-
sdrii s-a efectuat reducerea, indicat tratament conser-
vativ si prelucrarea chirurgicala primara a plagii dupa
regulile cunscute.

Accesul endobucal e foarte rar folosit in redu-
cerea complexului zigomatic, mai jos prezentdm un

caz clinic. Pacientul A., student UTM, anul V, b-23
ani, s-a adresat sinestatator la CNPSDMU pe data
de 12.05.2010, numérul de inregistrare 234121. Din
istoricul dezvoltarii bolii s-a constatat ci trauma a
primit-o cu o ord in urma in cdmin fiind agresat de
colegi pe 12.05.2010 la orele 22 si sa adresat pentru a
stabili gravitatea leziunilor. Bolnavul a fost examinat
clinico-radiologic si a fost stabilit diagnosticul frac-
tura complexului zigomatic din dreapta cu deplasare.
Pacientul a fost supus interventiei chirurgicale cu re-
pozitia complexului zigomatic prin acces endobucal
si restabilirea formei si functiei normale. Repozitia
cu carligul propus pe cale subzigomatica prin acces
endobucal cu miscéri energice, dozate invers directiei
deplasarii fragmentelor fracturat. Controlul calitatii
reducerii: restabilirea configuratiei fetei, disparitia
simptomelor ,,de treaptd” la nivelul rebordului infra-
orbital, arcadei zigomatice, disparitia blocajului man-
dibular. Dupé interventia chirurgicala s-a efectuat al
examen radiologic al osului zigomatic. Deplasarea
osului zigomatic lipsea, ceea ce constituie norma.
Cu ajutorul dispozitivului si metodei propus au fost
examinat si acordat ajutorul unui pacient in clinica
de chirurgie oro-maxilo-faciala. Pe baza investigatii-
lor radiologice se poate trage concluzia ca interventia
chirurgicala a fost efectuatd cu succes, cu restabilirea
completd a integritatii complexului zigomatic.

Problema fracturilor complexului zigomatic asoci-
ate ramine actuald cu frecventa majora, cu necesitatea
perfectionarii metodelor diagnostice si de tratament
ce ar micsora semnificativ complicatiile legate de tra-
umatismul regiunii date i ar permite elaborarea unor
mdsuri profilactice ce ar recupera bolnavul in termini
mai redusi.

CONCLUzII

1. Tratamentul fracturilor fira deplasare la mo-
mentul actual este conservativ in mod obliga-
toriu cu antibioticoterapia cu scop profilactic.

2. Repozitia cu cirligul Limberg este cea mai uti-
lizata metoda de reducere a fracturii.

3. Ebiectivizarea dereglarilor functionale are o
importanta diagnostica, curativa si de apreci-
ere a gravitatii traumei.

4. Accesul temporal si endobucal permite recu-
perarea esteticd a pacientului.

5. Reabilitarea pacientului depinde de abilitatile
medicului ce va selecta tehnici si metode de
diagnostic i tratament ce includ dotarea in-
stitutiei cu aparataj si instrumentar si cerintile
pacientului.
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EFICIENTA TERAPIEI TISULARE LA PACIENTII CU NEVRALGIE
TRIGEMINALA TRATATI ANTERIOR CU RADIOTERAPIE

Rezumat

Terapia tisulard prin grefa nervului cadaveric conservat a devenit o me-
todd recunoscuta. Experienta de mai mult de 25 de ani a demonstrat ca
efectul terapiei aplicate depinde de tratamentul anterior administrat de pa-
cient. Bolnavii primari se trateazd eficient si repede (3-4 sedinte), cei care
au folosit metode conservative si distructive — mai lent, dar tot cu efect
bun (10 sedinte), la cei care au folosit roentgenoterapia (14 pacienti), efec-
tul tratamentului este slab pronuntat si de o perioada scurta (2-3 luni). Am
ajuns la concluzia cd, la aceastd categorie de pacienti, terapia tisulard este
putin eficienta.

Summary
PECULIARITIES OF TISSUE THERAPY IN TRIGEMINAL NERVE
NEURALGIA PATIENTS PREVIOUSLY TREATED WITH RADIATION
Tissue therapy by means of the preserved graft of the cadaveric nerve
has become an established method. Our experience of more than 25 years
proved the effect of the applied procedure to depend on the patient’s previ-
ous treatment. The primary patients are efficiently cured after 3 — 4 pro-
cedures. Those who have been used conservative and destructive methods
before achieve good results gradually (after 10 sittings). And in those who
have undergone a course of radiotherapy previously (14 patients) the effect
of treatment is insignificant, with remissions lasting 2 — 3 months. So, we
have concluded that in the last group of patients the use of tissue therapy is
inefficient.

Introducere

Problema tratamentului bolnavilor, cu nevralgie trigeminald, raméne actuald
din cauza sporirii numérului de pacienti gravi i inexistenta unei metode de tra-
tament etiopatogenic eficace [5, 6]. Printre metodele recunoscute administrate la
aceasta categorie de suferinzi este si roentgenoterapia [1, 2, 3, 4].

Scopul lucrarii consté in a determina valoarea terapiei tisulare prin grefa ner-
vului cadaveric conservat la aceastd categorie de pacienti.

Material si metoda

Studiul a fost realizat intr-o perioada de 4 ani (2007-2010). A fost monitorizat
un numar de 14 pacienti (10 femei si 4 barbati), supravegheati si tratati in conditii
de ambulatoriu, catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala, Chisinau, diagnosticati cu
nevralgia nervului trigemen, dintre care la 8 durerile au fost depistate pe partea
dreaptd (ramurile II-IIT) si la 6 — pe stanga (la doi pacienti era afectat ramul III, la
patru — ramurile I-II-IIT). Varsta bolnavilor a variat intre 52-72 de ani. Pacientii
au fdcut roentgenoterapia in diferite institutii medicale din Republica Moldova.
La a4-asia 5-azide iradiere bolnavii au simtit o ameliorare care a durat 6-8 zile,
dupd care durerile neurologice continuau, iar la 7 dintre 14 pacienti durerile au



devenit insuportabile. Toti pacientii au ajuns la starea
de suicid; doi dintre ei si-au pus capat vietii, in urma
durerilor insuportabile. Evolutia maladiei dureaza de
la 1 pana la 23 de ani. Bolnavii acuzau dureri in forma
de accese acute, in forma de intepaturi, impuscaturi,
care iradiau pe parcursul ramurilor afectate. Pacientii
in timpul accesului se apucau cu mainile de cap si fa-
ceau un racnet care se raspandea in toata policlinica.

Era o atmosfera foarte tensionanta. Bolnavii au be-
neficiat de: examen clinic, teste de laborator, teste imu-
nologice, radiografie, electroodontodiagnostic etc.

Toti pacientii au fost consultati de citre neurolog
si de catre alti specialisti, conform necesitatilor, dupa
care au fost supusi terapiei tisulare. Interventia se face
la spate, pe ambele parti.

Tehnica operatiei. Dupa prelucrarea cimpului
operatoriu, conform cerintelor chirurgicale, se efec-
tueaza subcutanat anestezia infiltrativa (Sol. lidocaini
0,5% — 2ml). Sub unghiul median al omoplatului, pe
stanga si pe dreapta, se face cate o incizie (lungimea de
1 cm). Cu un instrument bont se formeaza un tunel sub
piele inversat. Mai departe este important de efectuat o
hemostazd minutioasd, prin presiune, prin prelucrarea
plagii cu solutie de 3% H202. Aici momentul esential
consta in faptul cd grefa sa aiba contact cu tesuturile
moi, dar s nu fie inconjuraté de cheag de sange. In caz
contrar grefa nu-si acoperi functia preconizata. In fie-
care plaga se introduce céte o bucitica de nerv cadave-
ric, conservat, cu o lungime de 0,5-0,8 cm. Inainte de
a introduce grefa, aceasta este scontata din conservant
(Sol. Formalini 0,5%) si se introduce in solutie Fizio-
logica pentru 45-60 min; in caz contrar formalina de
pe grefa provoaca o inflamatie asptica in plaga, cu con-
secinte nedorite pentru tratament. Plaga se sutureaza.
Pansamentul se realizeazd peste 24 de ore, grefele din
plaga se inlatura si se introduc altele noi, si in asa mod,
in fiecare zi, in 5 sedinte; in total 10 grefe. Interventia
descrisa a fost aplicata la toti cei 14 pacienti.

Rezultate si discutii

Bolnavii cu neurologia nervului trigemen s-au tra-
tat in conditii de ambulatoriu, mult mai mult, 8 dintre
14 pacienti isi continua activitatea profesionald, res-
pectand recomandarile medicului (sd nu doarmd pe
spate, sd nu sa se sprijine de spate, de scaun, sa nu
ridice greu, sa nu sa se loveascd la spate, in locul unde
a fost facuta interventia).

In rezultatul tratamentului, la cei 14 pacienti s-au
efectuat 140 de grefe, fara complicatii locale si genera-
le. Efectul tratamentului aplicat a avut o ameliorare de
scurtd durata (3 luni — la 7 bolnavi si de 1-2 luni — la
5 bolnavi si un efect nesemnificativ de 2,5 — 3 sapta-
méni — la 2 pacienti).

Investigatiile imunologice, la pacientii care s-au
tratat anterior cu radioterapie, au demonstrat faptul
ca grefele introduse foarte putin absorb autocorpii la
afectiunea nervului din organism. Autocorpii la acesti
bolnavi devin mai ,,slabi®, mai ,,lenosi“ nu atit de bine
recunosc grefa (antigenul) introdus. Acest moment
in viitor ne-a impus sa ne decidem a aplica metoda la

pacientii, in anamneza carora era prezentd roentgeno-
terapia sau la pacientii din zona Cernobal. Pentru a
ilustra eficacitatea terapiei tisulare la pacientii anterior
tratati cu radioterapie, propunem prezentarea de caz.

Caz clinic

Pacienta E., in varsta de 57 de ani, data de adresa-
re — 28.02.2005, cu diagnosticul neurologia ramuri-
lor II-IIT ale nervului trigemen pe stanga.

Acuza dureri neurologice insuportabile pe partea
stangd a fetii, durerile purtau un caracter intepator si
iradiau in cap. Paroxismele continuau si ziua, si noap-
tea. In timpul accesului bolnava incremenea. Sufera de
aproximativ de 2 ani. Leaga aparitia maladiei cu supra-
ricirea si cu stresul organismului. P4nd la adresare s-a
tratat conservativ, blocaj cu alcool (5 injectii), radiote-
rapie (11 sedinte), acupunctura (7 cursuri), electrofore-
z4 cu Dimexidd, Hidrocortizon, Vitamina E. In ultimul
timp folosea droguri, dar fird vreun efect deosebit.

Din anamneza s-a determinat faptul cd pacienta
a suferit de rujeola, scarlatina, tifos, pneumonie, ma-
larie, septicemie, bronsitd, arahnoidita, osteocondro-
74, fibroma uterului, cu inliturarea lui. Incepand cu
28.02.2005 a initiat cursul de terapie tisulard, dar nu-
mai dupa a 8-a grefd pacienta a indicat o ameliorare,
cu greu a inceput a se alimenta cu lichide. S-au efectuat
10 grefe, pacienta relativ se simtea mai bine. Ameliora-
rea a durat 4 luni. In 3.08.2005 accesele au recidivat cu
aceeasi intensitate. S-au mai efectuat 6 grefe, dar efec-
tul a fost nesemnificativ. In legatura cu starea sa foarte
grava, pacienta s-a adresat la Institutul de Neurochi-
rurgie din orasul Kiev, mai apoi la Institutul de Neuro-
chirurgie din Moscova, unde a fost operata si pe masa
de operatie a decedat. Cazul clinic a aratat ca la paci-
entii care anterior au ficut radioterapie, aplicarea me-
todei de terapie tisulara rezulta doar intr-o ameliorare,
pentru o perioada de 2-4 luni. Acest fapt ulterior ne-a
determinat de a nu folosi metoda de terapie tisulara la
pacientii, in anamneza cérora era prezenta radiotera-
pia. Prezinta interes faptul cd unul dintre pacientii su-
pravegheati s-a tratat cu razele Roentgen in afectiunea
buzei inferioare, cu o tumoare maligna. Efectul terapi-
ei tisulare la acest pacient a fost identic rezultatelor de
tratament al bolnavilor tratati neurologic.

In concluzie, as mentiona ca pacientii care au fi-
cut radioterapia, tratamentul tisular prin grefa nervu-
lui cadaveric conservat este contraindicat din motivul
efectului curativ minim. Consider ca in neurologia
nervului trigemen radioterapia trebuie s fie interzisa.
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NORMALIZAREA OCLUZIEI IN TRATAMENTUL PROTETIC
A PACIENTILOR CU PARODONTITE MARGINALE CRONICE
ASOCIATE CU EDENTATII PARTIALE

Rezumat

Au fost examinati complex (clinic §i paraclinic) 23 pacienti (9m., 14 f.)
cu parodontite marginale cronice de grad usor si mediu asociate cu eden-
tatii partiale. S-a constatat ci patologia evaluiaza cu un tablou clinic com-
plicat si aspecte clinice ce necesita normalizarea ocluziei dezechilibrate.
Particularitatile manifestéarilor clinice au stat la baza elaborarii metodelor
de normalizare pee tape a echilibrului morfo-functional. In acest scop dupi
pregatirea cavitatii bucale refacerea integritatii arcadelor dentare s-a efectu-
at cu proteze dentare-sini si sisteme de imobilizare a dintilor restanti, ori-
entate multidirectional.

Cuvinte chee: contacte ocluzale functionale, contacte ocluzale nefunctio-
nale, parodotita cronica marginala, edentatia partiala, imobilizarea dintilor.

Summary
NORMALISATION OF OCCLUSION IN PROSTHETIC TREATMENT
OF THE PATIENTS WITH MARGINAL CHRONIC PERIODONTITIS
ASSOCIATED WITH PARTIAL ADENTIA

Had been completely (clinical and paraclinical) examined 23 patients
with slight and medium degree of chronic generilised marginal periodonti-
ties associated with partial adentia. It was ascertained, that the pathology
is represented by difficult clinical picture and clinical aspects requiring
normalization of unbalanced occlusion. Clinical manifestations were put
in the base of development of special methods for normalization morpho-
logical-functional balance. For this purpose after oral cavity preparation
restoration of integrity of tooth arches was made with the help of artificial
prostheses — splints and remained teeth immobilization systems, oriented
multidirectional.

Key words: functional occlusal contacts, nonfunctional occlusal con-
tacts, chronic marginal periodontitis, partial adentia, teeth immobilization.

Introducere

Sistemul stomatognat, fiind prezentat de un complex de organe si tesuturi si-
tuate in cavitate bucald, este considerat ca un sistem complicat atat prin corelatia
dependentd dintre toate componentele sale morfologice, cat si prin realizarea a
mai multor functii vitale [1, 2, 4, 7], printre care si actul de masticatie. Indeplinirea
acestei functii de bazi este asigurata de dintii implantati in oasele maxilare for-
ménd arcadele dentare superioara si inferioard. Mandibula, ca os mobil, datoritad
exercitarii functiilor muschilor mobilizatori ce insera la ea ii permite s& ocupe di-
verse pozitii fata de maxild atat in contacte dento-dentare, cat si fara asa contacte.
Prezenta contactelor dento-dentare, indiferent de pozitia mandibulei fatd de maxi-
14, numarul si caracterul lor se difineste ca ,,ocluzie® Prin urmare si contactele den-
to-dentare just pot fi numite ,,contacte ocluzale® La randul sau contactele ocluzale
pot fi functionale (stabile) si nefunctionale (instabile). Contactele ocluzale functi-
onale sunt considerate cele materializate printr-un raport varf cuspid - fund fosets,
numit contacte monopodice si cele dipodice si tripodice, realizate in situatiile cli-
nice cand volumul cuspidului este mai mare decat volumul fosetei. Datorita acestui
fapt contactele ocluzale au loc intre versantele cuspidului si versantele fosetei din
ce motive vérful cuspidului nu contacteaza cu fundul fosetei ocluzale. Asa contacte
in pozitia de intercuspidare maxima (IM) intre arcadele dentare asigura o ocluzie
stabild necesara pentru o stabilitate fermd a mandibulei fata de maxild la realizarea



actului de masticatie, deglutitie si a altor functii. Din
aceste considerente si contactele ocluzale realizate de
lucririle protetice intre dintii artificiali si naturali, sau
numai intre dintii artificiali trebuie sa fie stabile si si-
multane cu cele de la nivelul dintilor restanti. In acest
scop in situatiile clinice cAnd in zonele laterale ale ar-
cadelor dentare nu s-a péstrat nici o pereche de dinti
antagonisti naturali in protezele dentare fixe prin mo-
delarea individuald a suprafetelor ocluzale se vor crea
contacte ocluzale functionale in conformitate cu rela-
tiile caracteristice pentru stopurile ocluzale din gru-
pul I (cAnd cuspizii vestibulari ai premolarilor si mo-
larilor mandibulare intra in contact cu fosele centrale
si dintre crestele marginale ale dintilor antagonisti) si
grupul IIT (cand cuspizii palatinali ai premolarilor si
molarilor maxilari intrd in contact cu fosele centrale
si cele dintre crestele marginale ale antagonistilor).
Asa contacte sunt considerate stabile deoarece ele nu
permit mandibulei nici un fel de deplasare, deci sd nu
derapeze nici intr-o directie [1, 4].

Contactele dento-dentare nefunctionale din care
fac parte contactul varf cuspid - versant foseta, ver-
sant cuspid — versant fosetd, varf cuspid - varf cuspid
si cele in suprafatd nu asigura stabilitatea mandibulei
fata de maxild datorita instalarii unei ocluzii instabile.
Asa relatii interocluzale declanseaza dispersia fortelor
ocluzale in afara axului lung a dintilor, considerate
nefunctional, atipic favorizand astfel procesele de di-
structie in parodontiul dintilor respectivi. Prin urmare
numai contactele ocluzale functionale asigurand dis-
persia solicitarilor ocluzale in axul lung a dintilor sunt
apte a stimula procesele fiziologice din tesuturile pa-
rodontale. Astfel in ocluzia dentara fiziologica datori-
td contactelor dento-dentare functionale maximale in
pozitia de intercuspidare maxima (IM) intre arcadele
dentare si toate componentele sistemului stomatognat
siin primul rand ale articulatii temporo-mandibulare,
sistemul muscular si parodontiul dintilor se instaleaza
un echilibru morfo-functional necesar functionaliti-
tii intregului sistem stomatognat. Insa acest echilibru
frecvent este dereglat datorita modificérilor contacte-
lor dento-dentare ca urmare a leziunilor tesuturilor
dure a dintilor, extractiilor dentare cu ulterioara mi-
grare a dintilor din zonele edentate, aparitia mobilita-
tii patologice a dintilor, migrarile dentare in leziunile
parodontale, a interventiilor stomatologice incorecte
in procesul de refacere morfologica prin obturare, re-
staurari, cat si prin protezarea cu microproteze sau a
edentatiilor partiale, etc. In asa situatii clinice deze-
chilibrul ocluzal manifestat nu numai prin micsora-
rea contactelor dento-dentare in leziunele coronare
si in edentatiile partiale, dar si prin transmisia forte-
lor ocluzale in afara axului lung a dintilor respectivi
declanseaza procese patologice in parodontiu lor cu
toate consecintele. Asa dar, prezenta edentatiei parti-
ale netratate timp indenlungat poate fi considerata ca
factor favorizant la aparitia parodontitelor marginale
cronice [3, 5, 6, 16].

In acest context o problemi dificild o prezinti si
restaurarile protetice care trebuie realizate in confor-

mitate cu conceptele ocluziei stabile [8, 9, 10]. Resta-
urdrile protetice v-or incepe numai dupa nivelarea
planului de ocluzie realizata prin slefuirea selectivd a
supracontactelor dentare, a dintilor migrati sau si prin
aplicarea altor tehnici in acest scop (de exemplu - or-
todontice, etc.). La rand cu aceasta trebuie de men-
tionat ca conceptul modern al restaurarilor protetice
la prezenta parodontitelor marginale cronice prevede
refacerea integritatii arcadelor dentare cu imobiliza-
rea dintilor restanti in fiecare caz clinic individual,
pentru a asigura dispovérarea lor prin repartizarea
fortelor functionale uniform intre toti dintii obtindnd
astfel echilibrul ocluzal optimal [2, 4, 9, 10, 11, 12, 14,
15, 19, 20, 22]. La prezenta indicatiilor cétre aplicarea
protezelor dentare fixe e necesar de a realiza conceptul
»long centric“ care prevede crearea posibilitatii depla-
sarii mandibulei din relatia centricé in intercuspidare
maxima. Acest obiectiv se obtine prin modelarea in
lucririle protetice a contactelor ocluzale cuspid - fosa
in asa mod ca varful cuspidului sd aibd o usoara li-
bertate in interiorul fosetei. Asa contacte ocluzale asi-
gurd o glisare fiziologica a mandibulei si in miscarile
de lateralitate, fenomen cunoscut ca ,wide centric®
Asa dar ,long centricul® si ,wide centric“ sunt acele
obiective care determina functionalitatea mandibulei
in miscérile de propulsie si lateralitate numité ,.free-
dom in centric In situatiile clinice cind sunt indicate
protezele partiale mobilizabile contactele ocluzale se
realizeaza prin ,point centric®, situatie cand relatia
centricd coincide cu intercuspidarea maxima [3, 5, 8,
9,10, 13, 15]. Prin urmare normalizarea ocluziei in re-
staurdrile protetice a edentatiilor partiale asociate cu
parodontite marginale cronice prezintd o problema
dificila si continua sa raimé4na in atentia specialistilor.

Scopul lucrarii

De a studia aspectele clinice de normalizare a
ocluziei la pacientii cu parodontite marginale cronice
de grad usor si mediu asociate cu edentatii partiale in
dependenta de particularitdtile manifestarilor clinice
ale patologiilor.

Material si metode

Au fost selectati si investigati 23 pacienti (9 m., 14
f.) cu vérsta cuprinsd intre 32 si 58 ani cu parodontite
marginale cronice de grad usor si mediu cu prezen-
ta breselor arcadelor dentare de diferit tip generate
de extractia dintilor ca urmare a proceselor carioase
complicate. Examenul clinic a fost completat cu cel
radiologic (ortopantomografia si radiografia retroal-
veolard), s-au obtinut modele de diagnostic realizate
din superghips, ocluziograme dupa metoda elaborati
de ISeptelici, I.Postolachi (1993), s-a efectuat paro-
dontometria utilizind sonda gradatd recomandata de
Organizatia Mondiala a Sanétatii (OMS), s-au intoc-
mit odontoparodontograma dupd Kypnsaugckmii, iar
starea igienii cavitatii bucale s-a determinat conform
rezultatelor testului Siller-Pisarev. Investigatiile para-
clinice s-au efectuat la majoritatea pacientilor pana si
dupa tratament la distanta (6-18 luni).
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Rezultate si discutii

Analiza rezultatelor examenului subiectiv s-a efec-
tuat in concordantd cu obiectivul cd pana la adresa-
rea la consultatie in scopul conceperii tratamentului
protetic pacientilor li s-a efectuat o cura de tratament
conservativ, care la rand cu detartrajul a inclus si pro-
ceduri de lichidare in parodontiul marginal a proce-
sului inflamator. Din aceste considerente la aceasta
etapa de examen complex pacientii au prezentat acu-
ze preponderent la deregléri ale actului de masticatie,
fizionomie si fonatie si numai 15 din ei au indicat la o
mobilitate nesimnificativa a unor dinti, mentioniand
cd acest obiectiv a fost mult mai exprimat pand la tra-
tamentul conservativ. Analizind evolutia procesului
patologic s-a constatat ca debutul afectiunii paro-
dontale a avut cu 5 luni-1,5 ani in urma manifestat
cu semne de sdngerare din gingie in timpul periajului
sau in timpul folosirii unor alimente dure, insd pana
in prezent tratament specific pacientii nu au urmat.
Referitor la lipsa unor dinti s-a stabilit cd ei au fost
extragi in urma cariei complicate pe parcursul a 8 luni
- 5,5 ani, iar 7 pacienti au fost tratati protetic cu punti
dentare din doud bucdti sau dintr-o bucata mixte
(metalo-ceramice, metalo-acrilice).

Rezultatele examenului clinic subiectiv, clinic-in-
strumental si paraclinic au stat la baza determindrii
la toti pacientii a diagnosticului: parodontitd croni-
cd marginald de grad usor si/sau mediu asociata cu
edentatie partiala. In dependentd de forma clinica a
edentatiei toti pacientii au fost divizati in 3 loturi : lo-
tul I — 4 pacienti cu edentatii partiale intercalate la
unul sau ambele maxilare incadrate in cL.III Kennedy,
care dupd intindere, starea dintilor limitrofi bresei si
a relatiilor interocluzale din zona edentata presupu-
nea restabilirea integritatii arcadei dentare prin punti
dentare ; lotul II — 3 pacienti cu edentatii terminale
bilaterale sau unilaterale la unul sau ambele maxilare
incadrate in cl. I — II Kennedy cu péstrarea integri-
tatii arcadei dentare restante ce presupunea restabili-
rea integritatii arcadelor dentare cu proteze partiale
mobilizabile; lotul IIT — 16 pacienti cu forme clinice
combinate ale edentatiei partiale la unul sau ambele
maxilare (clasele I, I, III Kennedy cu subdiviziunele
lor) ce presupunea utilizarea atét a protezelor dentare
fixe, cat si a celor mobilizabile. Acesti criterii de co-
mun cu gradul de manifestare a parodontitelor mar-
ginale cronice au stat la baza conceperii tratamentului
protetic complex cu imobilizarea dintilor respectivi si
normalizarea ocluziei.

Rezultatele parodontometriei efectuate sextant
pentru fiecare dinte examinat au depistat prezenta
pungilor parodontale sub 3,5 mm considerat ca indi-
ce obiectiv pentru parodontitele marginale cronice de
grad usor si cu o adancime de 3,6 - 5,0 mm ce martu-
risea prezenta procesului patologic de grad mediu. La
acesti pacienti a fost depistatd si mobilitatea patologi-
cdaunor dinti de gr. I - II. Trebuie de remarcat, ca noi
nu am constatat o dependentd ferma dintre gradul de
mobilitate patologicd a dintilor si addncimea pungilor
parodontale. Acest obiectiv a fost confirmat si prin

studiul filmelor radiologice (ortopantomografice).
Noi, casi [3, 5, 8, 18, 21] explicam acest fenomen prin
prisma prezentei si gradului procesului inflamator in
parodontul marginal.

Analiza ocluziogramelor obtinute cu hértie de
articulatie Bausch si in cearda a demonstrat prezenta
dezechilibrului ocluzal manifestat prin micsorarea
numadrului contactelor ocluzale, aparitia contactelor
dento-dentare nefunctionale in zonele dintilor mi-
grati cét si a supracontactelor ca urmare a mobilitatii
patologice a unor dinti. In acest context masurdri-
le efectuate pe modelele de diagnostic au evidentiat
unele aspecte de denivelare ale planului de ocluzie, a
relatiilor interarcadiene si, in special, in zonele eden-
tate. Toate aceste ne marturisesc despre prezenta de-
regldrilor ocluzale.

La rnd cu acestea in baza rezultatelor utilizérii
testului Siller-Pisarev s-a obtinut informatia despre
starea igienii cavitatii bucale care la toti pacienti a fost
constatatd ca satisfacatoare datorita respectarii reco-
mandarilor din timpul tratamentului conservativ.

In scopul determinarii starii functionale ale arca-
delor dentare s-a intocmit odontoparodontograma
dupa Kypnsauzackuil, care a permis de a stabili gradul
modificérii rezistentei parodontiului dintilor restanti
pentru fiecare arcada dentard si corelatia de rezistenta
dintre ele. Acest obiectiv, la rand cu celelalte obtinu-
te pe parcursul investigatiilor, cat si particularitatile
individuale ale tabloului clinic caracteristice pentru
fiecare lot de pacienti au stat la baza conceperii si
realizdrii tratamentului protetic etapizat orientat la
normalizarea ocluziei. Etapa I a inclus masurile de
asanare a cavitatii bucale cu aplicarea unei cure de tra-
tament conservativ antiinflamator pe parcursul a 14
zile. Etapa II, efectuata deseori concomitent cu masu-
rile din etapa I prevedea slefuirea selectiva a contac-
telor dentare premature conform ocluziogramelor si
nivelarea planului de ocluzie prin slefuirea lor selecti-
va sau amputarea coronard a dintilor migrati. Etapa a
II1, deseori la fel realizatd pe parcursul etapelor I - II
a inclus imobilizarea provizorie a dintilor mobili de
gr. I - II cu utilizarea compozitelor fotopolimerizabi-
le (Carisma, Opticor, ProFil TM, Polofil Supra, Ara-
besk, Grandio). Etapa IV, considerati etapa finala de
normalizare a ocluziei se materializa prin tratament
protetic cu imobilizarea de lungé durata a dintilor re-
spectivi. Realizarea acestei etape s-a efectuat in con-
cordanta cu particularitatile tabloului clinic a patolo-
giei pentru fiecare lot de pacienti.

La pacientii din lotul I refacerea integritatii ar-
cadelor dentare si normalizarea ocluziei s-a efectuat
cu punti dentare-sini (intregturnate, metalo-acrilice,
metalo-ceramice) in care numadrul dintilor stalpi se
determina conform calculelor indicilor odontoparo-
dontogramei. De mentionat ca dintii stalpi la colet se
preparau cu prag sub unghi drept paralel festonului
gingival, iar relieful ocluzal se modela in concordanta
cu particularitatile individuale de structura a suprafe-
telor ocluzale a dintilor restanti creAnd contacte den-
tare functionale conform conceptului ,,long centric®



Insa s-a constatat ci modelarea contactelor ocluzale
de asa tip deseori este dificila si in mare masura este
dependenta de situatia clinica care poate fi manifesta-
td prin prezenta dintilor antagonisti naturali cu relie-
ful ocluzal individualizat la un maxilar sau de absenta
dintilor antagonisti din aceastd zona la ambele maxi-
lare. Totodatd materializarea conceptului ,long cen-
tric“ s-a constatat a fi mai simplé de realizat in a doua
situatie clinicd, deoarece in asa situatii clinice are loc
modelarea concomitenta a arhitecturii ocluzale a din-
tilor ambelor maxilare in asa mod ca varfurile cuspi-
zilor intrand in contact cu fosetele dintilor antagonisti
sa aibd o usoari libertate in interiorul lor.

La pacientii din loturile II-III in depedentd de
particularitatile tabloului clinic sau confectionat nu-
mai proteze partiale mobilizabile (scheletizate, acri-
lice cu elemente de sinare a dintilor restanti) sau in
combinare cu punti dentare in zonele respective ale
arcadelor dentare restante la fel cu elemente de imo-
bilizare a dintilor mobili. La 8 pacienti (2 din lotul I, 3
din lotul II, 3 din lotul III), in zonele restante ale arca-
delor dentare au fost confectionate sini de imobilizare
permanenta din compozite fotopolimerizabile (Opti-
cor, ProFil, Rx Force Kit (RxFlow, Rx Crown&Pontic,
RxForce), Carisma, Polofil Supra) armate cu fibre de
polietilend Ribbond (SUA), Connect (SUA), Con-
struct (SUA).

Observatiile clinice si analiza ocluziogramelor
dupa tratament si la distantd (6-18 luni) a confirmat
normalizarea ocluziei prin prezenta stabilitatii dinti-
lor restanti si a contactelor ocluzale functionale carac-
teristice unei ocluzii echilibrate.

Concluzii:

1. Evolutia parodontitelor marginale cronice
asociate cu edentatii partiale contribuie la mo-
dificdri de ocluzie cu instalarea dezechilibrului
ocluzal.

2. Tabloul clinic al parodontitelor marginale cro-
nice asociate cu edentatii partiale este influen-
tat de gradul de afectare a parodontiului, forma
clinica a edentatiei si modificarile de ocluzie.

3. Normalizarea ocluziei in tratamentul paro-
dontitelor marginale cronice asociate cu eden-
tatii partiale prevede mésuri etapizate de refa-
cere a integritatii arcadelor dentare cu rapoarte
corecte interarcadiene.

20.
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STUDIU EPIDEMIOLOGIC PRIVIND PATOLOGIA ODONTALA
LA UN LOT DE COPII DE 67 ANI

Rezumat

Scopul lucririi este evaluarea afectdrii odontale la un lot de copii de 6-7
ani din municipiul Fetesti, Romania. Material si metode: Studiu clinic trans-
versal pe 121 copii (61 baieti;varsta medie = 7,32 +0,36 ani). S-au inregistrat
leziunile carioase si anomaliile de dezvoltare de tip hipomineralizare de cauza
generala de la nivelul primilor molari permanenti si a incisivilor permanenti
(MIH). S-au calculat: indicele de prevalentd al cariei (Ip), indicii: dmft/s,
DMFT/S si SiC. De asemenea s-au calculat indicii de prevalentd pentru MIH
(IpMIH), procentul de molari (nM) si de incisivi (nI) cu MIH din numarul
total de molari si incisivi erupti si numérul mediu de molari (nMA) si inci-
sivi (nIA) cu MIH/ copil cu MIH. Rezultatele au fost prelucrate statistic. Re-
zultate. Ip= 91,74 %, dmft=5,56+3,25, SiC= 9,19 1,39, dmfs=12,79+9,84;
DMFT=0,46+0,90, SiC=1,56+1,03, DMFS=0,60+1,23. Statusul primilor
molari permanenti: fara carii=70,39%, cariati=13,05%, marmorati=15,15%,
obturati=0%, sigilati=1,39%. IpMIH= 4,96%. nM=5,21%, nl= 2,04%, nMA=
3,67 si nIA= 1,83. Concluzii. Studiul subliniazi necesitatea instituirii unor
programe preventive locale care sd se adreseze incd din primul an de scoald
elevilor si care sa contribuie la scaderea prevalentei si gravitatii cariei la
dintii permanenti, in special la primii molari si la prevenirea complicatiilor
leziunilor MIH prezente in momentul eruptiei.

Cuvinte cheie: carie dentard, anomalii de dezvoltare ale smaltului, ex-
perienta carioasa, hipomineralizare, MIH.

Summary
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF DENTAL PATHOLOGY IN A
GROUP OF 6-7 YEARS OLD CHILDREN

To evaluate the dental status of 6-7 years children from Fetesti, Ro-
mania. Material and methods. A cross-sectional study was conducted
on 121 children (61 boys, mean age 7.32+0.36 years). The carious lesions
and the presence of developmental dental anomalies (hypomineralisation
lesions) due to general factos on first permanent molars and permanent
incisors (MIH) were recorded. There were determined: prevalence index
(Ip), dmft/s, DMFT/S, SiC Index. There were also calculated: the prevalen-
ce index for MIH (IpMIH), the average number of affected molars (nAM)
and incisors (nAl) per child with MIH, the percentage of affected molars
(nM) and incisors (nI) within the total number of erupted molars and in-
cisors. Data was analyzed using dedicated software. Results. Ip= 91.74 %,
dmft=5.56+3.25, SiC= 9.19+1.39, dmfs=12.79+9.84; DMFT=0.46+0.90,
SiC=1.56+1.03, DMFS=0.60+1.23. First permanent molars dental status:
caries-free =70.39%, decayed=13.05%, stained=15.15%, filled=0%, sea-
led=1.39%. IpMIH=4.96%. nM=5.21%, nl=2.04%, nAM= 3.67 si nAl=1.83.
Conclusions. The study points out that prevention local programs are nee-
ded addressing schoolchildren from the first grade, in order to help decrea-
sing caries prevalence and caries severity in permanent dentition, especially
on first permanent molars and to prevent MIH lesions complications.

Key words: dental caries, developmental enamel anomalies, carious ex-
perience, hypomineralisation, MIH.

Introducere

Este cunoscutd importanta studiilor epidemiologice in evaluarea starii de sanatate
dentard. Existd tari in care starea de séndtate dentara a copiilor si adolescentilor este
urmdrita in mod regulat prin studii nationale de tip ,,pathfinder (,,national pathfinder



survey“) sau sub forma de studii pilot (,,pilot survey).
Deoarece caria dentara reprezintd afectiunea odontald
cel mai frecvent intalnita la copil si adolescent, pentru
aprecierea imbolnavirii prin carie se calculeaza, de obi-
cei, urmatorii indici: indicele de prevalenta, frecventa
indivizilor indemni de carie si indicii dmf/DME [1]
Acesti indici se calculeazd numai pentru anumite grupe
de vérstd. Organizatia Mondiala a Sdnétatii recomanda
ca vérste de referintd varstele de 12 si 15 ani. De regula,
in studiile de bazi pentru aprecierea stédrii de sanitate
dentara nu se recomanda includerea afectérii prin carie
a dentitiei temporare la varsta de 5 si 6 ani. Totusi, pen-
tru aprecierea eficientei programelor de preventie si a
tendintelor de imbolnavire prin carie, se recomanda si
stabilirea numarului de copii fara carii la grupa de var-
std de 5-6 ani. Ca metodologie, OMS indica examinarea
unei clase de copii in varstd de 5 si 6 ani in scolile in care
se examineaza copiii de 12 ani (WHO, 1987).[2]

In Romania exista o serie de studii epidemiologice
privind afectarea prin carie dentard, studii cu caracter
regional si care, in general, constituie subiecte de cer-
cetare in cadrul unor teze de doctorat.

Lucrarea de fata face parte dintr-o cercetare mai
ampla care vizeaza, intre altele, starea de sdnitate den-
tard a copiilor care trajesc in zone cu poluare industri-
ala. Scopul lucrarii este de a aduce noi date epidemio-
logice privind afectarea odontald la un lot de copii din
clasaI-asiall-a, pe de o parte pentru a evalua statusul
odontal si, pe de alta parte, pentru a stabili prioritatile
in planificarea asistentei stomatologice scolare.

Material si metode

Cercetarea a constat intr-un studiu clinic de tip
transversal efectuat in municipiul Fetesti. Municipiul
Fetesti (33294 locuitori) este unul din cele 17 orase si-
tuate pe malul fluviului Dundrea si este un important
nod de cale ferata.

Lotul de studiu a fost alcatuit din elevi din clasele

I-a si a II-a din 2 scoli ale municipiului, alese la in-
tamplare, si a cuprins 121 de elevi (61 de baieti si 60
de fete) cu varste intre 6 ani si 2 luni si 7 ani i 11 luni
(varsta medie =7,32 +0,36 ani; mediana 7,33 ani). In
studiu au participat toti elevii prezenti in ziua exami-
nirii. In prealabil, a fost obtinut acordul conducerii
scolii si al parintilor.

Examinarea a fost facuta in sélile de clasa, la lumina

naturala, conform recomandarilor OMS (1988). [2]

In figele de studiu special concepute s-au consemnat:

— prezenta si distributia cariilor, a obturatiilor si
a dintilor absenti datorita cariilor cu mentiu-
nea cd s-au inregistrat numai procesele carioa-
se cu lipsd de substant;

— afectarea carioasd la nivelul molarului 1 per-
manent (M1P);

— prezenta, distributia si severitatea anomaliilor de
dezvoltare ale smaltului de tip hipomineralizare de
la nivelul M1P asociate sau nu cu defecte pe incisi-
vii permanenti determinate de actiunea generald
a factorilor de mediu (leziuni MIH — ,,molar-in-
cisor hypomineralization). Pentru diagnosticul

leziunilor MIH s-au folosit criteriile recomandate
de Weerheijm si col. (2003) [3]. S-au inregistrat
numai opacitatile bine delimitate cu diametrul >
2 mm la copiii care aveau cel putin 1 M1P erupt,
mai mult de jumatate din coroana fiind prezentd
in cavitatea bucala.

Datele consemnate in fisa de cercetare au fost pre-

lucrate statistic cu ajutorul programului SPSS.

Pentru aprecierea experientei carioase s-au calculat:

— numarul de copii fira carii (copii indemni)

— indicele de prevalenta al cariei

— indicii: dmft/dmfs, DMFT/DMES si SiC 30 (Sig-
nificant Caries Index — reprezinta indicele dmf-t/
DME-T pentru 1/3 din populatia cu valorile cele
mai mari ale activititii carioase) [4,5]. Pentru den-
titia permanenti s-a calculat si indicele SiC 10, care
reprezintd indicele DMF-T la 10% din populatia
cu valorile cele mai mari ale activitatii carioase.

Pentru leziunile MIH s-au calculat:

— indicele de prevalenta (IpMIH)

— procentul de molari (nM) si incisivi (nI) afectati
din numadrul total de molari si incisivi erupti

— numadrul mediu de molari (nMA) si incisivi
(nIA) afectati la copiii cu leziuni MIH

Rezultate

A) Experienta carioasa

Indicele de prevalenta al cariei este de 91,74%.
Numai aproximativ 8% dintre copii sunt indemni
de carie. Indicii care exprima activitatea carioasd in
dentitia temporara (dmft/dmfs, indicele SIC 30) si in
dentitia permanentd (DMEF-T, DME-S, SiC 30, SiC 10)
sunt prezentati in tabelul I si in figura 1.

Tabelul I — Indicii experientei carioase
Ip(%) 91.74
dmft 3 6.28+3.24 ss
5.56+3.25
Q 4.83+3.12
SiC 30 9.19 +1.39
3 | 15.0549.66 | ss
dmf: 12.79+9.84
s QO | 10.50+9.56
& 0.38£0.71 | ns
DMFT 0.46+0.90
Q 0.55+1.06
SiC 30 1.56+1.03
SiC 10 2.58+0.9
&S 0.54+1.19 ns
DMFS 0.60+1.23
Q 0.67+1.28
16 -
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Figura 1 — Distributia indicilor dmft/s, DMFT/S in functie de sex
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B) Statusul primilor molari permanenti

70,39% din totalul molarilor erupti sunt indemni
de carie, 13% sunt cariati iar 15,15% prezintd mar-
moratii. Doar 1,39% dintre molari sunt sigilati si nici
unul nu este obturat (fig.2). Distributia suprafetelor
afectate de procesul carios este redata in figura 3.

~1.39%

15.15%

B Indemn

W Cariat

@ Marmorat
0 Obturat

o Sigilat

70.39%

Figura 2. Statusul odontal al primului molar permanent
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Figura 3. Topografia proceselor carioase de pe primul molar
permanent

C) Leziunile MIH

4,96% dintre elevi prezinta anomalii de dezvoltare
de tip hipomineralizare pe primii molari si pe incisi-
vii permanenti (4,91% la baieti si 5% la fete). 5,21%
dintre molarii erupti si 2,04% dintre incisivii erupti au
defecte de tip hipomineralizare.

La cei 6 copii cu leziuni MIH, numarul de dinti
afectati per copil variaza intre 4 si 10, numérul mediu
de molari si de incisivi afectati per copil fiind de 3,67,
respectiv 1,83.

Tabelul II. Distributia si severitatea leziunilor
MIH.

Pacient Dia- Topografie .
- . - —| Gravitate

Varsta, Sex gnostic| Molari Incisivi
7 ani 1lun3, F | MIH* | 16,26,36,46 Severdee
7 ani 2 luni, M MIH | 16,26,36,46 | 31,41 Severa
7 ani 2 luni, M | MIH* 36,46 31,41 | Usoarie
7 ani 4 luni, M MIH | 16,26,36,46 31 Usoara

. . 11,21,32, <
7 ani 2 luni, F MIH | 16,26,36,46 314142 Usoard
6ani 11 luni, F | MIH* | 16,26,36,46 Usoara

Legendad: MIH= 1 sau mai multi molari 1 permanenti si 1 sau mai
multi incisivi permanenti cu hipomineralizari; MIH*= 1 sau mai multi
molari 1 permanenti cu hipomineralizdri, dar nu sunt erupti toti
inisivii permanenti [CHAWLA N, MESSER LB, SILVA M, 2008] [6]

« hipomineralizare cu grosimea smaltului intacta;

+« hipominerlizare cu intreruperea continuitatii smaltului. [7]

Majoritatea defectelor de structura se prezintd sub
forma unor opacititi alb cremoase, iar grosimea smal-
tului este intacta la 72,72% dintre leziuni (tab. II).

Calocalizare, hipomineralizérile de la nivelul mo-
larilor 1 permanenti se gisesc pe varful cuspizilor in
77,3% din cazuri si pe intreaga suprafata cuspidiana
in 22,7% din cazuri.

Importanta practica

Rezultatele examindrii elevilor in varstd de 6-7 ani
ne-a permis sa evidentiem gradul de sanatate dentara
cu care copiii isi incep activitatea scolard, experienta
carjoasd din dentitia temporard si mai ales, statusul
primilor dinti permanenti erupti, in special statusul
primului molar permanent, dinte mai vulnerabil la
carie datorita morfologiei sale specifice si conditiilor
oferite de coexistenta cu dintii temporari cu grade
diferite de afectare odontald. Rezultatele obtinute ne
permit sa planificdm, sa ierarhizam si sd stabilim pri-
oritatile asistentei stomatologice a acestor copii, sco-
pul principal fiind prevenirea afectarii molarilor sau
diagnosticarea in stadii incipiente, reversibile a pro-
ceselor carioase. Totodatd, rezultatele indica frecventa
si gravitatea defectelor de structurd ale smaltului de
cauzd generald, problema mult dezbatuta in literatura
de specialitate in ultimele doua decenii si subliniaza
cd, desi frecventa nu este mare, aceste leziuni trebuie
tratate pentru a nu duce la distructii coronare intinse
si complicatii ulterioare.

Discutii si concluzii

Analizand patologia odontala a copiilor in varstd
de 6-7 ani examinati se constata cd principala afectiu-
ne, atit in dentitia temporara cét si in cea permanen-
td, este caria dentara. Procentul de copii fara carii este
de aproximativ 8%, iar al celor cu carii de 90%, ceea ce
situeazd lotul studiat departe de recomandarile OMS
pentru anul 2010. Aceste recomandari prevedeau c4,
incd de la vérsta de 5-6 ani, 90% dintre copii sa fie
indemni de carie [8].

Comparand valorile indicilor dmf-t/s obtinute in
prezentul studiu cu valorile raportate in studii rela-
tiv similare efectuate in Bucuresti si doud orase mai
mici din Roménia, considerate cu poluare industriala
(Moreni-industrie petroliera si Slatina-industria alu-
miniului) [9,10], se constata ca aceste valori sunt mai
mici decét cele obtinute in Bucuresti si relativ apropi-
ate de cele obtinute in celelalte doui localititi. In pri-
vinta gravitétii afectdrii prin carie (indicele SiC 30), la
Fetesti valoarea obtinuta este mai mare decét cea din
Bucuresti [10].

La dintii permanenti ierarhia este relativ asemana-
toare, cele mai mici valori pentru DMF-T/S si indicele
SiC 30 obtinandu-se pentru copiii din Bucuresti. Indi-
cii DMF-T/S si SiC din prezentul studiu sunt mai mici
decét cei din Slatina si Moreni.

Trebuie subliniat ca in studiul de fata la 30% dintre
copiii cu carii sunt afectati noua dinti temporari si 1,5
dinti permanenti, iar la 10% dintre copii sunt cariati
2,6 dinti permanenti. Aceste rezultate atrag atentia
asupra necesitatii instituirii cat mai rapide la dintii
permanenti a tratamentului corespunzitor gradului
de evolutie al cariilor la acesti copii si, de asemenea,



asupra folosirii metodelor locale de prevenire a ca-
riilor pe dintii inca neafectati. Totodatd atrag atentia
asupra importantei ce ar trebui acordatd asistentei
stomatologice a copilului prescolar (cabinete stoma-
tologice dotate, inclusiv personal de specialitate), nu
numai pentru tratamentul dentitiei temporare ci si
pentru depistarea copiilor cu risc la carie in vederea
prevenirii imbolnavirii la dintii permanenti. In spri-
jinul acestor necesitéti si prioritati ale orientarii tra-
tamentului stomatologic vine si constatarea ca apro-
ximativ 28% dintre copiii examinati (virsta medie 7
ani §i 3 luni) prezinta carii ocluzale pe primii molari
permanenti (aproximativ 13% carii ocluzale constitu-
ite si 15% leziuni chestionabile-marmoratii).

Prevalenta defectelor de structurd de tip MIH au
o frecventa de 4,96% la copiii examinati in Fetesti si
sunt mai frecvente la nivelul molarilor decat al incisi-
vilor. Deoarece 96% dintre copii au toti primii molari
permanenti erupti putem considera ci procentul de
5,21% molari cu leziuni MIH din totalul molarilor
erupti se poate extrapola ca prevalenta a defectelor de
hipomineralizare a primilor molari la intregul grup.
Indicele de prevalentd obtinut se inscrie intre valo-
rile raportate in diferite studii efectuate in Roménia
in perioada 2006-2010 (IpMIH=1,9-14,5). [11-21]
Comparativ cu indicii publicati pentru alte tari, va-
loarea obtinuta la Fetesti se regéseste printre valorile
cele mai mici ale prevalentei. Totusi, numérul de mo-
lari afectati la copiii cu MIH este mai mare per copil
(nMA=3,7) decat numarul raportat in alte studii si
asemandtor cu cel obtinut pentru un lot de copii din
Bucuresti [14]. Localizarea mai frecventd a defectelor
de structura pe vérful cuspizilor sugereaza ca factorii
etiologici au actionat in jurul nasterii sau in primul
an de viata.

In concluzie, studiul epidemiologic intreprins
subliniaza inca o data necesitatea instituirii unor pro-
grame preventive locale care sd se adreseze incd din
primul an de scoala elevilor, programe care si contri-
buie la scaderea prevalentei si gravitatii cariei la dintii
permanenti, in special la primii molari permanenti,
contribuind totodata la prevenirea complicatiilor le-

ziunilor MIH prezente in momentul eruptiei.
Lucrare efectuatd in cadrul grantului CNMP nr.
41005/18.09.2007.
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EFICIENTA METODEI DE MOTIVARE
A COPIILOR PRIVIND IGIENA ORALA

Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele unei investigatii medico-sociale. Sco-
pul lucrérii: majorarea eficientei educatiei sanitare in colectivitatile organiza-
te de copii prin perfectarea motivérii copiilor in vederea igienizdrii cavitatii
orale. Material si metode: s-a apreciat nivelul de motivare a copiilor privitor
la igiena orald prin metoda de anchetare. Au fost instruiti igienic 886 copii,
eficienta efectudrii igienei orale a fost apreciatd prin examinare folosind Indi-
cele de Igiena Orala OHI-S, G.Green, I.Vermillion, 1964 si Indicele de Placa
Aproximala dupa Lange, 1975 (API). Rezultate: la momentul initial, valoriale
indicilor OHI-S si API au fost foarte ridicate: OHI-S = 1,54 si API = 93,56%,
dupd 3 ani, valorile OHI-S si API s-au micsorat considerabil: OHI-S = 0,71 si
API =40,23%. Concluzii: metoda propuséd de motivare in sinitatea orald a fost
eficientd in stabilirea obiceiurilor corecte de igiend orala in rindul copiilor.

Cuvinte cheie: carie dentara, motivare, igiena orala, periaj dentar.

Summary
EFFECTIVENESS OF A MOTIVATION METHOD ON THE ORAL
HYGIENE OF CHILDREN

In the article there are results of medico-social investigation. The aim of
this study was to determine of sanitary education efficiency in the children’s
organized collectives by motivation improvement in observance of the oral
hygiene influence of the oral cavity hygiene. Material and methods: dental
awareness, interest at children dental health are revealed during our inves-
tigation. The 886 children were instructed on how to carry out effective
oral hygiene and were examined using the Simplified Oral Hygiene Index
(OHI-S), Greene and Vermillion, 1964 and the approximal plaque index
(API), Lange, 1975. Results: at the initial moment, the means OHI-S and
API indices were very high: OHI-S = 1,54 and API = 93,56%; after 3 years,
the means OHI-S and API indices were still low: OHI-S =0,71 and API =
40,23%. Conclusion: this oral health motivation method was effective in
establishing good oral health habits among children.

Key words: dental caries, motivation, oral hygiene, tooth brushing.

Introducere

Dreptul la sanatate, la dezvoltare fizica si psihicd armonioasd constituie unul
dintre drepturile fundamentale inscrise in Conventia cu privire la Drepturile Co-
pilului, adoptata de Adunarea Generald a Organizatiei Natiunilor Unite la 29 no-
iembrie 1989 [1]. In contextul schimbdrilor majore si accelerate ale lumii contem-
porane, asigurarea unei stari de sanatate a copiilor si tinerilor reprezintd una dintre
directiile prioritare ale strategiei educationale a OMS.

Azj, la inceputul mileniului III, cind principalele afectiuni stomatologice sunt
in ofensiva continud, in ciuda performantelor tehnice si stiintifice aplicate in prac-
tica stomatologica, educatia pentru sandtate se impune ca o necesitate si devine o
conditie esentiald a educatiei unei natiuni civilizate. Factorul principal care trans-
formd orice informare in actiune este motivatia. Ea reprezinta o fortd dinamicd ce
determina copiii sd ia anumite decizii si s treacd la anumite actiuni [2].

Acest fapt ne-a determinat s initiem un studiu al factorilor motivationali, care
vor asigura crearea unor comportamente individuale sanatoase la copii si al moda-
litatilor de eficientizare a educatiei sanitare in institutiile organizate de copii.

Scopul lucrarii: majorarea eficientei educatiei sanitare in colectivitatile orga-
nizate de copii prin perfectarea metodelor educationale aplicate, axate pe motiva-
rea copiilor in vederea igienizarii cavitétii orale.



Material si metode

Materialul clinic al prezentei lucréri constituie da-
tele investigatiei a 1629 copii de 6, 12 si 15 ani din
mediu urban si rural, 91,23% din care s-au nascut si
locuiesc permanent in aceeasi localitate. Examinarea
copiilor a fost organizata in cabinetele stomatologice
sau medicale ale institutiilor de educatie si invatamint
conform recomandarilor OMS. Datele examindarilor
au fost fixate in WHO ORAL HEALTH ASSESS-
MENT FORM (1986). S-au estimat urmatorii indicii:
prevalenta cariei dentare [3], indicele COA; indicele
igienei orale OHI-S, G.Green, I.Vermillion, 1964 si
indicele de placd aproximala dupd Lange, 1975 (API)

punctata corespunzator, de la 0 la 5 puncte [5]. Proce-
sarea statistica a materialului a fost realizatd pe PC in
progamele Excel-2003, Statistica 4.3, Stat.ru.

Rezultate

Prin cercetarea subtild am stabilit cad prevalenta
cariei dentare se include in limitele 80,15- 92,19%, iar
valorile indicelui indicelui COA, respectiv 3,24- 5,72
(Tabelul 3). Studiul a stabilit ca cel mai frecvent factor
predispozant in evolutia cariei dentare a constituit ne-
respectarea igienei orale, constatata la 85,45% copii.

Tabelul 3. Valorile indicelui COA si de prevalentd a cariei dentare

la intervalul de 1 saptimina, 1 luna, 6 luni si 3 ani. la copii

Nivelul initial de cunostinte igienice a copiilor, pa- Indicele COA Prevalenta cariei

rintilor si profesorilor a fost apreciat prin metoda de Virsta mediu mediu mediu ’ mediu

anchetare [4]. urban rural rural urban
6 ani 4,25+0,18 | 5,724+0,57 | 82,91% 80,15%

Tabelul 1. Repartitia copiilor dupa gradul virsta si mediul de trai 12ani | 3,24+0,16 | 4,08+0,68 | 81,14% | 86,23%

Numairul de copii| mediu rural mediu urban 15ani | 3,72+0,21 | 4,63+0,43 | 87,81% | 92,19%

N total  |total| fete |baieti|total | fete |baieti
Virsta abs | % |abs.| abs | abs. | abs | abs | abs
6ani | 539 | 33,1 | 261 | 128 | 133 | 278 | 133 | 145
12 ani| 566 |34,74| 277 | 141 | 136 | 289 | 148 | 141
15ani| 524 |32,16] 258 | 131 | 127 | 266 | 131 | 135
Total |1629| 100 | 796 | 400 | 396 | 833 | 412 | 421

Educatia sanitara a 886 copiii (lotul 1, de cerceta-
re) a fost efectuatd la nivel de grup, in microgrupuri
(3-5 copii) si individual, metodele pasive si active
de educatie fiind adaptate la virsta si particularitatile
educationale comportamentale individuale ale copi-
ilor. Au fost elaborate si aplicate o serie de materiale
audio-vizuale si metode de educatie sanitard bazata pe
principiul problematizarii si efectul de internalizare
pentru instruirea medico-sanitard a copiilor. Instrui-
rea tehnicii de periaj dentar a fost realizata la nivel de
microgrup si individual. Pentru facilitatea procesului
de insusire de catre copii a tehnicii corecte de periaj
au fost utilizate materiale ilustrative.

Tabelul 2. Repartitia copiilor dupa metodele preventive aplicate

Numairul de copii
Lotul Virsta mediu mediu
total

rural urban
6 ani 297 134 163
Lotul 1 12 ani 314 147 167
de cercetare| 15 ani 275 129 146
total 886 410 476
6 ani 224 102 122
Lotul 2 12 ani 307 136 171
de referintd | 15 ani 212 98 114
total 743 336 407

Total 1629 796 833 |

Evaluarea eficientei educatiei sanitare a fost in
baza utilizérii calculatorului. Au fost aplicate 3 nive-
luri de chestionare (dupa gradul de dificultate). Fie-
care nivel include céte 15 teste (complement simplu
sau multiplu), iar fiecare alternativd de raspuns fiind

In studiul nostru longitudinal asupra 886 copii
instruiti sd practice igiena orald, am constatat ur-
mdtoarele: la prima examinare nu s-au constatat di-
ferente esentiale intre valoarea medie a indicelui de
igiena orala (OHI-S) la copiii din loturile de referinta
si de cercetare, care a constituit 1,73 si 1,78 respec-
tiv. Numai la 6,72% copii a fost constatata igiena ora-
14 optima, la 34,23% copii — igiend orald medie, la
49,18% — igiend orala deficitara, iar la 9,87% — igie-
na orald absent.

Aceste date denota ca metodele educative, aplicate
anterior de studiul nostru, nu au fost eficiente la aces-
te grupuri de copii, iar, copiii nu au manifestat intere-
sul agteptat fatd de sanatatea orald si insusirea tehnicii
corecte de periaj dentar. Majoritatea copiilor efectuau
un brosaj dentar formal, incorect i discontinuu.

Evaluarea plicii restante dupa periaj in spatiile in-
terdentare (API) a elucidat ca la numai 6,31% fete si
3,24% biieti a fost apreciatd igiena orald corespunzi-
toare (API<30%), la 86,21% fete si 84,86% — igiend
orald deficitard (API>30%), iar la 8,97% fete si 10,27%
bdieti s-a constatat o igiend absenta (API=100%).

Testarea colorimetricd a placii bacteriene restante
dupa periaj a relevat urmatoarele: copiii nu igienizea-
z3 suficient suprafetele proximale si vestibulare ale
molarilor maxilari si suprafetele linguale ale molarilor
mandibulari; la prima examinare pana la periajul ghi-
dat, sextantele reprezentand grupurile dentare 54-16;
64-26; 74-36 si 84-46, erau acoperite de placa bac-
teriand pe o suprafatd mai mare de 2/3 la 84,83% fete
si 87,57% baieti; eficienta periajului a fost mai mare
in zona frontal, atat la fete, cét si la baieti. Indicii de
placi restanta nu au fost identici pe partea stinga si pe
cea dreapta, fiind mariti pe partea dreapta la maxila si
mandibuli (la 94,48% fete si 91,73% baieti). Acest fapt
denota ca la debutul studiului copiii aplicau o tehnica
incorecta de periaj dentar.

Considerand necesard educatia nu numai a co-
piilor, dar si a périntilor si profesorilor in motivarea
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copiilor pentru autoningrijirea dentara, am efectuat
un studiu asupra cunostintelor acestor grupe popu-
lationale despre programul de prevenire a afectiunilor
orale. Anchetarea copiilor s-a efectuat pe baza fiselor
»interview®, La acelasi grup scolar s-au completat si
fisele pentru aprecierea stérii igienei orale si eficientei
periajului dentar. Ancheta s-a referit la depistarea cu-
nostintelor copiilor, parintilor si profesorilor asupra
factorilor predispozanti si metodelor de prevenire a
cariei dentare.

Analiza rezultatelor chestionarii a 1629 copii a
relevat urmdtoarele: majoritatea copiilor chestionati
(68,23%) practicau un singur periaj dentar in zi, pre-
ponderent dimineata, pdnd la dejun, 24,75% copii
efectuau brosajul dentar neregulat si numai 7,03% co-
pii realizau periajul dentar de 2 ori in zi (Fig.1).

Demonstrarea a tehnicii de periaj pe mulaje de
catre copii a permis a constata, cd 98% fete si 99,46%
béieti efectuau periajul dentar cu o tehnicéd incorects,
iar tehnica relativ corectd a periajului practicau numai
2,07% fete si 1,08% baieti. In majoritatea cazurilor co-
piii efectuau miscéri orizontale (61,62% fete si 59,89%
béieti), miscari orizontale si verticale practicau 37,21%
fete si 34,59% bdieti si numai 5,52% fete si 1,08% baieti
periau dintii cu miscari preponderent verticale.

Remediile secundare de igiena orala au fost folosi-
te de 40,74% copii, numai 1,84% copii utilizau flosele
dentare (toti copiii fiind din mediul urban de trai),
38, 9% copii au indicat ca folosesc scobitorile (Fig.2).
46,06% copii au indicat ca utilizeazd o periuta de dinti
in decurs de 5-6 luni, 1,8% din copii — o periuta de
dinti in decurs de 3-4 luni, 3,94% au raspuns ca uti-
lizeaza periuta de dinti pind la uzarea ei, iar 47,88%
copii nu au dat raspuns. Utilizeazd paste fluorurate
58,79% copii, iar 41,21% copii nu cunosteau ce tip de
pasta folosesc.

La capitolul ,,respectarea regulilor igienei orale in
mediul familial® 8,78% copii au raspuns ci efectueaza
periajul dentar sub supravegherea unuia din périnti,
6,36% copii efectuau periajul dentar concomitent cu
unul din périnti, 77,89% din copiii chestionati efec-
tuau periajul desinestdtitor, 6,96% copii nu au dat
raspunsuri concludente. 56,06% din copii au rdspuns
cé périntii lor efectueazd periajul dentar o datd in zi
(dimineata pand la dejun), 12,12% copii au afirmat
cd périntii lor nu periaza dintii sau nu au periute de
dinti, 5,76% copii au indicat cé parintii lor efectueaza
periajul dentar de 2 ori in zi, dupa mese, 17,88% copii
nu stiau dacd parintii lor periazé dintii, iar 8,18% co-
pii nu au raspuns.

Atitudinea copiilor vis-a-vis de tratamentul la me-
dicul stomatolog a fost pozitiva la 46,06% din toti copi-
ii chestionati, 31,52% copii au manifestat o cooperentd
neutra, 19,81% — o frici usoara de medicul stomato-
log, iar 2,61% copii au manifestat o atitudine negativa.

La capitolul ,alimentatia corecta am constatat
ca: 84,85% copii consumau produse zaharoase de 2-3
ori pe zi, inclusiv intre mese, 78,79% copii consumau
zilnic bduturi carbo-gazoase indulcite. Produse zaha-
roase lipicioase, aderente de dinti consumau frecvent

80,34% din copiii chestionati, iar 40% copii consumau
insuficient produse lactate.

In scopul aprecierii influentei mediului famili-
al in motivarea copiilor pentru mentinerea sanatatii
orale au fost supusi anchetarii parintii sau insotitorii
copiilor. Analiza anchetelor completate de 349 périnti
ne-a permis sa constatim ca majoritatea parintilor —
64,5% doar uneori verificd efectuarea periajului den-
tal de catre copiii lor, 11,3% nu verificd periajul si nu-
mai 24,2% din numdrul total périnti verifica regulat
realizarea periajului dentar a copiilor lor.

In decursul perioadei de observatie cunostintele
igienice se completeazd, am constatat deosebiri esen-
tiale intre nivelul de motivare in autoingrijirea cavi-
tatii orale a copiilor din lotul de referintd comparativ
cu copiii instruiti igienic. De exemplu, numarul copi-
ilor care efectueaza periajul dentar de 2 ori pe zi s-a
majorat cu 71,17% in lotul de cercetare, comparativ
cu 7,23% in lotul de referinta, numarul de copii care
periaza dintii numai 1 daté in zi a scazut in lotul de
referintd doar cu 1,95%, iar in lotul de cercetare acest
indicator a scazut cu 40,54%. Cu toate cd a scazut con-
siderabil numadrul copiilor cu deficiente in insusirea
tehnicilor de igiend orald, totusi, 2,85% copii instru-
iti igienic continua sd efectueze brosajul dentar doar
sporadic, in lotul de referintd acest numar fiind mult
mai impunator: 16,66% (Fig.1).

prmay dentar | datifa W penay dentar nerepiat

Fig. 1. Frecventa efectudrii periajului dentar (%)

In pofida faptului ci cunostintele copiilor refe-
ritor la metodele de autoingrijire igienica a cavitatii
orale s-au imbogitit impresionant, majoritatea copi-
ilor continuau sd consume excesiv glucide rafinate,
inclusiv intre mese (79,03% copii din lotul de refe-
rinta si 67,27% copii instruiti igienic). Drept rezultat
al implementarii masurilor preventive, s-a schimbat
atitudinea copiilor fatd de tratamentul stomatologic:
numdrul de copii care aveau atitudine pozitiva s-a
majorat cu 31,17% in lotul de copii instruiti igienic
si cu 11,75% in lotul de referinta. Numarul copiilor
care aveau o fricd usoara fatd de tratamentul dentar
a scazut in loturile instruite igienic cu 32,17%, iar in
lotul de referintd — cu 1,17%, numarul copiilor, care
refuzau tratamentul la stomatolog a scizut in lotul de
cercetare cu 25,58%.

Este alarmant faptul cd activitatea de educatie
sanitara efectuata de medicii stomatologi in colecti-
vitatile organizate de copii este insuficientd (numai
21,79% copii din mediul rural §i 76,48% copii din me-
diul urban au indicat medicul stomatolog ca sursa sau
vector de informatie sanitard), acest fapt avand drept



consecintd igienizarea insuficientd sau nerespectarea
totala a igienei orale si atitudinea negativa a copiilor
fata de tratamentul la medicul stomatolog sau refuzul
tratamentului dentar.

Rezultatele obtinute in decursul a 3 ani evidenti-
aza sciderea considerabild a indicelui igienic si placd
reziduald la copiii din lotul de cercetare. Astfel, in 6-12
sedinte de periaj individual ghidat 73,68% copii au in-
susit aproximativ corect tehnica de periaj. S-a majorat
cu 40,74% numadrul de copii care utilizeazd obiectele
secundare de igiena orald (Fig.3). Au intampinat gre-
utiti de coordonare, finete si eficientd prin scurtarea
timpului de periaj si tehnicd incorecta — 22,01% co-
pii, 4,31% copii nu au colaborat (copiii proveniti din
familii dezorganizate cu carente educativ-igienice
pregnante, frica de medicul stomatolog si altele).

36,934 %

41, 79%
B [lose ®scobion ® ale

Fig. 2 si 3. Utilizarea obiectelor secundare de igiend orala
pind si dupa instruirea igienica a copiilor

Estimarea indicelui de igiend orald (OHI-S) dupa
realizarea instruirii igienice in decurs de 3 ani ne-a
permis sd constatim o ameliorare considerabild a
starii de igiena orald, la copiii din lotul de cercetare.
(Fig.4). Indicele OHI-S s-a micsorat cu 1,07 la copiii
instruiti igienic, comparativ cu micsorarea OHI-S cu
0,19 la copiii din lotul de referinta.

Fig. 4. Valorile indicelui OHI-S

Estimarea placii microbiene restante dupd periaj a
permis sa constatdm ca copiii din lotul de cercetare au
insusit tehnica corecté de periaj dentar si flossing, fapt
obiectivizat prin diminuarea cu 53,33% a valorii API,
comparativ cu scdderea doar cu 2,07% a acestui indice
in lotul de referintd. (Fig.5). S-a atestat majorarea cu
44,15% a numarului de fete si cu 44,37% a numdrului
de baieti care efectueazd o igiend orald corespunza-
toare (API< 30%). In lotul de referinti acest indice a
rdmas neschimbat: numai 8,82% fete si 3,85% bdieti
efectueaza o igiend orald corespunzitoare. S-a redus
cu 35,14% numarul fetelor si cu 33,83% numarul ba-
ietilor cu igiend orald deficitard (API>30%) in lotul de
cercetare. In lotul de cercetare nici la un copil nu a fost
constatat indicele API=100% (igiena orald absenta).
Insa, in lotul de referinta igiena orala absentd a fost
constatd la 8,82% fete si 9,62% baieti.

netial dupi 3 am

o Lotd refonmd @ Lotd cercetare 4P

Fig. 5. Valorile indicelui API

Dupi insusirea tehnicii de periaj si a flossingului
s-a majorat eficienta periajului atat in zona frontald
cat si in regiunea molarilor, s-a determinat diferenta
intre indicele restant de placd dupd periaj, pe hemi-
arcada dreaptd si stinga. Cu toate acestea, suprafetele
proximale si vestibulare ale molarilor superiori si su-
prafetele linguale ale molarilor inferiori nu sunt cura-
tite suficient. La 7,61% fete si 10,53% baieti din lotul
de cercetare si 79,41% fete si 90,38% baieti din lotul
de referinta se atesta prezenta placii bacteriene pe su-
prafetele mentionate. Acest fapt denoté cd majoritatea
copiilor din lotul de cercetare au insusit tehnica relativ
corectd de periaj dentar si flossing.

Importanta practica

Au fost elaborate o serie de materiale audio-vizuale
si metode de educatie sanitara bazaté pe principiul pro-
blematizarii si efectul de internalizare pentru instruirea
medico-sanitard a copiilor, precum si metodele de eva-
luare a cunostintelor igienice, care asigura constientiza-
rea copiilor in vederea ingrijirii igienice a cavitatii ora-
le, alimentatiei corecte, adresarii oportune la medicul
stomatolog si prin care se faciliteazd lucrul medicilor
stomatologi in colectivitatile organizate de copii.

Discutii si concluzii

Studiul nostru a demonstrat ca copiii, parintii lor
si profesorii nu posedd cunostinte suficiente pentru
a efectua corect un program de igienizare a cavitatii
orale. Atentiondm si asupra unui nivel inferior de
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cultura igienica a populatiei, lipsa comportamentului
sanogenic in mediul familial, fapt deosebit de evident
in localitétile rurale.

Educatia sanitard in institutiile de educatie si invata-
mint, in special in teritoriul rural, este realizatd de medi-
cii stomatologi deseori formal, fara utilizarea mijloace-
lor si metodelor moderne de instruire si fira motivarea
copiilor in vederea respectirii igienei cavitatii orale. In
consecintd, un numar mare de copii nu respecta igiena
orald si manifesta atitudine negativa fatd de tratamentul
la medicul stomatolog sau refuza tratamentului dentar.

Analiza rezultatelor aplicarii metodelor educatio-
nale a demonstrat ca pentru a motiva si constientiza
tinue, cele mai eficiente sunt metodele de educatie
complexa a copiilor, cu utilizarea larga a mijloacelor
audio-vizuale si instruirea bazatd pe principiul de
problematizare, gratie efectului de internalizare. In-
ternalizarea reprezintd cea mai buna motivatie pentru
a realiza o modificare de duratd in comportamentul
igienic, deoarece este o forta automotivata si autodi-
rectionatd. Rezultatul final al educatiei sanitare reali-
zare este dependent de motivarea si comportamentul

sanogen nu numai a copiilor, dar si a parintilor si pro-
fesorilor, ei avand un rol decisiv in educatia copiilor.

In aceastd ordine de idei, devine evidenti nece-
sitatea initierii si realizédrii programelor de educatie
pentru sdndtate in colectivitatile organizate de copii,
cu aplicarea mijloacelor si metodelor moderne edu-
cationale, fapt care va asigura crearea unor compor-
tamente individuale sdnitoase, a unor atitudini ce
corespund idealului educational si vor contribui la re-
ducerea prevalentei si incidentei a principalelor afec-
tiuni stomatologice.
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DISTALIZAREA DENTARA — METODA DE TRATAMENT
AL ANOMALIEI CLASA 11/1 ANGLE

Rezumat

Studiul a fost efectuat in scopul sporirii eficacitétii tratamentului anoma-
liei Clasa II/1 Angle. Tratamentul a fost efectuat prin utilizarea unei metode
noi cu deplasarea in distal a dintilor maxilarului superior, prin interme-
diul unui set de dispozitive ortodontice special elaborate. Pentru evaluarea
acestui studiu au fost evaluati parametrii clinici, indicii biometrici si cefa-
lometrici la 35 de pacienti cu anomalii Clasa II/1 Angle cu virste cuprinse
intre 11-13 ani. A fost elaborat si confectionat un set de dispozitive pentru
deplasarea distald a dintilor laterali ai maxilarului superior care a constituit
pilonul de bazi la elaborarea metodei noi de tratament al anomaliei Clasa
I1/1 Angle. Metoda a demonstrat o eficacitate inaltd de tratament. Ea s-a
manifestat prin restabilirea totald a disproportiei arcadei dento-alveolare,
prin stabilizarea si mentinerea armoniei estetice faciale, de asemenea prin
asigurarea micsorarii duratei de tratament a acestei patologii.

Summary
DENTAL DISTALISATION — A TREATMENT METHOD FOR II/1
ANGLE CLASS ANOMALY

The propose of the study was to effectively treat Angle's Classe II divi-
sions 1 malocclusion by orthodontic treatment and using a new method
of treatment involving distalization of the posterior segment of the dental
arch. For this study, clinic, biometric and cephalometric parameters were
used in 35 patient with Angle's Class II division 1 in th age of 11-13 years.
The biogest deficit of space in the posterior segment of the dental arch in-
dicates tow ards an activo intervention to create space bi extraction of the
third molar. A new method of distalization which was for the correction of
Class II divisions 1 malocclusion. The suid me thad was used in 35 patient
with Class in divisions 1 malocclusion which demonstrated to be higlilu
efficient, stable and maintained the facial hormony.

Actualitatea temei

Anomaliile dento-maxilare au reprezentat si continua sé reprezinte un dome-
niu al ortodontiei ca specialitate medicald, motivat de frecventa acestora, actiune
asupra starii de sdndtate generala a pacientului si esteticii faciale.

Una dintre cele mai frecvent intilnite anomalii dento-maxilare este anomalia
Clasei IT/T Angle (An CLII/T A). Studiul epidemiologic al acestei anomalii efectuat
de mai multi autori, demonstreaza cd aceastd anomalie este cea mai frecventa si se
intilneste la diferite perioade de virstd. Conform datelor (5) aceastd malformatie
se intilneste la 20-30% de cazuri din totalitatea anomaliilor pacientilor examinati.
Cnform datelor altor autori ( 9, 10, 11 ) patologia respectivd se intilneste la 35-50%
de cazuri din totalitatea malformatiilor dento-maxilare, ponderea detinind-o ano-
malia An CIII/1 — 44,9% (5).

An ClII/1 A inglobeaza tulburdri esentiale de crestere, de dezvoltare si functi-
onalitate a maxilarilor, alveolelor, dintilor si de dinamicéd mandibulard, precum si
dereglari estetic. Au loc modificari faciale pronuntate, disproportii relevante facia-
le de asemenea, tulburéri dimensionale ale maxilarilor (2, 8, 10).

Stiinta actuald a ortodontiei este mereu in cautarea noilor terapii ale An Cl II/1
A fira extractii dentare, prin perfectionarea sau elaborarea dispozitivelor noi (1,
3,4).

Distalizarea dintilor maxilarului fird extractia dentard actualmente devine
o metodd din ce in ce mai frecvent folositd pentru tratamentul An Cl II/1 A (1,
6,7).
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Scopul studiului
Sporirea eficacitatii tratamentului anomaliei Clasa
II/1 Angle prin deplasarea distald a dintilor.

Obiectivele

Studierea indicilor biometrici si cefalometrici pre
si posttratament la pacientii cu An Cl II/1 A si de-
terminarea parametrilor de spatiu la nivelul arcadelor
dentare si nivelul osos

Elaborarea unui set de dispozitive pentru majora-
rea eficacitatii deplasdrii distale a dintilor si elaborarea
metodei noi de tratament a anomaliei Clasa II/1A.

Materiale si metode de cercetare

Conform scopului si obiectivelor lucrérii in stu-
diu au fost examinati 35 de pacienti cu An C1I/1 A,
virsta acestora fiind cuprinsi intre 11-23 ani, dintre
care de sex femenin 20 (57,1 %) si 15 (42,9 %) de sex
masculin.

Pentru fiecare pacient cu An Cl1I/1 A s-arecurs la
urmatoarele metode de studii:

— Metodele clinice de examinare, care includea:
motivul prezentarii, anamneza si considerente
heredeocolaterale; stabilirea statusului; antece-
dentelor personale, investigarea exobucald, in-
traorald; examenul functional, care cuprindea
examinarea deglutitiei, respiratiei, fonatiei, fi-
zionomiei.

— Metode biometrice de examinare:

Studiul de model care include indicele premo-
lar, molar, lungimea segmentului anterior su-
perior, inferioar a arcadei dentare.

Indicii Pont au fost luati in consideratie pina si
dupa tratament, iar parametrii sagitali au fost
determinati dupa metoda Korkhauz.

— Analiza spatiului total pind si dupa
tratament,care urmadreste stabilirea matricei
functionale, aprecierile fiind efectuate la nive-
lul arcadei inferioare in 3 zone: zona anterjoa-
ra, medie, posterioara.

— Examenul fotostatic cuprinde analiza foto-
grafiilor ale fetei pacientilor din stinga, dreap-
ta, fas si zimbet.

— Examenul ortopantomografic executat in ex-
pozitie habituald

— Examen teleradiografic de profil cu urmitoa-
rele constante de expunere: F 1,15 fix, 66 kwt
(kilovati), 20 miliamperi (mAs), studiul parti-
cularitatilor topico-morfologice ale scheletu-
lui facial in profil a fost efectuat dupa metoda
TWEED. Au fost estimate parametrii:

— Unghiul-SNA (pentru maxilar), SNB (pentru
mandibula), ANB (decalaj interbazal sagital
relativ), FMA; Unghiul Z, distanta A= B= (de-
calaj interbazal sagital absolut).

Datele investigatiilor au fost evaluate statistic si
prelucrate computerizat prin metodele de analizd de-
scriptiva, variationald si regresionald; pentru stimu-
larea diferentelor semnificative a fost utilizat criteriu
Student.

Rezultate si discutii

Tratamentul anomaliei Clasa II/1 Angle a fost ini-
tiat prin aplicarea unui aparat mobilizabil cu surub
ortodontic la maxilarul superior, pentru efectuarea
expansiunii in plan transversal, la maxilarul inferior
fixindu-se concomitent brachetele programate pen-
tru alinierea si nivelarea arcadei inferioare. Durata de
tratament a fost de 4-5 luni de zile. In cazul in care
au fost relevate disproportii semnificative ale arcadei
dento-alveolare superioare au fost extrasi dintii 18, 28
in scop de creare a spatiului pentru restabilirea rela-
tiilor ocluzionale normale prin metoda de deplasare
distala a dintilor laterali.

Distalizarea dintilor a inceput cu dispozitivul nr.1
(foto) al dintilor 17, 27, care a durat 2-3 luni de zile.
Urmatoarea etapd a constituit crearea cheii de oclu-
zie (deplasarea dintilor 16, 26) cu aparatul nr.2, (foto)
proces care a durat 2,5-3,5 luni de zile. A urmat etapa
deplasarii distale a dintilor 14, 15, 24, 25 cu dispozi-
tivul nr. 3 (foto) pentru restabilirea relatiilor ocluzale
normale care a durat 1,5-2,5 luni. Ultimul dinte de-
plasat distal a fost caninul, cu aparatul nr. 4 (foto) si
fortele extraorale. Finalizarea tratamentului s-a ma-
nifestat prin inchiderea spatiilor frontale cu elasticul
lant, timp de 1,0-1,5 luni. Ca rezultat al tratamentului
ortodontic dupd metoda elaborata de noi a fost rea-
lizata o aliniere corecta a dintilor, pe arcada dentard
s-au creat raporturi functionale, atit in sectorul fron-
tal, precum si in zonele laterale. Dupa 5-6 luni de
zile, aparatul fix a fost inlaturat,a urmat perioada de
contentie cu ajutorul aparatului tip Howlley, timp de
10-14 luni.

Rezultatele analizei indicilor biometrici posttra-
tament au relevat ca acestea au suportat modificari
semnificative sub aspect de ameliorare. Distanta mo-
laréd superioara s-a mérit cu -2,14+0,79 mm (p<0,05),
cea inferioara cu 1,42+0,42 mm (p<0,01). Distanta
premolara superioard s-a modificat prin majorare cu
3,53+0,72 mm (p<0,001), cea inferioara cu -2,01+0,43
mm (p<0,001). Segmentul sagital superior s-a marit
anterior cu 1,46+0,68 mm (p<0,05), cel inferior cu
0,67+0,28 ((p<0,05). Deci constatim o normalizare
totald a parametrilor biometrici.

Analiza spatiului total a constituit un element ce a
avut o importanta majora in diagnosticul diferential si
in alegerea planului terapeutic.

In zona anterioari discrepanta dintre spatiul ne-
cesar si cel disponibil a constituit -2,84+0,70 mm
(p<0,01), in zona medie -0,47+0,52 mm (p>0,05), in
zona posterioard -16,06£1,81 mm ((p<0,001). Aceste
valori denoté un cel mai mare grad de deficit de spatiu
in arcada dentara in zona posterioara.

Analiza rezultatelor parametrilor cefalometrici
a relevat urmatoarele: unghiul FMA a deviat cu
-1,25°+0,53 si a rdmas in limitele normale, unghiul
SNA a scézut cu -0,75°+0,71 (p>0,05). Unghiul SNB
ramine controlat in limitele indecelui pretratament,
unghiul ANB se micsoreaza cu -0,83°%-0,37 (p<0,05).
De asemenea are loc micsorarea unghiului A°Be cu -
1,12+0,78 mm, a unghijului Z -cu 0,50°+1,23.



Astfel constatam cd modificérile unghiurilor SNA,
SNB, ANB, A°Be sunt neinsemnate si au ramas in li-
mitele normei ceea ce denota ca esteticul facial nu su-
ferd modificari esentiale.

segmentului frontal al maxilarului superior si
a mentine esteticul fetei in limitele normale.
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STABILITY EVOLUTION OF ALFA GATE BIOACTIVE COATING®
IMPLANTS DURING HEALING PERIOD

4 \ Mohamad Zahalka,
Summary Valentin Topalo,
Commercial oral implantology grew during the 1980s. Osseointegra- prof. univ.

tion was being used to permanently affix bridges and individual teeth into
patients’ mouths. The implants proved to be successful in over 90% of the
cases. The modern dental implant had arrived!

Over the next two decades, technology has only continued to improve
the process. For instance, slight modifications to the titanium proved to
increase healing time. As time goes by and as the practice of dentistry ad-
vances, patients will continue to see dental implants becoming quicker,
easier, and less painful.

Key words: dental implant, implant stability quotient (ISQ) ,implant
surface modification, osseointegration, Alfa Gate dental implants.

Introduction:

Placement of dental implants in edentulous people is an efficacious method for
the replacement of missing teeth [13]. According to the literature, more than 1300
types of dental implants are available, in different materials, shapes, sizes, lengths and
with different surface characteristics or coatings [6]. The success rate for osseointe-
gration of dental implants has been shown to be very high for many different de-
signs and brands of implants [23, 11,18]. Primary stability, which is one of the most
important criteria of implant integration and success rate, depends on especially of
the geometry of the implants (length, diameter, shape, and thread) besides the sur-
gical technique, volume, and mechanical quality of local bone [42,21]. During the
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osseointegration healing period, bone gradually forms
inside the implant threads and thus, the secondary sta-
bility is attained by an incremental degree of bone to
implant contact [37]. It is proportioned with implant
success rate, depends of bone remodelling induced by
a mechanical stress situation during the initial phase of
bone healing and surface modification of the implants
[12]. According to current literature, there are discus-
sions concerning ability of implants to withstand early
or immediate loading in order to reduce waiting time
for the patient. In addition to mentioned parameters
of the primary and secondary stability, the implant
surface osteologic characteristics are factors which af-
fect the implant bone response and quality of the bone
implant interface [4,29]. Surface treatment helps to
enhance secondary stability after insertion by promot-
ing osseointegration [25,12,16].Various methods have
been developed and tested in order to coat metal im-
plants, e.g. plasma-spraying, sputter-deposition, sol-
gel coating, electrophoretic deposition or biomimetic
precipitation [29,2]. Recently a new surface implant
system with a completely resorbable, fixed adhesive
calcium-phosphate (CaP) coating (Bioactive®) is avail-
able (figure 1). It is a 5 grade titanium alloy with micro-
structure, internal hexagon, spiral, conical, self drilling,
self tapping, double thread system, with deep and es-
pecially sharp threads decreasing towards the implant
shoulder, enabling implant self-retention. Bioactive®
coating is a newly developed electrochemical process
for implant coating in an aqueous solution containing
calcium and phosphate ions. According to the manu-
facture dates the calcium phosphate coating properties
are: large active surface with high capillarity effect on
blood; stimulation of the body’s own osteosynthesis;
substitution of Bioactive® coating by young bone di-
rectly on the implant surface within 6 — 10 weeks post-
operative; low coating thickness of 20-30 um.

Therefore, the aim of the present study was to in-
vestigate the early outcome of a recently developed
dental implant with CaP coating (Alfa Gate, Israel) in
6 weeks of usage in mandibular clinical situations.

Purpose and tasks

1- To investigate the early outcome of a dental im-
plant with bioactive Calcium-phosphate (CaP) coat-
ing in the first 6 week of usage in mandibular clini-
cal situations, for determination if it is possible early
prosthetic loading.

1- Methodical elaboration for measurements of
implant stability dynamics.

1- Determination of critical time in implant dynamics.

Different times for loading dental implants

Primary implant stability and lack of micromove-
ments are considered to be two of the main factors
necessary for achieving predictable high success of
osseointegrated oral implants (Albrektsson 1981). A
successful osseointegrated oral implant is anchored
directly to bone, however, in the presence of move-
ment a soft tissue interface may encapsulate the im-
plant (Brunski 1979) causing its failure. To minimize
the risk of soft tissue encapsulation, it has been rec-

ommended to keep the implants load-free during the
healing period (3 to 4 months in mandibles and 6 to 8
months in upper jaws) (Branemark 1977).

In general, during the healing period removable
prostheses are used, however many patients find
these temporary prostheses rather uncomfortable and
it would therefore be beneficial if the healing period
could be shortened without jeopardizing implant suc-
cess. In 1990 the first longitudinal clinical trial was
published suggesting that implants could be loaded
immediately or early in the mandibles of selected pa-
tients (Schnitman 1990). Nowadays immediate and
early loaded implants are commonly used particularly
in mandibles of good bone quality (Branemark 1999).
Some authors also advocate that the use of some spe-
cific implant surface preparation is able to reduce the
healing time (Roccuzzo 2001).

2.5 Bioactive Calcium phosphate coating and
S.L.A surface vitro comparison

Alfa Gate “BioActive calcium phosphate (Cap)
coated dental implants were tested at the Bruce Rap-
paport Faculty of Medicine at the Technion-Israel In-
stitute of Technology to determine whether the TCP
coating could induce Increased affinity, attachment
and growth of bone forming cells (osteoprogenitors).

The study involved the culture of human osteopro-
genitors on S.L.A surfaced and CaP coated Alfa Gate
dental implants. Cell growth and metabolic activity
were Followed in culture (10 Days) and the implants
were examined by Scanning Electron Microscopy
(SEM) to determine the presence of and adaptation of
bone-forming cells on the TCP coated and standard
implants, to test the stability of CaP coating

Bioactive CaP-coated implants demonstrated hy-
drophilic properties and human bone-forming cells
attached readily to the surface interface while very
few cells adhered to the S.L.A. surface.

Subsequent incubation on the implants, replica-
tion rates of osteoprogenitor cells was 600% greater
on the CaP coated implant than on the S.L.A. surfaced
implant.

SEM analysis revealed that bone-forming cells
adhered to the entire surface area of the Bioactive
implants. The cells demonstrated well formed projec-
tions and tissue-like monolayers.

Materials and Methods

Study of the 6 weeks function of 16 oral implants
in 6 patients, in the mandibular clinical situations we
have evaluated the clinical and para clinical param-
eters to predict implant outcomes and dynamic evo-
lution .We initiated a short-term prospective study
on Bioactive Alfa Gate implants. The following para
clinical analyses were determined to access the nec-
essary dates for success and survive rate of implants:
The implant primary and changed stability of 6 weeks
stability (the resonance frequency analysis (Osstells
Mentor® (RFA) Osstell AB, Gothenburg, Sweden)
which was done weekly and the result was registered
to make the statistical comparison.



3.1 Inclusion criteria

The inclusion criteria were: patients eligible for
enrolment were of either sex, older than 18 years of
age who had received at least one Alfa Gate Bioactive
implant (Alfa Gate, Israel) in the time period between
January 2010 and February 2010; patient’s agreement
to a 6 weeks follow-up period; fixed prosthetic reha-
bilitation. Exclusion criteria were: prosthetic treat-
ment with removable prosthesis on implants, acute
and chronic sinus infections, maxillary cysts, tumors,
root tips, physical and psychiatric severe consider-
ation that will affect the implant procedure or history
of chemotherapy and radiotherapy of the maxillo-
facial and cervical areas and severe smoking. There
were, however, no restrictions on bone quality and
quantity or addition bone grafting and regeneration
procedures intended for implant placement. No other
inclusion or exclusion criteria were applied.

3.2 Surgical Procedures

All surgeries were performed under local anaes-
thesia with 3 patient with open flap (fig. 3.1) and 3
with flapless (fig 3.2) access to the bone. Osteotomy
preparations of neo alveolas were performed with
low speed high-torque drill units using intense irri-
gation with a cold saline solution. During each site
preparation of the neo alveolas for the implants, the
bone quality II to III was recorded. All implants were
placed manually and final torque was measured with
a manual torque control wrench (fig 3.3) with result
of 35-45 Ncm. And each implant was covered with
healing abutment (fig 3.4) for easy access For the
quantitative evaluation of implant stability, RFA was
recorded with the Osstell Mentor device. Orthopan-
tomographic X-ray images were used for calculation
of radiological bone loss and the respective success
criterion.

3.3 Measurement procedure.

Measurement procedure is done weekly with ex-
act interval of 7 days, during this procedure the heal-
ing cap will be removed and

The smartpeg(fig 3.5) will be installed on the im-
plant, Osstell will be used to measure the RFA from
the transducer (fig 3.6).

After the result collection the smartpeg will be re-
moved and a syringe with levomecol (fig 3.7) will be
injected to the implant orifice, and the healing abut-
ment will be installed again.

3.4 Statistics

For the statistical evaluation, implant-related data
were calculated.

For statistical calculation, Fisher’s exact test was
used. A difference was considered to be significant
when the p value was <0.05. The Kaplan-Meier sur-
vival function was used for the description of survival
rates.

Aprtioiation of reverce torque force for remov-
ing healing cap with out affecting implant stability

The aims of our proposed research are: determi-
nation the forces that is needed to insert the healing
cap and the material that will act as enhancer for re-

Fig.3.1. openflap

Fig.3.2. flapless

Fig.3.5. Smartpeg installed in the implant
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Fig. 3.7. levomecol injection

moving the healing cap with out any resistance torque
or difficulties.

And to determine if the factor of time has any rela-
tion with healing cap implant resistance.

Our aims of the present study are: (1) Determina-
tion of the forces and material that needed to insert
the healing cap (Alfa Gate, Israel) on the bioactive im-
plant (Alfa Gate, Israel), without increasing resistance
when removing the healing cap part, without affect-
ing implant stability.

And to determine if the factor of time has any rela-
tion with increasing the healing cap implant connec-
tion resistance

We intend to perform a para-clinical research
study to solve aims of our work.

By the results that we had measured during our
test , not surprisingly the vasilin had the main lubrica-
tion effect during the reveres torque measurements.

But also we saw that the levomecol had a similar
effect with a very minor differences, but on the other
hand the levomecol have another antibacterial and
anti-inflamatory effect, because it is Combined prepa-
ration containing chloramphenicol and Methyluraci-
lum. So after this results of the test we recommend to
use levomecol as lubrication material for the healing
cap during the 6 weeks implants follow-up with Os-
stell and Alfa Gate implants.

Documentation of implant stability dynamics
during the 6 weeks.

4.2.1 Stabilty coefcient after insertion

Table 4.2.1.1 Weekly data collection for the subjected implants.

Implant # /|0 1 2 3 4 b 6
Week

1 59 80 73 71 70 [70 70
2 66 52 68 75 73 70 70
3 62 62 53 62 68 169 70
4 62 55 59 62 64 64 65
5 76 70 75 89 81 82 83
6 69 66 68 73 75 [74 74
7 67 60 66 70 71 [71 71
8 61 65 66 67 168 69 69
9 76 64 68 68 |68 68 68
10 78 78 80 74 [73 73 73
11 82 76 78 74 72 72 72
12 73 72 70 65 67 67 68
13 58 51 59 64 68 [72 72
14 65 62 63 66 67 67 68
15 64 60 61 65 68 [0 70
16 64 61 63 67 67 69 69
IMEAN  67.625 [64.625 66.875 69.5 [/0  [70.438 [70.75
T2 g

7

0 + ,__,/o-/x’.

i 1

BE +

&7 |

&5

Ba +

o 1 F 3 4 3 ]

Fig 4.2.1.8 Dynamic evolution of the measured implant during the
6 weeks, from week 0 which is at surgery time, we can notice the
sharp reduction of Implant stability after one week from surgery with
1SQ mean of 64.63, which is the loosing of mechanical stability , and
till the week 4 it i critical time for implant ossteointegration, and
in week 6 all implants has 1SQ more than 65 which is the stability
required for implant prosthetic

Table 4.2.1.9 Measurement deviation

N | Mini- | Maxi- | Mean Std.
mum mum Devia-
tion
V18 7 | 64.63 | 70.750 | 68.23 2.29
Valid N 7
(listwise)

Measurement deviation of ISQ value during the
6 weeks research, the Standard deviation of 2.29 and
the mean was 68.23 ,the maximum ISQ value was re-
corded was 70.75 ISQ at week six and the minimum
ISQ value that was recorded is 64.63 ISQ at week 1
after surgery, as we notice after one wek implant loss
the mechanical stability and at week 6 implant have
a high biological stability, wich is recommended for
implant loading.

In the data that was collected, we can notice that
during the first and the second week the mean stabil-
ity was reduced and from the third week started to



have increase in the mean stability coefficient., tell the
week 6 we had a mean of 70.75 ISQ and the minimal
was 65 ISQ, which by the recommendation of Other
studies, for loading. This phenomena very notice-
able in (figure 4.2.15), and in this specific week all the
studied implant had an ISQ MORE THAN 65.

10.

1

—

12.

13.

14.

5. Conclusions:

1. The stability dynamics of Alfa Gate Bioactive
implant showed, that during the first till fourth
week it has the minimum implant stability with
critical time in implant bone integration.

2. During the sixth week after implantation the
stability coefficient for all implants was more
than 65 ISQ, which was possible for implant
loading.

3. The elaboration method in vivo that was used
during this research is inoffensive and may be
used in other studies.
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Carolina Tuciac

Medic imagist,
competentd tomografie
computerizatd,
CT-Dent

APLICAREA CT-DENTAR CU FASCICOL CONIC
PENTRU DIAGNOSTIC IMAGISTIC COMPLEX
IN CAZURI DIFICILE

Rezumat

Tomografia computerizatd dentard cu fascicol conic este unica metoda
de diagnostic imagistic cu rezolutie inalti folosita in algoritmul de lucru al
medicului stomatolog in situatii dificile cum sint dintele in retentie, com-
plicatii endodontice, tumori, chisturi interventii chirurgicale oromaxilofa-
ciale.

Frecventa tumorilor odontogene in ultimul timp creste sporit si poate fi
inclus in lista problemelor sociale. Des caracterul malig si invaziv al amelo-
blastomelor se extinde in sinusurile maxilare cu invadare in orbita, palatul
dur, pina in nazofaringe.

Diagnosticul precoce si exact in stadiile incipiente al tumorilor odon-
togene reduce extinderea masivé in structurile adiacente maxilofaciale si
micsoreaza volumul de rezectibilitate al neoplazmelor, astfel preintimpina
recidivarea acestora. CT-dentar conic efectuat in cazul granulomelor cu
scop de diagnostic diferential cu tumorile la debut reduce considerabil frec-
venta consecintelor grave.

Summary
APPLICATION OF DENTAL CT CONE BEAM FOR COMPLEX DIA-
GNOSTIC IMAGING IN DIFFICULT CASES

Dental cone beam CT-scan is a single method of image diagnosis with
a high resolution used by dentist in difficult cases as are tooth retention,
orthodontic complications, tumors, cysts, maxillofacial surgical interven-
tions.

At present the frequency of odontogenous tumors is highly increasing
and can be included in social problems. Often ameloblastoma’s malign and
invasive characteristics are extended into the maxillary sinus with invasion
into the eyesocket, palate up to the nasopharynx.

Early and precise diagnosis of odontogenous tumors at early stage
brings down the extensive penetration in adjacent maxillofacial tissues and
decrease the volume of resectability of the tumors, thereby prevents its re-
currents. Dental cone beam CT-scan executed for the purpose of differenti-
al diagnosis in case of granuloma and early stage of tumors is considerably
decreasing the frequency of severe complications.

Scopul

Exploararea CT-Dentare cu fascicol conic a modificat profund abordul di-
agnostic si terapeutic al diferitor patologii ORL si maxilofaciale. Notiunea de
diagnostic preventiv este similard cu un diagnostic relativ, intrucit limetele de
manifestare al proceselor maligne sunt extrem de mari. Diagnosticul precoce
eficient va putea fi stabilit cel putin dupa aparitia acuzelor clinece obiective si
subiective.

Actualitatea temei

Pind nu demult, reesind din posibilitatile reduse, era considerat ca patologii-
le stomatologice pot fi evaluate prin examen radiologic conventional (radiogra-
fie intraorald, ortopantomografie) si nu necesita navigare compiuter tomografic
multiplanar cu reconstructii 3D la examenul complex imagistic. Datele recente
din practica examindrilor imagistice prin CT conic dentar au arétat ca capaci-
tatea de rezolutie inaltd, navigarea 3D cu grosimea 0,2 mm permit diagnosticul



mai precis, precum si diagnosticul diferential nece-
sar si adesea determind modificarile patologice ce
nu se vizualizeazd la ortopantomografie, din cauza
suprapunerii structurilor anatomice in imaginea
antero-posterioard obtinuta.

Aceasta permite de a forma un alt algoritm de lu-
cru pentru a favoriza alegerea corecta a metodei de
tratament, precum si de a asigura ridicarea nivelului
de asistensa stomatologica calificata la pacientii cu di-
verse patologii oromaxilofaciale.

Tomodensitometria a devenit un diagnostic in-
despensabil, care a suplinit in totalitate examenul ra-
diologic conventional.

Materiale si metode

S-a efectuat studiul incidentei adresérilor paci-
entilor cu patologii stomatologice pentru examenul
CT-conic dentar. Au fost analizate ortopantomogra-
fiile efectuate preventiv prezentate de pacienti. S-a
efectuat analiza comparativa al adresérilor in RM la
CT-conic dentar si materialele publicatiilor altor tari
referitor la folosirea CT-conic dentar in planificarea
tratamentului stomatologic in diverse patologii sto-
matologice.

Rezultate si discutii

Tomografia computerizatd este o metoda perfor-
mantd descoperitéd de citre G.Hounsfield in anul 1972
care permite datorita rezolutiei inalte de a vizualiza
modificiri minore cu o precizie mare. In stomatologie
ea a fost implimentata ceva mai tirziu decit in alte dis-
ciplini ale medicinii. La inceput tomografia compute-
rizatd se practica doar la depistarea si diagnosticul di-
ferential al tumorilor, in tramatizme craniocerebrale
grave asociate cu fracturi complexe al scheletului faci-
al, fiind doar parte componenta al examinarii CT-ce-
rebrale. In ultimii ani, cu aparitia tomografiei compu-
terizate cu fascicul conic a devenit posibil o folosire
pe larg in stomatologie. In chirurgia maxilofaciala si
protetica dentara prin implantologie ea a devenit exa-
menul premordial.

Deasemenea CT-dentar conic se foloseste foarte
frecvent in tratamentul endodontic, in special pentru
planificarea mésurilor operatorii, pentru extragerea
materialului opturatoriu dupa perforarea canalelor
in sinusul maxilar sau canalul mandibular. Doar prin
CT-dentar conic putem exact determina localizarea
materialului obturatoriu- in cavitatea sinusului maxi-
lar sau in peretele lui, precum si mai aproare de care
perete este plasat. In cazul perforarii canalului mandi-
bular se vizualizeaza exact amplasarea materialului in
lumen sau in peretele canalului si gradul de compresie
al nervului mandibular. Doar prin reconstructie prin
mijlocul procesului alveolar, cu pas mic la 0,2 mm in
plan sagetal, putem exact determina coraportul ra-
décinilor dentare cu corticala si mucoasa sinusurilor
maxilare, exact de a determina gradul de acumulare al
materialului obturatoriu, reactia mucoasei la material,
si prezenta fistulilor ce comunicé cu sinusurile, con-
hiile ethmoedale.

Fig. 1. Chist pereapical ce contine material obturator.

Fistula ce comunica cu sinusul maxilor de dreapta.

Fig. 2. Secvestru pereapical
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CT-conic dentar este foarte informativ in cadrul
prezentei dintilor in retentie, mai ales in chirurgia
oromaxilofaciald pediatrici si ortodontie. Foarte
frecvent se intilneste retentia al treilea molar supe-
rior si inferior, caninii superiori, premolarii arcadei
superioare si inferioare. Radiologic dintii in retentie
pot fi vizualizati cu usurintd.

Fig. 3. Molar inferior in retentie

Fig. 4. Canin in retentie

Dar doar prin CT-dentar conic putem determina

exact:

— posibilitatea repozitionarii dintelui in retentie
in formula dentara, cu respecterea integritatii
acesteia.

— prin ce metoda se poate efectua manipulatia
data.

— necesitatea extractiei dintelui in retentie, din
motivul presiunii sale asupra radacinilor din-
tilor vecini.

— coraportul dintelui in retentie cu zonele sensi-
bile locale adiacente.

— laaparitia inflamatiei in jurul dintelui in reten-
tie cu formarea chistului folicular este necesar
de a determina volumul si gradul interventiei
chirurgicale in cadrul extractiei acestuia.

Fig. 5. Dinte in retentie

In incidenta adresarilor la CT-dentar conic des se
intilnesc pacienti cu chisturi si granulome. Acestea de
obicei sunt cazurile cind chistul este atasat nemijlocit
la peretele anterior al sinusului maxilar, care practic
foarte greu se vizualizeazd la ortopantomografii si
radiografii intraorale. In asemenea cazuri se deter-
mina, si tot nu intotdeauna, doar dilatarea fisurii pe-
riodontale al dintelui afectat si hipertrofia mucoasei
sinusului maxilar pe partea lezata. In asemenea cazuri
la efectuarea CT-dentar conic putem exact determina
localizarea chistului, prezenta fistulilor in rezultatul
rizalizei corticalei sinusului maxilar.



Gradul de functionare a fistulei poate fi determinat
prin fistulografie, cu introducerea substsntei de con-
trast regional ce permite cu usurintd de vizualizat co-
municarea sinusului la patrunderea substantei in el.

Dupi parametrii TDM se determina diagnosticul
diferential precis intre chist, granulom sau tumora. La
examenul suplimentar prin contrastare cu solutie om-
nipac dupa gradul de captare in formatiunea exami-
nata, se apreciazd morforadiologic prezenta cpesterii
neoplazmice, gradul de invazie si volumul de rezicti-
bilitate al tumorii.

Aceeas situatie dicteaza efectuarea CT-dentar co-
nic in cazul prezentei granulomelor pentru determi-
narea precisa al amplasarii acesteia pina la placa cor-
ticald al sinusului maxilar, determinarea comunicarii
cu mucoasa sinusului, determinarea pozitiei radaci-
nilor, nivelul activitatii procesului distructiv, gradul
de rizaliza si volumul sequestrului necrotic in creasta
alveolara, starea de afectare al mucoasei sinusului.

Cauza evolutiei sinusitelor maxilare odontoge-
ne in majoritatea cazurilor sunt periodontiele api-
cale, chisturile radiculare, granulomele periapicale.
Aproape la toti pacientii dati se determina o sinusita
hipertrofica sporita, in multe cazuri complicata prin
acutizare cu acumulare de continut cu lichid purulent
si evolutie de sfenoidita, pansinusitd sau aparitia me-
ningismului.

Fig. 6. Sinusitd maxilara cronica odontogen in chistata.

In cazul tumorilor odontogene este absolut necesar
de efectuat examen imagistic complex prin CT-dentar
conic deoarece prin ortopantomografie este un diagnos-
tic orientativ. Prin efectuarea tomografiei computerizate
cu contrastare portiunea solida al tumorii capteaza sub-
stantd de contrast non-ionica radiopacé ce permite cu
precizie de a determina extinderea neoplazmului si de a
decide gradul si volumul de rezectie al acesteia.

Fig. 7. Proces Neoplazic maxilar pe stinga cu extinderea
in sinusul maxilar sting si palatul dur.

Prin examen radiografic putem vizualiza doar:
— disparitia pneumatizarii normale al calitatii si-
nusurilor.
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Fig. 8. Chist mandibular masiv pe stinga

prezenta lizei osoase.

poate doar orienta diagnosticul in leziunele
evaluate, dar ramine insuficient pentru deter-
minarea exacta al procesului clastic extins.

nu are interes major ca prima intentie in dia-
gnostic sau dinamica tumorilor maligne.

Prin tomografie computerizata conica putem de-
termina:

date necesare chiar in stadiile initiale al osteo-
distructiei si face posibild identificarea tumorii
chiar in absenta simptomelor clinice.

permite corelarea extinderii tumorii in orbita,
conhiile ethmoedale, fosa pterigopalatina. In
practica clinic sunt foarte putine argumente in
favoarea invadarii in fosa infratemporalé care
este obiectivatd imagistic.

Pentru tumorile maligne al cavitatii orale este
deosebit de important sa se stabileascd even-
tualele cointeresiri al structurilor vasculare si
nervoase. CT apreciazd gradul de deplasare al
liniei mediene si extinderea tumorald in sens
cranio-caudal.

Examenul CT-dentar conic este indicat in tu-
morile maligne a planseului oral (carcinoame
squamoase) pentru evidentierea invaziei man-
dibulare.

CT-dentar conic este indespensabil in cazul
tumorilor glandelor salivare; CT-sialografia
permitind diferentierea intre afectiunele infla-
matorii §i cele tumorale.

CT-dentar conic este util in monitorizarea pa-
cientilor postmaxilectome, recidivele putind
fi detectate mult mai devreme decit prin alte
metode.

Concluzii

CT-dentar cu fascicol conic este metoda de
primé necesitate in algoritmul de lucru al fie-
cérui stomatolog calificat.

Examenul prin CT-dentar conic permite un
exemplu complex si exact.

Prin CT-dentar conic pot fi vizualizate toate
structurile anatomice si modificarile patolo-
gice minore, insuficient vizibile sau incerte la
examenul radiologic conventional prin orto-
pantomografie.

Absolut necesar de a efectua diagnosticul dife-
rential imagistic complex in cazul chisturilor,
fistulilor, granulomelor, traumelor, tumorilor,
sinusitelor odontogene.



CONCEPTIE NOUA DESPRE ETIOPATOGENIA
ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE

Rezumat

Autorul expune o noud conceptie cu privire la etiopatogeneza anoma-
liilor dento-maxilare. Acesta demonstreaza ca factorul principal in dezvol-
tarea anomaliilor dento-maxilare reprezinté cresterea si dezvoltarea dispro-
portionale a sistemului dento-maxilar cauzate de accelerarea dezvoltérii
tizice. Disproportiile in crestere si dezvoltare implica deregléri functionale,
acestea din urma fiind factorul ce favorizeazi agravarea dezechilibrului sis-
temului dento-maxilar. Analiza sistemului de factori si fenomene la nivel de
populatie, organism, organe separate precum si morfogeneza permit expli-
carea frecventei si cresterii sporite a anomaliilor dento-maxilare cauzate de
accelerarea dezvoltdrii fizice.

Summary
NEW CONCEPTION ABOUT ETIOPATHOGENIC ANOMALIES
DENTOMAXILLARY

The author exposes a new conception about the etiopathogenesis of
dento-maxillary anomalies. He shows that the leading factor in the deve-
lopment of dento- maxillary anomalies is the disproportional growth and
development of dento- maxillary system caused by accelerations of physical
growth. Disproportion in growth and development involves morph functi-
onal disturbances the latter being the factor that favors the worsening in the
dento-maxillary system imbalance.

The system analysis of factors and phenomen at the level of population,
organism, separate organs as well as morphogenesis allows to explain the
high frequency and increase of dento-maxillary anomalies caused by acce-
lerations in physical development.

\ J

Studiile efectuate referitor la rdspindirea anomaliilor dento-maxilare demon-
streaza, ca frecventa lor este inaltd si in continud crestere. Cauza acestui fenomen
a fost expusd mai multi ani in urma de V.Ocusco (1) si LIluta (3).

Actualmente stiinta ortodontica argumenteazd aparitia anomaliilor dento-ma-
xilare printr-o multitudine de factori atit de origine locala, cit si de origine generala.
In acelasi timp, unii si aceeasi factori potrivit studiilor, pot influenta aparitia diver-
selor anomalii. Accentul etiopatogeniei anomaliilor dento-maxilare este bazat pe fe-
nomenul multifactorial ceea ce provoacd discutii contradictorii si anume, care sunt
factorii determinati si favorizanti, care influenteaza anomaliile dento-maxilare.

Variabilitatea multiplelor factori si fenomene, care provoacd anomalii dento-
maxilare, precum si cresterea frecventei anomaliilor poate gési lamurire folosind
metoda de ,,analizd in sistem’, propusd de V.Ocusco (2), referitor la cauzele cariei
dentare. Analiza in sistem permite sd evidentiem diverse fenomene si factori refe-
rindu-se separat la diferite niveluri ale sistemei si anume; la nivelul de populatii,
organism, organ si, deasemenea morfogeneza.

Astfel, la nivelul de populatii, factorul determinant al anomaliilor dento-ma-
xilare este disproportia de dezvoltare si crestere a aparatului dento-maxilar, cau-
zata de dezvoltarea acceleratd somatica si eruptia acceleratd dentara, ca unul din
componente al acestui fenomen. Disproportia scheletala influenteazd dezvoltarea
si cresterea dezarmonioasd a masivului maxilo-facial. La rindul siu, modificarile
de dezvolatre si crestere de ritm, de pozitie, de directie actioneaza la normalitatea
tunctiilor sistemului neuro-muscular, ultimii la rindul lor provoaca si agraveaza
tulburari de dezvoltare si crestere dento-maxilara.

La nivel de organism, eruptia acceleratd a dintilor determina disproportia
dintre sistemul dentar si masivul maxilo-facial, cauzatd de lipsa de sincronizare
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intre cele doud dentitii si cele a scheletului; cele doud
sisteme — osos si dentar, fiind complet independente.
Modificarile de ritm si succesiune a eruptiei dentare
majoreaza aceasta disproportie. De asemenea, persis-
tenta factorilor favorizanti locali ca; disfunctiile apa-
ratului dento-maxilar, obiceiurile vicioase agraveaza
dezechilibrul aparatului dento-maxilar.

La nivel de organ, dezarmonia dento-maxila-
ra este influentatd de persistenta disproportiei intre
dimensiunile mezio-distale a dintilor permanenti si
perimetrul arcadelor alveolare. In acelas timp, asin-
cronismul dintre virsta biologica osoasd si eruptia
dentara provoaca retardarea de dezvoltare si crestere
a arcadelor denatre, influentata de individualitatea si
independenta de crestere si dezvolare a acelor doud
sisteme- procesului alveolar si dentar. La rindul ei, ca-
ria dentard epidemicd, provocata de accelerarea erup-
tiei dentare, duce la pierderi precoce masive a dintilor
ceea ce agraveazd disproportia prin migrarea dintilor.
Evident, cd aceastd disproportie antreneazd, la rindul
sau, si dezechilibrul morfo-functional.

La nivel de morfogenezd — bioritmul accelerat
de dezvoltare si crestere scheletald, inclusiv a masi-
vului maxilo-facial, programat de fenotip, necesitd o
asigurare energetica si plasticd adecvata pentru re-
modelarea permanenta a osului, fenomen prezent pe

parcursul vietii. Aceste mecanisme de sinteza, trans-
portare, asimilare conform comandei ,,biologice” ac-
celerate pot fi ,,constrinse®, ceea ce poate si se mani-
feste prin dezechilibrarea lor i, ca urmare, poate duce
la tulburari de crestere a matricii si incarcari minerale
a osului, procese necesare pentru remodelarea per-
manenta a scheletului. Tesutul osos devine, prin ur-
mare, inmaturizat §i poate fi supus usor tulburérilor
de dezvoltare.

Asadar, factorul determinant in aparitia anomali-
ilor dento-maxilare este disproportia de dezvoltare si
crestere a aparatului dento-maxilar, cauzata de dezvol-
tarea accelerata somatica si eruptia dentara accelerata.
Prin aceste fenomene se limureste frecventa inaltd si
in puternicd ascendentd in conditiile lumii contem-
porane. Exceptie fac parte anomaliile dento-maxilare
de genezd generald, conditionate de factoriconcreti:
ereditari, endocrinici, dismetabolici.
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APORTUL REMEDIILOR TRACHISAN
IN PRACTICA STOMATOLOGICA

Roman Caldare,

Doctor stomatolog
Clinica stomatologicd
»Fald-Dental“

Scopul lucrarii:

Studiul eficacitatii remediilor Trachisan in tratamentul afectiunilor inflamatoa-
re a cavitatii bucale:

gingivitelor, paradontitelor;

stadiilor pre- si postoperatoare;

profilaxia afectiunilor cavitatii bucale.

Materiale si metode:

Cercetarile sunt bazate pe analiza rezultatelor tratamentului pacientilor cu
gingivite, paradontite, stdrile dupd interventiile chirurghicale stomatologice.

Pacientii au fost divizati in 2 grupe:

1-a grupa (control) — 30 pacienti, au administrat produse medicamentoase
folosite pentru tratamentul afectiunilor cavitétii bucale.

2-a grupa (cercetare) — 30 pacienti, au administrat Trachisan.

Aceste grupe au fost divizate in 3 subgrupe:

a) pacientii cu stomatite, gingivite

b) pacientii cu paradontite

c) starile dupa interventiile chirurghicale stomatologice

Protocolul cercetarilor:

Metode clinice:

irigarea cavitatii bucale cu sol. Trachisan dizolvata 15ml la 200ml de apa la tem-
peratura camerei;

prelucrarea locald cu sol. Trachisan nediluats, zilnic timp de 2 sdptdmini.

Metode paraclinice:

clatituri 1 lingurd de masé de sol. Trachisan timp de 30 sec. de 3-4 ori/zi;

administrarea pastilelor de supt Trachisan la durere timp de 2 sdptdmini

CONCLUZII:

In rezultatul tratamentului cu remediile TRACHISAN efectul a fost obtinut
94%—99,9%

Reiesind din cele expuse mai sus, putem vorbi de o crestere ampli a eficaci- .
tatii tratamentului si profilaxiei afectiunilor cavitatii bucale (stomatite, gingivite, 100 Ml de solutie pentru

paradontite), stirilor dupa interventii chirurghicale stomatologice, folosind Tra- gargarisme contine:
chisan. 0,1 g clorhidrat de lidocaina

Pastilele de supt Trachisan diminuiaza senzatiile dureroase provocate de afec- 029 gluconat de clorhexiding
tiunele cavitatii bucale si starile dupa interventiile chirurghicale stomatologice,
creind un miros proaspat in cavitatea bucald, ceea ce nu ne ofera alte produse.

Datoritd componentei sale unice, folosind sol. Trachisan obtinem un efect tera-
peutic inalt, doar cu un singur produs.

INDICATII:

o afectiuni inflamatoare si infectioase ale cavitatii bucale
STOMATITA, GINGIVITA, PARODONTITA

« profilaxia infectiilor inainte de interventii chirurgicale in regiunea orofa-
ringiand (extractii dentare)

« miros neplacut din gurd

I MiNnicomunicari

o pentru prevenirea formarii plicii dentare

AVANTAJE:

v' Compozitie unicald

v' Efect dublu intr-un produs * Bactericid + Anestezic * 1 comprimat de supt contine:
v' Inofensiv 8mg clorhidrat de lidocaind

v' Pentru Copii si Maturi Substante auxiliare: Sorbitol,
v" Nu contine zahir ulei de mentd

v' Calitate Germani

stearat de magneziu
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'PENTRU TRATAMENTUL $1 PROFILAKIA
INFLAMATIILOR CAVITATII BUCALE

« STOMATITA * GINGIVITA « EXTRACTII DENTARE
+ INLATURAREA MIROSULUI NEPLACUT DIN GURA
* PENTRU PREVENIREA FORMARII PLACII DENTARE

Compozitie unicala

Efect dublu intr-un produs
(Bactericid + Anestezic)
Inofensiv

(pot folosi mamele ce alapteaza)
Pentru Copii si Maturi

(fara zahar)
200 ml
Trachisan® =
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COSMETICA VERSUS ESTETICA LA INTERFATA
DINTRE ORTODONTIE SI PROTETICA

Rezumat

Astézi aspectele estetice domina atit ortodontia cét si protetica in detri-
mentul altor aspecte functionale.

Nu poti consulta programul unei manifestari stiintifice sau o carte s nu
fii frapat de acest curent metastazat pretutindeni.

Estetica aldturi de cosmeticd sunt intoarse pe toate fetele fard s se pre-
cizeze cd intre cele doud ramuri exista deosebiri frapante atét ca fond cét si
ca forma.

Este suficient sd amintim ca americanii adepti ferventi ai celor doud cu-
rente au infiintat academia lor de cosmeticé in 1984, abia dupd 9 ani de la
inaugurarea celei de estetica in 1975, in timp ce Europa cunoaste mult mai
tarziu un for "cosmetic”.

Conferinta de fata abordeazi cele doua laturi ale frumusetii de-a lungul
a cinci sectiuni, criteriul principal fiind cel al simetriei:

a.bresa edentatd in urma extractiei incisivului central;

b.edentatiile aparente;

c.hipodontia si anodontia;

d.refuzul i esecul terapiei ortodontice;

e.dificultati in restaurarea edentatiei frontale prin implante.

Fiecare din cele cinci sectiuni sunt ilustrate cu cazuri ce prezintd un
coeficient de dificultate major4, la finalul fiecarei pérti se trag concluzii per-
tinente din care auditoriul poate pleca la sfarsit mai instruit.

Conferinta se incheie cu interesantul citat al lui Elco Hackmann: ”Este-
tica fard eticd inseamna cosmenticd”.

Summary
COSMETICS VS AESTHETICS AT THE INTERFACE BETWEEN ORT-
HODONTICS AND PROSTHODONTICS

Nowadays aesthetics rules both orthodontics and prosthodontics lea-
ding sometimes to functional detriment.

Whenever one may read a congress anouncement or a dentistry book
one is stunned by this everywhere present aesthetic trend.

Aesthetics alongside cosmetics are studied in every detail irrespective of
the major differences between the two both as aspect and substance.

In the USA these two trends - aesthetic and cosmetic - are separated.
In 1975 was founded the American Academy of Esthetic Dentistry and 9
years later, in 1984, the American Academy of Cosmetic Dentistry, while
in Europe cosmetic dentistry was only in the last years gouverned by an
organisation.

This conference approches these two sides of beauty alongside five sec-
tions, the main criteria in evaluation is symmetry:

a.partial edentulous patients by central incisor exodontia;

b.partial edentulous patients by impacted teeth;

c.hipodontia and anodontia;

d.refusal and failure of orthodontic treatement;

e.difficulties in restoring frontal partial edentulism with dental im-
plants.

Any of the five sections is based on tough clinical cases and concluded
so anyone present can learn some interesting and useful things.

At the end we cite Elco Hakmann: ” Aesthetics without ethics are cos-
metics”
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RELATIA DINTRE BOLILE PARODONTALE
SI ATEROSCLEROZA — ROLUL MEDICULUI DENTIST

Rezumat

Bolile parodontale sunt considerate, astazi, boli inflamatorii de origi-
ne microbiana ce determina cresterea markerilor inflamatiei (IL-1, PCR,
TNF-a). Acest lucru explica de ce bolile parodontale sunt factori de risc
potentiali pentru unele boli sistemice - diabetul zaharat, afectiunile perina-
tale, cardiovasculare etc.

Sunt prezentate datele actuale privind atat rolul inflamatiei in etiopa-
togenia bolilor parodontale, cat si relatia dintre bolile parodontale si cele
cardiovasculare, insistandu-se pe colaborarea care trebuie sa existe intre
medicul dentist si medicii de alte specialitati (cardiolog, neurolog).

Summary
RELATIONSHIP BETWEEN PERIODONTAL DISEASE AND ATE-
ROSCLEROSIS - THE DENTIST’S ROLE

Periodontal disease is considered nowadays an inflammatory disease of
microbial origin, which determines an increase in inflammation markers
(IL-1, PCR, TNF-a). This explains why periodontal diseases are potential
risk factors for some systemic afflictions such as diabetes mellitus, prenatal
and cardiovascular diseases.

New information, concerning also the role of inflammation in perio-
dontal disease pathology and the relationship between the periodontal and
cardiovascular disease, are presented, insisting on the understanding that
must exist between the dentist and other specialist doctors (cardiologist,
neurologist).

ABORDAREA INTERDISCIPLINARA IN ORTODONTIE

Rezumat

Dorim sé subliniem importanta consultérii interdisciplinare si a cola-
boririi dintre specialistii din diverse ramuri ale stomatologiei, mai ales, in
tratamentul multidisciplinar: ortodontie/ parodontologie/prostetica/inter-
ventii chirurgicale.

Prezentarea se va axa pe posibilitatile de tratament ortodontic, limitarile
si riscurile in rindurile pacientilor cu probleme parodontale, a pacientilor
cu mai multi dinti pierduti, cit si a pacientilor cu probleme de ordin orto-
gnatic.

Tehnologiile actuale permit manipulari dentare ortodontice din cele
mai dificile. In acest context, practic orice corectie chirurgicala ortognatica
este posibila din punct de vedere tehnic.

Limitarea este legata de proiect in ceea ce priveste rezultatul estetic si
stabilitatea, precum si riscul efectelor iatrogene asociate cu diverse proce-
duri.

Cheia succesului consta in monitorizarea spatiilor interdentare, in eva-
luarea deficientei osoase, a cantitatii si calitdtii tesutului gingival atasat si in
stabilirea vizuala treptatd a obiectivelor pentru fiecare pacient.

Abordarea inter si multidisciplinara este singura modalitate de a obtine
rezlate excelente.




Summary
INTERDISCIPLINARY APPROACH IN ORTHODONTICS

We want to underline the importance of interdisciplinary consultation
and collaboration among specialists in various branches of dentistry,above
all,in multidisciplinary treatment:orthodontics/periodontics/prosthodon-
tics/surgery.

The presentation will focus on orthodontic treatment possibilities, li-
mitations and risks in patients with periodontal problems, patients with
multiple teeth loss,orthognathic patients.

Current technology allows extreme orthodontic tooth movements.
Similary,almost any orthognatic surgical correction is technically possible.

The limitation are related to outcome project regarding aesthetic and
stability as well as the risk of iatrogenic effects associated with the different
procedures.

The key to success is to monitor dental spaces, to asses bone deficiency
and the quantity and quality of the attached gingival tissues and to enstabli-
sh visual treatment objectives for each patient in a step-by-step manner.

The inter and multidisciplinary approach is the only way to achieve ex-
celent results.

ASOCIEREA DINTRE PARODONTITELE SEVERE
SIDISLIPIDEMII

Rezumat

Scopul studiului il reprezinta evaluarea unei posibile corelatii intre pa-
rodontitele cronice stadiul sever si nivelul lipidelor serice.

Materiale si metoda: Un lot de 59 de pacienti cu varsta intre 45-54 de
ani carora li s-au efectuat anamneza si examenul clinic, precum si analize
generale (colesterol si trigliceride).

Rezultate: 44,8% dintre pacienti prezentau nivele crescute ale trigliceri-
delor (valoare medie 212 mg/dl), iar 55,17% dintre pacienti prezentau un
nivel crescut al colesterolului total (valoare medie 256mg/dl).

Concluzii: Exista o corelatie intre parodontitele severe si nivelele serice
crescute ale colesterolului si trigliceridelor, fapt ce trebuie sa atraga atentia
medicului dentist.

.

Summary
ASSOCIATION BETWEEN SEVERE PERIODONTITIS AND DIS-
LYPIDEMIA

The purpose of the study is the evaluation of a possible correlation be-
tween severe stage chronic periodontitis and the level of serum lipids.

Materials and method: A sample of 59 patients, between 45 - 54 years
old, who underwent clinical dental examination and a set of blood analysis
(cholesterol and triglycerides).

Results: 44,8% of the patients exhibited high levels of triglycerides (me-
dian value of 212 mg/dl), and 55,17% of them exhibited a high level of total
cholesterol (median value 256mg/dl).

Conclusion: There is a relationship between severe periodontal disease
and high serum levels of cholesterol and triglycerides, a fact requires the
attention of the dentist.

Key-words: severe periodontitis, atherosclerosis, cholesterol, triglycerides
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REABILITAREA IMEDIATA A EDENTATIEI

Rezumat

Reabilitarea imediata a edentatiei include un algoritm therapeutic com-
plex incununat de suuces, implantarea imediata postextractionala fiind ur-
mata de protezare provizorie.

Scopul acestui studiu este de a analiza posibilitatile de reabilitare ime-
diata a edentatiei , alegerea metodelor si tehnicilor fiind in deplin caord cu
particularitatea cazului clinic.

Situatiile cele mai frecvente, grefate pe problematica abordata includ
implantarile postextractionale,o serie de situatii clinice presupun realiza-
rea in acelasi timp cu implantarea prin intermediul diferitelor materiale de
augmentare comblarea diferitelor tipuri de cavitati prezente postexactinal.
O alta situatie prezenta in activitatea practica este generate de comblarea
cavitatilor post chistectomii.Aceste zone comblate trebuiesc oclite in timpul
etapei chirurgicale de aplicate a implanturilor, in acelasi tim aplicindu-se
implanturile in zonele adiacente.Este deosebit de important sa fie realizata-
in acleasi timp si redimensionarea cimpului protetic ce prezinta pierderi de
substanta prin comblarea acesora.

Implantarea imediata este urmata de protezare provizorie, tipul acestei
protezari este diferit in functie de numarul de implante aplicat, ce de altfel
va previziona tipul de protezare definitive.

Cuvinte cheie: implantare imediata, material de comblare, protezare
provizorie

Summary
IMMEDIATE REHABILITATION OF EDENTATION

The immediate rehabilitation of the edentation includes a successful
complex therapeutic algorithm, the immediate post-extraction implantati-
on being followed by temporary prosthesis.

The purpose of this study is to analyze the possibilities of immediate re-
habilitation of edentation, the choice of the methods and techniques being
in full agreement with the particularity of the clinical case.

The most frequent situations related to the problematic under investi-
gation include post-extraction implants, a series of clinical situations which
imply the simultaneous realization, through various augmentation materi-
als, of the filling in of the different types of cavities which are present after
the extraction. Another situation which is to be found in the practical acti-
vity is generated by the filling in of the cavities which appear following cys-
tectomies. The filled in areas must be avoided during the surgical stage of
implant application, while at the same time the implants are applied to the
adjacent areas. It is vital that we create at the same time the re-dimensioning
of the prosthetic field with substance loss through filling.

The immediate implantation is followed by the temporary prosthesis,
the type of this prosthesis being different depending on the number of im-
plants applied, which will in fact foresee the type of final prosthesis.

Key words: immediate implantation, filling material, temporary pros-
thesis.




TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA DENTARA CONICA
IN ALGORITMUL DE LUCRU AL MEDICULUI STOMATOLOG

I

Rezumat

CT dentar conicd este unica metoda imagistica cu rezolutie inaltd folo-
sitd in toate disciplinele stomatologiei, mai ales in chirurgia maxilofaciald.
Prin informativitatea sa permite de a evita foarte multe complicatii, iar daci
existd ne ajutd sa le rezolvim. In acelas timp permite medicului stomatolog
de a obtine un diagnostic complect si exact precum si de a planifica volumul
interventiei chirurgicale, deaceea ea este folositd in lucru oricarui medic
stomatolog.

Cuvinte cheie: tomografie computerizatd conica dentari, dinte inclus,
tumori odontogene, implant

Scopul Folosirea de céitre medicul stomatolog al tomografiei dentare co-
nice in algoritmul sau de lucru permite de a acorda asistenta stomatologica
calificatd

Materiale si metode Studiul s-a efectuat in baza investigatiilor prin
CT dentar conic la pacienti cu patologii dentare. A fost efectuata analiza
comparativa al investigatiilor prin ortopantomografie si CT dentar conic.
S-a dedus importanta acesteia in planificarea tratamentului stomatologic in
diverse patologii.

Rezultate

Examenul imagistic complect prin CT dentar conic a fost implimentat
in toate disciplinele stomatologiei. La debut ea a fost folosita doar in sco-
pul diagnosticului diferential al tumorilor, traumatizmelor maxilofaciale
grave. Cu timpul, a inceput si fie folosita tot mai pe larg, iar in chirurgia
maxilofaciald si protectica dentara prin implantologie ea a devenit exame-
nul primordiar. Este foarte util si permite evitarea complicatiilor majore
efectuarea tomografiei computerizate conice in cazul prezentei dintilor in
retentie. Foarte fregvent se intilneste retentia al al treilea molar superior si
inferior, canin superior, premolarii arcadei superioare si inferioare. Doar
prin CT dentar conic putem determina gradul de presiune al dintelui in re-
tentie asupra rddacinilor dintilor vecini si asupra formatiunilor anatomice
importante, precum si necesitatea repozitiondrii sau extractiei acestora.CT
dentar conic este absolut necesar de a efectua inaintea aplicérii fiecarui im-
plant, deoarece doar prin ea putem determina dimensiunea exacta 1:1 de la
corticala crestelor alveolare pina la corticala canalului mandibular sau pind
la corticala sinusului maxilar. Deasemenea permite de a aprecia preventiv
capacitatea de osteointegrare al implantului in valori osteodensitometrice
exacte. Aceasta permite evitarea complicatiilor majore, de invalidizare a pa-
cientului, cum sunt neuropraxia nervului mandibular, perforarea sinusului
maxilar superior. In cazul tumorilor odontogene este absolut necesar de a
efectua examenul CT dentar, deoarece alte metode imagistice sunt doar ori-
entative. In cazul tumorilor este absolut necesar de a determina extinderea
procesului, gradul de rezectebilitate, astfel de a preintimpina intr-o anumita
mdsurd recidivarea tumorilor.

Concluzii

- CT dentar cu fascicul conic este necesar pentru acordarea asistentei
stomatologice calificate.

- Examenul prin CT-dentar conic permite un exemplu complex si
exact.

- Prin CT-dentar conic pot fi vizualizate toate structurile anatomice si
modificarile patologice minore, insuficient vizibile sau incerte la examenul
radiologic conventional prin ortopantomografie.

- Absolut necesar de a efectua diagnosticul diferential imagistic com-
plex in cazul chisturilor, fistulilor, granulomelor, traumelor, tumorilor, si-
nusitelor odontogene.
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Summary
COMPUTERIZED DENTAL CONICAL TOMOGRAPHY IN THE
WORKING ALGORITHM OF THE DENTIST.

Dental conical beam CT-scan is a single method of image diagnosis
with a high resolution used in all stomatological specialties, especially in
maxillofacial surgery. Due to the fact of it’s descriptiveness it makes it pos-
sible to avoid a lot of complications, in case if it exists helps to eliminate
them. At the same time it makes it possible for a stomatologist to receive a
full and precise diagnosis and also to plan a surgical intervention, therefore
it is used by every stomatologist in his work.

ETAPELE PROTEZARII EDENTATULUI TOTAL BIMAXILAR
PRIN RESTAURARI FIXE CU SPRIJIN IMPLANTAR.
CAZ CLINIC

Rezumat

Obiective: Lucrarea urmareste etapele pe care edentatul total bimaxilar
le parcurge pentru ca, in urma reabilitdrii cu ajutorul restaurérilor protetice
fixe cu sprijin implantar sa poatd fi recuperat estetic si functional.

Prezentare caz: Pacient in varsta de 63 ani ce prezintd o edentatie maxi-
lard protezatd mobilizabil si o edentatie mandibulari clasa a II a Kennedy
cu 2 brese suplimentare partial protezatd conjunct, pacient parodontopat,
majoritatea dintilor inferiori avand mobilititi de grd.3. Intr-o primi eta-
pé se realizeazd elevatia bilaterala a sinusurilor maxilare cu aditie osoas si
insertia a 10 implante la nivelul maxilarului superior, precum si asanarea
mandibulei i inserarea unui nr. egal de implante , cu augmentare osoasa
acolo unde situtia o impunea, la nivelul maxilarului inferior.Etapa a IT a este
cea de reabilitare protetico-gnatologica.

Concluzie: Confortul psihic, estetic, functional conferit de restaurarile
protetice fixe cu sprijin implantar poate ajuta la reintegrarea sociald si chiar
la fortificarea mentala a pacientilor edentati total bimaxilar.

Summary
REABILITATION STAGES IN AN IMPLANT SUPPORTED FIXED
PROSTHETIC RESTAURATION OF AN EDENTOULOS PACIENT

Objectives: This paper go through the stages one bimaxilar edentoulos
pacient has to follow in order to gain estethics and function by implant
supported fixed prosthetic restaurations.

Case presentation: 63 yrs. Old pacient, with removable overdenture in
the maxilla and 2nd class kennedy edentation in the mandible with two
additional gaps partially fixed prosthetic. The pacient has periodonthises,
most of his lower teeth with 3 degree mobility. In the first stage I made
bilateral maxillary sinus elevation with bone augmentation with insertion
of 10 implants in the maxilla and reclaiming an equal number of implants
inserted in the mandible, with a bone augmentation where required, the
lower jaw. The second stage rehabilitation includes the prostethic and gna-
tologic rehabillitation.

Conclusion: Wellbeing, aesthetic and functional restoration conferred
by fixed prosthetic implant may help support and even for social reinte-
gration.




MECANISME ETIOPATOGENICE IMPLICATE IN BRUXISM

Rezumat

Sub denumirea de bruxism este cunoscuté parafunctia ce are drept con-
secintd uzura pronuntatd a arcadelor dentare, tulburéri ale muschilor mas-
ticatori si ale articulatiei temporo-mandibulare. La inceputul secolului tre-
cut, Karolyi, apoi Marie si Pietkiewicz scriau ci “scrasnitul dintilor reuneste
de asemenea leziuni ale sistemului nervos central” si propuneau termenul
de bruxomanie. Termenul de bruxomanie a fost utilizat, in 1907, in Franta
de catre Marie si Pietkecwicz, iar termenul de bruxism, acceptat si astazi, a
fost utilizat in literatura de specialitate pentru prima data de Frohman in
1931, pentru a denumi scrignirea si frecarea nefunctionald a dintilor.

Etiologia bruxismului constituie subiectul unor inepuizabile dezbateri.
Pe plan international, din datele recent publicate in literatura de specialitate
se observa un consens in ceea ce priveste o implicare multifactoriala (Lob-
bezoo, 2001) in mecanismele patogenice ale bruxismului. Primele opinii
privind etiologia bruxismul au avut in vedere contactele dento-dentare si
patologia contractiilor muusculare. Ideile au evoluat pana la implicarea fac-
torilor comportamentali si in special a aspetelor legate de somn(Brocard,
2007). Attanasio R.(1991) si Lobbezo si colab(2006) citati de Leonardo Lo-
pez do Nascimento si colab. in 2008 arata ca etiologia bruxismului nocturn
implica factori locali, sistemici, psihologici si ereditari.

Prezenta lucrare realizeazi o trecere in revistd a principalelor mecanis-
me etiologice implicate in producerea si intredinerea beuxismului.

Summary
ETHIOPATHOGENIC MECHANISM INVOLVED IN BRUXISM

Bruxism stands for the parafuncion resulted from the pronounced wear
of dental arches, disorders of jaw muscles and of temporo-mandibular joint.
At the beginning of XXth century, Karolyi, and then Marie and Pietkiewicz
wrote that “teeth gnash also hold lesions of central nervous system” and
proposed the term of ,bruxomanie”. The term of ,,bruxomanie” was used,
in 1907, in France by Marie and Pietkecwicz, whilst the term of ,,bruxism’,
accepted today, was used in literature for the first time by Frohman in 1931,
to name teeth gnashing and non-functional rubbing.

Etiology of ,,bruxism” is an inexhaustible subject of debates. Internati-
onally, the recent data published in literature offer a consensus regarding
the multifactorial involvement (Lobbezoo, 2001) in the pathogenic mecha-
nisms of bruxism. The first views on the etiology of “bruxism” were expre-
ssed on dento-dental contacts and on the pathology of muscle contractions.
Ideas evolved up to the involvement of behavioral factors and especially
of aspects related to sleep (Brocard, 2007). Attanasio R. (1991), Lobbezo
and Colab (2006) quoted by Leonardo Lopez do Nascimento and Colab, in
2008, show that nocturnal bruxism etiology involve local, systemic, psycho-
logical and hereditary factors.

This paper provides a review of the main etiological mechanisms invol-
ved in producing and maintaining bruxism.
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CONSIDERENTE ETIOPATOGENICE IMPLICATE
IN APARITIA STOMATOPATIILOR PARAPROTETICE

Rezumat

Disciplina de Proteticd Dentar4, Facultatea de Medicina Dentara, UM.E
Craiova

Mucoasa gingivala umana paraproteticd reprezintd o structurd cu o
morfo-functionalitate complexd, integrata sistemului stomatognat. Rea-
bilitarea morfologicé si functionald a sistemului stomatognat, cu ajutorul
protezelor dentare, perturba echilibrul existent intre elementele biotopului
oral. Introducerea in cavitatea orald a unui aparat gnatoprotetic are efecte
multiple asupra mucosei orale, deoarece piesa protetica reprezinta atat un
corp fizico-mecanic, cit si un amestec chimic.

Cercetarile ultimilor ani aratd cd actiunile protezelor dentare asupra
mucoasei orale sunt influentate de mediul oral i sunt atribuite patologiei
mediului.

Sunt autori care sustin cd, in mod practic, nu exista mucoasa care sa nu
reactioneaze la contactul cu o protezd dentara.

Protezele dentare exercitd asupra mucoasei orale multiple actiuni agre-
sive, determinind din partea acesteia o reactie sau chiar un raspuns pato-
logic. Mecanismele prin care o proteza dentara traumatizeazd mucoasa cu
care vine in contact sunt diverse. Principalele tipuri de agresiuni ale pieselor
protetice dentare asupra mucoasei cimpului protetic sunt: mecanica, termi-
cd. toxico-chimicd, electrochimici, imunologica si microbiand.

Summary
ETIOPATHOGENIC GROUNDS RESPONSIBLE FOR THE OCCUR-
RENCE OF STOMATOPATHY PARAPROSTHETIC

Paraprosthetic gingival mucosa is a 0 complex morph-functional struc-
ture, integrated in the stomatognathic system. Morphological and functi-
onal rehabilitation of stomatognathic system, using dentures, disrupts the
existing balance between the elements of oral biotope. Introducing a gna-
toprosthetic device in oral cavity has multiple effects on oral mucosa, be-
cause the prosthetic piece represents both a physical-mecanic body and a
chemical mixture.

Researches made during last years showed that dentures’ actions on
oral mucosa are influenced by oral environment and are attributed to
environment’s pathology.

Some authors argue that, in practice, each mucosa reacts to contact with
a dental prosthesis.

Dentures exert multiple aggressive actions on oral mucosa, leading to
a reaction or sometimes even to a pathological response. A dental pros-
thesis traumatizes the mucosa, which comes in contact with, by different
mechanisms. The main types of aggressions that prosthetic pieces exert on
mucosa of prosthetic field are: mechanic, thermal, toxic-chemical, electro-
chemical, immunological and microbial.
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of Dental Medicine, Dept. of Perio-
dontology, Boston MA.
1996- 1999 Assistant Professor, Department of
Periodontology and Oral biology,
Boston University School of Dental
Medicine at Boston Medical Center,
Boston MA. (Post-graduate level)
Clinical Director, Graduate Program,
Dept. of Periodontology and Oral Bi-
ology, Boston University School of
Dental Medicine, Boston MA
1997-Present ... Manager, 2™ floor Post Doctoral
Clinics (Periodontics, Prosthodontics,
Endodontics, Operative Dentistry)
1999- 2006 Associate Professor, Department of
Periodontology and Oral Biology,
BUSDM, Boston, MA.
1999- 2000 Assistant Professor of Dental Hygiene,
Forsyth School for Dental Hygienists,
Boston MA.
2000-Present Clinical Professor of Dental Hygiene,
Forsyth School for Dental Hygien-
ists, Boston MA.
2006-PresentProfessor of Stomatology (Hon.)
Henan Provincial Hospital People’s
Republic of China
2007-Present Professor, Dept. of Periodontology &
Oral Biology, BUSDM, Boston MA.
2009-Present Director, Graduate Periodontology and
Oral Biology, Boston University Henri
M. Goldman School of Dentistry

1996-2008

HOSPITAL APPOINTMENTS:
1994-1996 Senior attending Periodontist, Chil-
dren’s Hospital, 300 Longwood Ave, Boston MA.

PROFESSIONAL POSITIONS:

1982-1983 Private practice (general practice)
Draguignan, France.

1985-1986 Dental officer, French Navy, Toulon,
France.

1985-1987 Private practice, as a periodontist La
Fare-les Oliviers, France and Bor-
dighera, Italy.

1989-1994 Periodontist, Dr N. Kitzis' office,
Brighton, MA.

1989-1996 Periodontist and Research staff, Dept.
of Periodontology and Microbiology,
Forsyth Dental Center, Boston MA.
(Dr. Sigmund Socransky)

1993- 1996 Periodontist, GDC, Malden, MA.

1994- 2000 Periodontist, Rousson’s Family Den-
tistry, Newton, MA.

2001- Present Periodontist, private practice, Wa-
tertown MA.

MEMBERSHIP OF PROFESSIONAL SOCIETIES:
American Dental Association

American Association for Dental Research
International Association for Dental Research
American Board of Periodontology
Massachusetts Dental Society

MAJOR RESEARCH INTERESTS:

1. In situ identification of bacteria in gingival epithe-
lial cells using antibody and DNA probe technology.

2. Measurement of IgG subclass levels in the serum
and gingival crevicular fluid of patients with periodon-
tal diseases and correlation with disease activity.

3. Investigation of the microbiota of patients with
Down syndrome and immune responses within se-
rum and gingival crevicular fluid using DNA probe
technology and ,,Checkerboard immunoblotting®.

4. Microbial and Immunohistochemical findings
in radicular dentin, cementum and pulp of human
teeth with advanced periodontitis.

5. Microbial and histological evaluation of root
surfaces treated with scaling and root planing plus
topical Doxycycline Hyclate 10%

6. Bacterial colonization of the implant/abutment
interface

7. Piezocision: The molecular mechanisms of ac-
tion on alveolar bone

RESEARCH FUNDING ATTRACTED:

1993-1998 N.I.D.R. (co-investigator, Socransky
PI) Center grant DE-04881. Clinical Research in Peri-
odontal Diseases

1995-2000 N.I.D.R. (co-investigator, Socransky
PI) RO1-DE-10977 Interaction of Bacteria with
Epithelial cells.

1996-1998 Astra, Inc. USA Pharmacoeconomic
Study of the use of the PerioChip™in the treatment of
Adult Periodontitis

$250,000 Total Cost

PI.: Dr. TE. Van Dyke, Co-In.: Dr. S. Dibart

1997-1998 Consumer Products Co.

The Effects of a Novel Oral Rinse on Neutrophil
Phagocytosis and Killing Using an Experimental Gin-
givitis Model

$50,000 Total Costs

PI.: Dr. TE. Van Dyke, Co-In.: Dr. S. Dibart

10/97-12/97 Periodontix, Inc.Clinical and Micro-
bial Evaluation of P113 Mouthrinse

$125,280 Total Costs

PI.: Dr.T.E. Van Dyke, Co-In.: Dr. S. Dibart

Current Grants & Contracts:

1998-2003 210505A2201 NIH/The Forsyth Insti-
tute Microbial Characterization of Initial Periodontitis

$86,125 Total Costs

PI: Dr. TE. Van Dyke Co-Investigator: Dr. S.
Dibart



2000-2004 NIH PO1 DE13191

Program Project Grant: Modulation of Molecular
Pathogenesis in Systemic Diseases

$5,286,369 Total Costs

PI.: Dr. TE. Van Dyke, Co-Inv.: Dr. S. Dibart

2002- NIH (RO1)- DE 13940

Periodontal Intervention for Cardiac Events

PI.: Dr. TE. Van Dyke Co-Inv.: Dr. S. Dibart

2003 Bicon Dental Implants

Determination of the composition and quan-
tity of the subgingival microbiota surrounding Dia-

mond-crown implant supported prosthesis.
$ 21,450 Total Costs

P.i.: Dr. S. Dibart

2004 Bicon Dental Implants

Evaluation of the seal between implant fixture and
abutment as it relates to bacterial colonization.

$ 28,730 Total Costs

Pi.: Dr. S. Dibart

2005 Bicon Dental Implants

Radiographic evaluation of the short Bicon im-

plant
$ 7,000 Total Costs

P.i: Dr. S. Dibart, co-investigator: Dr. Caterina
Venuleo

2006 Bicon Dental Implants

Evaluation of the periodontal status around the IAC

$ 7,000 Total Costs

Pi: Dr. S. Dibart, co-investigator: Dr. Karen
Cheng

2006 Exactech

Evaluation of the Pericardium as an allograft for

root coverage procedures
$ 3,500

Pi: Dr. S. Dibart, co-investigator: Dr. Bassam
Al-Jamous/Ulrike Spate
2006 Bicon Dental Implants

Evaluation of periodontal parameters around

short implants
$ 7,000

Pi.: Dr. S. Dibart, co-investigator: Dr. Laurent
Darbois
2006 Bicon Dental Implants

A prospective, double blind, randomized, controlled

clinical trial of Vit D3 vs placebo in sinus lift procedures
$ 18,910

Pi. Dr. S. Dibart, co-investigator: Dr. Thomas
Dietrich

2006 Colgate Palmolive

Dentinal Hypersensitivity study

$ 100,000

P.i.: Dr. S. Dibart

2007 Colgate Palmolive

Dentinal Hypersensitivity Study

$ 120,000

P.i.: Dr. S. Dibart

2008 Satelec, Acteon.

Piezosurgery Study“Biology of Piezo Surgery In-
duced Selective Alveolar Corticotomy and Tooth
Movement*

$ 21,000

Pi.: Dr. S. Dibart

2009 Straumann

Bacterial seal of the bone level implant
$ 38, 640

Pi.: Dr S. Dibart

2010 Satelec, Acteon

Molecular mechanism of Piezocision
$ 30,000

Pi.: Dr S. Dibart

PRINCIPAL CLINICAL AND HOSPITAL RES-
PONSIBILITIES:

1989- 1996 Supervisor of Dental Hygiene stu-
dents, Forsyth School for Dental Hy-
giene, Boston MA.

1994- 1996 Supervisor of post-doctoral student
in periodontology, Children’s Hospi-
tal, Boston MA.

1996- Clinical Director, post-doctoral peri-
odontology BUSDM, Boston MA.

1997- Director, Center for Specialty Servic-
es, BUSDM, Boston MA.

1997- Supervisor Dental Hygiene students,

Forsyth School for Dental Hygiene,
Mount Ida College, Cape Cod Com-
munity College.

SELF REPORT OF TEACHING:

Harvard School of Dental Medicine

1994-1996 Periodontal Diseases in Children and
Adolescents

Dental students (clinical years); 1 hour/year.

Children’s Hospital
1995, 1996 Periodontal Health and Disease

Pedodontic residents; 1 hour/year.
Mucogingival Defects
Pedodontic residents; 1hour/year.

Boston University School of Dental Medicine
1996-Present Periodontal Therapy I (Course Di-

rector)

2" year Periodontology residents

1996-Present Periodontal Literature Review

2nd and 3™ year Periodontal residents

1996-1998 Periodontal Therapy III

3 year Periodontal residents

“Response of the periodontium to scaling and
root planing®

1996-1999 Periodontology for the General Den-
tist lecture series

Microbiology of periodontal diseases

Mucogingival defects

1996-Present Clinical Periodontology

27 and 3" year periodontology residents

2000-2006 Current Concepts in Periodontology
(Course Director)

1*t year AEGD, Endodontics, Prosthodontics, Or-
thodontics, Operative Dentistry residents
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2000-2003 Topics in Implantology
Implantology, Prosthetics, AEGD, Operative resi-

dents

“Microbiology of the failing and ailing implants®

2000-Present Periodontal Microsurgery Work-
shop (Course Director)

2" and 3" year Periodontal residents

Periodontal Therapy II (Course Director)

2" year Periodontology residents

2006-Present Grand Rounds (Course Director)

I**and 2™ year Periodontology residents, Prostho-
dontics residents, Orthodontics residents, Endodon-
tics residents, Dental Public Health residents, Implan-
tology residents.

2006-Present Alveolar Distraction Osteogenesis
Workshop (Course Director)

2" and 3" year Periodontology residents

Mount Ida College
Periontal Diseases in Children and Adolescents

Dental Hygiene students, 2 hours/year

PARTICIPATION AT MEETINGS

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1997

1998

1999

AADR, Boston. MA ,,In situ hybridization
of specific bacterial species on or in mam-
malian cells®

AADR, Chicago IL. ,Effect of four thera-
pies on periodontal infections, I. Overall
response.

AADR, Seattle. WA. ,Detection of subgingi-
val species on or in crevicular epithelial cells*
AADR, San Antonio. TX. ,Detection of B.
forsythus in epithelialmcells from periodon-
tal pockets®

AADR, San Francisco.CA. ,Evaluation of
serum and crevicular fluid IgG subclass an-
tibody to subgingival species using checker-
board immunoblotting®

Cannes International Dental Congress,
Cannes, France. “Microbiology of peri-
odontal diseases®

“Periodontal diseases in children and ado-
lescents®

“Bacteria-epithelial cells interactions in the
pathogenesis of periodontal diseases*
AAP, San Diego. CA. ,Rapid evaluation of
IgG 1,2,3,4 subclass antibody in patients
with EOP

AAP, Boston.MA. “ Elevated IgG2 levels in
gingival crevicular fluid of failing implants.
An absolute risk factor?*

IADR, Vancouver ,Canada. “ Assessment of
microbial shift subsequent to use of a Hista-
tin containing mouthrinse®

2000 AADR, Washington, DC.“Bacterial invasion

2001

of dental tissues in Chronic adult periodon-
titis*

AADR, Chicago,IL. ,Comparison of the ef-
fectiveness of scaling and root planning in
vivo using hand vs. rotary instruments®

2002

2003

2003

2004

2004

2004

2005

2005

2006

2006

2006

2006

2006

2007

2007

IADR/AADR, San Diego, CA. ,Crown
lengthening procedures in mandibular mo-
lars: A 5 years retrospective radiographic
analysis®

IADR, Goteborg, Sweden. ,, A 5years ret-
rospective radiographic analysis of crown
lengthening surgery on mandibular molars
(Part II)

Yankee Dental Meeting, Boston, MA. “
Crown lengthening its use and abuse®
Bicon’s Distributors meeting, Rome, Italy.
A microbiologic assay to determine the her-
metical seal of the implant-abutment con-
nection.

AADR, Honolulu, Hawaii. ,,Bacterial adhe-
sion on Integrated abutment crowns in vitro®
AAP, Orlando, FL. ,Evaluation of an im-
plant-abutment bacterial seal®

Bicon World Symposium, Boston MA.
“The bacterial seal®

“Periodontal Plastic Surgery“ (pre-congress
workshop)

66" Annual meeting of the Academia
de Estomatologia del Peru, Lima, Peru.
Opening Lecture ,,Periodontologia Actual®
Nov.24"

26" Annual Ski & Learn Seminar (Emory
University) Vail, CO

»Immediate Implant Placement: Pros &
Cons* ,,Site Development and Preservation
for Successful Dental Implant Placement®,
»Split & Spread: How to avoid Bone graft-
ing and still Place an Implant Successfully*
Yankee Dental Congress,Boston MA. Pre-
siding Chair ,Periodontal Medicine: The
future of Periodontics“ (speaker: Dr. Thom-
as Van Dyke)

Gong Li Hospital ,GBR before implant
placement, Shanghai, China. Beijing
Stomatological Hospital ,,GBR before im-
plant placement®, ,Periodontal Microsur-
gery®, Beijing, China. Henan Provincial
Hospital ,GBR before implant placement®,
»Periodontal Microsurgery*

Charite Hospital, Berlin, Germany. March
23-25, invited by Dr. JP Bernimoulin. ,,Mi-
crosurgery in Periodontal Plastic Surgery“
Alexandria International Dental Con-
gress (November 14-17).

Alexandria, Egypt. ,Jmmediate Dental Im-
plants: Pros and Cons® Cairo and Alexan-
dria lectures.

27" Annual Ski and Learn Seminars Vail
(CO). “ Periodontal Plastic Surgery“ and
“Microsurgery in Periodontal Plastic Sur-
gery“ January 15-19

Mumbai, Coorg, Dehli, Hyderabad .In-
dia. “Microsurgery in Periodontal Plastic
Surgery“ and ,,Compromised Situations in
Implant Dentistry“ February 3-14



2007

2007

2007

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2009

2009

2009

Limited to Endodontics Study Club.
Brookline, MA. ,Microsurgery in Peri-
odontal Plastic Surgery* 2/27/07

IADR New Orleans (LA). Sinus Augmen-
tation using tissue engineered bone.
“Microsurgery in Periodontal Plastic Sur-
gery“ and ,,Compromised Situation in Im-
plant Dentistry“ Mexican Dental Associa-
tion, Mexico City, Mexico.

“Microsurgery in Periodontal Plastic Sur-
gery“ and ,,Compromised Situation in Im-
plant Dentistry“ Advances in Dentistry,
(1/19/08) Dubai, UAE.

“Microsurgeryin Periodontal Plastic Surgery*
and ,Compromised Situation in Implant
Dentistry“ Advances in Dentistry, (5/7/08)
Vilnius University, Vilnius Lithuania.
“Microsurgery in Periodontal Plastic Sur-
gery“ and ,,Compromised Situation in Im-
plant Dentistry“ Advances in Dentistry,
(5/9/08) University of Tartu, Tartu, Esto-
nia.

2m Pan European Dental Congress, ,Oral
Diseases and Systemic Health®, 7/4/08 Is-
tanbul, Turkey.

AAP Seattle, 9/8/08 ,,A minimally invasive
alternative to the lateral window approach
for maxillary sinus grafting®

AAP Seattle, 9/8/08 ,,Sinus Augmentation
Procedure using Beta-Tricalcium-Phos-
phate: Histological analysis of grafted bone
at time of implant placement

North Shore Dental Meeting, Salem MA.
9/11/08 ,Microsurgery in Periodontal Plas-
tic Surgery*®

American Academy of Implant Dentistry,
Chicago I1. October 3-4. ,,Hands on micro-
surgical training®

3rd Baltic Scientific Conference of Den-
tistry, Vilnius, Lithuania, November 6-8
»Periodontally Accelerated Orthodontic
Tooth Movement“ and ,,Topics in Implant
and Esthetic Dentistry for the General prac-
titioner and Specialist®

Indian Society of Periodontology, Chan-
digarh, India. November 16-18. ,Micro-
surgical Hands-on training®, ,,Microsurgery
in Periodontal Plastic Surgery®, “ New Ad-
vances in Implant Dentistry*

Rome, Italy, February 7, ,Strategie e me-
dicina rigenerativa in chirurgia orale®, ,II
movimento ortodontico parodontalmente
accelerato”

Stradins University, Riga, Latvia. Febru-
ary 9 and 10. ,Microsurgery in Periodontal
Plastic Surgery“ and ,,Periodontally Accel-
erated Orthodontic Tooth Movement®
Stradins University, Riga, Latvia, June
2-4. Periodontal Microsurgery Training
Course.

2009 America Academy of Implant Dentistry,
Sept 11-12, Boston MA ,,Periodontal mi-
crosurgery”

AAP, September 15, Boston MA. Innova-
tions in Periodontics. ,,Minimally Invasive
Periodontally = Accelerated Orthodontic
Tooth Movement*

Prague Dental Days, Prague, Czech Re-
public. October 21-23

“Minimally Invasive Periodontally Acceler-
ated Orthodontic Tooth Movement*
CORTES-ICOI, Marrakech, Morocco,
Novemberl. ,Minimally Invasive Peri-
odontally Accelerated Orthodontic Tooth
Movement*

New England dental Society, Waltham
November 14 ,Minimally Invasive Peri-
odontal Surgery“

AAO (American Association of Ortho-
dontists) May 3 Washington DC. ,Pi-
ezocision: Rapid Orthodontic Tooth Move-
ment while Treating Hard and Soft Tissue
deficiencies®

2009

2009

2009

2009

2010

MEDIA PARTICIPATION

2005 Featured on Channel 7 Boston 6:00 o’clock
Health Cast News. Interviewed by Dr.
Deanna Lites on ,,Oral Bacteria, periodon-
tal diseases and pregnancy outcome (pre-
term babies/low birth weight)“ March 23,
2005.

Women’s day magazine (December 2008)
Health/New ways to Save your smile

RAI (Italy) Periodontically Accelerated
Orthodontic Tooth Movement.

2008

2009

BOOK/JOURNAL REVIEWS

2005-Present Blackwell publishing (book review)

2006-Present Perio (Quintessence Itd, UK)

2006-Present Oral Diseases (Blackwell publish-
ing)

2007-Present Editor, International Journal of
Clinical Dentistry

BIBLIOGRAPHY:

BOOKS AND MONOGRAPHS:

Dibart S. Contribution a letude des agenesies.
[Thesis]. Academy of Aix-.....Marseille, 1982: 1-180

Dibart S, Karima M. Practical Periodontal Plastic
Surgery. Blackwell Publishing . September 2006.

Dibart S. Practical Advanced Periodontal Surgery.
Blackwell Publishing. December 2007.

Dibart S, Dietrich T. Practical Diagnosis and
Treatment of Periodontitis. Wiley Blackwell Publish-
ing. December 2009

Dibart S, Fleisher N. and Morgano S. Practical
Approach to Treatment Planning in Dentistry. (in
preparation, Accepted for publication) Wiley Black-
well Publishing
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Dibart S, Dibart JP. Practical Osseous Surgery in
Periodontics and Implant Dentistry (in preparation,
Accepted for publication) Wiley Blackwell Publishing.

Yearbook in Dentistry (Mosby). In vitro evalua-
tion of the implant-abutment bacterial seal: The lock-
ing taper system. 2006

ORIGINAL REPORTS:

Haffajee AD, Socransky SS, Smith C, Dibart S.
Microbial risk indicators for periodontal attachment
loss. J Periodont Res 1991; 26: 293-296.

Haffajee AD, Socransky SS, Smith C, Dibart S.
Relation of baseline microbial parameters to future
periodontal attachment loss. J Clin Periodontol 1991;
18: 744-750.

Socransky SS, Haffajee Ad, Smith C, Dibart S.
Relation of counts of microbial species to clinical sta-
tus at the sampled site. J Clin Periodontol 1991; 18:
766-775.

Haffajee AD, Socransky SS, Smith C, Dibart S,
Goodson JM. Subgingival temperature. III. Relation-
ship to microbial counts. J Clin Periodontol 1992; 19:
417-22.

Haffajee AD, Socransky SS, Smith C, Dibart S. The
use of DNA probes to examine the distribution of sub-
gingival species in subjects with different levels of peri-
odontal destruction. J Clin Periodontol 1992; 19: 84-91.

Haffajee AD, Dibart S, Kent R, Socransky SS.
Clinical and microbiological changes associated with
the use of 4 adjunctive systemically administered
agents in the treatment of periodontal infections. ]
Clin Periodontol 1995; 22: 618-627.

Haffajee AD, Dibart S, Kent R, Socransky SS. Fac-
tors associated with different responses to periodon-
tal therapy. J Clin Periodontol 1995; 22: 628-636.

Haffajee AD, Socransky SS, Dibart S, Kent RL.
Response to periodontal therapy in patients with high
or low levels of P. gingivalis, P. intermedia, P. nigrescens
and B. forsythus. ] Clin Periodontol 1996; 23: 336-345.

Chapple ILC, Socransky SS, Dibart S, Glenwright
DH, Matthews JB. Chemiluminescent assay of alka-
line phosphatase in human gingival crevicular fluid:
investigations with an experimental gingivitis model
and studies on the source of the enzyme within crev-
icular fluid. J Clin Periodontol 1996; 23: 587-594.

Haffajee AD, Cugini MA, Dibart S, Smith C, Kent
RL, Socransky SS. The effect of SRP on clinical and
microbiological parameters of periodontal diseases. ]
Clin Periodontol 1997; 24: 324-334.

Haffajee AD, Cugini MA, Dibart S, Kent Jr. RL,
Socransky SS. Clinical and microbiological features
of subjects with adult periodontitis who responded
poorly to scaling and root planing. J Clin Periodontol
1997; 24: 767-776.

Sakellari D, Socransky SS, Dibart S, Eftimiadi C,
Taubmann MA. Estimation of serum antibody to sub-
gingival species using checkerboard immunoblotting.
Oral Micro Immunol 1997; 12: 303-310.

DibartS. (Review) Children, adolescents and peri-
odontal diseases: a review. ] Dent 1997; 25: 79-809.

Dibart S, Skobe Z, Snapp KR, Socransky SS, Smith
CM, Kent R. Detection of bacterial species on or in
crevicular epithelial cells from healthy and periodon-
tally diseased patients using DNA-DNA hybridiza-
tion. Oral Micro Immunol 1998; 13: 30-35.

Dibart S, Eftimiadi C, Socransky SS, Taubman
MA, Van Dyke TE. Rapid evaluation of serum and
GCF subclass antibody levels in patients with Early
Onset Periodontitis using checkerboard immunob-
lotting. Oral Micro Immunol 1998; 13: 166-172.

Dibart S, Chapple ILC, Skobe Z, Needleman H,
Shusterman S. Microbiological and immunological
findings in prepubertal periodontitis. A case report. ]
Periodontol 1998; 69: 1172-1175.

Mickels N, McManus C, Massaro J, Friden P, Bra-
man V, D’Agostino R, Oppenheim F, Warbington M,
Dibart S, Van Dyke T: Clinical and microbial evalu-
ation of a histatin containing mouthrinse in humans
with experimental gingivitis. ] Clin Perio 2001; 28:

Dibart S, De Feo P, Surabian G, Hart A, Capri D,
Su ME Oral piercing and gingival recession: Review
of the literature and a case report. Quintessence int
2002 :33:110-112

Dibart S, Farhat E, Kuse K. Microsurgical recon-
struction of lost gingival tissues. Dentistry 2002: 10-11
(20 June 2002)

Van Dyke TE, Paquette D, Grossi S, Braman V,
Massaro J, D’Agostino R, Dibart S, Friden P. Clini-
cal and microbial evaluation of a histatin-containing
mouthrinse in humans with experimental gingivitis:
a phase-2 multi-center study. J Clin Perio 2002; 29(2):
168-176

Dibart S, Capri C, Nunn ME, Van Dyke TE, Ka-
chouh I. Crown lengthening in mandibular molars. A
5 year retrospective radiographic analysis. J Periodon-
tol 2003; 74:815-821

Dibart S, Capri D, Casavecchia P, Nunn M, Skobe
Z. Comparison of the effectiveness of scaling and root
planing in vivo using hand versus rotary instruments.
Int J Periodontics Restorative Dent 2004; 24:370-377.

Donley CL, Badovinac R, Sapir S, Shapira L, Houri
Y, Kantarci A, Warbington ML, Dibart S, Van Dyke
TE, Needleman HL, Karimbux N, Bimstein E. IgG an-
tibody levels to Porphyromonas gingivalis and clinical
measures in children. J Periodontol 2004:75:2..

Bimstein E, Shapira L, Houri-Haddad Y, Dibart
S, Van Dyke TE, Shapira L. The relationship be-
tween Porphyromonas gingivalis infection and lo-
cal and systemic factors in children. J Periodontol
2004;75(10):1371-1376

Casavecchia P, Uzel IM, Kantarci A, Hasturk H,
Dibart S, Hart T, Trackman P, Van Dyke TE. He-
reditary gingival fibromatosis associated with gen-
eralized aggressive periodontitis. ] Periodontol
2004;75(5):770-778

Dibart S, Warbington M, Su ME, Skobe Z. In vitro
evaluation of the abutment-implant bacterial seal.
The locking taper system. Int ] Oral Maxillofac Im-
plant 2005;20:732-737.

Dibart S, Warbington M, Su ME, Skobe Z: Evaluat-



ing the bacterial seal of an implant abutment connec-
tion: Bicon’s locking taper . Oemus media (accepted)

Kawai T, Matsuyama T, Hosokawa Y, Makihira
S, Seki M, Karimbux NY, Goncalves RB, Valverde P,
Dibart S, Li YP, Miranda LA, Izumi Y, Taubman MA.
Implication of B cells and T cells as a primary RANKL
source in the bone resorptive lesion of periodontal
disease. Amer ] Pathol 2006 ;169:987-998.

Dibart S. An evaluation of the implant abutment
bacterial seal using the locking taper system. US Den-
tistry 2006 (accepted)

Coelho AL, Suzuki M, Dibart S, Da Silva N,
Coelho PG . Cross sectional analysis of the implant
abutment interface. ] Oral rehabil 2007;34:508-516

Venuleo C, Chung-Kiang S, Weed M, Dibart S.
Radiographic Bone Levels on 6x5.7 mm Implants:A
5-Year Follow-up Study. IJOMI 2007 (submitted)

Venuleo C, Chung-Kiang S, Weed M, Dibart S.
»Long Term Bone Level Stability on Short Implants:A
5 Year Radiographic Follow-up Study“ JMOSI 2008:
7(3): 340-345

Peyman Shahidi, Zhimon Jacobson, Serge Dibart,
Jacob Pourati, Martha E. Nunn, Kasumi Barouch,
Thomas E. Van Dyke.“ Efficacy of a new papilla gen-
eration technique in implant dentistry: A Preliminary
Study.“ IJOMI 2008, 23:926-934

Koo S, Dibart S, Weber HP. Ridge-splitting tech-
nique with simultaneous implant placement. Com-
pend Contin Educ Dent.2008;29(2):106-110.

Dibart S, Hashem A. Anterior Esthetic Restora-
tions: The Importance of Teamwork for a Successful
Outcome. International Journal of Clinical Dentistry
2008: 1(3): 163-171

Sebaoun JD, Surmenian J, Ferguson D], Dibart S.
Acceleration of Orthodontic tooth movement follow-
ing alveolar decortication: Biological rationale and
outcome of an innovative tissue engineering tech-
nique. International orthodontics 2008: 6: 235-249.

Dibart S, Sebaoun JD, Surmenian J. Piezocision: A
Minimally Invasive, Periodontally

Accelerated  Orthodontic  Tooth  Movement
Procedure. Compend Contin Educ Dent 2009
Jul-Aug;30(6):342-4, 346, 348-50.

Canargiu E Erriu M, Piras A, Dibart SN. Modi-
fications of Periodontal tissues associated with Wil-
liams Syndrome. A case report. Minerva Stomatol
2009 Jul-Aug;58(7-8):375-81.

Docimo R, Montesani L, Maturo P, Costacurta
M, Bartolino M, DeVizio W, Zhang YP, Cummins D,
Dibart S, Mateo LR. Comparing the efficacy in reduc-
ing dentin hypersensitivity of a new toothpaste con-
taining 8.0% Arginine , calcium carbonate and 1450
ppm fluoride to a commercial sensitive toothpaste
containing 2% potassium ion: an eight-week clinical
study in Rome, Italy. J Clin Dent. 2009;20(1):17-22.

Docimo R, Montesani L, Maturo P, Costacurta M,
Bartolino M, Zhang YP, DeVizio W, Delgado E, Cum-
mins D, Dibart S, Mateo LR. Comparing the efficacy
in reducing dentin hypersensitivity of a new tooth-
paste containing 8.0% Arginine , calcium carbonate

and 1450 ppm fluoride to a benchmark commercial
desensitizing toothpaste containing 2% potassium
ion: an eight-week clinical study in Rome, Italy. J Clin
Dent. 2009;20(4):137-43.

Dibart S, Surmenian J, Sebaoun JD, Montesani L.
Rapid treatment of class II malocclusion with Piezo-
cision: Two case reports. Int ] Perio Restorative Dent
(accepted for publication)

Schulze-Spite U, Dietrich T, Kayal R, Hasturk H,
Dobeck ], Skobe Z and Dibart S. Systematic Analy-
sis of Bone Formation after Sinus Augmentation us-
ing f3-Tricalcium Phosphate: Case Report. Compend
Contin Educ Dent 2010 (accepted)

Ronaldo B. Santana, Maira B. Furtado, Carolina
M.L. Mattos, Edgard de Mello Fonseca and Serge
Dibart. Clinical Evaluation of Single-Stage Advanced
Versus Rotated Flaps in the Treatment of Gingival Re-
cessions. ] Periodontol 2010 : 81 (4):485-492

Santana RB, Mattos CML, DibartS. A clinical com-
parison of two flap designs for coronal advancement
of the gingival margin: semilunar versus coronally ad-
vanced flap. J Clin Periodontol 2010; (accepted).

ABSTRACTS:

Dibart S, Socransky SS. In situ hybridization of
specific bacterial species on or in mammalian cells. ]
Dent Res 1992; 71: 247. Abstract # 1128.

Dibart S, Haffajee AD, Socransky SS. Effect of
four therapies on periodontal infections, I. Overall re-
sponse. ] Dent Res 1993; 72: 359. Abstract # 2049.

Haffajee AD, Socranky SS, Dibart S. Effect of four
therapies on periodontal infections, II. Poor response
subjects. ] Dent Res 1993; 72: 359. Abstract # 2050.

Dibart S, Skobe Z, Snapp KR, Socransky SS, Smith
CM. Detection of subgingival species on or in crevic-
ular epithelial cells. ] Dent Res 1994; 73: 161. Abstract
#475.

Socransky SS, Haffajee AD, Dibart S, Smith C,
Martin L. Factors affecting microbial risk assessment
at periodontal sites. ] Dent Res 1994; 73: 188. Abstract
#695.

Haffajee AD, Socransky SS, Dibart S. Use of mi-
crobial parameters to guide periodontal therapy. J
Dent Res 1994; 73: 306. Abstract # 1633.

Dibart S, Socransky SS, Haffajee AD, Lai CH, Eft-
imiadi C. Detection of B. forsythus in epithelial cells
from periodontal pockets. ] Dent Res 1995; 74: 226.
Abstract # 1713.

Haffajee AD, Smith C, Dibart S, Cugini MA,
Socransky SS. The prevalence of subgingival taxa us-
ing checkerboard DNA-DNA hybridisation. J Dent
Res 1995; 74: 173. Abstract # 1296.

Socransky SS, Smith C, Dibart S, Cugini MA, Haf-
fajee AD. Comparison of checkerboard and colony lift
DNA-DNA hybridisation. ] Dent Res 1995; 74: 174.
Abstract # 1297.

Eftimiadi C, Sakellari D, Dibart S, Taubman MA,
Socransky SS. Detection of crevicular fluid antibody
to subgingival species using checkerboard immunob-
lotting. ] Dent Res 1995; 74: 226. Abstract # 1715.
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Colombo AP, Sakellari D, Haffajee AD, Dibart S,
Taubman MA, Socransky SS. Serum antibody level in
refractory periodontitis subjects. ] Dent Res 1995; 74:
226. Abstract # 1714.

Chapple I, Eftimiadi C, Dibart S, Socransky SS,
Matthews JB. Low-molecular-weight Anti-oxidant
activity in gingival crevicular fluid (GCF). ] Dent Res
1996; 75: 49. Abstract # 256.

Eftimiadi C, Dibart S, Colombo AP, Socransky SS.
Increased leukotoxic effect elicited by phagocytosed A.
actinomycetemcomitans compared with non-ingested
bacteria. ] Dent Res 1996; 75: 134. Abstract # 934.

Cugini MA, Haffajee AD, Dibart S, Kent RL,
Socransky SS. Biological effects of scaling and root
planing. I. Clinical parameters. ] Dent Res 1996; 75,
135. Abstract # 939.

Haffajee AD, Dibart S, Cugini MA, Smith C, Kent
RL, Socransky SS. Biological effects of scaling and
root planing.II. Microbiological changes. ] Dent Res
1996; 75, 135. Abstract # 940.

Socransky SS, Dibart S, Cugini MA, Smith C, Kent
RL, Haffajee AD. Biological effects of scaling and root
planing.III. Poor responders. ] Dent Res 1996; 75, 135.
Abstract # 941.

Dibart S, Eftimiadi C, Taubman MA, Haffajee
AD, Socransky SS. Evaluation of serum and crevicu-
lar fluid IgG subclass antibody to subgingival species
using checkerboard immunoblotting. ] Dent Res 1996;
75,157 Abstract # 1118.

Colombo APHaffajee AD, Dibart S, Eftimiadi
C, Tanner A, Socransky SS. IgG2 level and allotype,
and Fc receptors in refractory periodontitis subjects. ]
Dent Res 1996; 75, 157 Abstract #1119.

Dibart S, Warbington M, Van Dyke T. Rapid eval-
uation of [gG1,2,3 and 4 levels in the serum and gingi-
val crevicular fluid (GCF) of early-onset periodontitis
(EOP) patients. ] Periodontol 1998; 69, 287.

Dibart S, Eftimiadi C, Landi L, Robledo P, Gre-
wal R, Van Dyke TE. Local antibody synthesis in
peri-implant tissues: an absolute risk factor for failing
implants? J Dent Res 1998; 77:662 Abstract #241.

Warbington ML, Dibart S, Van Dyke TE, Dobeck
JM, Skobe Z. Immunohistochemistry of bacteria in
the pulp of periodontally diseased human teeth. J
Dent Res 1998; 77, 998 Abstract # 2935.

Chapple I, Garner I, Saxby M, Dibart S, Matthews
JB. Alkaline phosphatase levels in gingival fluid and
the prediction of attachment loss. ] Dent Res 1998; 77:
646 Abstract # 120.

Eftimiadi C, Dibart S, Landi L, Robledo P, Grewal
R, Chapple ILC, Van Dyke TE. Increased risk of im-
plant failure in presence of a ,,local“ antibody synthe-
sis in peri-implant tissues. Advances in dental research
1998 (accepted).

Dibart S, Landi L, Robledo P, Van Dyke TE.
Detection of elevated IgG2 antibody levels in the
peri-implant fluid of failing implants: a new risk fac-
tor? J Periodontol 1999: 70, 231

Dibart S, Warbington M, Mickels N, McManus C,
Massaro J, Friden P, Van Dyke TE. Assessment of mi-

crobial shift subsequent to use of a Histatin containing
mouthrinse. ] Dent Res 1999; 78: 430 Abstract # 2594.

Vafaie NM, Dobeck JM, Warbington ML, Dibart
S, Harris M, Skobe Z. DNA analysis of bacteria in
symptomatic endodontically treated teeth. J dent Res
1999; 78: 527 Abstract # 3376.

Mickels N, McManus C, Dibart S, Karatzas S,
Massaro ], Friden P, Van Dyke TE. Efficacy of an
Histatin mouthrinse in an experimental gingivitis
phase ¥ clinical trial. ] Dent Res 1999; 78: 543 Ab-
stract # 3501.

Dibart S, Warbington ML, Bouhmadouche M,
van Dyke TE, Dobeck JM, Skobe Z. Bacterial invasion
of dental tissues in chronic adult periodontitis. ] Dent
Res 2000; 79: 154 Abstract # 83.

McManus C, Dibart S, Warbington ML, Mickels
N, Massaro J, D’Agostino R, Grossi S, Williams R,
Braman G, Friden P, Oppenheim FG, Van Dyke TE.
Assessment of microbial shift subsequent to use of a
Histatin containing mouthrinse (Part II). ] Dent Res
2000; 79: 489 Abstract # 2766.

Chan S, Dobeck JM, Warbington M, Dibart S,
Skobe Z. DNA-DNA hybridization of bacteria pre-
pared for histological observation. J Dent Res 2001;
80: 167 Abstract # 1052

Dibart S, Capri D, Casavecchia P, Van Dyke TE,
Skobe Z. Comparison of the effectiveness of scaling
and root planing in vivo using hand vs. rotary instru-
ments. ] Dent Res 2001; 80: 172 Abstract # 1091

Chan S, Dobeck JM, Warbington M, Dibart S,
Skobe Z. Number of bacterial species identified in
periradicular lesions is technique dependent. AAE
meeting New-Orleans, LA 2001.

Dibart S, Capri D, Van Dyke TE. Crown length-
ening procedures in mandibular molars: A 5 years
retrospective radiographic analysis. ] Dent Res 2002;
81:A-293 Abstract # 2308

Su ME Dibart S, Warbington ML, Abdullah Y,
Nunn M, Van Dyke TE. Effect of scaling and root
planning with topical Doxycycline vs scaling and root
planing alone on the subgingival microbiota of chron-
ic periodontitis patients. J dent Res 2003 (accepted)

Dibart S, Capri D, Van Dyke TE, Nunn M. A 5
year retrospective radiographic analysis of crown
lengthening surgery on mandibular molars (Part II). ]
dent Res 2003 ; 82:B-226 Abstract # 1716.

Dibart S, Marincola M, Warbington M, Skobe Z.
Bacterial adhesion on Integrated Abutment Crowns
in vitro. A comparative study. Part I. ] Dent Res 2004:
83: (accepted)

Marincola M, Dibart S, Warbington M, Skobe
Z, Urdaneta R, Chung SK. Bacterial adhesion on In-
tegrated Abutment Crowns in vivo. A comparative
study. Part II. ] Dent Res 2004: 83: (accepted)

Dibart S, Warbington M, Su ME, Skobe Z. Evalua-
tion of an implant-abutment bacterial seal. American
Academy of Periodontology 2004, Poster presenta-
tion, Orlando FL

Venuleo C, Chuang SK, Weed M, Urdaneta R,
Dibart S. Radiographic bone levels on 6 x 5.7 mm



implants: A 5 year follow-up study. American Acad-
emy of Periodontology 2006 (AAP San Diego, Oral
Presentation)

Cheng KK, Chuang SK, Weed M, Dibart S. As-
sessment of periodontal health around Integrated
Abutment Crowns. American Academy of Periodon-
tology 2006 (AAP San Diego, Poster presentation)

Schulze-spate U, Montesani L, Dibart S. Sinus
augmentation using tissue engineered bone. Journal
of Dental Research . AADR 2007 New Orleans Ab-
stract # 2175.

Dibart S, Skobe Z, Dobeck J, Kantarci A.

Implant-Abutment Connection: In Vitro Testing
of the Microbiological Seal. IADR 2010, Barcelona
Abstract # 135578

ADVISING/DIRECTING OF GRADUATE STUDIES

M.S. Research

Dr. Patricia Robledo ,,Local antibody (IgG2) syn-
thesis and subgingival microflora in peri-implant tis-
sues” 1999 (first reader)

Dr. Maroun Dagher. ,,Role of leukotoxin in the
phagocytosis and killing of A.a by LAP neutrophils®
2001 (second reader)

Dr. Sergio Guzman ,Association between IL-1
genotypes and periodontal disease® 2001 (second
reader)

Dr. Yaquob Abdullah “ Effect of scaling and root
planning with topical doxycycline vs. scaling and root
planning alone® 2003 (first reader)

Dr. Hanghui Chi “ Interleukin-1 receptor signal-
ing mediates atherosclerosis“ 2004 (second reader)
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Dr. Jose Perez “Clinical evaluation of the su-
praosseous gingivae before and after crown lengthen-
ing® 2005 (first reader)

SERVICE ACTIVITIES

Committee Member:

1996-1997 Search Committee for Periodontal Fac-
ulty, Boston University

1997- Patients Care and Education Committee,
Boston University

1997- Post Doctoral Clinics Management Com-
mittee, Boston University

2003- Quality Assurance Committee, Boston Uni-
versity

2004 Implant Steering Committee, Boston Uni-
versity

2005- Tri-School Symposium, Boston University,
New York University, University of Pennsylvania.

Service During Accreditations:

1996-1998 Member Ad Hoc Committee for Ac-
creditation, Graduate Periodontology Self Study Man-
ual (site visit September 1998: 1 Commendation)

2003-2005 Member Ad Hoc Committee for Ac-
creditation, Graduate Periodontology Self Study Man-
ual (site visit September 2005: 3 Commendations)

Mock Board Examiner:

2006- American Board of Periodontology Mock
Board Examiner (with Dr. Michael Braal, NYU), Bos-
ton University.

Practical
Periodontal
Diagnosis and
Treatment
Planning

Serge Dibart « Thomas Dietrich

FWILEY-BLACKWELIL

\ Personalitati

—_
w
—_



132

NAME:
ADDRESS:

PLACE OF BIRTH:
DATE OF BIRTH:
EDUCATION :
April. 1977

1981 D.DS.

CURRICULUM VITAE

LUIGI MONTESANI M.D. D.D.S

Luigi Montesani

Via Lazio, 6 - 00187 Roma Italy
Borgorose (RI) Italy

March 10, 1951

Degree in Medicine and Surgery at the 1* University
of Rome ,,La Sapienza“ cum laude

Specialty in Odontostomatology

1* University of Rome “ La Sapienza“ cum laude

POSTDOCTORAL TRAINING:
1984 Certificate Tufts University, School of Dental Medicine,

Boston, MA (Periodontology).

1986 Certificate Tufts University, School of Dental Medicine,

Boston, MA ( Prosthodontics)

CONTINUING EDUCATION:

1979

1981

1985

1986

1988

1989

1990

1991

1993

1993

1995

1995

1999

1999

2002

2005

2008

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

Certificate

University of Parma, School of Dental

Medicine (J. Seibert, W. Cohen) Periodontics
University of Genova, School of Dental Medicine

(J. Seibert) Periodontics

University of Pennsylvania, School of Dental

Medicine Periodontal Prosthesis

American Academy of Implant Dentistry

“Advances in Implant research“ Implantology
American Foundation for Dental Studies

(B. Becker) ,,Guided Tissue Regeneration®

University of Goteborg The Branemark Clinic

(U. Lekholm, T. Jemt) Osseointegration

University of Malmo

“Osseointegrated Oral Prosthesis“ Osseointegration
Republic of San Marino

University of Goteborg (U. Lekholm) Implant Surgery
American Foundation for Dental Studies

(B. Becker) ,,Guided Tissue Regeneration for Implants*
University of Basle- Switzerland

(D. Buser) ,Guided Bone Regeneration in Implant Dentistry“
S.I.C.O. Italian Society of

Oral Surgery Oral Surgery

University of Umea

»Advanced Surgical Aspects® (S. Lundgren) Autogenous
Bone Grafting

Baylor College of Dentistry

“Current Techniques and Future Directions"

Intraoral Distraction Osteogenesis

Trousseau Hospital for Children, Paris

Faculty Saint Antoine, University of Paris VI

“Cranial and Facial Bone Distraction Processes®

Palm Harbor, Florida- USA

(M. Pikos) ,,Advanced Bone grafting“

University of Florence- Italy

(T. Berglund) ,, Treatment of complications and mainte-
nance in Osseointegration®

Germany, Stoccarda Live surgery corse of Dott. Axel Kirsch

(25\26 Gen.) ,,Challeng in the perio-implant prosthetic cases.”



2008 Certificate Pikos Salama
(08-10 Feb.) Synergyofhard an Soft Tissue
Grafting for Optimal
Implant reconstruction

LICENSURE AND CERTIFICATION:
1987 Licensure General Medicine and Surgery
1981 Licensure in Odontostomatology

ACADEMIC APPOINTMENTS:

1984-1986 Clinical Instructor Dep. Of Periodon-
tology Undergraduate School Tufts
University Boston (U.S.A.)

1989-1991 Professor of Periodontology Dep. Of
Periodontology Dental School- 1+
University of Rome ,,La Sapienza“

1993-2000 Teacher of Implantology in the Mas-
ter of Esthetics and Restorative Den-
tistry- University of Siena- Italy

2000-2003 Teacher of Periodontology- School of
Dental Hygiene- Hospital ,,Fatebene-
fratelli“- University of ,Tor Vergata“
Rome-Italy

2004-2006 Teacher of surgical techniques in the
Master of Implanto prostheses Uni-
versity Tor Vergata — Rome

MEMBERSHIP OF PROFESSIONAL SOCIETIES:
European Association of Osseointegration

Italian Society of Osseointegration

American Academy of Periodontology
American Academy of Osseointegration

AN.D.I. (Italian National Dental Association)
College of physicians and surgeons of Rome

MAJOR RESEARCH INTERESTS:
1. Development of Abutments for the Astra-Tech

Implant System.

2. Comparative study between different radiologi-

cal methods in Endo-osseous Implantology.

3. Effects of Overload in Implantology.
4. Bone Regeneration with stem-cells.
5. Perio prosthetic interrelationships.
6. Dentinal ipersensitivity

RESEARCH FUNDING ATTRACTED:

2005\2006  Colgate (PI. Dr. S. Dibart)
Co-investigator Dr. L. Montesani-
University of Tor Vergata- Rome
150.000 $

PARTICIPATION AT MEETINGS\AS SPEAKER

1987 ANDI, College of Livorno-Italy
“Perioprosthetic Interrelationship®

1987 ANDI, College of Pescara- Italy
IV® Atrian Meeting ,, Preprosthetic Surgical
Therapy*“

28 August 1987 ANDI, College of Copanello (CZ)
“Prolegomena in Dentistry- Comparison
with Techniques and Experiences®

Lecture: ,,Periodontal Surgical Therapy in
Fixed Prosthetic Dentistry“

16 April 1988 Ist Congress of Periodontology
Dental School- University of LAquila- Italy
Sponsoring ANDI
Lecture: ,Ireatment of Advanced Perio-
prosthetic Cases®

19 November 1988 O.P. Day 1988 College of
Rome- Italy
Lecture: ,Principles and Methods in the
Occlusal Rehabilitation®

2-3-4 Dicember 1988 VII" International Congress-
Sponsoring ANDI (President: J. D. Maggio)
Lecture: ,,Periodontal Therapy and Fixed
Prosthetic Dentistry®

Nov-Gen 1988 College of Portogruaro (VE)- Italy
Lecture: ,,Clinical and Laboratory control of
the Occlusion In Fixed Prosthetic Therapy*

14 October 1989 Memorial A. Biaggi- Sponsoring
ANDI College of Stresa (CO)

Lecture: ,,Periodontal and Prosthetic Con-
cepts in the Clinical Practice®

13-14-15 June 1991 I International Meeting of
Tufts Dental Alumni Boston (USA)- Rome-
Italy
Lecture: ,,Periodontal in Fixed Prosthetic
Dentistry“

29 February 1996 Roccaraso (AQ) I' Winter Meet-
ing. ANDI Bone Grafting for site ricon-
straction in osseointegration

17-18 January 1997 & 21-22 February Course of
Periodontal Prostheties and osseointegration

8-9 October 1993 II° International Meeting of
Tufts Dental Alumni Boston (USA)- Assisi
(PG)- Italy
Chairmanship: Luigi Montesani

18 December 1993 ANDI- Fondi- College of Lati-
na- Italy
Lecture: ,,Osseointegration today*

1-2 July 1994 International Meeting of Tufts Den-
tal Alumni Boston (USA) Pescara- Italy
»Memorial O. Di Bonaventura®
Chairmanship: Luigi Montesani

14 October 1996 ANDI- College of Pescara
»Prosthetic rehabilitation of advanced cases
with osseointegrated implants®

27\28\29\30 3 National Meeting of University
Teachers- Rome

March 1996 “From Research to Clinics* Spon-
soring The President of the Italian Republic
Oscar L. Scalfaro
Lecture: ,,Initial Preparation®

02 October 1996 World Congress of Osseointegra-
tion-Rome
“Customized Prosthetic Treatment on As-
tra-Tech Implants®

1996 International Meeting of Astra- Tech Sys-
tem- Rome
“Osseointegration vs. Appearence. Conflict
or Harmony*
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1996 Italian Association of Odontostomatology
“Clinical results and Esthetic achievements
with the Astra-Tech System"

24\25 October 1997 Italian Tufts Dental Alumni-
Memorial Prof. Gino Passamonti
Pescara- Italy
Chairmanship: Luigi Montesani

26 May 14 July 1997 ANDI- College of Physicians
of Rome-

Lecture: ,Implantology: diagnosis and
comparison of Surgical Techniques in Os-
seointegration®

20\21\22 1** International Congress of the 3
Venices- Riva del Garda- Italy

November 1997 “Esthetic Dentistry in the 2000
Lecture: ,,Bone graft and Periodontal Plastic
Surgery for Esthetics In Osseointegration®

14 May 1997 International Meeting of Implantol-
ogy- Florence-Italy
“Make healthy tissue“

Lecture: ,,Implant design and its influence
on peri-implant tissues®

1997 3" Experience Meeting Astra-Tech- Rome
»Riconstraction of Perimplant tissue®
Chairmanship: Luigi Montesani

1998 College of University Teachers of Rome
“State of the Art on prosthetic treatment on
Implants®
Co-Chairmanship: Luigi Montesani

1998 ANDI- College of Rome
“Surgical Techniques in Osseointagration®

12\13 February 1999 “I* National Meeting of
Multimedial Dentistry“-Rome
Lecture: L. Montesani- P. D. Miller
“Periodontal Plastic Surgery: Esthetic and
Reconstructive Considerations®
Live demonstration of surgical techniques
in soft tissue grafting for root coverage.

16 May 1998 ANDI- College of Rome
“Comparison of different Implant Systems®

27 February 1999 Catholic University of Rome-
Sponsoring ANDI
“Gnatology and Osseointagration®
Lecture: ,Treatment of advanced periodon-
tal cases with the Astra-Tech System.

20 March 1999 ANDI- College of Rome
“Comparison of different Implant Systems*

1999 4% Experience Meeting- Astra-Tech- Rome
Chairmanship: Luigi Montesani

22\23 September 2000 Master on Implantology-
Rimini- Italy
Ariminum Dental Education Center- J.
Lindhe- ,Prosthetic Approach with tele-
scopic system on Astra-Tech Implants®

1-2 December 2000 Video Meeting- ANDI- College
of Naples Sponsoring: University of Naples
“Comparison of 4 different Implant Sys-
tems”

2002 ANDI and College of Physicians- Rome
“Relationship in Periodontal Plastic Surgery

of Morfology, Function and Esthetics of Soft
Tissue®

2002 ANDI- College of Rome
“Soft Tissue Augmentation for Esthetics in
Osseointagration®

07 December 2002 ANDI - College of Rome
Prosthetic riabilitation on implants
»Surgical approach on osseointegration®

2003 ANDI and College of Phisicians of Rome
“Implantology: the state of the art®

13 December 2003 ANDI and College of Phisi-
cians of Caserta
“State of the art in Implant Prosthesis*

2004 ANDI and College of Physicians of Taranto
“Creation and maintenance of ideal tissues
on osseointegrated implants®

2004 National Academy of the Dental Rumenian
Society- Timisoara- Romania
“Soft tissue Reconstruction for Esthetics in
Osseointegration®

2005 Master in Implantology- University of Tor
Vergata- Rome
“Periodontal Plastic Surgery in the Natural
Dentition and in Osseointegration

2006 1% Meeting of Implant Prosthesis of the
University of Tor Vergata-Rome
Lecture: ,,Bone Regeneration with Stem Cells“

2006 Master in Implantology of the University of
Tor Vergata Rome
“Tissue Regeneration with autologous bone
grafts and stem cells®

2007 University of Padova
Department of medicine and surgery
Master in Implantolgy Lecture: “ Bone re-
generation with tissue Bio engineering®.

2007 College of Physicians and dental society of
Rome
“Reconstruction of periimplant soft tissue®

19 November 2007 Dental society
“Surgical strategies for the reconstruction of
bone and soft tissues in osseointegration®

2007 College of Physicians and dental society of
Rome “Evolution of the Plastic periodontal
surgery from a functional to an esthetic and
morphological rule

2007 University of Rome Tor Vergata
State of the art in the tissue bioengineering
Comparative evaluation of bone grafting
and tissue engineering in the regeneration
of the atrophic maxillae.

2\3 April 1993 Osseointegration course with

11\12 April 1993  hands on for physicians and

16\18 March 2000 dentists

18\20 May 2000

19\21 October 2000

23\25 November 2000

7\9 June 2001

25\27 October 2001

23\24\25 May 2002

10\11\12 October 2002



Vilnius (Lithuania)

6 May 2008 Lecture and hands on soft and hard
tissue reconstruction in implantology

7 May 2008 Institute of Odontology Faculty of
Medicine Vilnius university
Lecture on “Tissue bioengineering for bone
regeneration “

9 May 2008 Department of Stomatology, Uni-
versity of Tartu (Estonian)
Esthetic rehabilitation in osseointegration.

MEDIA PARTICIPATION

1990 Featured on GBR Channel- Rome - 8.00

p-m.-Medical News

Interviewed by Dr. Trecca on ,,Predictabil-

ity of the osseointegrated implants in the

periodontal patient®

Featured on 1** Channel of RAI (Radiotele-

vision National Program)

“Uno Mattina“ 7.30 a.m. Interviewed by Dr.

Livia Azzariti on ,,Soft Tissue Reconstruc-

tion in Periodontics and Esthetics®

Featured on 1** Channel of RAI (Radiotele-

vision National Program)

“Uno Mattina“ 7.30 a.m. Interviewed by Dr.

Livia Azzariti on ,,Implants and achievable

Esthetics®

Featured on 1** Channel of RAI (Radiotele-

vision National Program)

“Uno Mattina“ 7.30 a.m. Interviewed by Dr.

Franco Di Mare on ,Bone Regeneration

with Stem Cells*

Interviewed by Annamaria Messa for an

article on ,La Repubblica® (italian daily

newspaper) about ,,Bone Regeneration with

Stem Cells*

Interviewed by Elena Maietich on ,Tissue

bioengineering® on the magazine ,,Firma“ (

Diners Club International )

(19-May) Featured on National channel

3. Interviewed with live surgery video on

transplantation with stem cells for sinus lift

2007 (8-Sept.) Featured on Health Information
»National Channel“ about organ transplan-
tation interviewed on tissue regeneration
with stem cells.

2007 (28-Nov.) Featured on First National Chan-
nel interviewed by Livia Azzariti on bone
regeneration with stem cells

2007 (2-Dec.) Featured on National Channel 3
University of Tor Vergata interviewed on
the state of the art of the biology of stem
cells.

1996

1997

2005

2006

2007

2006

BIBLIOGRAPHY:

BOOKS:

Dibart S, Montesani L, Docimo R. Dental Hy-
giene in Children and adolescents (In preparation)

Di Bart, M. Karima. Practical Periodontal Plastic
Surgery (2006) Blackwell Muknsgaard

Chapter 12 Preprostetic Ridge Augmentation:
Hard and Soft.

Dibart S. Practical Advanced Periodontal Surgery.
Blackwell Publishing

Chapter: ,,Sinus augmentation using tissue engi-
neered bone*

ORIGINAL REPORTS:

Fanucci E., Pocek M., Montesani L. Roetgenolog-
ic methods in endosseous implantology

Diagn. Immagini 1989; Vol.9 Fasc.2: 87-93

Pocek M., Fanucci E., Orlacchio A., Montesani L.
TC and Panoramic Radiography in the evaluation of
maxillary and mandibular bones prior to endosseous
implantology. Second World week of professional up-
dating in surgery and in surgical and oncological disci-
plines of the University of Milan® 1990 July

Monduzzi Editor/ M. Montorsi F. Zennero Editors
»Free papers printed in full®

Montesani L., Floridi G., Sama G., Santori A. Cy-
closporine A: Effects on Periodontal tissues- Original
Papers- Periodontology Dental Cadmos 4/92

Montesani L., Fanucci E., Pocek M., Orlacchio A.,
Computerized tomography: its use in endoosseous
implantology. Dental Cadmos 1/91: 44

Malagola C., Montesani L., Barbato E., Proietti D.
Preservation, creation and maintainance of the den-
togingival unit in the combined orthodontic- surgical
therapy Ortognatodonzia Italiana Vol 1,1-1992

Montesani L.,S. Spate, S. Di Bart ,,International
Journal of Periodontics-Restorative dentistry.(In
press)

Case-report.

Sinus bone augmentation using tissue-engineered
bone.

ORGANIZATION OF COURSES

1996 “Reconstruction of severely resorbed max-
illa and mandible®
J.E.Tulasne (France)- 3 days- Rome
Scientific Chairman: Luigi Montesani

1997 “Esthetics in fixed Prosthetic Dentistry“
L. Miller (U.S.A.)- 3 days- Rome
Scientific Chairman: Luigi Montesani

A. Sadounn (France)- 2 days- Rome
Scientific Chairman: Luigi Montesani

1998 “Radiological treatment planning for os-
seointegrated implants®
Grondhal (Sweden)- 2 days- Rome
Scientific Chairman: Luigi Montesani

1999 “Orthodontics for Adults and Children®
M. Korn (U.S.A.)- 2 days- Rome
Scientific Chairman: Luigi Montesani

PROFESSIONAL POSITIONS:

1987-Present Private practice in Periodontics, Im-
plantology and Fixed Prosthetics Dentistry- Rome-
Italy
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico—didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare funda-
mentald i aplicativd in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste
hotare, informatii despre cele mai recente noutiti in stiinta si practica stomato-
logicd, inventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si
recenzii de cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt
urmatoarele compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odonto-
logie-parodontologie, Chirurgie OMF si anestezie, Protetica dentard, Medicina
Dentard pediatrica, Ortodontie, Profilaxia OME, Implantologie, Patologie genera-
13, Teze, Abstracte, Referate si minicomunicari, Sustineri de teze, Avize si recenzii,
Rezumate, Personalitéti.

Materialele destinate publicdrii vor fi prezentate in forma tiparitd si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrérile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 14 in Microsoft Word la 1.5 intervale si cu marginile de 2.0
cm pe toate laturile. Varianta tipéritd va fi vizata de autori si va fi insotita de doua
recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea pezentata va mai
contine foaia de titlu cu urmatorul continut: prenumele si numele complet al auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, asistent universitar Oleg Solo-
mon la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et.1.
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Lucrdrile vor fi structurate dupé schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

— rezumatele: in limba romana si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinalaé.

— introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aratate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.
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Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru
un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru pre-
zentare de caz clinic, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al
unei lucréri publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil
stomatologic (ex: farmacologia) nu vor depasi 10 pagini si nu vor contine mai mult
de 30 de referinte.

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

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

Numdrul 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



