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INVESTIGATII PRIVIND MODIFICARILE NIVELELOR LIPIDELOR

PLASMATICE SI STAREA DE AFECTARE PARODONTALA

Rezumat

Introducere: Recent, s-a demonstrat ca subiectii cu hipercolesterolemie
si boald cardio-vasculard au o conditie parodontald semnificativ agravati.
Mai mult, gradul de alterare parodontald a fost corelat pozitiv cu nivelele
plasmatice ale colesterolului (Pohl si col. 1995).

Scop: In studiul prezent, am misurat timpul de metabolizare a lipi-
delor plasmatice, ca si glicemia la pacientii non-diabetici cu boala paro-
dontald si in lotul de control.

Material si metoda: Pentru acest studiu au fost selectati 39 de pacienti
cu boald parodontala (20 femei si 19 barbati, cu varsta intre 50-60 de ani,
media de 54.4£3.1) si 40 de pacienti in lotul de control (25 femei si 14
barbati, cu varsta intre 50-60 de ani, media 54.4+2.8). Dupa inscrierea in
grupul de studiu cu parodontitd, precum si subiectilor din lotul de control
li s-a cerut s discute cu medicul de familie pentru masurarea lipidelor
plasmatice a jeun precum si concentratiile de glucoza din sdnge. Masu-
ratorile au fost efectuate intr-un laborator de biochimie folosind metode
enzimatice de rutina.

Rezultate: Nivelele medii plasmatice de colesterol si nivelurile de LDL
colesterol la subiectii parodontitd au fost in mod semnificativ mai mari
cu aproximativ 8% si 13% in comparatie cu subiectii de control. De ase-
menea, valorile trigliceridelor plasmatice au fost mai mari la pacienti de-
cét la subiectii de control (+39%), dar nici o diferentd nu a fost observata
pentru colesterolul HDL.

Concluzii: Modificérile pro-aterogenice ale lipidelor plasmatic si a glu-
cozei sanguine care au fost observate la pacientii cu boald parodontala pot
furniza dovezi ulterioare ale unei asocieri strinse intre boala parodontald
si boala cardiovasculara.Totusi, nu este incd sigur dacd modificérile ob-
servate in metabolismul glucozei si cel lipidic sunt o cauzé sau o conse-
cinta a bolii parodontale.

Summary:
INVESTIGATIONS ON THE CHANGES OF PLASMA LIPID LEVELS
AND PERIODONTAL DISEASE STATUS

Introduction: Recently, it was shown that subjects with hypercholeste-
rolemia and cardiovascular disease have a significantly increased perio-
dontal condition. More, the degree of periodontal deterioration was posi-
tively correlated with serum cholesterol levels (Pohl and cervix. 1995).

Purpose: In the present study, we measured plasma lipid metabolism
and level of glucose in non-diabetic patients with periodontal disease and
control group.

Methods: For this study were selected 39 patients with periodontal di-
sease (20 women and 19 men aged 50-60 years, mean 54.4 + 3.1) and
40 patients in the control group (25 women and 14 men, aged between
50-60 years, mean 54.4 + 2.8). After enrollment in the study group with
periodontitis and control group subjects were asked to discuss with their
doctor to measure fasting plasma lipids and blood glucose. Measurements
were performed in a biochemistry laboratory using routine enzymatic
methods.

Results: The mean plasma levels of cholesterol and LDL cholesterol
levels in periodontitis subjects were significantly higher about 8% and
13% compared with control subjects. Also, plasma triglyceride levels were
higher in patients than control subjects (39%), but no difference was not
observed for HDL cholesterol.

Silvia Martu,

Prof.univ.dr., UMF
»Gr.T.Popa’; lasi, ,
Facultatea de Medicind
Dentard, Parodontologie

Sorina Solomon,

Sef lucrdri, UMF
»Gr.T.Popa‘; lasi,
Facultatea de Medicind
Dentard

loana Rudnic,

Asistent, UMF
»Gr.T.Popa’; lasi, ,
Facultatea de Medicind
Dentard, Parodontologie
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Conclusions: Changes pro-atherogenic
plasma lipids and blood glucose were obser-
ved in patients with periodontal disease may
provide further evidence of a close associati-
on between periodontal disease and cardio-
vasculare disease. Evan that, is still uncertain
whether the observed changes in glucidic me-
tabolism and in the lipidic one is a cause or a
consequence of periodontal disease.

Introducere

Hipercolesterolemia, in special nivelele plasmati-
ce crescute ale colesterolului LDL (low density lipo-
protein), hipertrigliceridemia si diabetul zaharat sunt
factori majori ale bolii cardio-vasculare. In contrast,
nivele crescute ale colesterolului HDL (high density
lipoprotein) au fost demonstrate a fi asociate cu un
risc scizut pentru boala cardio-vasculara (1). Factorii
care determina incadrarea unui individ in grupa de
risc pentru boala parodontald, ar putea sa il plaseze si
in grupa de risc pentru boala cardio-vasculara: aceasta
insemnand ca boala parodontala si boala cardio-vas-
culard ar putea avea factori de risc comuni ambelor,
cum ar fi fumatul, diabetul, factori comportamentali,
varsta, sexul masculin.

Recent, s-a demonstrat ca subiectii cu hipercoles-
terolemie si boala cardio-vasculara au o conditie pa-
rodontald semnificativ mai agravata decat la pacientii
din lotul de control (2).

Mai mult, gradul de alterare parodontald a fost core-
lat pozitiv cu nivelele plasmatice ale colesterolului (3).

Scopul studiului

In studiul prezent, am masurat timpul de metabo-
lizare a lipidelor plasmatice, ca si glicemia la pacien-
tii non-diabetici cu boala parodontala si in lotul de
control.

Mai mult, am evaluat gradul de alterare paro-
dontald corelat cu nivelele plasmatice ale colesterolu-
lui (Pohl si col. 1995).

Material si metode

Pentru acest studiu au fost selectati 39 de pacienti
cu boala parodontald (20 femei si 19 barbati, cu varsta
intre 50-60 de ani, media de 54.4+3.1) si 40 de pa-
cienti in lotul de control (25 femei si 14 barbati, cu
varsta intre 50-60 de ani, media 54.4+2.8).

Ambele grupuri de pacienti si lotul de control au
fost recrutati secvential in termen de 6 de luni din ca-
drul pacientilor care s-au prezentat la Disciplina de
Parodontologie pentru examenul de rutina.

Dupi ce au fost informati cu privire la scopul stu-
diului, pacientii au semnat forma de consimtdmant in
cunostintd de cauza.

Ambelor loturi cu boala parodontala si subiectii
din lotul de control li s-a cerut si raspunda la un ches-
tionar in ceea ce priveste statutul lor social si medical
general.

LOTUL DE STUDIU

1,28
%
48,7

%
LIFEMEI

B BARBATI

Fig.1 Lotul de studiu

LOTUL DE CONTROL

,10%

i FEMEI
LI BARBATI

Fig. 2 Lotul de control

Criteriile de excludere au fost: nici un tratament
stomatologic in ultimele 6 luni, diabet zaharat sau
orice alte boala a sistemului endocrin, infarct miocar-
dic, accident vascular cerebral, cancer.

Fumatorii (unul in grupul de control si 7 in cel de
pacienti) au fost, de asemenea, exclusi din studiu.

Nici un subiect nu a avut nici o medicatie impo-
triva hipercolesterolemiei. Toti pacientii cu mai mult
de 3 pungi parodontale, cu o adancime de sondare >
4 mm, au fost inclusi in grupul de subiecti cu boald
parodontala.

Variabilele dentare

Toate variabilele dentare au fost evaluate la 6 si-
tus-uri diferite in jurul fiecdrui dinte.

o Procentul de placa: Prezenta sau absenta plécii

a fost inregistrata calitativ.

« Sangerare la sondare: Daca singerarea a apa-
rut imediat dupa sondarea pungii parodontale,
sdngerarea a fost raportati ca fiind pozitiva.

o Adancimea de sondare a fost masuratd cu o
sonda parodontala standard.

o Numir de dinti lipsa cu exceptia molarilor de
minte.

Masuratori ale lipidelor serice si glucozei san-

guine

Dupa inscrierea in grupul de studiu cu parodonti-
td, precum si subiectilor din lotul de control li s-a ce-
rut sd discute cu medicul de familie pentru mésurarea
lipidelor plasmatice a jeun precum si concentratiile de
glucozd din sange.

Masuritorile au fost efectuate intr-un laborator de
biochimie folosind metode enzimatice de rutina.

La identificarea subiectilor cu valori patologice
urmatoarele puncte au fost utilizate drept valori limita
in conformitate cu recomandarea de laborator:

o colesterolul total >230 mg / dl,



o LDL-colesterol >160 mg / dI,

o HDL-colesterol >45 mg/ dl,

o trigliceride >200 mg / dl,

o glucozé din sdnge >120 mg / dl.

o Aceste valori sunt aplicabile indivizilor cu un

risc normal pentru boala cardiovasculard (Wood
1998).

Toate datele dentare au fost exprimate in functie
de pacient. Datele sunt prezentate ca medie si deviatia
standard. Diferentele dintre medii s-au dovedit a fi
semnificative folosind testul t-student pentru probe
nepereche.

Dupi clasificarea chimicd a probelor sanguine in
valorile din categoriile normale si patologice, diferen-
tele in frecvente au fost testate pentru semnificatie fo-
losind testul chi-patrat (Statview 5.0, Inc SAS).

Rezultate

Asa cum se aratd in tabelul 1, nivelele medii plas-
matice de colesterol si nivelurile de LDL colesterol la
subiectii parodontitd au fost in mod semnificativ mai
mari cu aproximativ 8% si 13% in comparatie cu su-
biectii de control.

De asemenea, valorile trigliceridelor plasmatice
au fost mai mari la pacienti decét la subiectii de con-
trol (+39%), dar nici o diferentd nu a fost observata
pentru colesterolul HDL.

Tabelul 1. Lipidele sanguine, precum si nivelurile de glucoza (mg /
dl; deviatia medie si standard) in loturile de control i de pacienti cu
boald parodontala

Control Pacienti
medie| Sd |medie| sd Valoa-
rea p
Colesterol
total (mg/dl) C 39.1 | 243.6 | 373 | 0.03
Colesterol
LDL 165.5 | 35.9 | 187.3 | 37.3 0.01
Colesterol nesem-
HDL 55.8 17.8 52.2 11.7 nificativ
trigliceride 126.2 | 53.1 | 175.6 | 115.5| 0.02
Glucoza 733 | 165 | 84.5 | 24,5 0.02
S TR
- deviajia medie 3 standard) n boturile de contred
i 1655 1363
558 733

Coleviesnl total (mp/dfoleterol IDL  Colesievol 100 Trighceride Huoors

Fig.3 Nivelul lipidelor sanguine si a valorilor glicemice in lotul de control

MM;mdmy;ﬂmlh}i

] | 243,36 deviatia medie §i standard) in botul cu parodontita
| 1873 1756
50 | |
o W i = “ls_
ol | im— E
[B T Lo HOL L frtiii]

Fig.4 Nivelul lipidelor sanguine si a valorilor glicemice in lotul cu
boald parodontala

Conform chestionarului, nu au existat diferente
in statutul social la pacientii cu boald parodontala si
subiectii de control.

In functie de valorile obtinute in urma sondajului
parodontal, cei mai multi dintre pacienti au suferit
de boala parodontala moderata; 47.2424,6% din si-
tus-uri a avut o adancime de sondare de 4-5 mm si
8.6+16,3% din site-urile au avut o adancime de son-
dare de mai mult de 5 mm.

STATUS PARODONTAL
15,81%___

® pungl de 4-5 mm

-/ pungi> Smm

Fig.5 Evaluarea status-ului parodontal

In cateva cazuri de control au fost prezente pun-
gi parodontale de addncime moderati (8,7+8,5% din
site-uri), dar nu au fost prezente pungi parodontale
adanci (Fig.5).

Asa cum era de agteptat, sdngerarea la sondare a
fost mai frecventd la subiectii afectati din punct de
vedere parodontal (25.1+£26,3%) decat la subiectii de
control (5,04£6,9%, p=0,0001). Subiectii de control au
avut in mod semnificativ mai putini dinti absenti de-
cat pacientii cu parodontitd (7.9+5.7 comparativ cu
11.247.4, P 0,03).

SANGERARE LA SONDARE

N u lot cu boald
parodontali
o lot control

Fig.6 Sangerarea la sondare

Evaluarea cantitativa a plicii bacteriene nu a evi-
dentiat o diferenta semnificativd intre pacientii cu
parodontita si subiectii de control (50+£19% faté de 48
+23%).

u lot cu boald
parodontalid

- bot control

parodontald

lat control
Fig.7 Evaluarea pldcii bacteriene

Diferente foarte semnificative intre subiectii cu
parodontité si subiectii de control au fost de aseme-
nea observate atunci cind frecventa concentratiilor
plasmatice patologice lipidice au fost estimate (fig.8).
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Frecventa hipercolesterolemiei la pacienti a fost apro-
ximativ dubla fatd de lotul de control.

Tabelul 2. Frecventa valorilor patologice ale lipidelor poasmatice si
a nivelelor glicemiei la pacientii cu parodontita si subiectii de control;
valorile limitd sunt raportate in parantezd)

Control Pacienti
Valori limita Sub | Peste| sub |Peste Valoa-
(mg/dl) rea p
Colesterol total
(>230) 25 15 15 24 0.03
Colesterol LDL
(>160) 22 18 9 30 0.003
Colesterol HDL nesem-
(<45) 1030 1] 28 nificativ
Trigliceride
(>200) 38 2 26 13 0.01
Glucoza nesem-
(>120) 40 013 0 nificativ

Fig.8 Nivelul lipidelor plasmatice si a valorilor glicemice in ambele
loturi studiate

Acestlucru a fost valabil si pentru colesterolul total
precum si pentru colesterolul LDL. Nivele patologice
ale trigliceridelor au fost de circa 6,5 ori mai frecvente
in parodontitd in comparatie cu subiectii din lotul de
control, in timp ce nu a fost observata nici o diferenta
pentru colesterolul HDL (tabelul 2).

Desi diabetul zaharat a fost unul din criteriile de ex-
cludere in studiul nostru, am determinat de asemenea
nivelurile de glucozi din sange a jeun. Intr-adevir nu
am observat valori patologice la pacientii cu parodonti-
td sau pacientii din lotul de control (tabelul 2). Cu toate
acestea, a existat o diferentd semnificativa intre valorile
medii din ambele grupuri. Valoarea medie a glucozei
sanguine a fost de aproximativ 15% mai mare la paci-
enti comparative cu lotul de control (tabelul 1).

Discutii

Este bine stabilit ca parodontita marginala si bolile
cardiovasculare impdrtisesc unele elemente comune
de risc, cum ar fi diabetul zaharat, fumatul, sinita-
te precard (4). Cu toate ca pacientii cu diabet zaharat
cunoscut s-au exclus din studiul nostru, valorile a
jeun pentru glicemie la pacientii cu parodontitd au
fost usor, dar in mod semnificativ mai crescute decat
la lotul de control (5). Acesta observatie poate indica
faptul cd acesti pacienti, au unele probleme de control
glicemic si sunt intr- o conditie pre-diabetici(6).

Concluzii

In studiul prezent, am masurat timpul de meta-
bolizare a lipidelor plasmatice, ca si glicemia la pa-
cientii non-diabetici cu boalad parodontali si in lotul
de control. Mai mult, am evaluat gradul de alterare
parodontala corelat cu nivelele plasmatice ale coleste-
rolului si s-a evidentiat de asemenea un posibil rol al
hiperlipemiei in producerea bolii parodontale.

Modificarile pro-aterogenice ale lipidelor plas-
matice si a glucozei sanguine care au fost observate
la pacientii cu boald parodontald pot furniza dovezi
ulterioare ale unei asocieri strinse intre boala paro-
dontald si boala cardiovasculara. Totusi, nu este incd
sigur dacd modificirile observate in metabolismul
glucozei si cel lipidic sunt o cauzd sau o consecintd a
bolii parodontale.

Sunt necesare studii ulterioare pentru a descoperi
mecanismele asocierii dintre boala cardio-vasculara
si boala parodontala.
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STAGIUL CLINICPRACTICAL STUDENTILOR STOMATOLOGI
DE LA FINELE TRIMESTRELOR VI SI VIII — FACTOR
IMPORTANT AL MANAGEMENTULUI PROCESULUI
PEDAGOGIC LA CATEDRA STOMATOLOGIE TERAPEUTICA A
FACULTATII DE STOMATOLOGIE A USMF ,N.TESTEMITANU".
CONCLUZII POST-STAGIU 2010 SI SUGESTII PRIVIND
OPTIMIZAREA ACESTUI SISTEM DE ORGANIZARE SI DE
CONTROL AL CUNOSTINTELOR STUDENTESTI PRACTICE.

Rezumat

Scopul principal al pregatirii specialistilor la facultatea de stomatologie
este formarea ireprosabild a calitétilor profesionale ale viitorului medic sto-
matolog. Tot mai riguroase devin cerintele fatd de stagiul practic, progra-
mat pentru studentii stomatologi la finele trimestrelor VI si VIIL Studentii
facultatii de stomatologie a USMF ,,N.Testemitanu” capdta experienta acti-
vitatii reale, organizatorice si educationale, sarcinile principale ale stagiului
practic fiind consolidarea cunostintelor teoretice si manoperelor practice
in diagnosticul si tratamentul cariei, pulpitei, etc. La finalizarea stagiului
practic la catedra se efectueazi un colocviu diferentiat, in cadrul caruia se
evalueazd indeplinirea de catre student a minimului practic. La sfarsit res-
ponsabilii pe stagiul practic de la catedra Stomatologie terapeutica transmit
borderourile si rezultatele colocviului diferentiat decanatului pe practici,
prezentand si un raport la Consiliul stiintific al Facultétii de stomatologie.

Cuvinte cheie: stagiu practic, continuitate, cunostinte teoretice, mano-
pere, documentatie, colocviu diferentiat, calitate.

Summary

PRACTICAL TRAINING OF STUDENTS-STOMATOLOGISTS AT
THE END OF VI AND VIII SEMESTER - AN IMPORTANT FAC-
TOR OF EDUCATIONAL PROCESS MANAGEMENT ON CHAIR OF
THERAPEUTIC STOMATOLOGY OF FACULTY OF STOMATOLOGY
OF MEDICAL UNIVERSITY "N.TESTEMITANU". CONCLUSIONS
AFTER SUMMER PRACTICE OF 2010 AND THE OFFER CONCERN-
ING OPTIMIZATION OF THIS SYSTEM OF THE ORGANIZATION
AND CONTROL OF PRACTICAL KNOWLEDGE OF STUDENTS.

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

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

YYEBHO-ITPOU3BOACTBEHHAAIIPAK-
TUKA CTYOEHTOB-CTOMATOJIOTOB
B KOHIIE VI U VIII CEMECTPA - BAXK-
HBI1T ®AKTOP YIIPABJIEHUA YVYEB-
HbIM IIPOIIECCOM HA KA®EIPE

TEPAIIEBTUYECKON CTOMATOIJIO-
I'Mn ®AKVJIBTETA CTOMATOJ/IOIUU
MEIUIINMHCKOTO YHUBEPCUTETA

»N.TESTEMITANU”. BBIBOJbI IIOCJIE
JIETHEN ITPAKTUKU 2010 I. U1 ITPEJIO-
JKEHVA 110 ITIOBOAY OIITMM3ATIUIN
9TON CUCTEMBI OPTAHU3BAIIUN U
KOHTPOJIA ITPAKTUYECKUX 3HAHUN
CTYJEHTOB.

OcHOBHasA Lie/lb IOATOTOBKYM CHELMaIn-
CTOB Ha CTOMATO/IOIMYeCKOM (PaKy/IbTeTe 5B-
nsercs popMupoBaHue y HUX Oe3yIpedHbIX
npodecCuoHaNIbHBIX HAaBBIKOB. Bcé 6Gormee
CTPOTMMI CTAHOBATCA TpeGOBaHNA K IIpak-
TUYECKOl MOATOTOBKE, IIPESyCMOTPEHHOM
I CTY[IeHTOB-CTOMATO/MOroB K KoHIy VI u
VIII cemectpa. CrynmeHTHl ¢axynpreTa CTO-
MaTonoruy MeAMIIMHCKOrO YHUBepcuTeTa
»N.Testemitanu” mony4aT ONBIT peanbHOIL,
OPTaHM3aTOPCKON ¥ BOCIUTATENbHON pabo-
TBI, @ OCHOBHBIMM 3afladyaMl IIPaKTUYeCKO
MOATOTOBKM SBJIAIOTCA YKPeIUIeHNe TeOpeTn-
YeCKMX 3HAHUI UM NPaKTUYECKMX HaBLIKOB B
IOVMaTHOCTUKE ¥ JIeYeHMM Kapyeca, IMy/IbIuTa
u 1.7i. Ilo oxOHYaHMIO IPaKTUKY Ha Kadenpe
menmaoT AuddepeHIMPOBaHHBI 3a4éT, Ha
KOTOPOM OLIEHMBAIOT BBINIOTIHEHME CTY/eH-
TOM IIPaKTMYECKOr0 MUHUMYyMa. B KoHIe,
COTPYRHUKM  Kadefppl  TepaneBTHYECKO
CTOMATOJIOTM, OTBETCTBEHHBIE 3a IPAKTHKY,
HepefialoT CIIUCKU U Pe3y/IbTaThl 3a4€Ta B Jie-
KaHar IO NPaKTUKe, ¥ NPeICTaB/IAI0T JOK/IA
Hayunomy CoBeTy cTOMaTo/norndeckoro ¢a-
Ky/IbTeTa.

KiroyeBple  coBa: y4eGHO-IIPOM3BOJC-
TBEHHAs IPAKTUKA, IPEEeMCTBEHHOCTDb, TEO-
peTnyecKue 3HaHUA, IPaKTUYeCKNe HaBbIKY,
DokyMeHTalus, AudepeHIpOBaHHBII 3a-
Y€T, Ka4eCTBO.

Introducere

Scopul principal al tehnologiei profesional-orien-
tate de educatie este formarea calitdtilor profesionale
ale medicului.

Problema pregitirii cadrelor stomatologice se dis-
cutd din clipa aparitiei primelor scoli dentare si rima-
ne actuald pana in zilele noastre.

Nu este deloc intdmplatoare la etapa actuala aten-
tia deosebitd fatd de sporirea calitatii asistentei stoma-
tologice acordate populatiei. Tot mai riguroase devin
cerintele fata de calitatea pregatirii viitorilor specialisti

la facultatea de stomatologie USMF ,N.Testemitanu”.

In acest context este necesar de a accentua atentia
asupra aspectelor actuale ale stagiul practic programat
pentru studentii stomatologi la finele trimestrelor VI
si VIIL

Rigorile pedagogiei medicale la etapa moderna
presupun realizarea trecerii line de la activitatea aca-
demicd (prelegeri, seminare etc.) la cea cvasi-profe-
sionald /aproximative/, in cadrul cdreea cunostintele
capatate anterior sunt aplicate in practica, impunind
studentii sa-si etaleze activ cunostintele, calitatile si
manoperele deprinse. Se aplicé principiul: ,,Ficdnd -
invdt, invdtdnd - fac”.

Este vorba despre capacitatile medicului de a-si
mobiliza in cadrul activitatii sale profesionale cunos-
tintele si deprinderile dobandite, precum si capacita-
tea de a stabili diagnosticul si de a examina pacienti,
de a selecta si de a determina totalitatea metodelor,
formelor si mijloacelor de tratament etc.

Avantajul stiintei si practicii stomatologice la ase-
menea abordare este determinat prin faptul ca stu-
dentii facultdtii de stomatologie a unor universitati de
medicina (inclusiv USMF ,N.Testemitanu”) incep cu
mult inainte de colegii sai de la alte facultati sd deprin-
dé partea practica a profesiei alese, si destul de timpu-
riu intrd in contact cu pacientul.

Astfel, stagiul practic este o parte importantd si
inalienabild a studierii in a noastra Alma mater medi-
cald. Pe parcursul acestuia studentii capatd experienta
activitétii practice, organizatorice si educationale.

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

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

o luarea cunostintei de organizarea activitatii ca-
binetului stomatologic terapeutic;

o perfectarea fiselor medicale si invatarea algo-
ritmul ducerii evidentei medicale.

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

Anume principiul educatiei contextuale se ma-
nifesta in plenitudinea sa in cadrul asimilarii si per-
fectiondrii pragmatice, constiincioase si consecvente
de citre studentii facultatii de stomatologie a USMF
»N.Testemitanu” a manoperelor practice in conditiile
practicii stomatologice reale.

Un rol aparte in aceasta il joaca continuitatea pe-
dagogica de predare, si anume calificarea inalta a con-
ducatorilor stagiului practic respectiv, documentarea
lor in ceea ce priveste nivelul modern al activitatii



profesioonale, si cointeresarea lor in pregitirea cadre-
lor profesionale.

Coordonarea tuturor masurilor metodico-organi-
zationale privitor la desfdsurarea stagiului practic este
realizata la catedra corespunzatoare, iar nemijlocit la
locurile repartizérii administreazd medicii sefi, sefii
serviciilor Stomatologie terapeuticd a policlinicilor de
bazid, medicii de categoria I si superioara.

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

o modul primirii si sandrii pacientilor,

o ducerea documentatiei medicale,

 perfectarea foilor de concediu medical,

o starea activitatii de popularizare a cunostinte-
lor medicale utilitare in randul pacientilor si
rudelor acestora;

o organizarea muncii personalului medical.

La trecerea stagiului practic studentul urmeaza sa

respecte bazele deontologiei:

o sda manifeste un exemplu in atitudinea atenta si
cordiala fatd de pacienti si rudele acestora;

o sd indeplineasca cu strictete principiile eticii
profesionale;

o sa stabileasca corect relatiile cu personalul in-
stitutiei medicale respective.

La finalizarea stagiului practic la catedra se efec-
tueazd un colocviu diferentiat, in cadrul caruia se
evalueazd indeplinirea de catre student a minimului
practic. Concomitent cu aceasta sunt analizate cazuri
clinice din registrul pe practicé si corectitudinea inre-
gistrdrii acestora.

Etapa de evaluare finald a stagiului practic se efec-
tueaza prin chestionarea individuald, testand cunos-
tintele fundamentale si propunénd spre analiza exem-
ple situationale (in cazul in care in registrul pe practicd
lipsesc sau sunt putine cazuri ,tematice”).

Dupi colocviu responsabilii pe stagiul practic de
la catedra Stomatologie terapeutica transmit bordero-
urile si rezultatele colocviului diferentiat decanatului
pe practica, prezentand si un raport la Consiliul stiin-
tific al Facultatii de Stomatologie.

Material, metode, rezultate

In conformitate cu ordinul Nr. 53 p. 4 din 23 apri-
lie 2010 a MS al RM cu privire la stagiul clinic prac-
tic al studentilor USMF ,N. Testemitanu” studentii
anilor IIT §i IV de studii la facultatea de stomatologie
au trecut de pe 05.07.10 pand pe 30.07.10 stagiul sus-
mentionat conform repartizarii efectuate preventiv.

Pe parcursul acestei perioade la bazele clinice am-
plasate in municipiul Chisinau au fost repartizati in
ordinea urmatoare : CS USMF - 12; AMT Réscani
- 15; AMT Buiucani - 1; AMT Botanica — 11; AMT
Ciocana - 8; Policlinica Stomatologicd Municipald -
17; Cabinetele particulare — 43; Policlinica stomato-
logica Republicand - 15; Policlinica MS - 8. In total
- 130 studenti

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

In aceastd perioadd la CS Universitard au trecut
stagiul practic 3 studenti din or. Poznan (Polonia) de
la Universitatea de Medicind gratie unui program spe-
cial de schimb de experienta (vezi Fig. 1).

Fig. 1. Stagiul practic in deplina desfasurare.

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

Analiza verificarilor ne-a permis sa conchidem
urmitoarele:

1. Numarul de fotolii pentru participarea studen-

tilor nu este suficient.

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

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

4. Frecventa studentiilor a fost relativd buna.

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

La colocviul estival au fost prezenti si au sustinut

82 studenti.

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

In total au fost prezenti la colocviu si l-au sustinut
cu succes 293 studenti vezi tabelul 1.

Restantierii au fost indreptati la Departamentul
»Stagiu clinic” pentru sustinerea restantelor conform
regulamentului.
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Tabelul 1.
Rezultatele colocviului diferentiat pe stagiul clinic practic

Stagiul clinic practicla | ° & =
Stomatologie terapeutica 2 - § 3
al studentilor dinanii Il | £ 5 | & < Total

si IV de studii la facul- §“ N g o

tatea de stomatologie | 3 - e

USMEF ,,N. Testemitanu” | < Z -
Studenti anul 3 168 14 182
Studenti anul 4 125 13 138
Total 293 27 320

Discutii si concluzii:

Stagiul practic permite imbinarea optima a activi-
tatii practice de sine stitdtor a studentului cu asimila-
rea datelor teoretice, implicandu-1 in procesul de so-
lutionare a problemelor si sarcinilor, si activizdndu-i
gandirea, logica si curajul.

Seriozitatea abordérii problemelor de organizare
si de efectuare a stagiului practic, verificarea riguroa-
sd a rezultatelor acestuia, conturarea stricta si ferma
a caracterului, volumului i calitatii cunostintelor
solicitate studentului si a realizédrii de catre acesta a
minimului practic influenteaza direct si enorm asu-
pra calitatii asimildrii informatiilor in urmétorii ani
de studii si perfectionarea de mai departe a manope-
relor practice.

Initiativa din acest an a catedrei de Stomatologie
terapeuticd de a delega drept conducitor de stagiu
practic a unui doctor in stiinte medicale o consideram
corectd si oportuna, deoarece metodologia pedagogi-
ca trebuie imbinata profesional si stiintific argumen-

tat cu predarea manoperelor practice. Prin aceasta
studentii sunt real stimulati in vederea invatérii apro-
fundate si minutioase a tehnicilor uzuale, folosite in
restaurare estetica a dintilor, endodontie si alte com-
partimente ale stomatologiei practice moderne.

Toate cele enumerate mai sus stimuleaza inrddéci-
narea unei abordari creative si entuziasmate a invata-
rii profesiei alese pentru intreaga viata.

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

Regretam ca in urma problemelor economice im-
portante din tara noastrd un numar destul de mare
al studentilor remarca: a) lipsa frecventd pe parcur-
sul stagiului clinic practic a locului de muncd /unitu-
lui disponibil/, si b) fluxul sdrac de pacienti. Adeseori
medicul curant nu numai ca nu repartizeaza pacienti
studentului aflat la practica, ba chiar nu ofera posibi-
litatea de a lucra la fotoliu, invocind drept argument
forte planul financiar, impus de institutia respectiva.
Este necesar de a trage concluzii si de a gasi solutii re-
ale, eficiente pentru a nu se mai repeta asemenea situ-
atii descurajatoare. Mai ales ca majoritatea studentilor
chiar isi doresc acest stagiu practic.
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ONECOAT 7.0/ SYNERGY® D6

Dr. Ralph Schénemann ("

Germany Rezumat:

Produsul ideal ar trebui s fie un sistem de lipire de incredere, care eco-
nomiseste timp si totodatd, este mai putin predispus la eroare in timpul
aplicirii. One Coat 7.0 si Synergy D6 garanteazi o legitura durabila. Intr-
un singur pas, ei patrund in acelasi timp, se dizolva si includ dentina in
stratul de adeziv hibrid. In cazul clinic se demostreazi utilitatea i eficienta
produsului prin imagini §i procedee convingatoare.

J

There are numerous self-etchbonding systems on the market that sometimes
differ very much from one another with regards to their chemical composition.
It is of great importance for the practicing dentist to understand their effecti-
veness; and whether these systems can guarantee a permanently sealed bond
between the dentin and enamel tooth structure and the restorative material.
There is a need to improve the bonding technique and simplify the applicati-
on procedure. The ideal product should be a reliable bonding system that sa-
ves time; and at the same time, is less susceptible to error during application.
Self-etching adhesives simultaneously condition the enamel and dentin. In one
single step, they simultaneously penetrate, dissolve and incorporate the den-



tin smear layer into the adhesive hybrid layer. The
previously required step of infiltrating monomers
into the demineralised zone is no longer necessary.
Consequently, the potential collapse of the collagen
network after dentin conditioning is avoided, since
its removal via rinsing and subsequent drying is no
longer required.

A very positive side effect from this method is a
significant reduction in postoperative pulp sensiti-
vity. Since this adhesive can be clinically applied to
both prepared and unprepared enamel, good bon-
ding to both of these enamel surfaces is therefore an
additional requirement. Exposed dentin can appear
to be, to a greater extent, related to the combined
abrasive, erosive or functional surface changes. In
several instances, no abrasive preparation is requi-
red. The same requirement for good adhesion also
applies for these different dentin substrate surfa-
ces as well. This is precisely where an obvious di-
fference in efficiency exists among newer systems.
Some of these adhesive systems show good results
on dentin, but fail to perform well on enamel. Un-
prepared enamel appears to represent the highest
requirements, since the lowest adhesive values are
often measured here. The extent as to how much
the different chemical composition and differences
between the micromorphology of the prepared or
unprepared enamel and dentin substrates influence
the non-uniform adhesion values is of great interest.
The different pH values among self-etching adhe-
sives (pH 1-3) have great significance compared to
the pH value of phosphoric acid, since this determi-
nes how much and how deep the enamel surface will
be demineralised.

In comparison, phosphoric acid for dental me-
dical uses has a pH value between 0.7 (35 %) and
0.9 (15 %) depending on its concentration. Recent
studies demonstrate no relevant statistical differen-
ces between the adhesion values for prepared and
unprepared enamel surfaces with self-etching adhe-
sives. The requirements for the different scientific
examination methods (in vitro) are very high, and
should provide good predictability regarding the
clinical probability of success.

There is great interest as to whether or not a cor-
relation exists between the ultramorphology of the
interfaces and the improved adhesion values.

In the following clinical case, One Coat 7.0 self-
etching adhesive was used, in which no initial et-
ching of the enamel and dentin using phosphoric
acid was required (Fig. A). Synergy D6 was used
as the restorative composite material together with
One Coat 7.0 from Coltene/Whaledent. The consis-
tency of this composite is very wellsuited for mo-
delling complex anatomical occlusal surfaces. The
sculpted contours are retained due to its nonslum-
ping, non-sticky consistency until light curing has
been performed. This restorative material adapts
itself very well against the margins of the cavity.

One Coat 7.0 guarantees a durable bond. Shade

selection is very easy thanks to Duo Shades which
enable accurate self-blending visualization for very
esthetic, undetectable results. The self-blending
Synergy D6 Duo Shades were created by grouping
Vita™ shades with similar properties such as colo-
ur, saturation and intensity. The Duo Shades were
then perfected to enhance both the translucency
and colour. For example, Synergy D6 Dentin A2/B2
corresponds to the natural dentin layers with colour
shades that lie between the colour spectra A2 and
B2. This results is a product with an innovative sha-
de concept which clearly simplifies shade selection.

In most situations, only one Synergy D6 dentin duo
shade is required to create esthetic and undetectable
restorations.

Fig. A: Technique sensitive steps such as rinsing and subsequent
drying which may lead to postoperative sensitivity, are not
required. Etch with phosphoric acid or clean using pumice stone
only in cases with unprepared enamel.

Restorations with marginal discolorations do
not always require new treatment in areas that can
be wellcontrolled.

In the following case, the reason for restorative
intervention was due to occlusal pain on an exis-
ting composite restoration on tooth 45 which was
approximately 8 years old. The shade was selected
before placing the rubber dam. The old inadequate
restoration was then removed completely under the
rubber dam. The secondary caries close to the pulp
in the distal region with irregular dentin structure
was carefully excavated to avoid opening of the pulp
cavity.

Figures 7 and 8 show the application of two cus-
tomised non-elastic partial matrix bands.

The matrix bands were reduced in height using
a scissors. The wooden wedges were also reduced
in height using a scalpel to form a larger spherical
approximal contact point. Since the band width is
7 mm, the wooden wedges must be inserted dee-
ply to achieve a sufficient space between teeth 44
to 46. The easily adaptable band was simultaneously
contoured externally using one of the anatomical
placement instruments from Coltene/Whaledent.
A spherical condenser was used to shape the inner
contour of the contact point by thinning out the wall
thickness of the very soft metal foil. It is advanta-
geous to work with both instruments by leveraging
them against each another, and to repeatedly insert
the wooden wedges accordingly.
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Fig.1 Inadequate restoration for
tooth 45.

Fig.2 Selection of the enamel
transparency

Fig.3 Roeko Flexidam and rubber ~ Fig.4 Partial removal of the old
restoration.

dam clamps were applied with
Hygenic Wedjets.

Fig.6 Removal of caries using the
Diatech FG 081016 ML.

Fig.5 View of secondary caries.

Fig.7 Cavity after excavation of
caries.

Fig.8 Application of customized

non-elastic matrix bands from roeko
using the anatomical placement in-
strument from Coltene/Whaledent.

Fig.9 Forming the approximal
contact using the spherical
condenser from Coltene/
Whaledent

The One Coat 7.0 self-etching adhesive was appli-
ed (Fig. 10) for 20 seconds by brushing lightly with
the microbrush.

The hydrate layer around the collagen is very sen-
sitive and responsible for the stability of the fibres.

Fig.10 Application of One Coat
7.0in20s.

With traditional phosphoric acid etching, the colla-
gen network can collapse upon longer applications or
due to intensive drying after rinsing. The penetration
of the monomers into the network of collagen fibres
that occurs during this sensitive technique, is a po-
int of weakness. Incomplete penetration can lead to
clinically detectable postoperative complications. The
existing marginal gaps can lead to the development of
secondary caries. Using a self-etching adhesive such
as One Coat 7.0, the monomer and etchant reach the
deepest point of demineralisation. Too little penetra-
tion of the monomer due to collapsed collagen fibres
can therefore be excluded. In addition to the benefit
of saving time, there is the additional security of re-
ducing postoperative sensitivity. The occurrence of
microleakage is highly unlikely for this bonding tech-
nique. The polymerization protocol for One Coat 7.0
requires 10 s and 20 s for each incremental layer of Sy-
nergy D6. The first increments transform the existing
class II cavity into a class I cavity (Fig. 11).

- N Fig.11 Modelling of the mesial
al 3 wal

With the simplified matrix technique, both partial
matrix bands initially can remain in situ. With more
complex systems, now would be a good time to re-
move the clamps and matrix bands to improve access.
These clamps present an obstruction for me, when I
want to create good occlusal morphology. The descri-
bed technique results in tight approximal contacts,
and at the same time, allows good access for ambi-
tious modelling. Further modelling is followed by the
formation of the dentin core, which already contains
a simplified fissure system (Fig. 12).

Fig.12 Modelling of the dentin
core.




Each additional increment is cured for 20 s. The
core is then covered with a layer of enamel material to
obtain a clear opalescent effect. This multilayer tech-
nique illuminates the appearance of a natural tooth,
especially in younger patients (Fig. 13).

Fig.13 Application of the
Synergy D6 enamel material.

The consistency of Synergy D6 allows the fabri-
cation of very anatomical occlusal surfaces (Fig. 14).
These delicate structures can be contoured and sha-
ped very easily using a microbrush (Fig. 15).

Fig.14 Design of the occlusal
fissures.

Fig.15 Shaping the fissures
and smoothening of the margins

Individual characterization can be incorporated
very discretely into the fissures. After the last polyme-
risation, the matrix bands are opened, with removal
of excess material (Fig. 16). Due to the good bond to
unprepared enamel, this can be somewhat more di-
fficult. In combination with this, the time invested to
place well-adapted, non-elastic matrix bands will pay
for itself (Fig. 17).

Fig.16 Removal of the fixed partial Fig.17 Situation after gross

matrices using a clamp. preparation.

After the removal of the rubber dam, the remo-
val of excess material is performed in interproximal
areas that are difficult to access using oscillating fine
diamond files. Pre-polishing using polishers from
Diatech (Fig. 18 and 19), and the static and dynamic
occlusion were checked using Hanel occlusion paper
(Fig. 20).

Fine and high-gloss polishing create the last step
towards functionally and esthetically perfect results
(Fig. 21, 22)

Fig.20 High-gloss polishing Fig.21 Static occlusal contacts.

Fig.22 Finished adhesive restoration
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ELEMENTE DE MEDICATIE STOMATOLOGICA DACICA

Rezumat

Prin abordarea istorico-medicala a trecutului dacic se restabileste ta-
bloul medicatiei stomatologice din acel timp, facilitind urmadrirea evoluarii
respectivului domeniu. Marturiile prezente in diferite surse, pornind de la
vestigii arheologice si pand la studii stiintifice, denota un nivel evoluat pen-
tru acele timpuri a metodelor de tratament stomatologic. Dacii mai dispu-
neau de numeroase retete pentru tratamentul afectiunilor bucale, utilitatea
acestora fiind recunoscuti de cétre stiinta contemporana.

Cuvinte cheie: medicatie stomatologica, trecutul dacic, istoria stoma-
tologiei

Summary
ELEMENTS OF DACIAN DENTAL MEDICATION

The medico-historical approach to Dacian past reconstructs the den-
tal medication picture of the time and facilitates the study of the evolution
process in the field. Evidences given in different sources, from archeological
vestiges to scientific studies denote a developed, for those times, level of
dental treatment. The Dacians also benefited from numerous recipes used
in treating oral affections, their usefulness being recognized by modern sci-
ences.

Key words: dental medication, Dacian past, dental history

Introducere

Dupd perindarea consecutivé pe teritoriile noastre a Paleoliticului (1 mil. - 10
mii i.e.n.), Neoliticului (10 mii - 2000 1.e.n.), urmeaza Epoca bronzului (2000 - 800
i.e.n.) care finalizeaza cu formarea comunitatilor tracilor. Tracii nordici se consi-
dera stramosi ai geto-dacilor, primele mentiuni despre ei datdnd de la sfarsitul sec.
al VI-lea i.e.n. constituind prima populatie de nord pe care au cunoscut-o grecii.
La sfarsitul sec. al II-lea i.e.n. in contact cu geto-dacii vin si romanii. Geto-dacii au
fost prima comunitate etno-lingvistici bine definita in spatiul carpato-dunarean.
Pentru cultura si spiritualitatea geto-dacilor o mare importanta a avut relatiile cu
civilizatiile greacd si romand. Procesul romanizirii lente, de pana la anul 106 (anul
ocupirii Daciei) a durat pana la anul 271 de acuma constient si organizat. Dupa
271 continud romanizarea dacilor liberi. Influenta culturi (inclusiv cunostintele
medicale si tratamentul) grecesti si romane asupra civilizatiei geto-dace este destul
de evidenta.

Datorita implementdrii ritualului incinerarii s-au micsorat esential probele ar-
heologice privitor la osemintele umane, inclusiv si la starea maxilarelor si danturii.
Totodata credinta religioasd, spiritualitatea in general a determinat conceptul pri-
vitor la boala si sanatate, fapt ce a ficut sa se manifeste anumite tipuri de tratament.
Permanentele si stransele contacte cu grecii si romani au facilitat preluarea unor
noi metode de diagnostic, tratament si profilaxie a maladiilor, inclusiv si a celor cu
atributie stomatologica.

Discutii

Cunostintele medicale dezvoltate au patruns sporadic in teritoriile coloniilor
si cele limitrofe. Roma imperiala si Grecia, cu care populatia locald avea contacte
directe si indirecte, au influentat oarecum viata culturala a bastinasilor, inclusiv
si prin raspandirea unor cunostinte si practici medicale. In sec. V i.e.n. in Gre-
cia antica medicina inregistreaza un mare progres: are loc trecerea de la medicina
sacerdotal-empirica la medicina hipocraticd bazatd pe observatie si incercarea de
a explica rational fenomenul patologic. Aceastd medicind minimaliza interventia
fortelor supranaturale din actul medical. Invatatura hipocratici se baza pe o vizi-
une integralistd despre organismul sanatos si bolnav. Ea ocupé un loc intermediar
intre mestesug si medicina prestiintifica. [1].



Specialistii divizeaza la daci, de altfel ca si la toate
popoarele, medicina in doua ipostaze: sacerdotald si
empirica [2]. La daci exista o teorie medicala originald
privitor la vindecare. Inca Platon vorbea despre ideea
de a trata concomitent corpul bolnav si psihicul, idee pe
care i-o atribuie zeului suprem al dacilor - Zamolxis. El
scrie cd Socrate a cunoscut un tamédduitor trac “lumi-
nat de Zamolxis” care afirma ca orice boala localizata,
e 0 boald a intregului organism (conceptie integralistd
in patologie). Aceastd conceptie priveste vindecarea or-
ganismului prin prisma integritétii sale in stransa lega-
turd cu integritatea sistemului nervos central. N. Iorga
afirma ca insusi Hipocrate ar fi avut un dascal trac in
ale medicinei: Herodicos din Selimbria [3].

Revenind la arta vindecdrii dintilor trebuie sa
spunem ca ea era prezenta att la geto-daci, cat si la
vecinii lor estici - scitii. Medicul - zeitatea geto-dacé
Thelesfores le era cunoscut si grecilor. El era repre-
zentat ca un copil cu gluga (vestimentatia geto-daci-
lor). Imaginea cea mai veche despre medicatia dinti-
lor, cea mai aproape de spatiul nostru, a fost gésita in
Crimeea pe un vas scitic datdnd din secolul al IV-lea
i.e.n. Basorelieful reprezintd scena extractiei dentare
la un luptator scit [4].

In timpurile antice chirurgia dentara era conside-
ratd de Hipocrate, Celsus, Galen, Paul din Egina s.a.
ca parte componenta a medicinei [5]. Arta dentard
propriu-zisd autonoma nu exista, ea era inclusa in
medicina de rand cu celelalte specialititi. Totusi, sa
nu uitdm ca la domeniul stomatologiei se refera toa-
te organele din cavitatea bucald, nu numai dintii. De
altfel toate maladiile stomatologice, de rand cu altele,
tin de conceptia susnumita a integritatii psiho-soma-
tice. Reiesind din aceasta intilnim atdt de frecvent
practici combinate - magico-empirice. Se utilizau
medicamente de origine vegetald, animala sau mine-
rald, interventii chirurgicale cu destinatie magica sau
curativa: trepanatii craniene, incizii, sfredeliri ale din-
tilor, extractii dentare etc. si toate acestea in imbinare
cu psihoterapia. Despre aceasta ne vorbesc si vestigiile
arheologice, necatdnd la unele dificultati investigatio-
nale legate de faptul, cd majoritatea cadavrelor umane
erau incinerate conform ritualului de purificare si de
eliberare a sufletului.

Destul de utile sunt cercetarile reminiscentelor de
oseminte umane neincinerate in contexte nefunerare.
Este relevant faptul cd aria de raspandire a gropilor cu
oseminte umane neincinerate in contexte nefunerare
constituie zona extracarpaticd [6]. Au foat gésite atat
schelete intregi, ct si oase izolate, provenind din toa-
te pértile corpului, dar indeosebi fragmente de cranii,
maxilare, oase lungi [7]. Cu toate cd majoritatea oa-
selor sunt de copii, numarul mare al celor de maturi
exclude ipoteza sacrificarii sau inhumdrii numai a ce-
lor neinitiati in anumite practici religioase sau magice
pani la o anumité varstd, de exemplu pana la aparitia
dentitiei sau pana la riturile de initiere [8]. Au fost ga-
site multe mandibule aparte selectionate, probabil, in
scopuri rituale. Alta categorie de oseminte sunt cele
de animale provenite in urma sacrificédrilor si inhu-

midrilor rituale. Se intalnesc si mandibule fragmentare
de porc cu urme ritualice [9].

Pentru executarea diferitor manipulari medicale
se utilizau si instrumente special destinate. Cerceta-
torul roman I. Crisan a descoperit o adevératd trusd
medicald dacica care continea un bisturiu, o penseta,
mai multe vdscioare pentru péstrarea ori prepararea
medicamentelor si 0 mica placa de cenusé vulcanica
cu care se presdrau ranile pentru cicatrizarea lor [10;
11]. Privitor la practicarea extractiilor dentare sunt
dovezi sigure despre existenta lor in spatiul nostru
national inca din epoca neolitica. Se constata chiar si
efectuarea unor trepanatii dentare in scop terapeutic
ori ritualic - religios. Au fost descoperite pe teritoriul
ocupat de daci pensete de bronz, cleste, bisturiuri, ra-
zuitoare de inlaturare a tartrului dentar [12]. De altfel
lantete, cauterele si alte instrumente de interventie
chirurgicala se intilnesc incepand cu epoca romand
si mai tarziu [13].

Alaturi de trusele medicale propriu-zise arheolo-
gii au descoperit numeroase truse sacre (magice). Toa-
te trusele descoperite pe teritoriul istoric al Moldovei
contin fie numai figurine antropomorfe, fie numai
zoomorfe dar niciodata ambele categorii. Aproape
toate au mici obiecte de lut de diverse forme, unele cu
incizii ori perforatii. Se constata si prezenta unor piese
insolite - sundtori; piese cu presupuse calititi magice
— carapace de broasca testoasa, cochilii de Kauri, Car-
dum, Cyprae, canini perforati; vascioare in miniaturd
sau vase cu decor simbolic [14].

Studiind aceste descoperiri specialistii constatd ca
ele sunt aproape identice cu trusele magico-vréjito-
resti intalnite la numeroasele populatii arhaice studia-
te la alte popoare. Aceasta dovedeste o data in plus ca
in comunitatile arhaice magicienii §i vréjitorii erau si
medici. Vasele in miniaturé se foloseau fie la prepa-
rarea unor alifii si medicamente destinate vindecirii
suferinzilor, fie la obtinerea unor substante cu presu-
puse puteri magice, fie la ambele [15].

Odata cu numeroasele atestari arheologice a in-
strumentelor medicale cum sunt cutitele, bisturiurile,
brice, foarfece s.a. [16]. In timpul stapanirii romane,
pe teritoriul Daciei, au existat ateliere mestesugaresti,
unde, lucrdndu-se artizanal, se confectionau coroane
din aur sau dinti artificiali, solidarizati cu fire de par
de cal sau de matase [17].

Vom examina acum ‘cadrele medicale” ori “per-
soanele abilitate” ce infaptuiau tratamentul. Trebuie
remarcat, la acest capitol, faptul, ca medicina sacer-
dotala se afirma in cadrul statului geto-dac intre anii
80 i.e.n. si 100 e.n. Aceastd medicind dobindeste o
mare faimd datoritd promovirii cunostintelor empi-
rice (mai ales fitoterapia), cét si principiilor terapeu-
tice integraliste. Zeul suprem Zamolxis are si atributii
vindecatoare, paralel existind o divinitate protectoare
a sandtatii — Derzis, Derzelas sau Darzos [18]. Dupd
constituirea provinciei romane Dacia (a.106) aici vor
afla medici. In a. 200 sunt deja atestati in Dacia cativa
vindecatori romani [19]. Dar sd revenim la o descriere
consecutiva a faptelor.
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La geto-daci distingem doua categorii de medici:
1) vindecatori de pana la cucerirea romana; 2) vinde-
catori in timpul cuceririi romane.

Cel mai vechi document privitor la rolul medi-
cal a lui Zamolxis il gasim la Platon in “Charmides”
Documente antice atesta cd sacerdotii geto-daci erau,
totodata, medici. Sacerdotul era simultan goes (vraji-
tor, mag) si iatros (medic) [20]. De fapt, se remarcs,
femeile getice practicau magia. Se purtau amulete
protectoare zoomorfe.

La geto-daci care, pentru acele timpuri posedau
admirabil cunostinte medicale, exista o tagma de si-
hastri-carturari ce exercitau si péastrau stiinta vinde-
catoare: ctisti sau polistai, in fruntea lor se afla ca au-
toritate suprema regele si marele preot, ambii medici
(de ex. Zamolxis, Deceneu, Burebista). Membrii aces-
tui contingent erau celibatari si vegetarieni. Ei erau
filosofi si studiau mai ales medicina si astronomia,
experimentau proprietatile plantelor asupra omului.
Acesti sihastri in actele de magie medicala recurgeau
la descantece, vréjitorii, preziceri asupra soartei bol-
navului, dar, totodatd, preparau leacuri si le adminis-
trau suferinzilor [21].

Este cunoscut faptul cé geto-dacii posedau o me-
dicina a varfurilor societatii si alta a poporului de
rand. Intre medicina nobililor (tarabostes), reprezen-
tata prin sacerdoti — pileati si cea a poporului existau
posibilitati de comunicare: cunostintele acumulate de
elita erau difuzate in masa poporului [22]. Aceastd
colaborare a incetat odata cu ocupatia romand, cind
s-a pornit o prigoand crunta impotriva cercurilor
conducitoare si a sihastrilor - carturari. Poporul era,
astfel, lasat sa se ingrijeascd singur. O parte din cér-
turari au fugit la dacii liberi din zonele limitrofe ale
Daciei romane. Astfel, dupd cum remarcé cercetato-
rul N.Vitamanu, o parte din stiinta acelor carturari
a trecut in zestrea poporului, intorcandu-se acolo de
unde plecase, deoarece medicina stiintificd a dacilor
isi avea obdrsia in empirismul popular [23]. Dupa re-
tragerea autoritdtilor romane in anul 271, dupd mai
bine de trei secole, citre anul 500, istoricul Jordanes
nota cd poporul romanizat, ce utiliza deja limba lati-
nd, isi mai amintea in creatia folclorica de pilleati si de
capillati daci, carora le aratau o mare veneratie [24].

Legiunile romane venite in Dacia, avand un ser-
viciu sanitar bine pus la punct, au adus cu ele in mod
firesc si medici. Izvoarele vorbesc de nume concrete
de medici: Criton care vine impreuna cu impdratul
Traian; Pedanius Dioscoride si Apulei, care descriu o
serie de plante cu denumiri geto-dace; Aemilius Deci-
minus venit cu legiunea I. Documentele vorbesc si de
alti medici independenti de armat, care au venit sa se
stabileascd prin centrele mari [25].

N.Vitdmanu mentioneaza ca medicina populatiei
béstinase in acea perioada critica, de prigonire a car-
turarilor-medici, cand s-a dereglat acel mecanism de
relatii intre medicina “varfurilor” si cea a maselor de
rand, a fost ajutata mult si efectiv din partea medicinii
populare grecesti care patrundea in Dacia fiind vehi-
culatid de romanii de la sud de Dundre [26]. Ulterior

intervine in medicina si medicatie un factor major -
crestinismul. “Infuzarea permanentd de limba latina,
de credinta crestind si de traditii au adus o noud me-
dicina populard, de origine greceasca... S-a altoit me-
dicina greceasca populara pe fundalul incé viguros al
vechii medicini a geto-dacilor’[27]. Asadar medicina
noastra nationala a luat nastere odatd cu poporul nos-
tru din medicina popoarelor din care ne-am alcatuit
(geto-dacii si romanii) in relatii cu medicina avansata
a grecilor. Istoria ne dovedeste cé arta vindecarii nu
poate ramane vesnic neschimbata pe toata durata
genezei §i existentei unui popor, iar civilizatiile mai
avansate au pus la dispozitia altor neamuri cuceririle
lor din domeniul medicinii.

Se poate mentiona cu certitudine ca la geto-dacii
independenti apoi romanizati si ulterior in timpul
etnogenezei si crestindrii poporului nostru, exista o
avansatd, pentru acele timpuri, medicatie stomato-
logica. Despre aceasta ne vorbesc atat numeroasele
vestigii materiale: osteologice, minerale, instrumente,
truse, figurine s.a., cit si cele epigrafice care contin re-
tete de plante medicinale. De exemplu la cercetdtorul
I.H.Crisan se evidentiazd printre indicatiile terapeu-
tice ale plantelor vindecatoare dacice si cele cu des-
tinatie stomatologicd. Iata citeva dintre cele mai re-
prezentative: Cinnouboila (Bryonia alba) sau in popor
Mutitoare, Impariteasa, Tidvd de pimant — fructul
si rddécinile se intrebuinteaza pentru ulceratii buca-
le; Coadama ori Coalama (Alisma plantago-aquatica
L.) sau Limbarita, Limba oii, broastei, Podbal de apa
— pentru ulceratii invechite; Coicolida sau Coicodila
(Physalis alkekengi L.) sau Papalau, Iarba bubei, Ci-
reasa ovreilor etc. — pentru bube, dureri de masele si
de urechi; Dielleina (Hyoscyamus niger L.) sau Masa-
laritd, Sunétoare — ridacina fiartd in otet este un bun
remediu pentru dureri de dinti si ca apa de clatit gura
(profilactic ori curativ) [28].

Alte plante medicale cu denumiri traco-dace iden-
tificate de I.I.Rusu si cu precizérile terapeutice ficute
de N. Vitamanu cuprinse in arsenalul stomatologiei:
Diesema (Verbascum phlomoides L.) sau luméanare,
luménare tepoasd, lumandricd, lipan, coada boului,
coada lupului, coada mielului, coada vacii, corovatic;
Duodela sau diodela (Achillea millefolium L.) sau coa-
da soricelului, alunele sorocina; Dyn (Urtica dioica
L.) sau urzicd, urzicd mare, urzicd de padure; Mizela
(Thymus vulgaris L.) sau lamajoara, cimbru, lamaiita;
Olma (soc); Propodila, procedila (Potentilla reptans
L.) sau cinci degete, iarba degetelor, ochiul boului; Ri-
borasta sau brusture; Sciare (Dipsacus pilosus L.) sau
varga ciobanului, sciius [29].

In perioada romanizirii s-a impus in lexico-
nul medical denumirile latine de “carie dentard” si
“medic”[30].

Concluzii

Putem conchide ca la geto-daci si la noua popu-
latie autohtona romanizatd exista un concept medi-
cal (teorie medicald) avansat ce concepea organismul
drept o integritate (organe, trup si suflet). Deaceea
orice afectiune, inclusiv cea stomatologica, incita



doud piérti constitutive ale tratamentului: remediu
medicamentos si psiho-magic. In teoria medicald a
béstinasilor se impletesc armonios trei componente
constitutive marcate de trei influente cultural-medi-
cale: autohtond (indigena), romand si greaca. Pe baza
lor se explica reperul teoretic medical dacic. Afecti-
unile cu referintd stomatologicé erau tratate reiesind
din conceptul integrititii psiho-somatice generale. In
medicatia stomatologica se aplicau: 1) actiuni psiho-
magice; 2) remedii medicamentoase de provenienta
vegetald, minerald ori animald; 3) interventii cu aju-
torul instrumentelor (cleste, pensete, razuitoare, ace
etc.). Tratamentul era de doud modalititi: activ (cu
implicatii directe — extractii dentare, sfredeliri, incizii,
lucréri de proteticd etc.) sau pasiv (aplicatii medica-
mentoase, incantatii, clétiri etc.). Specificul ideii me-
dicale stomatologice de atunci constéd in dificultatea
stabilirii vre-unei preponderente in actul medicatiei:
a componentului stiintifico-empiric sau celui psiho-
magic ritualic. Cunostintele cu referire stomatologica
din aceasta perioadd v-a constitui o baza solidd pen-
tru tratamentul respectiv din epocile ulterioare — evul
mediu si chiar pana la trecerea stomatologiei pe baze
stiintifice. Medicatia stomatologica dacicé reprezinta
un strat evident al medicatiei populare, prezent si in
creatia populard orali si folclor, unele elemente per-
petudnd pana in prezent.
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TERAPIA LEZIUNILOR CARIOASE INCIPIENTE ASOCIATE
TRATAMENTULUI ORTODONTICFIX PRIN METODA
INFILTRARII ICON

Rezumat:

Una din metodele cele mai actuale si de perspectiva ale orientdrii tera-
piei conservatoare in caria incipienta este metoda utilizérii locale a unor
preparate de sigilare si respectiv de infiltrare a tesuturilor dure dentare.
Abordarea temei alese, a fost determinata de necesitatea unei intelegeri cat
mai corecte a importantei unui diagnostic cat mai precoce, corect si precis
al leziunilor carioase incipiente asociate tratamentelor ortodontice, a parti-
cularitatilor acestora in ceea ce priveste aparitia, evolutia, diagnosticul, cét
si a posibilitdtilor terapeutice ce pot fi instituite in acest caz. Studiul a fost
efectuat pe un lot de pacienti cu varste cuprinse intre 10 si 35 ani, evaluin-
du-se comparativ eficienta terapiei lezunilor carioase asociate tratamentu-
lui ortodontic fix prin metoda de infiltrare ICON comparativ cu metoda de
remineralizare profundd. In urma analizei rezultatelor obtinute in cadrul
acestei cercetdri putem concluziona ca ambele metode alese in tratamentul
leziunilor carioase incipiente asociate tratamentului odontic fix sunt efici-
ente in oprirea evolutiei proceselor carioase incipiente. Metoda infiltrarii
ICON oferd in schimb rezultate estetice superioare.

Cuvinte chee: carii incipiente postortodontice, remineralizare, metoda
de infiltrare ICON.

Summary:
STUDY REGARDIND THE EARLY CARIOUS LESION TREATMENT
USING ICON METHOD

Sealing or infiltrating dental hard tissues are modern methods in con-
servative treatment of early carious lesions. An early and precise diagnostic
of incipient carious lesion associated with orthodontical treatment is very
important in order to establish therapeutical procedures. In this context,
the theme of our study is one of great interest. The study group was repre-
sented by patients of 10-35 years old. We used ICON method and deep
remineralisation method in the treatment of carious lesions associated with
orthodontical treatment. The results showed the efficiency of both methods
in arresting carious evolution. The ICON method has a real advantage from
the point of vue of the aesthetic result.

Key words: early carious lesion, remineralisation, ICON method

INTRODUCERE:

Una din metodele cele mai actuale si de perspectiva ale orientérii terapiei
conservatoare in caria incipientd este metoda utilizérii locale a unor preparate
de sigilare si respectiv de infiltrare a tesuturilor dure dentare (1, 2, 3, 6). Com-
pozitia, modul de actiune si eficienta acestora este, pentru multi cercetatori, un
subiect de studiu de mare amploare (7,8). O problemd importanta si de perspec-
tivd a actiunii acestora asupra tesuturilor dure dentare o reprezintd cautarea unor
preparate care ar trebui sd intruneasca toate proprietdtile unui preparat, ce re-
stabileste parametrii normali ai retelei cristalelor de smalt si a dentinei oferind
in final un efect estetic optim si o rezistentd corespunzitoare a tesuturilor dure
dentare (11,12). Pentru terapia cariei incipiente se folosesc doud grupe de sub-
stante medicamentoase:

— preparate ce actioneazd asupra mineralizarii smaltului (restabilesc si com-

pleteaza ionii din cristalele smaltului atunci cand acestia lipsesc in cazul
procesului carios, actioneazd si asupra cineticii mineralizarii) (8, 9, 12);



— preparate care impiedicd absorbtia substan-
telor organice cariogene (acizi, toxine si alti
produsi de metabolism ai microorganismelor)
de pe suprafetele dure dentare: desorbenti, pe-
licule hidrofobe de acoperire, sigilanti, infil-
tranti (14, 15).

Prima grupa se refera la preparatele cu fluor, calciu,
fosfor, complexe de minerale s.a. a caror aplicare pe zo-
nele demineralizate determind remineralizarea acestora
si conduce la cresterea rezistentei smaltului la atacul aci-
zilor sau al altor factori cariogeni. Cealalta grupa, ce im-
piedicd absorbtia substantelor organice, este compusa
din preparate pe baza de fluor, pectine, lacuri naturale
si sintetice si diverse tipuri de sigilanti fisurali sau infil-
tranti folositi pentru refacerea lezunilor carioase incipi-
ente cu localizare pe suprafetele netede interproximale
mezale si distale, ct si cele vestibulare si orale.

Termenul de ,terapie” in stomatologie nu era foar-
te larg raspandit in trecut. Acest lucru se datora, pro-
babil, aborddrii in principal ,chirurgicale” a leziuni-
lor carioase, tratamentul chirurgical fiind considerat
multi ani la rdnd tratamentul standard.

Bazandu-ne pe cunostintele actuale in ceea ce
priveste posibilitatea si eficienta preparatelor de re-
mineralizare si de sigilare sau infiltrare este timpul sa
constientizam ca dintii pot fi tratati si altfel decat chi-
rurgical. Remineralizarea trebuie sé fie recunoscuta si
aplicata, daca este posibil, pentru fiecare dinte afectat
prin carie, deoarece nici un substituent artificial nu
este capabil sd inlocuiasca tesutul dentar natural.

Motivatia studiului

Tendintele practicii medicale stomatologice actu-
ale de reorientare spre conceptul preventiv si spre cel
de terapie minim invazivé, bazate pe rezultatele a nu-
meroase studii de cercetare din domeniul cariologiei
au stat la baza conceperii acestui sudiu.

Abordarea temei alese, Evaluarea eficientei tera-
piei leziunilor carioase incipiente asociate tratamen-
tului ortodontic fix, a fost determinaté de necesitatea
unei intelegeri cat mai corecte a importantei unui di-
agnostic cat mai precoce, corect si precis al leziunilor
carjoase incipiente cu aceastd localizare, a particula-
ritatilor acestora in ceea ce priveste aparitia, evolutia,
diagnosticul, cét si a posibilitatilor terapeutice ce pot
fi instituite in acest caz, tindndu-se cont i de particu-
laritatile individuale ale pacientilor.

MATERIAL S| METODA:

Studiul a fost efectuat pe un lot de pacienti cu vér-
ste cuprinse intre 10 si 35 ani. S-a evaluat comparativ
eficienta terapiei lezunilor carioase asociate tratamen-
tului ortodontic fix prin metoda de infiltrare cu pro-
dusul ICON comparativ cu metoda de remineralizare
profunda.

Cercetarea a vizat obtinerea unui efect estetic tera-
peutic favorabil dar si mai important a fost analizata
capacitatea de oprire in evolutie a proceselor carioase
asociate unui tratament ortodontic fix pin metoda in-
filtrarii ICON si prin metoda de fluorizare profunda
cu enamel- ermetizant.

Pacientii, in numar de 9 au fost impartiti in 3 lo-
turi, fiecare lot cuprinzand 3 subiecti, numérul total
de focare de demineralizare diagnosticate, 36, fiind
repartizate astfel:

— la 1lot (14 leziuni);

— laal 2lot (10 leziuni);

— laal 3lot(12 leziuni).

1. Leziunile lotului I erau supuse unei te-
rapii cu preparatul enamel-ermetizant
(E-E) prin metoda remineralizarii profunde.

2. Al II-lea lot era supus tratamentului prin
metoda infiltrarii cu ICON.

3. Allll-lealot reprezenta lotul Martor care a fost
supus doar masurilor corecte de igeinizare.

Cercetarile s-au efectuat pe o perioadd de 6 luni,
pacientii fiind dispensarizati si monitorizati, urmarin-
du-se eficienta si evolutia terapiei de infiltrare ICON
cat si a remineralizérii leziunilor prin metoda fluori-
zarii profunde utilizind metoda Borovschii-Axamit.
Zonele de demineralizare ale smaltului au fost studi-
ate prin examen clinic direct, prin colorare cu solutie
albastru de metilen 2% dupa metoda Borovschii-Axa-
mit, asociat cu microcamera de luat vederi. In cazul
metodei Borovschii-Axamit, intensitatea de colorare a
procesului a fost masuraté cu o scald gradaté standard
dela1la 10 din spectrul culorii albastre, fiind posibild
interpretarea cu 10% pentru fiecare nivel de intensita-
te a culorii, stabilindu-se:

1. Profunzimea focarului de demineralizare si

2. Suprafata focarului de demineralizare a smal-

tului.

REZULTATE:

Analiza evolutiei inainte si dupd tratament a:

1. Profunzimii focarului de demineralizare.
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Graficul 1. Valoarea intensitatii de colorare a focarelor de
demineralizare (profunzimea focarului).

2. Suprafetei focarului de demineralizare.
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Graficul 2. Valoarea suprafetei focarelor de demineralizare.
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PREZENTARE DE CAZ - ICON

Pacienta R.T., 16 ani, prezintd leziuni carioase
incipiente pe fata vestibulard, in 1/3 cervicald la 1.5,
1.6 post tratament ortodontic fix, fluoroza moderata.
Tehnica de aplicare a produsului ICON necesitd o izo-
lare perfecta, de aceea un pas foarte importanta il are
aplicarea sistemului de izolare tip Diga.

Fig. 1, 2. Perforarearea foliei, aplicarea sistemului de izolare.
Sistemul ICON.

Fig.7, 8. Aplicarea desicantului pe bazd de etanol. Aplicarea
infiltrantului

DN

Fig. 3, 4. Aspect inainte de tratament




Fig. 9,10, 11. Fotopolimerizare. Aplicarea celui de-al doilea strat de
infiltrant, fotopolimerizare.

Fig. 12, 13. Aspect dupa tratament

Fig. 14. Inainte de
tratament.

Fig. 15, 16. Aspect dupa tratament

Fig. 17. Aspect la 0 saptamand dupa tratament

DISCUTIL:

Metodele atribuite cu scopul de a reduce riscul
de demineralizare al smaltului asociat tratamentu-
lui ortodontic fix au fost orientate catre combaterea
factorilor cauzali determinati de placa bacteriena si/
sau a calitatii smaltului dentar. Principalul agent de
actiune profilacto-terapeutic utilizat este fluorul. Ionii
de fluor se fixeazi pe cristalele de pe suprafata smal-
tului si inhiba dizolvarea acestuia si /sau determina
posibilitatea activarii fenomenului de remineralizare
a smaltului.

O serie de studii au evaluat posibilitatea mai mul-
tor metode cu actiune de eliberare a fluorului in situ-
surile cu risc ridicat (care sunt, adiacente aparatului
ortodontic). A fost evaluatd metoda care determina
utilizarea unui strat de ragina pentru a acoperi supra-
fata dintelui in jurul si sub bracketsul ortodontic sigi-
lind suprafetele susceptibile ale smaltului inainte de
aplicarea tratamentului ortodontic. S-a constatat ca
din pacate, protectia este limitatd deoarece refacerea
incompleta a straturilor de pe suprafata dintilor este
inhibata de oxigen.

Existd unele dovezi care aratd ci utilizarea ci-
menturilor glassionomere si a compozitelor care
elibereaza fluor, pentru fixarea bracketsu-rilor pot
reduce demineralizarea, desi mai multe studii nu au
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gasit nici o diferenta semnificativa in comparatie cu
rasinile adezive conventionale. Pentru defectele post-
ortodontice de demineralizare care persistd, a fost
descrisa o tehnicd de microabraziune cu acid hidro-
cloric si piatra ponce pentru a obtine un efect esteti-
co-terapeutic superior al acestor leziuni (13,21).

Metoda de tratament prin infiltratie a leziunilor
de demineralizare asociate cu tratamentul ortodontic
fix, care utilizeazd produsul ICON de la Firma DMG
America ofera o solutie terapeutica superioara tuturor
celorlalte metode utilizate de pand acum (16, 17, 19,
20).

Deoarece se adreseazd ambelor probleme pe carea

le ridicé o leziune de acest fel, si anume:

— defectul estetic- pata alb-cretoasa care de cele
mai multe ori nu dispare indiferent de meto-
da aleasd, durata actiunii si de tipul de pre-
parat utilizat. Acest deziderat fiind posibil de
inldturat datoritd calitatilor materialului, care
este o rdsind fotopolimerizabild cu proprietati
estetice superioare.

— Oprirea in evolutie a procesului cu refacerea in
totalitate, pana in profunzime a tuturor stratu-
rilor leziunii de demineralizare. Poate fi realizat
datorita posibilitatii raginii de a penetra pana
in profunzime prin fenomenul de capilaritate,
reusind astfel sa refaca defectul din profunzi-
me spre suprafatd. Acest lucru fiind posibil si
datorita efectului de indepartare a stratului de
suprafatd a leziunii realizat in urma aplicarii
acidului i utilizat in etapa premergatoare
aplicdrii infiltrantului. Deasemenea aplicarea
unui desicant pe bazd de etanol ofera o mai
bund uscare a suprafetei tratate $i 0 mai buna
penetrabilitate a rasinii.

CONCLUZII:

In urma analizei rezultatelor obtinute in cadrul
acestei cercetdri putem concluziona ca ambele meto-
de alese in tratamentul leziunilor carioase incipiente
asociate tratamentului odontic fix sunt eficiente in
oprirea evolutiei proceselor carioase.

Cu atit mai mult cu cat metodele sunt complet
noninvazive si nu necesita un sacrificiu inutil de tesut
sanatos pentru a rezolva problemele legate de proce-
sele carioase asociate tratamentului ortodontic fix.

Desi metoda fluorizérii profunde nu intotdeau-
na ofera un rezultat estetic final perfect, mentinerea
rezultatelor in timp sunt de durata, refacerea leziunii
este completd, metoda fiind accesibila, iefting, iar teh-
nica de aplicare nu este greoaie $i nu necesitd elemente
auxiliare sau o izolare perfecta a cAmpului operator.

Metoda infiltrarii ICON oferd in schimb rezulta-
te estetice superioare. Tehnica de aplicare in schimb
necesitd o izolare perfect, realizatd preferabil cu diga.

Deoarece preparatul este recent apédrut pe piatd este
considerabil costisitor, iar manopera necesitd o duratd
de timp mai mare pentru a fi realizatd, comparativ cu
cea a metodei de fluorizare profunda.
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CONSIDERATIUNI PRIVIND TRATAMENTUL
IMUNOMODULATOR AL PERIODONTITELOR APICALE
CRONICE AL DINTILOR PERMANENTI IMATURI

Rezumat

Studiul comparativ a 73 cazuri de periodontita apicala a dintilor perma-
nenti cu radacina neformata tratati cu hydroxd de calciu (32 pacienti - 35
dinti) si cu Bio-R (41 pacienti — 45 dinti) a demonstrat c4, ,,Bio-R’-ul sti-
muleazd preferential apexogeneza (apexoregenerarea), pe cand hydroxidul
de calciu conduce la apexifiere. Concomitent s-a constatat cd, tratamentul
pe termen lung cu hydroxid de calciu conduce la fragilitatea apexului nefor-
mat, mineralizat incomplet.

Summary

CONSIDERATION ABAUT IMMUNOMODULATOR TREATMENT
OF CHRONIC APICAL PERIODONTITIS IN THE IMMATURE PER-
MANENT TEETH

Comparative study of 73 apical periodontitis cases of permanent teeth
with unformed root treated with calcium hydroxid (32 pacients-35 teeth)
and Bio-R (41 pacients-45 teeth) demonstrates that Bio-R preferentialy
stimulates apexogenesis (apexsoregeneration), but calcium hydroxid leads
to apexifiation. The long-term treatment with calcium hydroxid, that leads
to the brittleness of the unformed and incompletely mineralized apex, con-

comitantly has been established.

Actualitatea temei

Tratamentul endodontic al dintilor permanenti cu radicina neformata se rea-
lizeazd dificil chiar utilizdnd tehnologiile cele mai avansate. Obturarea perfectd de
canal este in majoritatea cazurilor imposibild. Tinand cont de grosimea minora a
peretilor si lungimea canalului radicular, dar si de radacina imperfect formati, in
plus, mai depistam si corelatii directe intre factorii mentionati anterior si lumenul
de canal majorat, care se va lirgi in directia apexului fiziologic. Lumenul de canal,
care se ldrgerste in directia apexului fiziologic si lumenul de canal largit sunt parti-
cularitdti morfologice importante ale endodontului imatur. Astfel, toate conditiile
expuse sunt substratul morfofiziologic, care este sursa principala de dificultati tera-
peutice si diferentiazi tratamentul de cel utilizat la maturi. Terapia acestei patologii
este frecvent inadecvat si incorect realizatd, datorita comunicarii largi (sub forma
de palnie) a canalului radicular cu spatiul periodontal.

Va fi mai dificil si algoritmul tratamentului endodontic, datoritd particularitétilor
de prelucrare calitativa, atat instrumentald, cat si medicamentoasa a peretilor canalu-
lui radicular. Tin4dnd cont de faptul c4, lirgirea optimald sub formd de con a canalului
radicular, nu va putea fi obtinuta nici intr-un caz, datorit fiziologiei canalului radi-
cular imatur, ca consecintd, in multiple situatii clinice, obturarea canalului radicular
va fi imperfectd. Prevalarea predentinei pe traiectul lumenului canalar si nu a dentinei
propriu-zise mineralizate, ne stopezd prelucrarea mecanica calitativa a canulului radi-
cular cu instrumentariul rotativ, care este insotita in permanentd de lubricanti cu con-
tinut de EDTA, fenomen, contraindicat in asemenea situatii clinice. In aceeasi ordine
de idei, mentiondm ci, adeseori este prezent pericolul expulzarii solutiilor de irigare
canalara in spatiul periodontal, iar ele, in conformitate cu datele de literatura [2] si ob-
servatiile clinice proprii [1], manifestd actiune iritanti si toxicd asupra periodontului
sau nu sunt tolerate de cétre tesuturile acestuia. Prin urmare, in aspect clinic, situatia
este similara cu cazurile de expulzare a materialelor de obturatie in afara apexului. Ca
rezultat al tratamentului endodontic deosebit de dificil si adeseori alocat cu intarziere
sau incorect se vor forma complicatii de tip periodontitd apicald acuta sau cronici.

Istrati Dorin
Catedra Stomatologie
terapeutici FECMF
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Dintre complicatiile terapeutice nedorite, ca con-
secinta a afectarii organului pulpar radicular, cele mai
frecvente sunt: distructia sau lezarea partiala a ,,zonei
de crestere”, datorita pulpitei nediagnosticate timpu-
riu sau tratate inadecvat, evoluand in final spre perio-
dontita apicala. Prezenta focarului patologic la apexul
radacinii neformate, pune sub semn de intrebare ori-
ce metoda de tratament moderna utilizata. Procedeele
terapeutice recomandate in literatura de specialitate
pentru tratamentul periodontitelor apicale, urmareau
un singur scop, - lichidarea focarului patologic prin
intermediul expulzérii in spatiul leziunii a antibioti-
celor, fermentilor si diferitor asocieri ale acestora. Me-
todele mentionate, de regula, presupuneau efectuarea
tratamentului periodontitelor apicale a dintilor per-
manenti cu radacinile deja formate.

Paul Dammer, (1998), propune utilizarea remedii-
lor ce contin hydroxidul de calciu pentru tratamentul
periodontitelor apicale al dintilor cu radacina nefor-
mata, deoarece acesta favorizeaza partial procesul de
apexogenezd (apexoregenerare) si prioritar stimuleaza
apexifierea. In cazul tratamentului unui dinte imatur
cu radacina neformatd, dupa ce a fost identificat ni-
velul zonei vitale de crestere, este util si rational de a
favoriza nu atat apexifierea, cit apexoregenerarea, ad-
ministrand in aceastd zond remedii, cu efect reparativ,
imunomodulator si regenerativ [1]. Un fenomen deo-
sebit de important in acest sens este lezarea celulelor
vaginei Hertvig, situatie clinica, care impiedicd sau/si
stopeazd totalmente formarea radacinii dintelui. Pro-
cesul mentionat este considerat in general ireversibil.
S-a demonstrat, ca in cazul, cand se pastreazd doar
un grup, chiar si nesemnificativ de celule epiteliale in
spatiul periapical, ca rezultat al lavajului lumenului
canalului radicular cu solutie de 0,5% hypoclorid de
sodiu nu mai putin de 30 min., ca rezultat vom obtine
sterilitate canalard. Astfel, canalul va fi facultativ ste-
ril, conducind activitatea acestor celule spre initierea
procesului osteoreparativ. Fenomenul descris nu este
altceva, decat o functie biologica activa caracteristicd
celulelor epiteliale. Ulterior, actionind intracanalar cu
remedii imunomodulatorii, este posibila restabilirea
procesului de apexogenezi (apexoregenerare). Lezdrea
completa a zonei vitale de crestere, va directiona trata-
mentul spre formarea unei bariere sau a unei punti de
tesut dur, care va separa lumenul canalului radicular
de spatiul periodontal. Realizarea acestei proceduri, de
regula, are loc cand se aplicé pe canal paste care contin
hydroxid de calciu sau cementul ProRoot MTA. Le-
onardo M.R. si coaut. (1993), a mentionat ci, reactia
alcalina a hydroxidului de calciu manifesta actiune an-
timicrobiand, concomitent diluand tesuturile alterate
pe lumenul canalului (in canalele laterale, cat si in mi-
crocanalicule). Proprietatea hydroxidului de calciu de
a spori regenerarea, conduce la formarea puntii de te-
sut dur, favorizand prevenirea inflamatiei periodonale,
datoritd cresterii concentratiei plasmatice a fosfatazei
alcaline [3; 7]. Astfel, aplicarea hydroxidului de calciu
pe canalul dintelui cu radacina neformata influenteaza
prioritar procesul de apexifiere si mai putin cel de ape-

xogeneza (apexoregenerare), in functie de starea zonei
vitale de crestere. In cazul terapiei de duratd (mai mult
de 10-12 luni) cu remedii ce contin hydroxidul de cal-
ciu va creste formarea de tesut osos in focarul patologic
datorité faptului cé, fosfataza alcalina stimuleaza acti-
vitatea regenerativa a osteoblastelor [6]. Ca consecinta,
va creste presiunea asupra radacinii neformate ceia ce
va facilita cresterea fragilititii apexului nemineralizat
complet. Datorité acestui proces se poate fractura ape-
xul neformat [4]. Una dintre posibilititile de preveni-
re a fenomenului descris este aplicarea membranei de
colagen in apexul rddécinii pe lumenul canalar, astfel
va fi posibila prevenirea expulzarii periapicale a pastei
cu continut de hydroxidul de calciu si, deci nu se va
derula procesul de apexifiere [6; 4].

Dacé vom analiza multimea de celule, care se ga-
sesc in spatiul endodontiului tindr, prezenta celulelor
stem la nivelul radacinilor dintilor deciduali, mai mut
ca atat si in canalele radiculare ale acestora, mentio-
nam ca, celulele suse (Stem) vor fi prezente in regiu-
nea zonei de crestere, lumenul canalar al ridacinelor
neformate, la fel si in regiunea insulitelor Malassez a
dintilor permanenti. Celulele stem se pot imparti
in doua mari categorii: embrionare si adulte. Celule-
le stem embrionare (ESC) pot da nastere oricérui alt
tip de celuld/tesut (pluripotentialitate). In contrast,
celulele stem din tesuturile adulte au o capacitate de
diferentiere mai limitatd (mono-, bi- sau multipoten-
tialitate), si anume pot da nastere doar unor celule
caracteristice tesutului din care provin[8]. Ipotetic se
poate presupune ca, procesul de apexoregenerare poa-
te fi asigurat de celulele suse adulte, ce au capacitatea
de memorie a tesutului de provenienta, tesut, care a
fost atacat si lizat de procesul patologic periodontal.
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Stimularea initiala a celulelor vaginei Hertvig cu
prezenta celuelor stem, prin obturarea preventiva a
canalului, utilizind material cu actiune imunomodu-
latorie (Bio-R)(2), care reactiveaza procesul de apexo-
regenerare, conduce la la formarea definitiva a radaci-
nii fiziologic mature si la formarea unui tesut similar
celui pulpar-natural. In cazul formarii tesutului simi-
lar organului pulpar-natural canalul radicular nu ne-
cesitd a fi obturat. Ulterior se vor aplica pansamente
de ProRoot MTA pe orificiile canalare si se va realiza
restaurarea esteticd a dintelui. La necesitate, obturarea
definitiva tridimensionald a canalului, poate fi reali-
zata prin orice metoda de obturare.

Fig. 4. Peste 12 luni de tratament, obturarea tridimensionala a
canalelor radiculare cu thermafil.

Aplicand pe canal paste ce contin hydroxidul de
calciu, initiem sinteza naturald a barierei de tesut dur
mineralizat, fenomen, care nu va permite formarea
definitivd a radacinii calitativ functionale.

bupenko H., JI. Xomenko (2002), monitorizind
un grup de pacienti cu peridontita cronica carora li
s-a aplicat pe canal paste ce contineau hydroxid de
calciu, au constatat formarea barierei mineralizate de
la un perete la altul a apexului radicular in 90% ca-
zuri. Savantii, studiile carora tin de acest domeniu de
cercetare, mentioneaza ci, prezenta barierei apicale,
confirmate radiologic, adeseori nu este asociata cu re-
stabilirea totald a tesutului osos periapical [7; 9].

Investigatiile clinice realizate in terapia cariei, pul-
pitei, periodontitei apicale in dintii cu radécini forma-
te, utilizand preparatul autohton ,,Bio-R” - remediu
biologic cu efecte imunomodulatorii, reparative si
regenerative [2; 7], permit sd presupunem ipotetic c,
acest remediu ar putea contribui la extinderea posibi-
litatilor tratamentului endodontic al dintilor perma-
nenti imaturi, afectati de peridontita apicala.

Conform datelor prezentate de Rudic V., (1993)
si Gudumac V., (1994), preparatul ,,Bio-R” contine
numeroase substante de naturd hormonali, vitamine,
steroizi, enzime, antibiotice, microelemente, manifes-
tand efect antitoxic, antihipoxic, antistresogen, imu-
nomodulator, procese care cresc capacitatile adapta-
tive ale tesuturilor organismului uman.

Tinand cont de faptul, ca formarea rapidéd a pun-
tii mineralizate a lumenului canalului radicular este
deteterminaté de efectul stimulant al hydroxidului de
calciu, care separd spatiul periodontal de spatiul ca-
nalului radicular stopand astfel apexogeneza, lucrarea
prezenta va fi una de pionerat, privind impactul re-
mediului ,,Bio-R” asupra proceselor de apexogeneza
(apexoregenerare) si apexifiere.

Scopul studiului a vizat evaluarea comparativa a
eficientei terapeutice a preparatului ,,BioR” si a paste-
lor ce contin hydroxidul de calciu in tratamentul perio-
dontitelor apicale cronice in dintii permanenti imaturi.

Obiectivele cercetarii

1. Estimarea actiunii terapeutice a ,BioR’-ului
asupra proceselor de apexifiere si apexoregene-
rare in dintii permanenti cu radacinile nefor-
mate, afectati de periodontita apicald cronicd;

2. Studierea actiunii terapeutice a ,,BioR”-ului in
tratamentul periodontitei apicale cronice ale
dintilor imaturi;

3. Evaluarea tolerabilititii ,,BioR”-ului de citre
tesuturile dintilor permanenti imaturi ale pa-
cientilor cu periodontita apicala cronica.

Material si metode

Pentru realizarea scopului propus, au fost investigati
prospectiv si retrospectiv in aspect clinic si paraclinic
(examen radiologic lunar, apexlocatie) 73 pacienti cu pe-
riodontita apicala in dinti permanenti cu rddécina nefor-
matd. Vérsta pacientilor a fost de 8,7 + 1,3 ani. Dintre care,
41 au beneficiat de tratament cu Bio-R pe canal (grupa de
studiu), iar la 32 — canalele radiculare au fost obturate cu
paste ce contin hydroxid de calciu (lot martor).

Canalele radiculare la pacientii din grupa de stu-
diu, au fost irigate cu ,,Bio-R” si tratate cu ultrasunet
o data la 4 zile. In plus, dupa irigare, in canal se in-
troducea un con steril, care asigura mentinerea locala
pe termen lung a remediului. In total, fiecare pacient
a beneficiat de 4 - 5 proceduri, dupé care, pe cana-
lul radicular, in calitate de ,siller”, se aplica pasté care
continea ,,Bio-R” (oxid de Zn saturat cu Bio-R).

Pacientilor din lotul martor li s-a aplicat pe canal
pasta care continea hydroxid de calciu o datéd la 10 zile
in prima lund, ulterior (pentru o perioada de 3 - 6
luni) o data la 30 zile. Rezultatele tratamentului au
fost comparate la interval del, 3 si 6 luni din momen-
tul initierii terapiei.

Rezultate si discutii

Investigatiile radiologice si prin intermediul
apexlocatiei au demonstrat, ca la toti pacientii din
grupul de studiu dimensiunile focarului patologic
s-au micsorat cu 40%, comparativ cu bolnavii din lo-
tul martor (20%), fenomen, care confirma deja dupa
prima luna de tratament prezenta diferentelor statistic
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semnificative (P<0,01) in actiunea antiinflamtorie si
imunomodulatorie a remediilor utilizate. Concomi-
tent, era diferitd evolutia apexifierii. Astfel, la bolnavii
tratati cu Bio-R, pe parcursul perioadei de monito-
rizare nu au fost inregistrate cazuri de apexifiere, pe
cand la cei tratati cu paste ce contineau hydroxidul de
calciu, cétre luna a 3-a de tratament, au fost depistate
cazuri de inchidere totald a lumenului apexului radi-
cular la 44%, iar dupd 6 luni, la 97% dintre pacienti.
Apexogeneza de asemenea a manifestat diferente ve-
ridice statistic, incepand chiar cu prima lund de trata-
ment (P<0,01), sporind considerabil cétre finele peri-
oadei de monitorizare - 77% la pacientii din grupul de
studiu si respectiv 0,5% la cei din lotul martor

Tabelul 1. Rezultatele,Bio-R"-terapiei periodontitei apicale cronice
in dintii permanenti cu raddcina neformata

= & Distributie
Peri- | £ g € |in funtie de|] Eficientd tratament
oada '§ gE "EE sex
evalu-| = E 81238 & |.. - Ape- | Ape- [Reducerea
arii | Z |5 |5 25| £-5 | xifi- [xoge-| focarului
a8 |” | = |™ | ere |nezi|patologic
Primaf , toolas | 10| 22 | - [31%] 0%
luna
Is‘fl;aa a1f20f25| 19 | 22| - [55%| 75%
16‘:“‘“‘ a1f20f25| 19 | 22| - [77%]| 98%

La pacientii din lotul de studiu, comparativ cu cel
martor, apexogeneza a evoluat pozitiv, iar la cei din
lotul martor ea practic a fost absenta. Este de mentio-
nat ci, la bolnavii care au beneficiat de Bio-R-terapie,
radacina dintelui isi metinea zona vitala de crestere
in limita fiziologica, dezvoltindu-se (regenerind)
continuu. Datele prezentate confirma presupunerile
ipotetice expuse anterior, cu referinté la eficienta Bio-
R-ului in tratamentul periodontitei apicale cronice a
dintilor permanenti imaturi (vezi tabelele 1 si 2).

La pacientii din lotul martor, similar cu cei din
grupul de studiu, dimensiunile focarului patologic
s-au redus sub influenta tratamentului cu hydroxid de
calciu, insd spre deosebire de grupul de studiu, la a
treia lund de tratament se constata initierea procesu-
lui de apexifiere, care se finaliza cu inchiderea totald a
lumenului de canal catre luna a sasea de tratament.

Tabelul2. Rezultatele tratamentului periodontitei apicale cronice in dintii
permanenti cu raddcina neformata prin utilizarea hydroxidului de calciu

. |.~ |Distributie
=|s |= ; o

Peri- | & ‘5‘: & |[in funtie de] Eficienta tratament
oada '§ é.&; "5'5 sex
evalu-| = =3 &3l s | .. - Ape-| Ape- [Reducerea
arii | 7 |£°| g | 25| &£ | xifi- [xoge-| focarului

A 18 |= |= | ere |nez patologic
P
sl | - | -] 20%
luna
]gu:aa 2217|118 15| 17 |44%| - | 40%
L
6:“” 2|17 18| 15 | 17 [97% 0,5%| 65%

Astfel bolnavii din grupul de studiu (tratament cu
Bio-R) au manifestat rezultate superioare vs cei din
lotul martor.

Concluzii

1. Bio-R, comparativ cu hydroxidul de calciu sti-
muleaza procesele de apexoregenerare si cres-
terea ulterioara a rddécinii dintelui;

2. Terapia de duratd cu hydroxid de calciu, con-
duce la fragilitatea apexului neformat;

3. Hydroxidul de calciu comparativ cu ,,Bio-R’-ul,
este un remediu mai putin eficient, in sensul mic-
sorarii dimensiunilor focarului patologic apical;

4. Remediul imunomodulator ,,Bio-R” este bine
tolerat de cétre pacienti si conduce la formarea
radacinii dentare, iar ulterior si a tesutului si-
milar celui pulpar-natural.

5. Bio-R este un remediu eficient in tratamentul
proceselor inflamatorii, inclusiv si a periodontite-
lor apicale cronice in dintii permanenti imaturi;
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RESTAURAREA COROANEI DENTARE iN CAZUL PREZENTEI
UNUI DEFECT AL TESUTURILOR DURE DENTARE iN
REGIUNEA CERVICALA

Rezumat

Cavitatile in regiunea gingivala a dintelui reprezintd pentru un stoma-
tolog 0 anumita problema, legatd de faptul ca acestea sunt foarte aproape
de marginea gingivala, si uneori se extind sub ea. Focarul leziunii carioase,
in cele mai multe cazuri are forma unui crater, iar in cazul cariei active este
inconjuratd de smalt demineralizat. Medicul este nevoit in procesul de pre-
parare si de obturare sd indeplineasca o serie de sarcini suplimentare, care
trebuie evaluate si solutionate in mod adecvat, utilizind o gama destul de
larga de materiale restaurative si metode moderne de aplicare a acestora.

Cuvinte cheie: cavitatea carioasi, regiune gingivald, retractia gingivala,
bizou smaltiar.

Summary
RESTORATION OF THE DENTAL CROWN AT PRESENCE OF THE
HARD TISSUES DEFECT IN CERVICAL AREA

The cavities in gingival area of the teeth present for stomatologists cer-
tain a problem, connected with the fact that they are located much close to
the gum /gingival/ margin, but sometimes spread under it. The centre of
the carious defeat in most cases is crateriform, but under active caries it is
surrounded by demineralized enamel. The doctor is forced in the process of
preparation and filling to meet a variety of additional problems, which need
to be adequately valued and solved, using a broad assortment of modern
restorative material and modern ways of their usage.

Keywords: carious cavity, gingival area, gum retraction, enamel bevel.

Pesiome.
PECTABPAIIMIA KOPOHKI 3YBA IIPM1 HAJIMYUU OEPEKTA
TBEPJIbIX TKAHEN B IIPUITEEYHO OB/IACTU

ITonoctu B HpMﬂeCHEBOVI O6J‘IaCTI/I 3y6a l'IpeIICTaBTIHIOT oA CTOMAToO-
1ora onpeneneHHon np06neMy, CBHSaHHYIO C T€éM, YTO OHU pacnonome-
HbI OYE€HDb 6]‘[]/[31(0 K JIeCHEBOMY KpaIO, a MHOrma paCHpOCTpaHHIOTC}I 1o[,
gero. Ouar KapI/IOSHOI‘O I'IOpa)KeHI/IH B 60]'IIJH.[I/IHCTB6 CJIY‘IaEB nmeetT Kpa-
TepoobpasHyio Gopmy, a Ipy aKTUBHOM Kapyece OH OKPYXKeH JeMUHepa-
JIM30BaHHOM 3Mabl0. Bpady nmpuxopmurcsa B Ipolecce IpenapupoBaHNs
n 1'UIOM6I/[pOBaHI/IH BCTpe‘IaeT I.le)'[blﬁ[ pﬂ,[[ JOOIIOTHUTE/IbHBIX 3a1a4, KOTO-
pre HeO6XO,E[I/IMO aJ€KBAaTHO OLEHUTDb 1N peI.LII/ITb, I/ICHOHBSYH OJOCTATOYHO
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Introducere

Din punct de vedere «tehnic» cavitatile de clasa V prezintd pentru stomatolog o
problema oarecare. Acest lucru se datoreaza, in primul rand, faptului ca cavittile re-
spective sunt situate foarte aproape de marginea gingivald, si uneori se extind sub ea.

Focarul leziunii carioase, in cele mai multe cazuri are forma de crater, si nu -
de para. Singurele exceptii sunt doar focarele de carii dentare «active», «acute»,
depistate la pacientii tineri. In aceste cazuri, cavitatea carioasi este inconjurati, de
reguld, de smalt demineralizat.
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In consecinti, medicul este nevoit de a rezolva o
serie de sarcini suplimentare in cadrul procesului de
preparare si de obturare:

- protectia marginii gingivale contra leziuni meca-
nice si chimice pe parcursul prepardrii si obturdrii;

- retractia gingiei pentru a obtine o vizualizare de
ansamblu bund si un acces operativ adecvat la peretele
gingival al cavitdtii;

- prevenirea sdngerdrii marginii gingivale (sau in-
stituirea hemostazei), reducerea secretiei de lichid cre-
vicular si mentinerea cavitdtii in stare uscatd in proce-
sul obturdrii;

- asigurarea adeziunii si aderentei marginale a ma-
terialului obturator la peretele gingival, marginea cdre-
ia de obicei nu este acoperitd cu smal, iar «afinitatea»
adezivd a materialului de obturatie fatd de dentina
radiculard e mult mai precard decdt fatd de dentina
coroanei dentare;

- asigurarea obligatorie pentru obturatie a unei re-
tentii macromecanice in cavitatea pregatitd, deoarece,
in asemenea caz, simpla adeziune a materialului resta-
urator nu asigurd fixarea solidd a obturatiei.

Indicatii pentru alegerea materialelor si metode-
lor de restaurare.

Utilizarea unui material restaurator fotopolimeri-
zabil, care ar imita cel mai adecvat smaltul si dentina.

1. Indicatii pentru utilizarea tentei de smalt a
compozitului sunt defectele in regiunea gingivald de
dimensiuni mici, fard a prezenta o pigmentare a den-
tinei.

Prepararea prevede efectuarea necrectomiei smal-
tului patologic modificat, formarea peretelui gingival
al cavitatii sub unghi drept sau ascutit fata de planseul
ei, si realizarea unui bizou in directia ecuatorului din-
telui. Apoi, se efectueaza pregitirea adeziva si obtura-
rea defectului cu un material compozit, recurgind la
nuante de smalt.

2. Drept indicatie pentru utilizarea unor nuante
opace si smaltiere ale compozitului serveste prezenta
unui defect in limitele dentinei localizat pe suprafa-
ta vestibulara a dintelui in lipsa unei recesii gingivale
manifeste.

Prepararea cavitétii este realizata asigurand prin-
cipiul adeziunii, iar restaurarea - folosind fotopoli-
mer cu tente dentinare si smaltiere, in conformitate
cu nuantele selectate in prealabil. Pe fundul cavitatii
se aplicd un strat de opac, care compenseaza denti-
na pierduta, dupd care se continua prin acoperirea cu
straturi smaltiere.

O atentie deosebitd trebuie acordatd modelarii
structurilor localizate in regiunea gingivala.

Restaurarea dintilor, care prezinta cavitati de clasa
V, include etapele uzuale de lucru cu compozite foto-
polimerizabile.

Atentie necesita si planificarea formei si reliefului.
Este necesar de a evalua gradul de exprimare a sem-
nului radécinii si tipul conturului gingival, in confor-
mitate cu dintii simetrici §i adiacenti, programéind
modelarea unei cupole gingivale rotunjite a dintelui.

Materiale si metode

Curatirea mecanica a dintelui este facutd cu o pas-
td nefluorurata, utilizind o perie rotita la viteze redu-
se. Pasta se indepérteazd prin spélare cu jet de apa.
Alegerea nuantelor de compozit se face in conformi-
tate cu cerintele optime: culorile-etalon sunt compa-
rate cu regiunea cervicala a dintilor vecini si a celor
simetrici, pAna la realizarea unei coincidente totale.

Prepararea cavitatii se efectueazi, respectdnd anu-
mite reguli. Peretele gingival este format sub un unghi
ascutit fatd de fundul cavitatii, fiind extins pana la ni-
velul gingiei sau subgingival - cu 0.1 - 0.3 mm.

Limitele cavitatii este preferabil de a pastra in limi-
tele smaltului, fara a depasi jonctiunea smalt-ciment.
Concomitent, este util de a realiza retractia gingiei,
folosind un fir de retractie, ceea ce minimizeazd im-
pactul negativ al lichidului crevicular.

Firul este pozitionat, incepand cu varful papilei
interdentare distale, ingirat de-a lungul gingiei mar-
ginale pand la vérful papilei meziale, si apoi — usor
inserat prin presare (cu un instrument special) in san-
tul gingival.

Peretii medial si distal ai cavitatii sunt formati sub
un unghi de 90° fatd de suprafata dintelui, fiind re-
alizat concomitent in smalt un bizou mic (pdnd la 1
mm), sau bizoul nu se face defel.

Bizoul este preparat in asa mod, ca interfata ma-
terial de obturare — tesuturi dure dentare sa fie situ-
atd in santul gingival, si la examinarea directa sa fie
camuflati de marginea gingivald. In sensul marginii
incizale se realizeaza un bizou smaltiar lin cu litimea
de 2-5 mm, - in dependentd de situatia clinica.

Ca urmare, in directia ecuatorului se formeazi o
suprafata nivelatd, care ascunde ulterior interfata «ob-
turatie-dinte».

Pentru a imbundtiti aspectul estetic al restauratiei,
A.B. Canosa si B.M. Pexaues (2003) recomanda reali-
zarea unui bizou cu contururi ondulate.

Pentru o cavitate de clasa V se considera optima for-
ma ,,in rinichi’, peretele gingival al cavitétii fiind para-
lel cu marginea gingivald. Uneori, mai ales in cazurile,
in care focarul leziunii carioase este situat pe suprafata
radiculard, cavitdtii se atribuie o forma ovalara.

Fundul cavitatii este format convex, tinand cont
de topografia cavitatii dintelui.

Toate marginile si unghiurile cavitdtii sunt rotun-
jite. Prelucrarea smaltului este realizatd, folosind freze
diamantate cu granulatie medie, si apoi — cu cea find.

Necrectomia dentinei este mai bine de realizat (ti-
nand cont de dimensiunile mici si vecindtatea pulpei),
cu ajutorul unor freze sferice sau piriforme neagresi-
ve, la rotatii mici, folosind o piesd micromotor. Piesa
turbinei dentare nu se recomanda a fi utilizata in si-
tuatia data.

Se considera nepericuloasd adancimea cavitatii de
pand la 1,5 mm de la suprafata smaltului in regiunea
cervicald, si pana la 1 mm de la suprafata radacina.

In cadrul necrectomiei trebuie indepartate toate
tesuturile afectate, neviabile - smaltul demineralizat
si dentina carios modificatd. La dintii frontali, intru



asigurarea unui rezultat estetic al restauratiei, este in-
depértatd nu doar dentina ramolita, ci toatd dentina
pigmentatd.

La tratamentul leziunilor necarioase (eroziune, de-
fect cuneiform, etc), in ciuda lipsei unei demineralizari
vizibile a tesuturilor dure dentare si aspectului neted,
«lustruit» al suprafetei peretilor cavititii, la aceast sta-
diu de pe peretii si de pe fundul cavitatii este rezecatd
dentina la o0 ad4ncime de 0,5-1 mm. Aceasta actiune
este justificata prin faptul ca dentina de la suprafata
defectului este schimbata destul de puternic din punct
de vedere morfologic. Prin urmare, fara preparare, nu
va fi asiguratéd adeziunea fiabild si aderenta marginald
a materialului de restaurare.

Cavitatea este uscatd cu un jet usor de aer. Daca
fundul cavitatii este situat in apropierea pulpei, el este
acoperit cu un ciment jonomer de sticla. Ultimul este
inserat cu o netezitoare mic, se distribuie uniform in
strat subtire si este presat la fundul cavitatii. Se evita
nimerirea cimentului pe peretii cavitatii conice si pe
bizoul smaltiar. Surplusul este inldturat cu ajutorul
unui excavator de dimensiuni mici.

Peste 4 minute se realizeaza un gravaj acid total.
Impactul gelului asupra smaltului — 40 secunde, asu-
pra cimentului ionomer de sticla (sau asupra dentinei
dintelui) - nu mai mult de 15-20 de secunde. Gelul
este indepartat prin spalare cu jet de apé (degresata),
suprafata dintelui este uscata cu pistolul cu aer. Firul
de retractie (imbibat cu acid si apd) este inlocuit.

Portiunile gravate cu gel acid sunt prelucrate cu
un sistem adeziv, folosind o pensuld speciala. Sistemul
adeziv este aplicat pe suprafatd si frictionat prin miscari
usoare, fiind apoi insirat cu un jet de aer, si polimerizat
cu lumina lampei cu halogen. Imediat dupé priza ade-
zivului-bond incepem obturarea cavititii cu compozit.

La obturarea regiunea gingivala serveste drept
punct de referintd pentru modelarea «coletului cli-
nic» al restaurdrii. Pe fundul cavitétii se aplica un strat
opac (04), care compenseaza dentina pierduta.

Partea denudati a radacinii este acoperitd cu un
strat dentinar al materialului «T-Econom». O portie
de material se aplica pe partea mijlocie, aproape de
gingie, si apoi (cu atentie) repartizatd prin netezire.

Cu ajutorul nuantei de smalt al materialului «T-
Econom» este format conturul dentogingival cupoli-
form si proeminenta cervical. In acest scop, pe porti-
unea gingivala centrald a dintelui este aplicaté o portie
de compozit smaltiar, si este netezitd dinspre centru
catre periferie, fiind ajustata cu migald la marginile
acestei zone.

Interfata gingivald ,,material de obturare - tesuturi
dure dentare” se acopera cu o cantitate usor excesiva
(ca grosime) de compozit, care va fi slefuitd la etape-
le ulterioare. Atunci cand se modeleazd proeminenta
cervicald, netezitoarea se dispune sub un unghi de 30°
in raport cu platoul vestibular.

In final, stratul de opac umple volumul cavititii,
corespunzitoare dentinei pierdute. Nuanta smaltiard
de baza acopera tot materialul opac. Stratul transpa-
rent este distribuit uniform cu o grosime de 0,5 mm.

Imediat dupé aplicarea obturatiei se efectueaza
prelucrarea acesteia.

Slefuirea si lustruirea obturatiei este considerata
obligatorie, chiar daca ea restabileste satisfacitor for-
ma anatomica a dintelui.

Acest lucru este dictat de faptul cd polimerizarea
materialului in portiunile ce contacteaza cu aerul, este
incompleta. Stratul superficial, inhibat de oxigen (gro-
simea acestui strat este de aproximativ 0,01 mm), are
proprietati estetice si mecanice inferioare, este capabil
sa absoarba coloranti alimentari, si sd modifice culoa-
rea restauratiei.

In plus, aceste interventii permit realizarea unor
caracteristici estetice, «luciului uscat» si a aderentei
marginale bune a obturatiei.

Incepem prelucrarea restauratiei cu ajutorul unor
freze diamante cu granulatie find, avand o forma ci-
lindrica si un capét ascutit. Deplasand freza pe supra-
fata restauratiei in sens mezial-distal, este indepartat
un strat subtire de material de obturare. Cu ajutorul
unei freze ,mosquito” fine, se accentueaza spatiul in-
terdentar si regiunea gingivala.

Lustruirea suprafetelor proximale este facutd cu
stripsuri (benzi de lustruit) si vestibular — cu discuri
de lustruit, polipanturi de cauciuc si paste speciale.
Prelucrarea, formarea morfologica finala, lustruirea
obturatiei sunt efectuate intr-un mediu umed, pentru
a evita incalzirea obturatiei si a dintelui.

Etapa finald de obturare este prelucrarea smaltului
din jurul obturatiei cu un lac fluorurat (de ex., ,,Bi-
fluorid-12”). Ultimul este aplicat in strat subtire cu o
pensuld, fiind apoi uscat cu un jet de aer. Aceasta ma-
sura imbunatiteste aderenta marginald a obturatiei,
sporind mineralizarea smaltului.

Concluzii:

Una dintre problemele majore ale stomatologiei
estetice este modelarea gingivald in cadrul restaurarii
dintelui cu defect al tesuturilor dure dentare in regi-
unea cervicala. Este necesar de a evalua si de a repro-
duce in mod adecvat gradul de exprimare in cavitatea
bucald a semnelor radicinii si a tipului conturului
gingival. Aceasta cauza problematici poate fi rezolva-
td, doar avand in dotare o gama suficient de larga de
materiale moderne de restaurare.

Analiza literaturii de specialitate si rezultatele
noastre clinice, privind utilizarea materialelor den-
tare, metodelor de aplicare a acestora ne-a permis sa
definim indicatiile de alegere a metodelor si mijloa-
celor de restabilire a dintilor cu defecte ale tesuturilor
dure dentare, si cu diferite grade de distructie a partii
coronare a dintelui in regiunea gingivala.
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ASOCIEREA LEZIUNILOR EROZIVE
CU ALTE AFECTIUNI STOMATOLOGICE

Rezumat

Studiul ficut pe 65 pacienti a demonstrat cd, de obicei, eroziunea den-
tra, defectul cuneiform, abraziunea si atritia sunt intalnite mai frecvent in
asociere. Rolul cariei dentare este nesemnificativ, deoarece el apartine altui
mediu bucal.

Summary
THE ASSOSIATION OF THE DENTAL EROSION WITH STOMATO-
LOGICAL DESEASES

The study made on 65 patients demonstrated that, usually, dental ero-
sion, cuneiform lesions, abrasion and attrition frequently are met in asso-
ciation. The role of the dental caries is insignificant, because it belongs to
other oral medium.

Actualitatea temei.

Multe din afectiunile stomatologice, atit cele de origine carioasd, cit si distrofii-
le dentare, pot coexista simultan, insa cert este faptul ci unele au incidenta diferitd
in anumite situatii clinice i medii.

Evolutia maladiilor dentare depinde, in mare parte, de asa factori ca: bolile ge-
nerale, obiceiurile vicioase, caracterul alimentatiei, igiena bucala, mediul de trai,
etnie. Odatd ce un oarecare element se transforma in proces cronic, atunci se de-
clanseazi un cerc de modificare anormala.

Exista stdri patologice care mai frecvent pot fi intalnite in asociere. Important
este de a le depista precoce, de a interveni la timp si de a contribui la excluderea lor,
prin mijloace invasive sau conservative.

Scopul lucrarii

Valoarea studierii diferitor afectiuni bucale are insemnatate la stabilirea unui
diagnostic corect si, respectiv, la combaterea factorilor cauzali. Un sir larg de ma-
ladii dentare prezintd la debut simptome, semne obiective si subiective uneori
chiar identice, pastrandu-si caracterul si pe parcursul desfasurarii evolutive. Aici
am putea mentiona: caria dentard, eroziunea dentard, necroza, defectul cuneiform,
abraziunea, atritia.

Obiectivele lucrarii:

o De adetermina factorii cauzali

+ De a stabili corect diagnoza

o De a stagna procesele distructive

o De atine sub observatie activitatea leziunilor

o De a eficientiza rezultatele tratamentului

o De a evita reaparitia noilor leziuni si a recidivelor

o Deainforma corect pacientul despre etiologie, tratament, si igiena.

Material si metode.

Au fost studiati 65 pacienti cu urmatoarele afectiuni:

o Eroziune dentara

o Carie dentara

o Defect cuneiform

o Abraziune

o Atritie

Din acest lot, 17 aveau doar eroziune dentard, 21 - combinatie dintre leziuni
erozive si defecte cuneiforme, 4 - carii, abraziune si atritie, 14 - abraziune, atritie



si eroziune, 6 - eroziune, defect cuneiform abraziune
si atritie, 3 cazuri de eroziune, abraziune, defect cune-
iform si carie.

Absolut toate persoanele cercetate au avut o plin-
gere comuna — hiperestezia.

Fiecare pacient a fost interogat si s- a selectat
minutios istoria vietii si a bolii. Am apreciat starea
igienei bucale si am concretizat metoda si frecventa
curdtirii cavitétii bucale. Aditional, s-a atras atentie
mijloacelor de igiena orala.

Rezultate.

Din cei 65 de pacienti examinati nici unul din ei
nu erau cunoscuti cu faptul ca dupa un consum de
produse acide e necesar de efectuat periajul dentar
doar peste 1,5 - 2 ore, dealtfel, pelicula dentara nu va
fi in stare sa protejeze tesuturile dure.

Respectiv, nu e de mirare ca multe distrofii denta-
re sunt provocate de sinestatator din cauza necunoas-
terii unor procese fiziologice.

Conglomeratul de afectiuni stomatologice de-
monstreazd ca, de obicei, ele stimuleazd una pe alta
dezvoltarea lor ulterioara.

Dintre subiectii intervievati, 28 (43%) - au folosit
mdcar o datd metode de albire a dintilor, 52 (80%) - au
utilizat pastd de dinti pentru albire, iar 19 (29%) per-
soane au folosit mijloace abrazive (paste, bicarbonate
de natriu).

Pe de alta parte, imbucuritor este faptul ci la aces-
ti pacienti starea cavitatii bucale este apreciata ca buna
si foarte buna. Pe langd toate acestea, fiecarui pacient i
s-au explicat normele si regulile de igiend.

Studiul demonstreaza cé foarte frecvent distrofiile
dentare nu se dezvolta doar individual, dar au tendin-
ta de asociere. In cea mai mare misura, vina este a
factorilor mecanici in concordantd cu agresiuni chi-
mico-corozive.

Concluzii.

Orice maladie poate si se dezvolte solitar sau in
combinatie cu altele. Cu parere de bine, originea lor
poate fi depistata si inlaturatd prin metode invasive
sau/ §i conservative. Insusi igiena de baza ar putea fi
cheia péstrarii integritatii dentare.

Adresarea regulatd la medic, excluderea cauzei, in-
laturarea problemei si accentuarea profilaxiei trebuie
sd devind un cult nu doar in ramura stomatologiei,
dar si a medicinei in general.
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ASPECTE MODERNE DE TRATAMENT ENDODONTIC

Rezumat

Au fost selectati, examinati si supusi tratamentului endodontic 21 de
pacienti in varsta de la 21 la 45 de ani cu pulpité cronicd gangrenoasa (5) si
periodontitd cronica granulanta (16).

De rind cu examenul clinic §i instrumental, au fost utilizate metodele
paraclinice de examinare, ca electroodontometria, apexlocatia si radiogra-
fia de contact. La toti pacientii li s-au aplicat metode de tratament modern,
asa ca: prelucrarea mecanicd a canalelor cu sistemul ProTaper, irigéri anti-
septice cu solutie de hipoclorit de sodiu 2,5% si obturarea canalelor radicu-
lare cu sistemul sealer-Thermafil. In cazul periodontitei cronice granulante,
s-au obturat provizoriu canalele radiculare cu pasta de canal Ultracal XS, ce
contine hidroxid de calciu.

Summary
MODERN ASPECTS OF ENDODONTIC TREATMENT

There were selected, examined and treated endodontically 21 patients,
who were dia-gnosed with two different dental diseases: gangrenous chro-
nic pulpitis (5) and granula-ted chronic periodontitis (16).

Besides the clinical and instrumental exam there were used paraclinical
methods such as: electric pulp tester, apex location, and the radiography. In
all patients there were used methods of modern treatment, such as, root canal
preparation by the ProTaper System, antibacterial irrigations with natrium
hypochlorite -2,5% and root filling with Thermafil. In periodontitis, the root
canals were filled temporary with a calcium hydroxide dressing, Ultracal XS.

- J

Actualitatea temei

Procesele de inflamatie cronica ale pulpei si ale periodontiului, dupa tratament,
pot deveni focare de infectie care declanseaza sau conditioneaza reactii patologice
in organism, deaceea este necesara asanarea deplind a lor (1,2,4,5).

Desi stomatologia terapeuticd a cunoscut mari progrese in ultimii ani in endo-
dontie, calitatea tratamentului endodontic raméne a fi una dintre cele mai impor-
tante probleme pana in prezent. Datele obtinute de Borovski E.V. (1999) in baza
expertizei a 528 de ortopantomograme, denota cd leziunile periodontale alcatuiau
93,18%, iar rata dintilor necalitativ obturati constituie 81,2% din cazurile studiate.
Investigatii similare au fost efectuate de Sirbu S. si coautorii (1999), stabilind ca din
cele 86,5% de dinti tratati endodontic, obturarea calitativa a canalelor s-a depistat
numai in 3,5%, iar in celelalte cazuri s-au determinat diferite esecuri.

Totodatd, cunoastem cd, in marea majoritate din cazuri, dupa tratament paci-
entii nu sunt supravegheati de medici, iar vindecarea periodontitelor cronice di-
structive nu intotdeauna are loc.

Tinem sd mentiondm ca tratamentul periodontitelor in majoritatea institutiilor
de profil se efectueazi, reiesind din indicatiile moderne, cu respectarea regulilor de
bazi ale endodontiei, dar cert este faptul ca dupa obturarea canalelor procesul in-
flamator-distructiv, care este septic raiméne in periodontiu, iar consecintele depind
de reactivitatea organismului pacientului.

Datele bibliografice denota ca a sporit numdrul afectiunilor alergice. La unele
foruri internationale se pune accent pe rolul focarelor stomatogene in declansarea
acestor leziuni.

E stiut cd in 90% din cazuri, focarele de infectie cronicé in organism sunt loca-
lizate la nivelul capului si gitului si numai in 10%, in alte regiuni.

Multi din rdndul populatiei cunosc pericolul pentru sanatate al amigdalitelor,
dar foarte putini sunt informati despre consecintele prezentei proceselor inflama-
tor - distructive in tesuturile odonto-parodontale. In acelasi timp, datele literaturii
confirma ci din numarul total de 90% al focarelor din regiunea capului si a gatului,



72% le revine focarelor stomatogene si numai 18 %
din cazuri - celor cu sediu in organele ORL.

Cele mentionate ne impun a elabora si a imple-
menta in tratamentul periodontitelor distructive noi
metode care ar contribui mai eficient la prevenirea
focarelor de infectie orala.

Din cauzele care pot conditiona esecurile in tra-
tamentul periodontitelor cu rezultate insuficiente la
distanta pot fi:

— evitarea radiografiei pana si pe parcursul dife-

ritelor etape de tratament;

— necunoasterea prezentei canalelor accesorii in

dinti;

— necunoasterea formei spatiului endodontic;

— neglijarea consecutivitatii in crearea accesului

catre spatiul endodontic si fanta periapicald;

— utilizarea in tratamentul endodontic a meto-

delor depisite de permeabilizare a canalelor si
de formare a spatiului endodontic;

— folosirea instrumentelor endodontice rigide;

— obturarea canalelor radiculare cu materiale

sub formd de paste moi, care nu fac priza pe
canal si nu sigileaza apexul anatomic.

Asadar, este necesar ca in practica cotidiana sa se
implementeze metodele si instrumentele noi in trata-
mentul endodontic, iar pacientii cu periodontite cro-
nice granulante si granulomatoase, dupa tratament sa
fie monitorizati de cétre medic.

Noul sistem de instrumente ProTaper ( Dentsply/
Tulsa Dental) reprezintd un progres revolutionar in
etapele de prelucrare mecanicé a canalului radicular.
O particularitate unica a sistemului NiTi ProTaper
este ca fiecare instrument are o conicitate in progre-
siune pe toatd lungimea lamelor taietoare si are varf
taietor. Sistemul ProTaper este alcatuit din trei instru-
mente de modelare si trei de finalizare a canalului.
Acest design instrumental efectueazd o actiune de
sectionare, mai rapida si mai efectivd, iar conusarea in
progresiune asigura flexibilitate si o modelare tridi-
mensionald uniforma. Sistemul ProTaper a fost con-
ceput si includa numarul minim de instrumente, ce
permit practicienilor sa obtind o conicitate uniforma
a canalelor radiculare, complicate din punct de vedere
anatomic, inclusiv foarte incurbate (8,10,11).

Marea majoritate a investigatiilor stiintifice, dedi-
cate pansamentelor medicamentoase de canal, sustin
necesitatea combaterii proceselor septice, osteolitice
cat si accelerarea proceselor osteoreparative. Un inte-
res deosebit in acest sens prezintd cercetarile ce vizea-
za actiunea preparatelor in componenta cdrora intrd
hidroxidul de calciu.

Acest studiu vine cu ideea abordarii unei endo-
dontii moderne ce ar facilita prepararea canalelor
radiculare majore, cu eficientizarea sterilizdrii intre-
gului sistem radicular, cu asigurarea unei obturari
simple si calitative.

Scopul lucrarii
Evaluarea metodelor moderne de tratament endo-
dontic in pulpite si periodontite cu utilizarea tehnicii

de preparare a canalelor cu instrumente ProTaper si
obturarea lor cu sistemul sealer - Thermafil.

Materiale si metode de cercetare

Ca metode de investigatie au fost aplicate meto-
dele clinico-radiologice. Examenul radiologic a fost
efectuat:

— initial - pentru determinarea localizarii, di-
mensiunilor, formei procesului patologic, a
numarului de radécini si a formei canalelor;

— in timpul tratamentului - pentru controlul
imediat al obturatiei de canal;

— dupa 3 si 6 luni de la tratamentul endodontic.

Tratamentului endodontic, cu prelucrarea meca-
nica radiculara cu sistemul ProTaper, au fost supusi
21 de pacienti, in varstd de la 21 la 45 de ani cu pulpi-
td gangrenoasa si periodontite cronice, de asemenea,
s-a folosit medicatia cu hipocloritul de sodiu de 2,5%,
remediu ideal de sterilizare a spatiilor sistemului ca-
nalar radicular magistral, canalelor accesorii si a celor
dentinare. Antisepticul dizolva tesuturile necrozate si
infiltrate, baza organica a dentinei, manifestand o pu-
ternicd actiune bactericida asupra tuturor bacteriilor
grampozitive si gramnegative, candide si virusuri.

Prelucrarea canalelor radiculare este realizata cu
ajutorul elementelor ,,Step-back” si ,,Crown-down™:

— Crearea accesului direct la canalele radiculare
prin respectarea stricta a cerintelor regulii ,,3A,
dar si cu respectarea regulii ,de aur” a endo-
dontiei: camera pulpara nu se largeste si nu se
adanceste, apeland la frezele cu vérf neagresiv.

— Largirea orificiilor de intrare in canale cu freza
sferica neagresiva si aprecierea directiei aces-
tora.

— Realizarea accesului la apexul fiziologic, utili-
zand frezele i file-le in scop de a evida tesutu-
rile necrozate, obturatia radiculara precedenta
si microorganismele (la prima etapa s-a lucrat
cu file-ul Nr. 10, treptat ajungand la file-ul Nr.
20).

— Fiecare instrument de canal se umecteazd in
sistemul ,,Glyde”, apoi urmeaza, in scop de iri-
gare, aplicarea pe canal a solutiei de hipoclorit
de sodiu de 2,5%. Dupd utilizarea file-ului Nr.
20, se realizeazd uscarea canalului cu absor-
banti de hértie (conuri).

Se purcede la masurarea lungimii de lucru al cana-
lului cu ajutorul apexlocatorului si a riglei endodon-
tice (“Endometer” Maillefer/ Dentsply). Ulterior se
recurge la prelucrarea canalului radicular cu sistemul
de instrumente ProTaper, concomitent, cu irigérile cu
solutie de NaOCl de 2,5%.

La pacientii cu periodontite cronice canalele s-au
obturat provizoriu cu Ultracal® XS, pasta radiopacs,
cu continut de hidroxid de calciu, cu pH 12,5, folositd
ca o pastd curativa intermediara in timpul tratamen-
tului endodontic §i ca un remediu de apexificare a ra-
décinilor lezate de periodontita.

Consecutivitatea tehnicii de baza ,,Crown-Down,
utilizand sistemele ProTaper:
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— Permeabilizarea pasiva a canalului cu file-le
Nr. 25,20,15,10 pina la apexul fiziologic.

— Prepararea cu instrumentul Sx a 2/3 din lungi-
mea canalului.

— Aprecierea lungimii de lucru cu apexlocatorul.

— Prepararea cu S1 si ulterior cu S2 a lungimii de
lucru.

— Prepardrile cu F1 - F3 a lungimii de lucru si
evidenta etalondrii foramenului apical.

Tratamentul endodontic vizat prin inchiderea er-

meticd a canalului radicular pe toata latimea si lungi-
mea lui se finalizeaza prin obturatia tridimensionala.

Actualmente, unul dintre putinele materiale, ca-

pabil sa realizeze obturarea sistemului endodontic
complex, este sistemul sealer - Thermafil.

Avantajele obturdrii cu sistemul Thermafil.

— Obturare tridimensionala.

— Ermetizare apicala a canalului radicular (gut-
taperca incalzita patrunde pana la apex), in-
clusiv si a canalelor laterale radiculare.

— Obturare usoara a diferitelor canale radicula-
re: lungi, curbe, subtiri.

— Reducerea duratei timpului de lucru.

— Aplicabilitate usoara si rapida.

Rezultate

Analiza rezultatelor obtinute este bazata pe inves-
tigatiile clinico-radiologice si tratamentul endodontic
al 21 de pacienti cu varste intre 21 si 45 de ani, cu pul-
pitd gangrenoasd si periodontitéd cronicé granulanta si
granulomatoasa, care au fost supusi terapiei cu siste-
mul de prelucrare ProTaper si obturérii cu Thermafil.
Dupa trei luni de la tratament, pacientii din lotul de
studiu nu au prezentat acuze, nu s-a determinat rege-
nerarea osoasa completa in nici unul din cazuri, insa
refacerea zonelor de distructie apicala cu mai mult de
jumatate din mérimea focarului a fost constatata in 7
cazuri, totodata, doi dinti au prezentat un proces os-
teoreparativ mai mic.

Observatiile clinice dupa 3, 6 si 12 luni de la tra-
tament denota lipsa acuzelor si participarea deplina
a dintilor tratati in actul masticator. Studierea clige-
elor radiologice a scos in evidentd urmatoarele pro-
cese: vindecarea completa in 12 cazuri examinate; 4
cazuri prezentau procese osteoregenerative mai mult
de jumatate din dimensiunile afectiunii preobturative;
5 cazuri ce prezentau pulpite inainte de tratament nu
semnalau careva schimbdri patologice in periodontiu
(fig.1,2).

Concluzii

1. Atat tehnica de lucru cu sistemul de preparare
ProTaper, cat si analiza radiologica a canalelor
radiculare preparate cu el, evidentiaza avanta-
jele prelucririi canalelor de diferite forme si a
unei conicizari uniforme, facilitind etapa de
obturare radiculara.

2. Tehnica de obturare cu sistemul Thermafil asi-
gurd o obturatie tridimensionald si o ermetiza-
re apicald eficientd a canalelor radiculare.

3. Uzul metodelor moderne creste evident rata
succesului tratamentului endodontic.

Fig.1. Radiograma dintelui 25 pana la tratament.

Fig.3. Radiograma dintelui 46 pana la tratament.

Fig.4. Radiograma dintelui 46 dupa obturare.



Fig.5. Radiograma dintelui 46 dupa 6 luni de la tratament.

Fig.6. Radiograma (OPG) dintelui 46 dupa 12 luni de la tratament.
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RESTAURAREA DINTILOR TRATATI ENDODONTIC:
POST FIBROOPTICVERSUS INLAY-CORE.

Rezumat

giei. Ele sunt dificile deoarece :
logic /traumatism mecanic;
aproximativ de doud ori.

ve) au anumite restrictii.

catiilor, recomanddrilor si tehnicilor.

Restaurdrile dentare in cazul pierderilor masive de tesuturi dure dentare
dupa un tratament endodontic reprezintd o problemd actuald a stomatolo-

1. avem de a face cu distructii coronare importante gratie unui proces pato-
2. dupid tratamentul endodontic diametrul canalului principal se mdreste
Inlay-core si onlay-core, folosite traditional (in cazurile clinice respecti-

Aparitia in ultimii zece ani a pivoturilor fibrooptice si a materialelor den-
tare restaurative de ultimd generatie (compozite flowable dual-cured, - de ex.
RxCem /”Dental Life Science”/ sau cimenturi ionomeri de sticld triple-cured
VITREMER), creeazi conditii pentru dezvoltarea unor solutii clinice moder-
ne de o biocompatibilitate maximd. Tehnologiile corespunzéitoare necesita :
1. implicarea unor procedee si technici speciale, si
2. concretizarea obiectivelor, factorilor agravanti, indicatiilor si contraindi-

Cuvinte cheie: pivoturi fibrooptice, inlay-core, compozit flowable cu
priza dubls, ciment glassionomer cu prizd dubld/ tripld, calitate.

Corneliu Nastase,

asistent universitar
Catedra Stomatologie
Terapeuticd, Facultatea
Stomatologie USMF
»N. Tetestemitanu”.
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Summary

RECOVERING THE ENDODONTICALLY

TREATED TEETH: A FIBER GLASS POST

AGAINST INLAY-CORE / ONLAY-CORE.
Recovering the teeth at the presence of

the massive losses of dental hard tissues after

endodontic treatment is an actual problem of
dentistry. Restorations present considerable
difficulties, because:

1. We deal with significant destructions of
crowns owing to pathological process /
mechanical trauma;

2. After endodontic treatments diameter of
the main root channel increases approxi-
mately twice.

3. Inlay-core and onlay-core, traditionally
used (in corresponding to clinical cases)
have certain restrictions.

The appearance at the last ten years of fiber
posts and dental restoration materials of the last
generation (double-cured flowable composite -
e.g, RxCem / «Dental Life Science» / or triple-
cured glassionomer cements «VITREMER»),
create the condition for development of modern
clinical decisions of the maximum biocompat-
ibility. Corresponding technologies demand:

1. Use of special procedures and methods, and

2. A concrete definition of the purposes, ag-
gravating factors, indications and contra-
indications, recommendations and tech-
niques.

Keywords: fiber posts, inlay-core, double-
cured flowable composite, triple-cured glas-
sionomer cements, quality.

Pesiome
BOCCTAHOBJIEHUE 3YBA ITOIOBEPI-
IMEMYCH QHIOJOHTUYECKOMY

JIEYEHUIO: CTEK/JIOBOJIOKOHHBIN
IITU®T ITPOTUB IUTON BKITAIKN.
BoccraHoBeHMe 3yba Ipy Haauyum

OONBIINX NOTEPb TBEPAbIX TKaHell 3y06oB

IIOC/Ie SH[IOMOHTUYECKOTO JIeYeHUs SBJIAeT-

Csl aKTYaJbHO IMPOOTEMOIl CTOMATONOTUIL.

PecraBpanum mnpefcTaBIAT 3HAYMTETbHbIE

TPYAHOCTH, TIOTOMY 4YTO:

1. MBI MMeeM HeNO C 3HAYUTEIbHBIMM pa3-
PYLIEHMAMM KOPOHOK BC/IEICTBMI IATO-
JIOTMYECKOTO ITpolecca / MeXaHU4YEeCKOM
TPaBMBI;

2. mocne 3H[ONOHTUYECKOTO JIeYeHMs Jya-
MeTp OCHOBHOTO KOPHEBOTO KaHaja yBe-
JIMYMBaETCs IIPUMMEPHO B [iBa pasa.

3. Bxmagky ¥ Hakaagky, TPajUIVIOHHO VC-
HOJb3yeMble (8 CO0MBermcmeyouux K-
HUYECKUX CTy4Asax) UMEIOT OIpefe/leHHbIe
OTpaHNYeHN .

[NosiBeHNe B MOC/IeHUE [IeCATD JIET CTe-
K/IOBOJIOKOHHBIX IITU(MTOB M CTOMATONOTU-
YeCKMX PeCTaBPAL[MOHHBIX MaTepUasioB IIO-
CIeHETO TOKONEHU (mekyuuii KomMnosum
060tiHo20 omeepiucdenus — Hanp., RxCem /
«Dental Life Science»/ unu CHI] mpoiinoeo
omeepaoenus « VITREMER»), co3parT ycmo-
BUA JIA Pa3sBUTUA COBPEMEHHBIX K/IMHMYe-
CKMX PpelIeHMII MaKCUMalbHOM 6uMocoBMe-
ctumocTu. COOTBETCTBYIOLIME TEXHONOTUU
TpebyIoT:

1. ucronb3oBaHMe CIEIMANbHBIX IPOLEAYp

Y METOJIOB, U
2. KOHKpeTM3allMI0 Iieflell, OTATYaILIMX

(baKTOpOB, TOKa3aHWIT ¥ IPOTUBOIIOKA3a-

HMIA, PEKOMEHALMI Y METOL VK.

Kntouesvie cnosa: CTeKIOBONOKOHHbBIE
WTUQTHL, TEKYy4Mil KOMIIOSUT ZIBOJHOTO
orsepxpienusa, CVILI pgBoitHOoro / TpoitHOro
OTBepP>K[IeHM, KaueCTBO.

\ J

Inlay-Core (sin. Incrustatie) este o microprote-
zd, ce reprezinta un monobloc de dimensiuni reduse,
confectionat dintr-un singur material (metal, cera-
micd, acrilat etc.). Reface morfofunctional portiunea
corono-radiculara a unui dinte, ce a suportat pierderi
importante din tesuturile dure dentare in urma unui
tratament endodontic. Desi 20 de ani in urma era
»solutia perfectd” pentru restabilirea dintilor tratati
endodontic, astdzi acest tip de microproteze cedeaza
activ in fata pivoturilor intracanalare.

Pivotul intracanalar (sin. Post) reprezinta o tija
cilindrica sau conicé cu un diametru de cel putin 0,9
mm, filetatd sau cu crestaturi de retentie pe partea in-
tracanalara (pentru o fixare mai bund in canal) si cu
partea coronara configuratd comod pentru insertia
pivotului in canalul radicular §i pentru retentia sigura
a materialului de obturatie.

Clasificarea pivoturilor dentare intracanalare :

A. Dupd material: 1) metalice (din titan, otel, etc.);
2) nemetalice (din carbon, cuart, fibra de sticld).

B. Dupd designul pdrtii intracanalare: cilindricd
(a, b, ¢, f, g); conicd (d, h, i); cilindro-conicd (e).

C. Dupa designul pdrtii coronare: 1) cu bont co-
ronar prefabricat (a, b, e, f, h); 2) tiji (c, d, g).

D. Dupd modul de fixare: 1) fixare activi (dotat
cu filet); 2) fixare pasivd (cu/fara crestaturi).
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Fig. 1. Tipuri de pivoturi intracanalare.



Introducere

Tratamentul complicatiilor cariei dentare poate
fi considerat finalizat doar dupa restabilirea functiei
dintelui. Lucrand in canalele radiculare, medicii, de
regul, isi concentreaza atentia asupra regiunii apicale,
punand accentul pe prelucrarea si obturarea ermetica.
Din punct de vedere medical, in procesul tratamen-
tului endodontic este necesar de a hotéri urmadtoarele
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).

Inconvenientele utilizarii inlay-urilor si pivotu-

rilor turnate la restabilirea dintilor depulpati

Metodele traditionale de utilizare a unor inlay-uri

si pivoturi turnate:

1. Dureaza tehnic relativ mult, ceea ce nu intot-
deauna convine pacientilor.

2. Pot crea o pereche galvanicd cu metalul viitoa-
rei carcase, amalgamul sau cu coroanele vechi.

3. Fiind supuse coroziunii in cavitatea bucald,
pot cauza o reactie alergicd fata de partile sale
componente, in special aliajele pe baza de ni-
chel.

4. Modulul de elasticitate a dentinei radiculare
si cel al metalului diferd considerabil. In cazul
unei solicitdri laterale apar puncte cu tensi-
une interna sporitd. Peretii unui dinte tratat
endodontic pot sa nu reziste. In situatia cand
vectorul de fortd este indreptat oblic, este posi-
bila desprinderea unei parti din dinte, aparitia
unei fisuri in regiunea apicala sau aparitia unei
fracturi radiculare longitudinale.

5. Interfata in limita inlay-ului si dintelui, daca
ultimul este acoperit de coroand, este expusd
actiunii salivei; cimentul treptat se dizolvd —
corespunzdtor sporeste in timp si riscul disce-
mentdrii inlay-ului.

6. Dificultatea enorma a extragerii lui la revizui-
rea si retratarea canalului.

7. Post-urile “active” la insurubare cu efort pro-
duc cresterea tensiunii interioare a dentinei
radiculare, ceea ce fragilizeaza rddacina si pro-
voacid fracturarea dintelui restabilit.

Repartizarea tensiunilor in radéacina dentara

Cercetdrile recente au demonstrat avantajele pi-

voturilor fibro-optice referitor la tensiunile ce apar, -
prin comparatie cu pivoturi metalice, independent de
directia solicitarilor.

Stomatologul poate crea un complex integrat ce
constd din pivot, compozit si canalul radicular, deoa-
rece aceste pivoturi atribuie o soliditate maxima re-
staurdrilor definitive. Aceasta se argumenteaza prin
faptul ca solicitdrile disjunctive stresante asupra pe-
retilor radacinii sunt reduse esential prin compensare
si absorbtie, gratie elasticitatii pivoturilor fibro-op-
tice aproape ca valoare de elasticitatea dentinei, ver-
sus pivoturi metalice, prevenind formarea fisurilor si
fracturilor, si, in consecinta, nu perturbeaza structura
fragilizata a dintelui depulpat.

Fig. 2. Repartizarea tensiunilor in raddcina dentard (datele companiei
NTI) la utilizarea pivoturilor cu bont coronar prefabricat : A— pivot me-
talic. B — pivot fibrooptic.

Factori agravanti, ce conditioneaza aparitia fra-
gilitatii structurilor dentare:

— la indepartarea pulpei dispare o sursd funda-
mentald de alimentare a tesuturilor dure den-
tare;

— 1in consecinta depulpdrii tesuturile dure denta-
re prezinta un continut redus de fluid denti-
nar;

— in urma tratamentului endodontic si largirea
canalului radicular dintele pierde un volum
mare din tesuturile dure dentare (aproximativ
1/2 din masa intiald), ceea ce duce la subrezi-
rea dintelui.

Obiectivele:

— restabilirea functiei dintelui;

— crearea impermeabilitatii pentru bacterii;

— prevenirea riscului de fracturare.

Pivotul intracanalar fibrooptic este confectionat
din fibre de sticld, pozitionate orizontal si imersionate
intr-o matrice de masé plasticd epoxida (BISGMA),
ce constituie 25-40% de la greutatea intregului pivot.

Indicatii:

1. Dintii frontali - daca 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 acceptd radacini cu desfi-
intarea integrala a coroanei si 1-2 mm din 1/3
coronard a radécinii.

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

Contraindicatii:

Prezenta pe radiografie a unor:

— pereti radiculari insuficient de rezistenti;

— rezorbtii radiculare apicale de la moderat in
sus si a unor semne de focare periapicale de
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infectie ([chisto]granuloame), si rezorbtie de
tesut osos.

— rezorbtie osoasd orizontald cu suport insufici-
ent (ca adancime).

— locasul destinat pivotului apare tridimensional
ca o figura geometrica cilindroconica neregu-
latd, care prezintd la ajustarea prealabild a pi-
votului un decalaj spatial important la nivelul
1/3 ostiale.

Recomandari:

1. Inainte de restabilire:

— Evaluarea stérii igienii a cavitatii bucale;

— Elucidarea starii tesuturilor periapicale;

— Evaluarea stérii tesuturilor parodontiului mar-
ginal;

— Determinarea ocluziei;

— Clarificarea anamnezei, - bruxism, obiceiuri
daunitoare.

2. Restaurarea se efectueaza neintarziat dupd fina-
lizarea tratamentului endodontic, recurgdnd la materi-
ale de obturare moderne (compozite, glassionomere).

— Cimenturile clasice pentru obturarea provi-
zorie si pentru fixarea pivoturilor metalice nu
sunt potrivite, deoarece tasarea materialelor
traditionale de obturare, survenita dupa plom-
bare, si bascularea pivotului de catre fortele
masticatorii permanente duce la discementa-
rea pivotului si la fracturarea longitudinala a
radécinii.

Cimenturile clasice nu ofera:

— etansare durabild a canalului radicular;

— fixare siguré a pivotului.

Materiale si metode folosite in cazul restau-
rarii coroanelor dentare cu utilizarea pivoturilor
fibro-optice intracanalare.

Dupid igiena profesionala a cavitétii bucale si anes-
tezie (ligamentara), fixam un fir de retractie.

Din canalul obturat (cu cel putin 1 zi inainte) inde-
péartam materialul de obturatie si o parte din gutaper-
cd. Folosim instrumente mecanice standarde pentru
largirea ostiumului canalului radicular de tip “Largo”
sau ,,Gates-Glidden” de diferite dimensiuni.

In unele cazuri pentru detasarea spre lateral si in-
ferior a gingiei recomanddm folosirea (sub anestezie
locald) a unui clamer pentru fixarea digei.

Raporturile pivotului fibro-optic cu partea coro-
nard si cu cea radiculard

g

Fig. 6. Aplicarea (sub anestezie locald) a unui clamer pentru fixarea digei.

Partea intracanalara a pivotului fibro-optic fata de
partea lui coronari trebuie s fie in proportie de 2 : 1.
Intre varful pivotului si apexul fiziologic trebuie sa fie
cel putin 5 mm. Canalul radicular este preferabil de a
fi golit pe 2/3 din lungimea canalului sau, cel putin,
pe 1/2 din lungime. Grosimea peretilor si a pivotului
trebuie sd fie 1 : 1: 1, iar insusi peretii sd aiba cel putin
1 mm.

Fig.7. Principalele raporturi ale pivotului fibro-optic cu dintele resta-
urat (explicatii — in text).

Alegerea mdrimii si tipului de pivot

Alegerea marimii i tipului de pivot se face, folo-
sind radiografii, date despre lungimea de lucru a ca-
nalului radicular si propriile preferinte/ experienta.
Consideram utild folosirea gabloanelor transparente
pentru alegerea optimd a pivotului cu ajutorul radio-
grafiei (de ex. cel propus de compania NTI)

Este necesar de a lirgi canalul radicular cu o pie-
sd de turatii joase si cu “Largo” de calibrare pini la
adincimea si diametrul necesar, apoi ajustim pivotul.
Pentru pivotul cu diametrul /@/:

=1 mm sunt folosite succesiv instrumentele Largo

Nr. 3 5i Nr. 4 (“Dentsply Mailifer”), Gates Glid-
den sau altele similare;

Fig. 3, 4, 5. Indepértarea materialului de obturatie din canalul radicular — diverse aspecte.



Fig. 8,9, 10. Alegerea marimii si tipului de pivot, folosind radiografii.

= 1,25 mm sunt folosite succesiv Largo Nr. 3, Nr.
4iNr. 5.

= 1,5MM mm sunt folosite succesiv Largo Nr. 3, Nr.
4, Nr. 5 si Nr. 6.

g/ ulL

Fig. 11. Sablon transparent pentru alegerea optimd a pivotului cu
ajutorul radiografiei (NTI). A — aspect general; B. alegerea marimii
optime a unui pivot intracanalar, folosind sablonul transparent NTI.

Fig. 12. Instrumentarea canalului radicular.

Dupa pregitirea canalului radicular ajustam pivo-
tul fibro-optic (in ultimile 5 cazuri clinice am folosit
variate pivoturi fibro-optice ,JKADENT” /Rusia/ - atdt
cilindrice si cilindro-conice standarde, cat si cele de an-
corare cu bont coronar prefabricat).

Fig. 13. Ajustarea pivotului fibro-optic in canalul radicular.

R

Pivotul fibro-optic trebuie sa se fixeze strans in
canalul radicular. Cu c4t mai mic va fi spatiul dintre
peretele canalar si pivot, cu atit mai solid va fi fixat
pivotul, iar peretii radacinii nu vor fi subreziti.

Dupd ajustarea pivotului apare necesitatea sectio-
ndrii lui pana la o lungime utild, ceea ce poate fi facuta
atat in afara cavitatii bucale (folosind un disc diaman-
tat), cat si dupa fixarea pivotului in cavitatea bucald
(folosind freze diamantate).

Inainte de fixare, pivotul este prelucrat cu substan-
te dezinfectante, acoperit cu acid ortofosforic pe par-
curs a 40 secunde. Dupa gravaj, pivotul este spalat si
uscat fard sa fie atins cu mainile.

Fig. 14. Prelucrarea pivotului cu acid ortofosforic.

Ulterior pe suprafaté pivotului se aplicd adeziv, se
agteaptd 30 secunde si apoi - se usucd/ fotopolimeri-
zeaza.

Fig. 15. Fotopolimerizarea adezivului, aplicat pe suprafata pivotului.

In cavitatea bucald suprafata de lucru se izolea-
zd; suprafata interioard a radicinii si bontul dentar
se prelucreazd cu gel de 37% de acid ortofosforic pe
parcurs a 15-20 secunde. Spdlam si uscam suprafata
interioard a rddécinii cu pinuri de hartie de diametru

tie clinica
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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-
limerizam.

Cu ajutorul acului lentullo, in canalul radicular
este introdus si repartizat uniform un compozit flo-
wabil (de solidificare dubld /double-cured/, de exem-
plu - RxCem /”Dental Life Science”/, High QBond SE /
Diadent/, LuxaCore Z-Dual /’DMG”/) sau un ciment
glassionomer de solidificare tripld /triple-cured/ (Vi-
tremer), malaxat pana la o densitate medie.

-

Fig. 16. Materiale folosite pe parcursul prelucrdrii si restaurdrii unui
dinte tratat endodontic.

Apoi in canalul radicular este introdus pivotul fi-
bro-optic, introducandu-1 pana la pozitia de control
prin insurubare cu o presiune usoara (pentru: 1. a im-
piedica formarea microbulelor de aer pe intreg parcur-
sul sdu si 2. a contribui la formarea linkage-ului optim
intre componentii sistemului tripartit: pivot, materialul
de obturare si peretii dentinari ai canalului radicular).
Excesul de material este partial indepartat, partea ra-
masa fiind indesata in jurul partii ostiale a pivotului.
Materialul se polimerizeaza in decurs de 60 secunde
prin pivotul fibro-optic.

Fig. 17. Introducerea in canalul radicular a compozitului flowabil si a
pivotului fibro-optic.

In final, efectuam corectia pivotului conform
lungimii (indltimii) pértii coronare a dintelui, si tre-
cem la formarea bontului coronar (menit unei lu-

crdri protetice) sau la restaurarea coroanei propriu-
zise cu compozit fotopolimerizabil de consistentd
obisnuita, fiind apoi efectuata fotopolimerizarea de
rutind. In final, bontul coronar realizat este finisat

cu ajutorul unor freze diamantate.
Fig. 18. Polimerizarea materialului prin pivotul fibro-optic (in decurs
de 60 secunde).

Discutii si concluzii:

Atunci cand coroana clinicd este puternic dis-
trusa in urma unui tratament endodontic, iar bon-
tul dentar restant nu oferd decat o retentie deficitard
pentru restaurarea adezivd, se recurge la sporirea
retentiei prin folosirea unor post-uri fibrooptice
sau inlay-core. Pivotul fibro-optic, ancorat de pere-
tii dentinari ai canalului radicular prin double-cu-
red composite (RxCem /”Dental Life Science”/, High
QBond SE /Diadent/, LuxaCore Z-Dual /”’DMG”),
double-cured sau triple-cured glassionomer (Vitre-
mer), ofera in majoritatea cazurilor o solutie rapida,
simpld si acordd niste avantaje biomecanice si optice
indubitabile §i neasteptat de valoroase. Recunoas-
tem insa faptul, ca pe cit mai distrusa este coroana
dentari, pe atat mai cumpdtat trebuie stomatologul
sa abordeze modul in care recurge la post-uri fibro-
optice. In cazul, in care avem o distructie coronara
(sub)totald si un canal radicular cu o largire excesi-
va in treimea ostiald, preferdm de regula inlay-core
clasic, turnat din metal.

Bibliografie:

1. Fourth-generation intraradicular posts for the aesthetic re-
storation of anterior teeth. Martelli R; Practical periodontics,
Vol 12, Nr. 6, 2010.

2. Odontologia practici moderna. Terehov A. et al; Vector,
2010.

3. IlpakTuyeckas TepameBTHYecKas cTomaronorusa. Hukonaes
AN. u op.; M. MenlIpecc-Mudopm, 2007.

4. Tratamentul endodontic. Cherlea V..; National, 2008.

5. The reinforcement of endodontically treated teeth. Lau
V.M..; Dent. Cl. Nrth. Am., 1976.

6. Viconb3oBaHyme KOCMETMYECKHX INTH(HTOB NP PeCTaB-
pauuu genyrbnupoBaHHbIxX 3y6os; Kan ®.H.; ,Endodontic
Therapy” 2005; 5 (2): 17-20.



Fig. 19. Corectia pivotului conform inaltimii partii coronare a dintelui i finisarea bontului.
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IMOBILIZAREA MULTIDIRECTIONALA A DINTILOR MOBILI
IN TRATAMENTUL COMPLEX AL PARODONTITEI MARGINALE
CRONICE GENERALIZATE ASOCIATE CU EDENTATII PARTIALE

( N\

Rezumat

Studiul prezintd o problemd actuald la capitolul parodontitei marginale
generalizate cronice datoritd asocierii frecvente a tabloului clinic cu eden-
tatii partiale. In lucrare sunt abordate principiile moderne de imobilizare
multidirectionald a dintilor mobili prin metode directe, indirecte sau/si cu
proteze dentare cu elemente de imobilizare conform indicatiilor. Reechili-
brarea functionala in baza acestui principiu asigurd protectia parodontiului
dintilor angrenati in bloc de fortele nocive transversale rezultate la actul de
masticatie.

Cuvinte cheie: parodontitd cronicd marginald, imobilizarea dintilor,
edentatia partiala.

Summary
MULTIDIRECTIONAL IMMOBILIZATION OF MOBILE TEETH AT
PROSTHETICTREATMENT OF MARGINAL GENERALIZED CHRON-
IC PARODONTITIS ASOCIATED WITH PARTIAL EDENTATION

The exploration represents actual problem in chapter of chronic mar-
ginal generalized parodontitis due to often association of clinical picture
with partial edentation. In article the modern principles of multidirectional
immobilization of mobile teeth with application of direct, indirect meth-
ods or / with application of tooth artificial prostheses with immobilization
elements under the indications are discussed. The functional equilibration
in a basis of this principle provides protection of parodontal tissues of the
teeth included in the block resisting pernicious transversal forces during
mastication act.

Key words: chronic marginal parodontitis, immobilization of the teeth,
partial edentation.

introducere.

Parodontita marginald generalizatd cronicd prezintd o maladie a parodontului
cu afectarea intregului complex de tesuturi ce inconjoara dintele (gingia, perio-
dontiu, tesutul osos alveolar). Tabloul clinic al acestei patologii este polimorf si
se manifesta prin afectarea parodontului a unui dinte, a unui grup de dinti sau a
tuturor dintilor de pe una sau ambele arcadele dentare.

In fazele incipiente de declansare a procesului patologic pacientii prezinta acu-
ze de sangerdri si inflamatie a gingiei, iar ulterior in fazele mai avansate si la mobi-
litatea patologica a dintilor, dereglari de masticatie, migrari dentare.

Dacé la aceastd fazd nu se intreprind maésuri curativo-profilactice procesul
patologic se extinde asupra tesutului osos afectdnd initial corticala septurilor
interdentare si interradiculare, substanta spongioasa a tesutului osos, apoi peri-
odontiu cu crearea pungilor dento-parodontale, retractia gingivala si dezgolirea
unei portiuni radiculare a dintelui. Ca urmare a acestor procese distructive dato-
ritd schimbarii coraportului coroana-rddécind prin majorarea coroanei clinice din
contul dezgolirii portiunii radiculare fortele ocluzale obisnuite si cele masticatorii
devin traumatice pentru aparatul de sustinere a dintilor declansand mobilitatea lor
patologicd si aparitia dereglérilor ocluzale. Suprasolicitarea parodontald in mare
masura este conditionata si de lipsa unor dinti extrasi din diferite cauze favorizand
astfel procesele distructive in parodont. Prin urmare asocierea edentatiilor parti-
ale de comun cu dereglérile ocluzale deja existente considerabil complica tabloul
clinic al parodontitei cronice marginale. In asa situatii clinice se majoreazi supra-



solicitarea functionala a dintilor restanti, iar aparitia
migrarilor dentare contribuie la blocarea miscérilor
mandibulare in plan transversal cu declansarea fac-
torului traumatic nociv in plan orizontal. Din aceste
considerente in literatura de specialitate problemelor
de imobilizare, tratament protetic si echilibrare oclu-
zald in terapia complexd a parodontitei marginale
cronice se acorda o atentie cuveniti (2, 4, 5, 6, 9, 11).
In acest context se subliniaza importanta slefuirii se-
lective a dintilor atat in scopul lichidérii contactelor
dento-dentare premature, cat si la nivelarea planului
de ocluzie (1, 3, 5, 6, 7, 8, 14). La randul sau imobili-
zarea dintilor mobili, ca tratament parodontal special
se divizeazd in imobilizarea provizorie si permanenta
sau definitiva. Actulmente existd un mare numir de
sisteme de imobilizare a dintilor mobili printre care
vom mentiona si cele perfectionate in ultimii ani prin
aplicarea compozitelor fotopolimerizabile si a fibrelor
de sticla sau polietilend (Connect, Ribbond). Refe-
ritor la principiile imobilizérii se pledeazd pentru o
imobilizare cit mai extinsd incluzand si dintii stabili
din vecinatatea celor mobili, pentru o angrenare mul-
tidirectionald capabila sa se opund nu numai fortelor
paraaxiale, dar si a celor transversale cu componente-
le oblice rezultate in timpul actului de masticatie, care
nociv influenteaza parodontul (3, 5, 6, 10, 11, 13). In
situatiile clinice complicate cu asocierea edentatiilor
partiale restaurarea protetica prevede o combinare a
componentelor protetice cu cele de imobilizare asi-
gurdnd astfel reechilibrarea ocluzald individualiza-
td. Insd actualmente rimén insufucient studiate mai
multe aspecte ale imobilizdrii multidirectionale a
dintilor mobili in combinare cu restaurérile protetice
la prezenta edentatiilor partiale. Studiul acestei pro-
bleme in continuu v-a spori eficienta tratamentului
complex al parodontitelor cronice marginale asociate
cu edentatii partiale.

Scopul lucririi: studiul particularitatilor de imobi-
lizare multidirectionla a dintilor mobili in combinare
cu tratamentul protetic al parodontitelor marginale
generalizate cronice asociate cu edentatii partiale.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe un numér de 34 de paci-
enti cu vérsta cuprinsa intre 29-34 ani, 21 de sex fe-
minin i 13 de sex masculin cu parodontite marginale
generaizate cronice de grad usor si mediu asociate
cu edentatii partiale. La alegerea pacientilor s-a tinut
cont de faptul ca sa nu prezinte antecedente medicale
semnificative §i in primul rand maladiile sistemului
endocrin, tractului digestiv. Referitor la diagnosticul
de parodontita marginald generalizatd cronica aces-
ta a fost stabilit in baza sumdrii datelor anamnesti-
ce cu rezultatele investigatiilor clinice si paraclinice.
Varietatea edentatiei partiale se determina conform
clasificdrii Kennedy. La rand cu examenul clinic-in-
strumental obisnuit s-a efectuat parodontometria,
inregistrarea contactelor dento-dentare cu hartie de
articulare si a ocluziogramelor in ceara, biometria
modelelor de studiu, ortopantomografia, radiografia

intraorala, se intocmea odontoparodontograma si s-a
determinat indicele gingival (Silness-Loe; PBI).

Rezultatele si discutii

In baza analizei rezultatelor examenului clinic s-a
stabilit extinderea procesului patologic (localizat, ge-
neralizat) cat si gradul de manifestare (usor, mediu) a
parodontitei cronice marginale cu prezenta semnelor
clinice de remisie a procesului patologic ca urmare a
tratamentului conservativ-chirurgical finalizat. Exa-
menul clinic a depistat semne de retractie gingivala
de diferit grad in limitele 1 — 4 mm la un grup de dinti
sau a tuturor dintilor prezenti pe una sau ambele arca-
de dentare. Rezultatele parodontometriei au remarcat
prezenta pungilor dento-parodontale cu adincime
de pina la 6 mm. In baza acestui obiectiv pacientii au
fost devizati in doua loturi: 1) cu parodontitd croni-
cd marginald de grad usor (1 - 4 mm) si 2) cu paro-
dontita cronicd marginald de grad mediu (4 - 6 mm).
In procesul de determinare a gradului de mobilitate
patologicd a dintilor s-a apreciat o manifestare indivi-
duala cu prezenta in majoritatea cazurilor a mobilita-
tii unor dinti de grad I - II. Ins3 o oarecare corelatie
dintre gradul de mobilitate dentara si addncimea pun-
gilor dento-parodontale nu a fost evidentiata. Acest
fapt a fost confirmat si prin rezultatul analizei filme-
lar ortopantomografice pe care s-a evidentiat atrofia
si resorbtia tesutului osos alveolar, largirea spatiului
alveolo-dentar, iar in unele cazuri si a prezentei pun-
gilor osoase. Asocierea edentatiei partiale in evolutia
parodontitelor cronice marginale complicd conside-
rabil tabloul clinic al patologiei date favorizind deza-
gregarea sistemului dentar cu instalarea dezechilibru-
lui ocluzio-articular si a disfunctiei musculare. Aceste
criterii au stat la baza sistematizarii situatiilor clinice
conform clasificarii edentatiei partiale dupa Kenne-
dy. Tin4nd cont de faptul ca la o persoand edentatia
partiald deseori era manifestatd printr-o imbinarea
topografica variata a celor 4 clase pe ambele arcade
dentare pacientii au fost sistematizati in raport de
clasa edentatiei pe fiecare arcada dentard: clasaI - 9
cazuri, clasa a II - 12 cazuri, clasa a III - 35 cazuri,
clasa a IV - 3 cazuri; iar in 9 cazuri arcadele dentare
erau integre. Examenul clinic endobucal a permis de a
evedentia in 21 (61,7 %) cazuri prezenta diferitor vari-
etdti de proteze dentare conjuncte (coroane de invelis,
punti dentare) sau/si a protezelor partiale amovibile.
Referitor la sistematizarea pacientilor in depedenta de
extinderea procesului patologic in parodont (locali-
zat, generalizat) s-a apelat la diagnosticul diferentiat
determinat in baza insumirii datelor anamnestice,
examenului clinic si radiologic. Necitand la faptul
cé pacientii au fost selectati si in baza anamnezei cu
afirmatia subiectiva despre absenta maladiilor gene-
rale, noi nu excludem prezenta lor in multe cazuri,
care la rand cu factorii locali au influentat declansarea
parodontitei cronice marginale generalizate. In acest
context parodontita cronica marginald localizatd ca
urmare a traumei mecanice de marginile obturatiilor
incorect confectionate, marginile coroanelor de inve-
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lis, suprasolicitarea functionala a dintilor restanti, etc.
a fost diagnosticaté la 9 pacienti, iar forma generaliza-
td — la 25 pacienti.

Conceperea si realizarea tratamentului complex
au fost determinate de particularitétile tabloul clinic
si statusul stomatologic. In baza acestor criterii a fost
intocmit algoritmul de tratament complex cu asigu-
rarea imobilizarii multidirectionale a dintilor mobili
si a echilibrarii ocluzale. Tinind cont de influenta
nociva a fortelor transversale cu componentele oblice
rezultate in timpul functiei asupra parodontul din-
tilor in dependenta de pozitia lor si curbura arcadei
dentare conform principiilor biomecanice angrenarea
multidirectionald asigurd neutralizarea factorului tra-
umatizant prin grupul de dinti din alta directie. Prin
urmare imobilizarea multidirectionala trebuie se in-
cluda dinti din doua sau mai multe directii (imobili-
zarea circulard). Reesind din aceste principii algorit-
mul de tratament complex a inclus:

1) slefuirea selectivd a contactelor ocluzale pre-
mature cu nivelarea planului de ocluzie (la in-
dicatii);

2) restaurari unidentare a reliefului ocluzal a din-
tilor laterali cu refacerea individuald a micro-
protezelor si restabilirea echilibrului ocluzal

3) imobilizarea multidirectionald a dintilor mo-
bili prin consolidare in blocuri ca tratament de
reabilitare a stabilitatii dintilor mobili;

4) tratament protetic cu elemente de imobilizare
multidirectionald prin extinderea maxima a
sistemului proiectat.

Acest algoritm a fost realizat individual in trata-
mentul a 8 pacienti prin imobilizarea multidirecti-
onala a dintilor restanti cu fotopolimeri (Opticor,
Amaris, Master Fill, Arabesk) cu/sau fara ramforsate
cu fibre de sticld, polietilena ,Connect’, ,,Ribbond”,
»Construct”. La 8 pacienti acest tratament parodontal
specific a fost completat de confectionarea puntilor
dentare stabilizatoare intreg turnate (6), metalo-ce-
ramice (22), metalo-acrilice (14). In situatiile clinice
incadrate in clasa I, II sau clasa a III Kennedy extin-
se s-au confectionat proteze dentare mobilizabile cu
elemente de imobilizare tip Kemeny din Valplast s-au
acrilate termopolimerizabile.

Observatiile clinice pe parcursul a 1 - 1,5 ani dupa
finisarea tratamentului au confirmat stabilizarea din-
tilor mobili in toate cazurile cu utilizarea imobilizarii
multidirectionale cu/sau fara tratamentul protetic cu
punti dentare stabilizatoare. La 5 pacienti cu prote-
ze dentare mobilizabile si sisteme de imobilizare tip
Kemeny din acrilate termopolimerizabile s-a costatat
extinderea recesiei gingivale cu majorarea mobilitatii
patologice a unor dinti limitrofi breselor.

10.

1

—

12.

13.

14.

Concluzii

1. Imobilizarea multidirectionala a dintilor mo-
bili in tratamentul complex al parodontitei
marginale generalizate cronice asigurd reechi-
librarea ocluzala cu protectia de fortele functi-
onale transversale traumatizante parodontului
dintilor consolidati intr-un bloc pluridental.

2. In situatiile clinice ale parodontitei marginale
generalizate cronice asociate cu edentatii par-
tiale reechilibrarea functionala poate fi realiza-
td prin combinarea angrendrii dintilor restanti
mobili prin tehnici directe cu utilizarea foto-
polimerilor si/sau cu proteze dentare cu ele-
mente de imobilizare conform indicatiilor.
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CONSIDERATII PRIVIND MANAGEMENTUL DURERII
N STOMATOLOGIA PEDIATRICA

Rezumat

In acest articol, autorul, cu experient in acest domeniu, studiaza dina-
mica managementului clinic si terapeutic al durerii in stomatologia pedia-
trica, incepand de la relevanta profilul general al fenomenului durere si pina
la studierea si invocarea datelor din literatura de specialitate.

Summary
CONSIDERATIONS REGARDING MANAGEMENT OF THE PAIN IN
PEDIATRIC DENTISTRY

The author approaches the particularization in dynamics of clinical and
therapeutical management of pain in pediatric dentistry, beginning from
the relevance of the general profile of pain phenomenon and corroborating
the dates from literature with personal experience in this field.

\ J

In acceptiunea Asociatiei Internationale de studiu a durerii (I.A.S.P.), ,,du-
rerea este o experientd senzoriald si emotionald neplacutd determinata de o le-
ziune tisulard reald sau potentiald, sau descrierea in termeni a unei asemenea
leziuni”.

Durerea ,,ne urmadreste ca o umbra pe tot parcursul nostru existential”, avind
multiple relevante: ,model cerebral’(C. Arseni), mecanism biologic-adaptativ-
protectiv, necesar si esential supravietuirii organismului, fricd, anxietate, fobie,
semnal cognitiv, de avertizare si defensiv al organismului.

Prin complexitatea sa etio-patogenica, neuro-chimici si psiho-fiziopatolo-
gicd, prin larga sa variabilitate clinicd cu o componentd subiectiva intotdeauna
prezentd si nuantata caracterial, durerea reprezinta dincolo de aparentele unei
senzatii un fenomen patologic complex, cu multiple implicatii sistemice, mai
ales atunci cind, din simptom, durerea devine entitate clinicd - boald, ceea ce
justifica includerea Dreptului de a nu suferi in Declaratia Universald a Drepturi-
lor Omului (“Don’t suffer in silence” — European Federation of IASP - Brussels,
2001).

In domeniul stomatologiei pediatrice, durerea reprezinti motivatia unui dua-
lism atitudinal comportamental disstressogen al copilului (G.Z. Wright, A. Maxim
si colab.):

— pe de o parte solicitarea, incd frecventd, in urgentd a consultatiei si trata-

mentului de specialitate;

— pe de altd parte, evitarea, amanarea, respingerea — rejetarea acestora de ci-

tre copil.

Durerea, mai ales in stomatologia pediatrica, se asociazd atat cu afectiunea oro-
dentara, cat si cu tratamentul stomatologic instituit. Uneori, dupa cum mentio-
neaza Anna L. Hallonsten si colab., provocdm mai multd durere decét este necesar
si etichetdm eronat micul pacient ca fiind ,,necooperant’, iar ,,puiul de om” expe-
rimenteazd impotriva vointei sale durerea si invata deja semnificatia cuvantului
»durere’(memoria durerii).

Dificultatea de evaluare, interpretare si control a durerii copilului se datoreaza
si particularizérii subiective psiho-emotionale a copilului, mai ales in prima si a
doua copilérie (prin imaturitatea neurologica si preponderenta sistemului limbic),
ceea ce genereaza o credibilitate indoielnica a practicianului mai putin abilitat fata
de suferinta si disponibilitétile copilului.

Pe de alta parte, copilul, fiind abia o existentd in devenire (,,un étre en deve-
nir” - J. Piaget), nu are capacitatea de disimulare emotional-comportamentala a
adultului; el se comportd, vorbeste si gdndeste asa cum este, fird a putea fi incadrat
in nicio schema (Groeschel).
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Altfel spus, durerea reprezinta unul din com-
portamentele umane in care personalitatea subiec-
tului, implicit structurarea acestuia se devoaleaza si
de devine frecvent rapid transparentd (C. Neamtu,
2001). Sugestiv in acest sens si cu efectivitate evalu-
ativa practica este modelul comportamental al dure-
rii sugerat de Fordyce in 1980, model care implica 4
registre:

— nociceptia — raspunsuri ale sistemului nervos

la impulsuri aversive;

— durerea - perceptia constienta a aferentelor
nervoase;

— suferinta - raspunsuri emotionale negative la
nociceptie si durere;

— comportamentul la durere - comunicari ver-
bale si nonverbale (gesturi, expresii, atitudini,
etc.) ce evocd tréirea unei experiente.

In consecintd, copiii necesitd un control mai mic

al durerii? Sau ei au nevoie de un control mai mare al
durerii?!...

»Durerea este varful icebergului reprezentat
de boala in sine..”

Dinamica semantica si semiologica a durerii
la copil

Ca reprezentare, durerea simbolizeaza pentru co-
pil, mai ales in context stomatologic, un atac, o leziu-
ne, o amenintare (Wepman).

Copilul are capacitatea de a experimenta dure-
rea la fel ca si adultul (Anna L. Hallonsten si colab.),
doar ca sub aspect calitativ — in dinamica, compor-
tamentele durerii (sensorio-discriminativa, afectiva,
cognitivd) se etaleazd etapizat de la preponderenta
initiald a componentei emotional-afective, la maxima
expresivitate a componentelor perceptive si cognitiv-
evaluative, in strdnsd interrelatie cu o complexitate
de factori modulatori ai reprezentérii si expresivitatii
algice, noncontextuali si contextuali. Astfel, la sfarsi-
tul trimestrului II de sarcing, fatul are capacitati ana-
tomice si neuro-chimice de a simti disconfortul, iar
nou-ndscutul anticipeazd durerea si plange pentru
a o evita; sugarul simte durerea, dar nu o percepe si
se exteriorizeazd prin plans, strigite, mimica; copilul
mic asociazé (ca element specific) durerea cu eruptia
dintilor.

Treptat, corelativ cu evolutia psiho-mentald si
somaticd, copilul percepe durerea, iar pe masura ce
acesta ,,se trezeste’, durerea este constientizata, se or-
ganizeaza si se obiectiveaza prin dezvoltarea sistemu-
lui IT de semnalizare — ca expresie a maturarii cortica-
le (Monnod, Preyier, citat de Maxim, 2002).

Prin dezvoltarea memoriei si imaginatiei, sub in-
fluenta factorilor modulatori, durerea poate fi repre-
zentatd, apoi personalizata si descrisd calitativ, cu o
anumita expresivitate faciald individualizata in func-
tie de dinamica structurald a personalitatii copilului,
cat §i prin trasaturi comune tuturor copiilor: lacrimi,
transpiratie, tremurdturi, contractii ale muschilor

frontali, sprancenari, mirtiformi si triunghiulari ai
buzelor (expresia de ,,inaltare a fetei” — Debesse, citat
de Maxim, 2002).

Factorii modulatori ai fenomenului algogen se pot

implica:

— noncontextual — prin parametrii: sex, varsta
crono-biologica, context sistemic, varsta psi-
ho-ontogend, experiente anterioare pozitive
sau negative, directe sau indirecte (R.E.C.),
factorul etnic, modelul cultural familial si co-
munitar;

— contextual (factori situationali — asteptéri pre-
lungite - ,angor temporis’, control, relevanta;
factori comportamentali - capacitatea de a
face fata disstressului iminent si atitudinii pa-
rentale; factori emotionali - frustrare, frica,
anxietate, furie, fobie).

Interrelatia durere - distress - frica, anxietate
in stomatologia pediatrica

»Spaima este un sentiment care te imbolnd-
veste pe jumadtate, care atacd atdt de violent
masina omeneascd incdt facultdtile acesteia
sunt dintr-o datd impinse, fie la cel mai in-
alt grad al fortei lor, fie la ultimul grad al
destramarii.”

H. de Balzac

Durerea, implicit in domeniul nostru de referin-
td, este conditionatd preponderent de prezenta sti-
mulului algogen somato-visceral, respectiv odonto-
periodontal, cu variabile inflexiuni psihogene.

Dupé cum precizeazd P. Milgroom, prin activa-
rea substantei reticulate, durerea declanseaza apari-
tia disstressului somato-psihic, care in contextuali-
tatea factorilor modulatori mentionati, genereazi o
reactie emotionald variabild de frica (Malrien).

Frica favorizeaza eliberarea si activarea de
B-endorfine, di-morfine si enchefaline, prin impli-
carea glandei pituitare, cu efect analgezic temporar
(»analgezie de disstress”), ca fenomen de apérare
adaptativa fatd de agresiunea nociceptivd. Se rea-
lizeazd astfel un ,control inhibitor de poartd” (ga-
te-control) medular si trigeminal, ceea ce explicd
disparitia subita a durerii in sala de asteptare sau in
momentul escaladarii fotoliului stomatologic (I. Ha-
ulicd, O.C. Mungiu, C.D. Ionescu, A. Maxim).

Prin continuarea actiunii disstressogene se eli-
bereaza naloxonul, cu efect antagonic, astfel incat,
dupa parésirea fotoliului stomatologic, durerea rea-
pare si se intensifica (A. Maxim).

Pragul dureros la copil, mai scazut in raport cu
cel al adultului, coboara si mai mult contextual si
noncontextual prin: anticiparea tratamentului sto-
matologic prezumtiv de céitre micul pacient cu rezo-
nante defavorabile la copilul dominat de experiente
anterioare directe sau indirecte negative.

Starea emotionald in sine genereazi o frici aditi-
onald intretinuta si exacerbata de: starea emotionala
negativa, mai ales a mamei, starea generald de teama



a copilului, frustrarea acestuia cu fixarea atentiei pe
efectul disstressogen si stimuli ai fricii. Ca un corolar
negativ, durerea amplifica frica aditionald si fixarea
psihicd a durerii (,residual pain”).

Aspectele mentionate se pot prefigura in poten-
tiali factori de risc privind demodularea comporta-
mentald a viitorului adolescent sau adult versus con-
tactul stomatologic, pana la ,rejet total”

Nu trebuie eludat specificul algogen fizio-patolo-
gicsi clinic algogen al patologiei odono-periodontale
a dintilor temporari si permanenti tineri, ,,aparent”
nealarmant si nesemnificativ, dar cu impact defavo-
rabil real pe termen lung.

Particularizarea managementului durerii in
stomatologia pediatrica

»Este important ceea ce ti se intdmpld, dar
mai important este cum reactionezi la ceea
ce se intdmpld cu tine”

H. Selye

In acceptiunea lui Loesser, ,orice abordare a du-
rerii in scop diagnostic si terapeutic’, mai ales cand
ne referim la copil (Maxim), trebuie sa se bazeze pe
cunoasterea punctuald a cel putin patru elemente de
referinta ale fenomenului algogen:

— nociceptivitate

— durere

— suferinta dureroasi

— reactia §i comportamentul diferentiat contex-
tual fatd de durere.

Prin prisma acestor consideratii, managementul
durerii in practica stomatologica pediatricd poate fi
astfel secventializat:

— identificarea:

- etapelor de varsta ale copilului (crono-bio-
logica si psiho-ontogena)

- contextului sistemic psiho-somatic al acestuia

- modelului cultural si socio-economic fa-
milial si comunitar;

— evaluarea corectd a caracterului si intensitatii
durerii;

— particularizarea emotional-comportamenta-
1a a copilului (temator, nesigur, netemator) si
acordarea de credibilitate acestuia;

— particularizarea bio-etica proactivdi a mana-
gementului comportamental si terapeutic in
functie de categoria de risc in care se regéseste
copilul (normal sau cu nevoi speciale);

— obtinerea consimtamantului in cunostinti de
cauza mandatat, informat si semnat.

Prin managementul comportamental vom avea
in vedere: calitatea efectiva a comunicérii cu copilul,
modelarea sa comportamentald, prevenirea si con-
trolul durerii, disstressului si a reactiilor emotionale
de frica si anxietate dentard. Contextual se pot folosi
metodele:

— nefarmacologice : comportamentale (tehnicile

Tell-Show-Do - TSD, HOM, HOMAR, s.a.),

desensitizarea, audio-analgezia, sugestia si au-
tosugestia constienta, hipnoza;

sau/si:

— farmacologice: sedarea, analgezia locald si
tronculara perifericd, analgezia generala rela-
tiva, anestezia generald.

Prin managementul terapeutic propriu-zis vom
avea in vedere: controlul riguros al durerii in sensul
prevenirii instaldrii tractului dureros, eliminarii ca-
uzei algogene, blocarea transmiterii impulsului du-
reros, ridicarea pragului de reactie la durere i trata-
mentul de reechilibrare morfo-functionald impus de
specificitatea cazului clinic.

Demersul educational si auto-educational va pre-
ceda, insoti si succeda intotdeauna managementul
stomatologic al copilului.

Concluzii

Copilul, ca si adultul, are capacitatea de a experi-
menta durerea, frica si anxietatea dentara. Prin ,,me-
moria durerii’, prin particularizarea sa psiho-emoti-
onala (frica, anxietate dentara), durerea poate genera
implicatii majore de demodulare comportamentala a
viitorului adolescent sau adult tandr, cu impact asupra
calitatii vietii acestuia.

In consecinta copilul nu trebuie si experimenteze
durerea in timpul procedurilor stomatologice si sd i se
acorde credibilitate fatd de suferinta sa algogena.

Parafrazdndu-1 pe Bowen:
»urerea...

Este ca marea, te sustine,

Te acoperd, te inviluie...

Ca pestii in apd, inoti in durere.
Durerea este ceva viu si cumplit
Inauntrul fiintei tale

Ceva care sta sa pocneascd

Si se lupta sa iasa

Ceva care te rupe-n buciti

Incat te prabusesti urland intr-un Hau...
Din care esti readus la viatd

Ca sd astepti din nou ... Durerea”
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EVALUAREA NIVELULUI COGNITIV AL CADRELOR DIDACTICE
IN DOMENIUL TRAUMATISMELOR DINTILOR TEMPORARI

( N\

Rezumat:

Cadrele didactice isi pun amprenta decisiv in orice domeniu asupra evo-
lutiei elevilor ce le sunt dati in grija. Studiul dat a avut scopul de a evalua
gradul de cunoastere al cadrelor didactice din gradinite si clasele primare cu
privire la traumatismele dintilor temporari si promovarea notiunilor de pre-
ventie si interceptie a patologiei traumatice in sfera dintilor temporari. Mate-
rialul faptic de studiu a fost reprezentat de un chestionar ce a fost completat
de un numadr de 64 de cadre didactice ce au cuprins ierarhizarea specializa-
rilor profesori, profesori suplinitori, invatétori si educatori. Raspunsurile la
chestionar sunt in deplin acord cu etapa de varstd a cadrului didactic, cu su-
prapunerea statutului de périnte si cu ierarhia pe care o detine in institutie.

Cuvinte cheie: cadru didactic, traumatisme ale dintilor, patologie traumatica.

- J

Cadrele didactice, factori activi ai modeldrii si formarii isi pun amprenta deci-
siv prin bagajul informational pe care il detin si mai ales prin arta prin care fac sim-
titd prezenta notiunilor in orice domeniu asupra evolutiei elevilor ce le sunt dati in
grija. O bund informare a cadrelor didactice in ce priveste notiunile esentiale des-
pre traumatismele dintilor temporari ai copiilor, vizeaza acea categorie de dascali
ce predau la clasele in care elevii au varste corespunzitoare dentitiei temporare sau
dentitiei mixte (Panzarini SR, 2005). Interventia prompta in cazul accidentelor pe
terenul de sport sau in timpul diverselor jocuri poate conduce la o finalitate clinica
de succes dupd ce micul pacient se prezintd in serviciul de specialitate.

Scopurile acestui studiu au fost:

— evaluarea gradului de cunoastere al cadrelor didactice din gradinite si cla-
sele primare cu privire la traumatismele dintilor temporari, a caror prega-
tire complexd in a detecta patologia traumaticd, a o preveni si a interveni
prompt in momentul producerii acesteia constituie o conditie sine-qua-non
de dezvoltare armonioasa a sistemului stomatognat al viitorului adult;

— promovarea notiunilor de preventie si interceptie a patologiei traumatice in
sfera dintilor temporari prin metode de electie la cadrele didactice.

Material si metoda.

Studiul de fatd este parte integrantd din cadrul unui studiu mixt longitudinal efec-
tuat de Disciplina de Pedodontie, Facultatea de Medicind Dentard, UM.E ,Gr.T. Popa”
Tasi. Materialul faptic de studiu a fost reprezentat de un chestionar ce a fost completat
de un numar de 64 de cadre didactice ce au cuprins ierarhizarea specializirilor profe-
sori, profesori suplinitori, invétatori si educatori. Chestionarul a cuprins un numar de
28 itemi cu intrebari inchise si intrebari deschise si a fost structurat in trei parti:

1. prima parte ce contine date generale despre cadrele didactice - 10 itemi;

2. partea a doua care contine intrebari despre atitudine si interventii practice a

cadrelor didactice in cazul unor traumatisme a dintilor temporari - 5 itemi;

3. partea a treia ce contine intrebdri si cazuri concrete despre interventia in
urgentd in cazuri de fractura sau avulsie a dintilor temporari - 13 itemi.

Metodele statistice descriptive si analitice utilizate au permis analiza, compa-
rarea si prelucrarea fideld a datelor obtinute. In cadrul acestei cercetiri s-a folosit
pentru prelucrarea statistica a datelor programul STATISTICA, dedicat cercetarii
medicale. In cadrul studiului s-au aplicat teste specifice diverselor tipuri de date
analizate dintre care putem aminti teste de comparare a valorilor medii a unui pa-
rametru corespunzator mai multor loturi de date dintre care testul ANOVA, teste
specifice de corelatie pentru variabile cantitative cat si pentru variabile calitative
dintre care putem mentiona Pearson, Chi-pétrat (x?).

Rezultate si discutii.

Cuantificarea si analiza rezultatelor au oferit rezultate diferite in functie de me-
diul de provenienta a cadrelor didactice, etiologia traumatismelor, rolurile esentiale
pentru interventii oportune revenind experientei in acest domeniu a celor intervie-



vati, fird a eluda insd pertinenta si impactul unei bune
informdri din partea departamentelor de specialitate.

Ulterior studiului descriptiv si corelativ a datelor
analizate i prelucrate statistic, au putut fi sintetizate
rezultate pertinente in planul evaludrii parametrilor
analizati in urméitoarea succesiune.

Cazurile de sex masculin au reprezentat 27,24%
din lotul de studiu. Raportul feminin: masculin este de
2:5. Demna de remarcat este elocventa raspunsurilor
la chestionar in deplin acord cu sexul, etapa de vérsta
si profesia cadrelor didactice, parametrii ce conferd
trajectorii clare ale mentalitatii si apartenentei la un
anumit nivel de exigenta cognitiva (fig.1, fig.2, tab.1)

Maseulin,
12.50%

Masculin

o Faminin

Fig.1. Repartitia cazurilor in functie de sexul cadrelor didactice.

Tabelul 1. Repartitia cazurilor in functie de profesia cadrelor didactice

Nr. cazuri %
Profesor suplinitor 15 23.44%
Invatitor 31 48.44%
Educator 18 28.13%
Total 64
Profesia
Rrofenor
m%.“ Segintc:, 71 M
\ = Frofensr supliior
v taton
v, 48 44% . ot

Fig.2. Repartitia cazurilor in functie de profesia cadrelor didactice

S-a constatat cd existd o corelatie semnificativa
statistic (r=0.65, p=0.000413, 95%CI) intre sexul ca-
drelor didactice si organizarea de cétre acestea de ac-
tiuni in afara orelor de scoald. Rezultatele testului de
corelatie neparametrica a demonstrat faptul ca, cadre-
le didactice de sex feminin au fost cele mai preocupate
de aceste actiuni. O explicatie plauzibila ar fi corelarea
cu statutul de mamd, simbol al implicarii totale in ori-
ce actiune cu valente educative (fig.3).

Aspectele corelative diferentiale au aritat preo-
cuparea cadrelor didactice care au deja copii pentru
augmentarea nivelului cognitiv in domeniul trauma-
tologiei dintilor temporari. S-a remarcat preocuparea
cadrelor didactice pentru ca masurile de prim ajutor
sa se regaseasca in cursurile urmate, aspect ce con-
duce la o interceptare corecta a situatiilor clinice din
teritoriul patologiei traumatice.

Corelatia neparametrica Kendall
Sexul cadrelor didactice vs. actiuni in afara orelor de scoald

Coeficient Z p - nivel de semnificatie
de corelatie r (95% interval de confidenta)
0.650861 |3.531683 0.000413
Eesfaplet sexni cadeelor giiaceice o3 BCTLE I aha e ooelod e soosls
Paraine D delsBion)
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Fig.3. Corelatia sexul cadrelor didactice vs. actiunile organizate in afa-
ra orelor de scoald.

In cea de a doua parte a chestionarului, cea care a
continut intrebéri despre atitudine si interventii prac-
tice a cadrelor didactice in cazul unor traumatisme a
dintilor temporari, la intrebarea ,Dintii traumatizati
sunt mai degrabad permanenti sau temporari?” in urma
interpretarii statistice a datelor, s-a surprins gradul de
cunoastere al anatomiei sistemului stomatognat ele-
ment esential in gradul si promptitudinea interceptiei
patologiei traumatice. Raspunsul de 50% in favoarea va-
riantei ,nu stiu” a cadrelor didactice este ingrijorétoare,
deoarece nu motiveazd o interventie competenta, ma-
terializdndu-se intr-o pledoarie certd pentru nevoia de
informare in domeniul patologiei traumatice.

S-a constatat cd peste 37,5% din cadrele didactice in-
tervievate, ar interveni corespunzator in situatia in care
»in timpul unei ore de sport, un scolar a lovit fird inten-
tie un baietel de 5 ani in zona fetei la nivelul gurii, iar
copilul ar prezenta un incisiv superior lipsd’, iar 25% din
cadrele didactice intervievate ar actiona corespunzator
prevenirii accidentelor hemoragice, insa nu in mod op-
tim privitor la situatia dintelui traumatizat. (fig.4).

Ce atituding 2= lus Sumaeavaastri’?

3T A%

128
s | 1250%
LIRSED HAUEE 1 R PP '
R BT T £ 4 8 =
| =
P T P - r

g g ek

- - - . T -
PR WM BN PN MR ONR MR 0N

Fig.4. Atitudinea cadrelor didactice in cazul unui accident soldat cu
avulsia unui incisiv superior temporar.

In ceea ce priveste dorinta cadrelor didactice de a fi
informate cu privire la managementul traumatismelor
dentare, un procent de 92,1% din cei chestionati au optat
in sensulul diversificdrii managementului informational,
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pentru a putea transforma cadrele didactice in persoane
bine pregitite in domeniul patologiei traumatice cu certe
cunostinte in domeniul primului ajutor. La intrebarea
,Ce tipuri de informatii ati dori s aflati?”;, faptul ca 50%
dintre subiectii intervievati simt nevoia dobandirii infor-
matiei si a dezvoltarii abilitatilor de prim ajutor in cazul
traumatismelor dentare se coreleaza cu cresterea ingrijo-
ritoare a acestor tipuri de accidente la copii.

Procentul ridicat al cadrelor didactice intervievate
care considera ca un dinte temporar nu trebuie replan-
tat este mult mai mic (28,13%) decét a celor care nu au
nici o opinie privind aceastd atitudine (71,87%).

In ceea ce priveste replantarea dintelui avulsionat,
un procent de 37,5% a optat pentru clitirea dintelui
cu alcool, ca o prima metoda de aseptizare a acestuia,
urmata de clétirea cu antiseptice si celelalte raspunsuri
care tradeazd nevoia de informare (fig.5).
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Fig.5. Cum procedati pentru replantarea dintelui?

Raspunsurile variate la intrebarea ,,Dacé nu replan-
tati dintele, cum il transportati la medicul stomatolog?”
(tab.3), pledeaza pentru existenta unor cunostinte acu-
mulate, materializate in procentul de 48,44% asociat
raspunsului pozitiv (,,in lapte”), celelalte procente susti-
nind ideea intensificérii mijloacelor de promovare a no-
tiunilor despre primul ajutor in traumatismele dintilor
temporari in rindul cadrelor didactice.

Demn de remarcat este faptul ci, subiectii inter-
vievati au totusi cunostinte temeinice privind preve-
nirea traumatismelor dentare si frecventa acestora.
Considerdm cé fundamentald ramane supravegherea
atentd §i permanentd a copiilor, astfel incit asemenea
situatii sd ramand cazuri izolate.

Tabelul 2. Modalitdti de transport a unui dinte avulsionat

Nr. cazuri %
In gheati 6 9,38%
In api distilatd 9 14,06%
In alcool 18 28,13%
In salivd - 0%
In solutie salind - 0%
In solutie antisepticd 31 48,44%
In lapte - 0%
In gura copilului - 0%
In mana copilului - 0%
Intr-o batistd - 0%
Intr-o pungi de plastic - 0%
Alte opinii - 0%
TOTAL 64

Procentul de 76,56% din respondenti care au fost
in favoarea prezentarii in cadrul unitétii la care lucrea-
za de informatii privind traumatismele dentare, pre-
supune implicarea activa a departamentului de Stoma-
tologie Pediatrica si stabilirea cu rigurozitate a acestor
tipuri de intalniri in scopul ancorarii cadrelor didacti-
ce in notiunile actuale ale patologiei traumatice si mai
ales ale interventiilor prompte in urgente (tab.2).

Tabelul 3. Prevalenta mijloacelor de informare

Nr. cazuri %

TV 17 26,56%
Ziare reviste 9 14,06%
Cursuri 16 25,00%
Pliante 21 32,81%
Pre'zver'l.te}n in cadrul . 49 76,56%
unitétii in care lucrati

Postere 7 10,94%
Total 64

Concluzii.

Réspunsurile la chestionar privind nivelul cognitiv
al cadrelor didactice sunt in deplin acord cu etapa de
varstd a cadrului didactic, cu suprapunerea statutului
de parinte si cu ierarhia pe care o detine in institutie.
Structura corespunzatoare a chestionarului pe langa
cuantificarea problematicii urmadrite, conduce la sta-
bilirea unui intreg lant corelativ, in care factorul edu-
cational este decisiv in formarea si evolutia copilului.

Alegerea metodelor corespunzitoare de promova-
re a sanatétii orale si de prevenire a traumatismelor
dintilor temporari constituie o idee centrald ce rezidd
in rdspunsurile primite, conducand astfel la preveni-
rea unei entitati clinice complete si complexe.
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MANAGEMENTUL TRATAMENTULUI ORTODONTIC
LAADULTI

Rezumat

In lucrarea data este prezentat studiul unui lot de 27 pacienti adulti care
au fost supusi tratamentului ortodontic precum si prezentarea unui caz cli-
nic. Prin tratament ortodontic aplicat s-au obtinut modificéri exceptionale
ale zimbetului, o sdnatate orald mult imbunatatita, dinti sanétosi si o calitate
crescutd a vietii pentru pacientii adulti. Astfel, diagnosticarea corecta, stabi-
lirea planului de tratament, utilizarea celor mai noi tehnologii si respectarea
indicatiilor medicului ortodont reprezintd componentele manageriale care
conduc cdtre inldturarea absoluta a defectelor dentare.

Cuvinte cheie: managementul, tratamentul ortodontic la adulti, cir-
cumstante medicale, conditii paradontale, malocluzii scheletale, gnato-chi-
rurgie, retentia, recidiva.

Summary
MANAGEMENT OF ORTHODONTIC TREATMENT IN ADULTS
The present work presents the study of a group of 27 adult patients

who have undergone orthodontic treatment and the presentation of a clini-
cal case. As a result of orthodontic treatment application have been obtai-
ned exceptional smile changes, improved oral health and high quality life
style in adult patients. Using of right diagnostic, correctly treatment plan,
new technologies and good education are the managerial components whi-
ch lead to total excluding of dental defects.

Keywords: management, orthodontic treatment, medical circumstan-
ces, skeletal malocclusion, gnato-surgery, retention, relapse.

Introducere

In ultimii ani, tot mai multi adulti poarta aparate ortodontice din diverse mo-
tive, mai ales ci acestea au devenit mai putin incomode i mai putin vizibile. In
unele cazuri, folosirea aparatului ortodontic este necesard pentru profilaxia si tra-
tamentul anomaliilor dentomaxilare. Nu trebuie sd uitdm insa ca cel mai des pa-
cientii ortodontici se adreseaza la medic nu cu malocluziile dento-maxilare, ci cu
problemele ,.estetice”. Dintii nealiniati corect sau problemele de ocluzie pot duce la
abraziuni patologice, carii dentare avansate, afectiuni gingivale si chiar la probleme
grave pentru care se recurge la proteze sau la alte solutii reconstructive, iar uneori
la proceduri chirurgicale complicate.

Pind nu demult teoria clasicd afirma cd dupa 30 ani, a incerca sé tratezi ma-
locluzia este un obiectiv imposibil de realizat. Ortodontia moderna rastoarna
insd barierele trecutului si stabileste noi posibilitati de tratament, astfel incit, la
ora actuald, terapia ortodontici a adultului reprezinta cea mai dinamica latura a
ortodontiei contemporane. In Republica Moldova, oamenii au inceput sa inteleagd
necesitatea aparatului ortodontic si avantajul unui zimbet frumos. Managementul
tratamentului ortodontic al adultilor implicé aparate fixe sau mobilizabile, vizibile
sau estetice, pe de o parte, si o colaborare interdisciplinard intre medic si pacient,
pe de alta parte.

Din considerente practice, adult este considerat pacientul care a finalizat etapa
de crestere, biologic acest lucru are loc in jurul virstei de 18 ani. In baza principiu-
lui ortodontic pacientii adulti pot fi clasificati in urmatoarele clase: Grupa I - 18-
25 ani; Grupa II - 26-35 ani; Grupa III- mai mult de 36 ani. Pacientii din prima
categorie de obicei sunt tratati similar adolescentilor, problematice fiind aspectul
estetic si starea periodontala, in cea de-a doua grupa cele mai expuse probleme
sunt parodontale si restorative, pe cind in ultima grupd se prezinta complicatiile
protetice sau lipsa mai multor dinti.
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Materiale si metode

In studiu s-au aflat 27 pacienti cu virste cuprinse
intre 19 si 58 ani dintre care 11 femei si 16 barbati iar
media de virsta si limitele fiecarei grupe sunt prezen-
tate in tabelul 1.

Tabelul 1. Repartizarea pacientilor in functie de sex si virsta

Virstdl 1o o5 | 26.35 >36 Total
Sex
abs. 3 7 6 16
% 11,11 25,92 22,22 59,25
[min. ) ) ) )
Mo [19;23]| [27;35] | [39;52] | [19;52]
med. |21+12,17|31,28+11,87|44,66+18,35|32,31+14,13
p<0,001| p<0,05 | p>0,05 | p<0,05
abs. 2 4 5 11
% 7,40 14,81 18,51 40,75
[min. . . ) )
Flnax] [20;24] | [26;33] | [36;58] | [20;58]
med. [22+15,68|29,33+17,05|45,8+20,88 |33,37+17,87
p p>0,05 | p<0,05 p<0,05 p<0,05
abs. 5 11 11 27
0,
Total [A) : 18,51 40,74 40,74 100
min.
max] [19;24] | [26; 35] [36; 58] [19; 58]

Pentru fiecare pacient s-au efectuat urmatoarele
etape de tratament:

— Examinarea clinicé a pacientului;

— Examinarea paraclinica (ortopantomografie
si teleradiografie de profil) utilizind metoda
computerizatd de analiza cefalometricd “Onix-
Ceph™s

— Stabilirea diagnosticului §i planului de trata-
ment, informarea pacientului asupra metodei
de tratament alese, acordul pacientului in scris
si fotografierea situatiei clinice initiale;

— Efectuarea detartrajului cu ultrasunet, periajul
professional si aplicarea tehnicii adezive fixe
sau mobilizabile;

— Informarea pacientului in privinta mentinerii
igienei cavitétii bucale si regimului de vizitd la
medic.

Pentru evaluarea lotului de studiu a fost utilizat
testul de control t-student procesind datele in progra-
mul Statistica v.6.0.

Referitor materialelor utilizate mentiondm ca
existd multe tipuri de aparate atit fixe, cit si mobile,
pentru realinierea dintilor, reantrenarea muschilor si
influentarea cresterii maxilarelor. Aparatele ortodon-
tice functioneazi prin exercitarea unei presiuni usoa-
re asupra dintilor si maxilarelor.

Aparatele ortodontice fixe utilizate includ:

Aparate ortodontice clasice - formate din inele,
arcuri si/sau bracketuri. Acest tip de aparate au fost
fixate la 12 pacienti acestea fiind ajustate lunar pentru
obtinerea rezultatelor dorite, iar durata de purtare a
lor se include in intervalul de la 20 pind la 48 luni.

Aparate ortodontice fixe moderne - Damon
System, Nexus. Acest tip de aparate au fost fixate la 5

pacienti. Necesitatea activarii aparatului o data la trei
luni si numarul de vizite se reduce, timpul de purtare
depinde de graviditatea malocluziei.

Mentinatoare de spatiu fixe — in cazul pierderii
premature a unui dinte de lapte, se foloseste un men-
tinator de spatiu pentru a mentine edentatia pina
la eruperea dintelui permanent. Mentindtoarele de
spatiu au fost aplicate la 12 pacienti, avind o duratd de
purtare de 18 luni.

Aparat cu contentie fixa in regiunea intra-bucald
(lingual si palatal), fiind aplicat la 15 pacienti cu o du-
ratd de purtare de 24 luni.

Aparatele ortodontice mobile aplicate sunt:

Aparate mobilizabile ortodontice diferite - acti-
oneaza la fel ca si mentinétoarele de spatiu fixe. Aces-
tea sunt executate dintr-o baza acrilica ce se fixeazd
pe maxilar, cu filet ortodontic bidimensional sau tri-
dimensional fiind formate din crosete , plastice fixate
intre sau pe dinti, pentru mentinerea spatiului . De
acest tip de aparate au beneficiat 5 pacienti cu o dura-
td de purtare de 6-12 luni.

Aparate de contentie mobile - se poarta fixate pe
palatin, pentru a preveni migrarea dintilor inapoi in
pozitia initiald. Acestea pot fi modificate pentru a fo-
losi la prevenirea sugerii policelui. Acest aparat la fel a
fost aplicat la 5 pacienti.

Rezultate si discutii

Punctul de plecare al conceptiei managementului
tratamentului ortodontic este cercetarea cazurilor cli-
nice pentru stabilirea corectd a dignosticului. Stabi-
lirea planului de tratament, mentinerea contentiei si
evitarea recidivei ce reprezintd realizarea obiectivelor
terapeutice in vederea atingerii unui aspect sanatos
atit din punct de vedere medical cit si estetic.

Diagnostic. Pacienti inclusi in acest lot s-au pre-

zentat la medic cu urmatoarele probleme: suprao-
cluzie verticala, ocluzia inversd, ocluzie incrucisata,
ocluzie deschisa, malocluzie pe linia median, dinti
cu treme, diasteme si inghesuire dentara. In baza ce-
lor depistate pacientii au fost diagnosticati cu diferite
tipuri de malocluzii:

— In plan vertical - 7 pacienti (25,92 %);

— 1In plan sagital - 12 pacienti (44,44 %);

— In plan transversal - 8 pacienti (29,63 %).

Tratament. In literatura de specialitate pot fi gisi-

te mai multe clasificéri ale indicatiilor tratamentului
ortodontic la adulti. In general acestea pot fi clasifica-
te in 4 categorii (Fig. 1.).

Drept contraindicatii ale tratamentului ortodon-

tic la dulti pot servi urmatoarele circumstante:

— medicale - prezenta altor boli grave necompa-
tibile tratamentului ortodontic;

— conditii parodontale — prezenta mobilitatii
dentare, infectii si inflamatii din cauza igienei
necorespunzitoare;

— malocluzii scheletale - starea nefavorabila a
pacientului in urma aplicérii unui tratament
mai indelungat sau prezenta unor interventii
chirurgicale nereusite a aparatului dento-ma-



Indicatiile tratamentului ortodontic adulti

Inghesuiri dentare;
Deplasarea dintilor
laterali;

Ocluziile incrucisate
laterale;

unui tratament neco-
respunzator;

Lipsa contentiei si
aparitia recidivei;
Aparitia unei noi

Incluzii dentare;

Protetice Parodontice Disfunctii ATM Estetice
Protruzia frontalilor Anomalii netratate la Repozitionrea Forme de diasteme
superiori; timp sau nefinalizate; dintilor stilpi; Miarirea sau ingusta-
Ocluzie inversi Anomalii obtinute Abraziuni fiziologice rea breselor dentare;
frontalj; din cauza aplicirii si patologice; Corectarea anomalii-

lor din clasa III;

maladii;

Fig. 1. Indicatiile tratamentului ortodontic la adult.

xilar; motivari personale ale pacientului - fri-
ca, lipsa pregitirii morale, dezinformarea.

Managementul tratamentului ortodontic pune ac-
centul pe reabilitarea parodontald si / sau proteticd a
pacientului in functie de intensitatea malocluziei si de
volumul de corectie ortodontica aplicat. In functie de
procedurile aplicate, tratamentul ortodontic la adulti
poate fi clasificat in:

— Tratament ortodontic auxiliar;

— Tratament ortodontic cuprinzitor;

— Tratament ortodontic chirurgical.

Tratmentul ortodontic auxiliar prevede efectuarea
unor proceduri ca precursori sau in conjunctie cu alte
proceduri dentare. Ele sunt aplicate, de obicei, pentru
a facilita reabilitarea proteticd sau parodontala ulteri-
oard a pacientului. Aceste proceduri sunt aplicate, in
special, pacientilor din grupele II si III de virsta.

Lista scopurilor urmarite de tratamentul ortodon-
tic auxiliar cuprinde urmatoarele: pararelismul sau/si
derotatia dintilor marginali; eliminarea inghesuirilor
dentare; eliminarea spatiilor anterioare; restabilirea
distributiei intrer- si intra- arcadd pentru facilitarea
reabilitarii protetice.

Tratamentul auxiliar prevede aplicarea aparatelor
ortodontice atit pe o arcada dentard completa cit si
segmentara iar durata acestuia este mai scurtd decit
a tratamentului ortodontic cuprinzitor. Din lotul de
studiu 15 pacienti au beneficiat de acest tratament cu
o durata de 12 luni.

Tratamentul ortodontic cuprinzdtor este similar
tratamentului aplicat adolescentilor si are o incidenta
mare in grupa I de virstd. Acest tip de tratament rare-
ori include si extractii dentare bazindu-se, in special,
pe dispozitivele ortodontice fixe.

Obiectivele tratamentului cuprinzétor sunt: stabi-
lirea esteticii dentofaciale si normalizarea functiilor
stomatognatice. Pacientii care beneficiaza de acest tip
de tratament urmeazd mai multe proceduri ortodon-
tice care prevad inlaturarea tuturor problemelor peri-
odontale deoarece, in caz contrar, prezenta unui focar

de infectie ar duce la pierderea totald a unui sau a mai
multor dinti.

Tratamentul cuprinzétor a fost aplicat unui numér
de 22 pacienti avind o durata medie de 24-48 luni, iar
durata purtarii dispozitivelor ortodontice fixe se cu-
prinde intre 12-18 luni. In unele cazuri acest tip de
tratament este combinat si cu tratamentul chirurgi-
cal.

Chirurgia ortodonticd sau gnato-chirurgia este o
specialitatea aparte a chirurgiei maxilo-faciale si este
oportund observatia cd atunci cind are loc incetarea
dezvoltirii sau exces de dezvoltare a aparatului den-
to-maxilar, unica metoda de corectie a malocluziilor
scheletale este chirurgia. Chirurgia ortodontica ur-
meazd trei proceduri de baza in urmétoarea conse-
cutivitate: ortodontie prechirurgicald, chirurgie orto-
donticé propriuzisa si ortodontie postchirurgicala.

Ortodontia prechirurgicala presupune stabili-
rea ajustdrilor dentare cu ajutorul arcurilor dentare.
Ortodontia chirurgicala are scopul de restabilire a
relatiilor scheletale (in cazul cind au avut loc fracturi
la nivelul planului scheletal, a oasului maxilar si/sau
mandibular).

Ortodontia postchirurgicala are rolul de finalizare
a pozitionarii dentare in arcada, stabilizarea acesteia si
obtinerea unui aspect estetic cit mai bun.

Din lotul de pacienti luat in studiu, acestui tip de
tratament au fost supusi 5 pacienti, durata tratamen-
tului fiind in medie de 36-48 luni.

Tabelul 2. Repartizarea pacientilor in functie de dispozitivele
ortodontice de tratament aplicate

Caracteristici Aparate orto-|Aparate ortodonti-
dontice fixe | ce mobilizabile
abs. 17 10
% 62,96 37,04
[min.max], luni [18; 48] [6; 18]
med., luni 37,42+16,05 11,45+4,66
p p<0,05 p<0,05

e



Retentia si recidiva tratamentului ortodontic la
adulti. Tehnica de retentie face parte din planul de
tratament iar circumstantele minimizeaza aparitia re-
cidivei la adulti utilizind aparatele de retentie care nu
numai cd distribuie mai uniform presiunile interden-
tare dar si mentine aranjamentul dentar obtinut.

Caz clinic

Pacient: T.A. 39 ani.

Diagnoza: Hipodontie a dintelui 1.1 cu inghesuire
dentara frontala.

Fig.4 Folosirea aparatului mobilizabil cu filet tridiminsional cu
expansiune sagitala si transversald si dinte artificial frontal.

Fig.5 Protezarea propriu-zisa.

Concluzii

Tratamentul ortodontic la adulti este unul dintre
cel mai discutabil tratament din medicina stomatolo-
gicd contemporand. El este aplicat pe o duratd lunga
de timp si de cele mai mule ori implica interventia si
a altor specialititi stomatologice cum ar fi: protetica
dentara, terapie stomatologica, chirurgie OME, paro-
dontologie si implantologie.

Managementul tratamentului ortodontic presupu-
ne o serie de activitati integrate si interdependente, care
determind o anumitd combinatie de mijloace (financi-
are, umane, materiale) astfel incit sd se poata genera o
finalitate corespunzitoare aspectului sdnétos al pacien-
tului atit din punt de vedere medical cit si estetic.

In diagnosticarea anomaliilor dento-maxilare e
necesar implicarea metodelor si tehnologiilor de ul-
timd generatie pentru a minimaliza efortul medicului
ortodont in obtinerea unor rezultate performante.

Progresul stomatologic in materie de stiinta, meto-
de si metodologii noi de tratament permit, in prezent,
inlaturarea oricdror defecte de malocluzie indiferent
de virsta pacientului.

Succesul obtinerii unui zimbet frumos depinde nu
numai de cunostintele si capacitatea medicului orto-
dont de a intreprinde un plan de tratament corespun-
zétor dar si de constiinta si seriozitatea pacientului in
abordarea si respectarea indicatiilor medicale.
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INFLUENTA RESPIRATIEI ORALE IN DEZVOLTAREA
MALOCLUZIILOR SAGITALE

Rezumat

Frecventa deregldrilor de respiratie nazala demonstreaza influenta aces-
tei disfunctii rdspindite asupra formdrii malocluziilor sagitale. Realizirile
ortodontiei moderne permite inldturarea anomaliilor de ocluzie cu o efica-
citate inalta. Totusi frecventa recidivelor continua sa se mentind crescutd,
una din cauze fiind dereglare functiei de respiratie. De aceea este impor-
tantd depistarea si inldturarea dereglarilor de respiratie nazald nu numai
la etapa diagnostica dar si in procesul tratamentului ortodontic si ulterior.
Cercetarea a fost efectuatd asupra 12 pacienti aflati la diferite etape de trata-
ment ortodontic, examinati prin metode dinamice de studiere a respiratiei:
proba respiratorie functionald si proba de restrictie a respiratiei.

Summary
PERMANENT BREATHING THROUGH MOUTH CAN CAUSE SAG-
ITTAL ANOMALIES OF OCCLUSION

The achievements of modern orthodontics allow curing these anomalies
of occlusion at a high rate. Nevertheless, the frequency of relapses continues
to be high. One of the causes is considered to be the troubles in the func-
tion of respiration. That is why, it is important to diagnose and treat these
dysfunctions of nasal respiration continuously, not only at the stage of diag-
nosis but, also, in the process of orthodontic treatment. Dynamic methods
as: checking the functional respiration or restriction of it have been used in
the process of investigation.

introducere

Materiale multiple acumulate in procesul de cercetare ale secolului trecut,
aproba documental semnificatia enormd a unor disfunctii in dezvoltarea maxilo-
faciale a copilului, cum ar fi disfunctii ca: respiratia bucala frecventd, fren scurt
a limbii si deglutitia atipicd. Inca in monografia lui Angle, care a fost publicati in
1907, s-a remarcat: "Influenta tesuturilor moi, sta la baza formarii oricérei dizoclu-
zii practic, ceea ce reprezinta un subiect interesant pentru studiu”.

Caracteristica fiziologica a respiratiei constd in urmatoarele: la un efort fizic
crescut e posibild respiratia bucald fiziologica, in celelalte cazuri prezenta respira-
tiei bucale indica dereglarea acestei functii. Pentru respiratia bucala este caracteris-
tica inchiderea incompletd a cavitatii bucale, cuplarea liberd a buzelor, cu disparitia
tensiunii negative in cavitatea bucald. Clinic se manifesta prin pozitia posterioard a
mandibulei, formarea barbiei ,,duble” ,care indica glosoptoza. Profilul fetei convex,
ce determina tipul facial ,adenoid”, ne vorbeste despre prezenta respiratiei bucale
sau mixte. Ingustarea, caderea narinelor si buzele nelipite marturisesc o dereglare
a respiratiei nazale. In norma pe zi se efectuaza 17000 de inspiratii cu umectarea
torentului de aer si incalzirea acestuia. Respiratia bucala este negativa prin aportul
scazut al oxigenului, cresterea frecvetei maladiilor infectioase, patologii ale cii-
lor respiratorii superioare, alergii, se deregleaza starea mucoasei cavitétii nazale
si bucale. Frecvent se produc deregléri in articulatia temporo-mandibulara si in
regiunea virfului, dorsului i rddécinii limbii, deoarece asupra acestora actioneaza
torentul de aer in cazul respiratiei bucale, actionind asupra palatalui si bazei ca-
vitatii nazale, cu dereglarea functiei muschilor ce inconjoard dintii, cu stabilirea
diferitor obiceiuri vicioase. ( A. A. Pogodina,1958).

In respiratia bucali se modificd tonusul muschiului orbicular a buzelor si mus-
chilor buccinatori. Aceasta contribue la ingustarea arcadei superioare, care este mai
evidentiata la nivelul caninilor §i premolarilor. Se atrage o atentie deosebitd la forma,
dimensiunile buzelor, gradul de exprimare a marginii roze, prezenta uscaciunii, di-
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mensiunea fantei labiale, prezenta cheilitelor angulare.

Ingustarea arcadei superioare in regiunea cani-
nilor impiedica stabilirea unei ocluzii corecte. Apare
contractia reflexa a fascicolelor musculare posterioa-
re a muschiului temporal, cu tractionarea mandibulei
spre posterior, si instalarea ocluziei distalizate, de-
monstratd prin datele electromiografiei efectuate de
A.A. El- Nofsli (1964), V.R. Ocusco (1965) etc. Daci
forma arcadei superioare nu este corectata la timp,
atunci o astfel de dereglare se pastreaza cu instalarea
hiperactivitatii fascicolelor musculare ce tractioneaza
mandibula spre posterior. La majoritatea pacientilor
cu astfel de anomalii de ocluzie buza inferioara se pla-
seaza in spatiu format de dintii frontali superiori si
inferiori, copii deseori muscind-o. Aceasta provoaci
protruzia dintilor frontali superiori, retruzia dintilori
frontali inferiori, in rezultatul careia creste spatiul sa-
gital. Tonicitatea muschiilor mentonieri in deglutitia
atipicd stopeazd dezvoltarea corecta a mandibulei,
ceea ce agraveazd deformarea.

Pentru elucidarea corelatiei intre respiratia bucala
si dezvoltarea anomaliilor sagitale, si importanta re-
stabilirii respiratiei nazale in scopul unui tratamentu-
lui mai reusit a fost efectuat acest studiu.

Scopul studiului:

Ameliorarea tratamentului ortodontic si preveni-
rea recidivelor prin depistarea si tratarea dereglarilor
de respiratie nazald la pacienti cu malocluzii sagitale
aflati la diferite etape ale tratamentului ortodontic.

Materiale si metode.

Studiul clinic s-a efectuat pe un lot de 12 pacienti cu
malocluzii sagitale, aflati la diferite etape a tratamentu-
lui ortodontic prin umatoarele metode de diagnostic:

1. Metode dinamice de studiere a respiratiei;

2. Metode de diagnostic ortodontice: studiul
antropometric, fotostatic, studiul biometric a
modelelor;

3. Proba functionald respiratorie;

4. Proba cu restrictie a respiratiei dupa un inspir
maximal (proba Stanghe) sau dupa un expir
maximal (proba Ghencea).

Media de virstd a bolnavilor cuprindea 9-14 ani, 7

fete si 5 baieti.

Metodele dinamice de studiere a respiratiei sunt
directionate la un anumit volum vital pulmonar
(VVP), posibilitatea organismului de a-si retine res-
piratia in diverse situatii fiziologice.

Proba functionald respiratorie se bazeazd pe depis-
tarile la investigatia respiratiei bucale. Cu acest scop la
fiecare narina se plaseazi citeva fire de vatd cu urmarire
miscirilor acestora. In cazurile unei respiratii nazale difi-
cile — excursia firelor de vati este minimala sau lipseste.

Proba cu restrictie a respiratiei dupd un inspir maxi-
mal (proba Stanghe) sau dupa un expir maximal (proba
Ghencea) consta: pacientului i se propune sa efectueze
un inspir sau expir maximal cu abtinerea respiratiei,
cu comprimarea aripilor nazale si buzelor. Se stabileste
timpul abtinerii respiratiei dupa cronometru. In legatu-

rd cu reducerea oxigenarii singelui in organism se acu-
muleazd produse de oxidare, inclusiv a dioxidului de
carbon, se intensificd excitarea centrului respirator ce
provoaca sciderea posibilitatii de a retine respiratia. In
normd fara un antrenament special retinerea respiratiei
la inspir e posibila pe 30-60 sec, la expir — 20-30 sec.

Rezultate si discutii.

Interrelatia anomaliilor dentomaxilare si patologi-
ilor nazale si faringiene, a respiratiei bucale prezinta o
problema actuala. Se depisteaza anomalii dentomaxi-
lare la 43,84% copii in virstd de 1-7 ani cu respiratie
bucala, sila 93,7% cu virsta intre 7-14 ani. La o respi-
ratie bucald indelungata creste considerabil procentul
patologiei in regiunea dentomaxilara (I.M.Oxman,
A.A.Pogodina (1957),EE. Mannova(1982)).

Din lotul de studiu la 50% din bolnavi cu dere-
glare pronuntatd a anomaliei sagitale de ocluzie VVP
e scazut. La bolnavii cu ocluzie distald e scdzuta cu
aprox. 21,3%, la bolnavii cu ocluzie meziald - 19,65%.
La 63,6% bolnavi cu anomalii de ocluzie sagitala tim-
pul retinerii respiratiei la inspir este sub norma: in
ocluzie distala - 23,18 sec; in ocluzie meziald - 20,1
sec. La expir — 14,3 sec si respectiv — 11,5 sec.

Realizarile ortodontiei moderne permit dimi-
nuarea malocluziilor la copii cu un randament inalt.
Totusi, frecventa recidivelor anomaliilor de ocluzie
ramane ridicatd - 5.9 - 27% (M.D. Sannikova, 1957;
E.I. Gavrilov, G.A. Turobova, 1969; E.A. Salkovskaya,
1980; R . Alexander, 1994, etc.). Dupa tratamentul ma-
locluziilor sagitale la copii cu varste cuprinse intre 9 si
12 ani, adesea se observa recidive ale anomaliilor den-
tomaxilare. Una dintre cauzele de tratament nereusite
si recidive este dereglarea functiei de respiratie. Dupa
inlaturarea chirurgicala a obstacolelor care impiedica
respiratia nazala, copiii cu anomaliilor dento-maxilare
au continuat a respira prin gura. (EY. Horoshilkin, M.
Malygin et al., 1970; E.A. Salykovokaya, 1980, etc.).

Dupa datele lui EE. Mannanova (1981), care a inves-
tigat copii in varstd 1 - 14 de ani, anomaliile dentomaxi-
lare la copii cu patologie a cavitétii nazale si faringelui
apar de 2,2 ori mai frecvent (84,7 + 2,7%), decét la copii
fara patologie a organelor ORL (38,7 £ 1,9%, p <0,001).
De aceea toti pacientii din lotul de studiu au fost tratati
primar la medicul ORL, iar apoi supravegheati in tim-
pul tratamentului ortodontic, obtinind rezultate bune
fara recidive. Este important de a urmari postoperator
copii pentru a evita acest obicei vicios.

Concluzii.

1. Rezultatele studiului confirma corelatia dintre
anomaliile de ocluzie sagitale si dereglérile de
respiratie nazala.

2. In scopul de a reduce durata tratamentului orto-
dontic si de prevenire a recidivelor, e necesar de a
determina tipul respiratiei, gradul de dereglare si
de aindica exercitii pentru inlaturarea acestora.

3. Atitudinea complexa in cazurile malocluziilor
sagitale in dentitie mixta induce la stabilizarea
unei ocluzii ortognate in dentitia permanenta.
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PERSPECTIVE CLINICE SI DE LABORATOR
AL BONDING-ULUI ORTODONTIC PERFECTIONAT
LA SMALTUL NORMAL, HIPOPLAZICSI FLUOROZIC

Rezumat

Succesul in tratamentul ortodontic fix este dependent de mentinerea
adeziunii intre atasamentele ortodontice si smaltul gravat pe intreaga du-
ratd a tratamentului. Dezlipirea bracketilor poate creste in mod semni-
ficativ timpul de tratament, timpul operatorului, costurile materialelor cit
si disconfortul pacientului. Prin urmare, esential pentru ortodont ar fi si
poatd obtine lipirea fiabild cu smalt. Adesea medicul ortodont este nevoit
sd fixeze pe suprafetele compromise ale smaltului cu procedura standarda
de gravare. Aparitia promotorilor de adeziune a dat ortodontilor posibili-
tatea de a mari puterea de fixare a atagamentelor ortodontice pe suprafetele
compromise ale smaltului. Acest articol prezintd un rezumat al anchetelor
privind forta de fixare a atasamentelor ortodontice la smalt normal, hipo-
plazic si fluorozat, precum si progresele recente in domeniul tehnologiei
biomaterialelor si impactul acestora asupra adezivitatii.

Cuvinte cheie: fluoroza, smalt hipoplazic, adeziune, putere de fixare, adeziv

Summary
CLINICAL AND LABORATORY PERSPECTIVES OF ORTHODON-
TIC BONDING PERFECTIONED TO A NORMAL, FLUOROSIS AND
HYPOPLASIS ENAMEL

Success in fixed orthodontic treatment is highly dependent on the main-
tenance of the bond between orthodontic attachments, and etched enamel
for the duration of treatment. Bracket debonding can significantly increase
treatment time, operator time, material costs, and patient discomfort. It is
therefore essential for the orthodontist to be able to obtain reliable bonding
to enamel at the initial bonding appointment. At times, the orthodontist may
need to bond to compromised enamel surfaces with the standard acid-etch
protocol. The advent of adhesion promoters has provided orthodontists the
possibility to potentially increase the bond strength of orthodontic attach-
ments to these compromised enamel surfaces. The current paper presents
a summary of investigations of bond strengths of orthodontic attachments
to normal, hypoplastic, and fluorosed enamel as well as recent advances in
biomaterials technology and their impact on adhesivity.

Keywords: fluorosis, hypoplastic enamel, bonding, bond strength, adhesive
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In practica clinici ortodonticd de azi, bonding-ul
direct, 1i datoreazd multumiri activitétii lui Buonoco-
re (1955) privind tehnica acidetch, precum si introdu-
cerii rdsinei compozite tratate chimic in stomatologie
de catre Bowen (1962). Doi ani mai tarziu, acest lucru
a dus la introducerea bracket-urilor fixate cu rasini in
ortodontie. Peste trei ani, de la introducerea mate-
rialeleor compozite in stomatologie, Bowen a descris
un comonomer tensioactiv, N-phenylglycine glicidil
metacrilat, cu fixare chimica presupusa la smalt. In ul-
timii 44 ani, de la introducerea N-phenylglycine glici-
dil metacrilatului, au aparut multe progrese si inovatii
in adeziune si bonding, ce au avut drept rezultat in-
troducerea de produse in bazé de esteri halofosforici
a bis fenil-A- glicidil metacrilatului (Bis-GMA) si hi-
droxietilmetacrilatului (HEMA), ambii fiind adezivi
la structuri calcificate a dintilor.

Cele mai multe dintre cercetérile privind ade-
ziunea au fost efectuate in stomatologia restaurati-
vd. Ortodontia a devenit de multe ori un beneficiar
al acestor lucriri, in special ce tine de cdutarea unui
bonding imbunatatit la dentina intr-un mediu umed.
Initial, procedurile cu mai multe etape cu promoto-
rii noii adeziuni au anuntat noi perspective in bon-
ding-ul la dentina, in pofida procedurilor de duratid
si sensibile la tehnici. Coaplicarea acestor produse noi
cu proprietatile chimice adezive imbunatatite si a pro-
cedurilor tehnice de bonding ortodontic modificate a
fost un progres evident in situatii de bonding a smal-
tului compromis. Potentialul de fixare a bracket-uri-
lor ortodontice la suprafete compromise a smaltului
cu aceste produse noi si imbunatitite, in pofida unor
dezavantaje, raimane prea remarcabil pentru a rezis-
ta in ciutarile ortodontilor a unor adezivi mai buni
in situatii dificile de bonding si / sau intr-un mediu
umed oral.

Ortodontii au continuat sa caute un promotor
adeziv usor de utilizat, sigur, stabil si accesibil, care
se poate fixa cu succes la suprafete de smalt compro-
mis, intr-un mediu umed oral, cu o putere de fixare
adecvatd, rapida, care este mentinutd pe parcursul
tratamentului. Mai mult ca atit, promotorul ar trebui
sa poata fi rapid si usor scos fara o deteriorare sau mi-
crofracturi a suprafetei smaltului si ca rezultat ar avea
o suprafata smalt-rasina cu reziduri minime de rasina
care poate fi rapid si usor curatata si lustruita. Resturi-
le de rasina ramase pe smalt la momentul scoaterii ar
trebui sa fie rezistente pe termen lung, astfel incét sa
nu compromita aspectul estetic dupa inlaturare.

Fluoroza dentara prezinta o stare dificila a smal-
tului si o provocare pentru bonding

O crestere a incidentei fluorozei dentare in prac-
tica clinicd de zi cu zi poate fi observata chiar si in
zonele geografice fara exces de apa fluorizata, posibil
datorita utilizarii suplimentare cu fluor si fluorizarii
artificiale a apei in comunitatii( Khan A,2005). Se
considerd ca smaltul fluorizat poate fi mai rezistent la
gravarea acidd, ducind la scaderea puterii de fixare a
dispozitivelor ortodontice la smalt. Datoritd porozi-
tétii crescute a smaltului fluorizat, rezistenta sa fizica

poate sd sufere si acest lucru poate duce la deterio-
rarea smaltului in timpul scoaterii. Pacientii care se
prezintd la ortodont cu fluoroza dentar3, trebuie sé fie
informati cu privire la riscurile si dificultétile fixarii
dispozitivelor pe dinti.

Dintii fluorizati se manifestd ca un strat extins hi-
pomineralizat sub stratul de la suprafata bine minera-
lizat rezistent la acide care variaza intre 50 si 100 um
in adancime (Miller, 1995). Anume acest strat exterior
rezistent la acizi, care previne gravarea suprafetei cu
acid fosforic standard de 37%, ce rezultd in semne in-
consistente si o suprafatd a smaltului fiabild pentru fi-
xarea ortodontica. Cresterea concentratiilor substan-
tei de gravare si cresterea timpului de gravare pana la
2 minute au avut rezultate neconcludente cu privire la
imbundtatirea fixdrii. Stratul interior hipomineralizat
a smaltului fluorizat se manifesta ca decolorari ineste-
tice albe sau maro care au forma de striuri, linii albe
sau opace, care prezintd o problema esteticd pentru
pacienti, carora deseori li se aplicd coroane cu fatete
cu invelis de portelan compozite sau laminate dupa
finalizarea tratamentului ortodontic.

Miller(1995) a raportat ca defectiunile fixarii or-
todontice la dintii fluorizati apar aproape intotdeauna
la interfata smalt-rasina, ce creste riscul de fracturilor
de smalt.

R.B. Ermis, J. De Munck et al. (2007) au conclus
cd smaltul fluorizat este mai slab si eliminarea acestui
smalt la o adincime de 0.3 mm imbunatiteste fixarea
bracketilor pe dinti.

Edward J. Swift, Jr (2009) a constatat faptul ca
fluoroza afecteazd adeziunea elementelor pe smalt si
dentina iar prelucrarea smaltului cu acid este necesar
pentru a primi o adeziune mai buna.

Aparitia promotorilor de adeziune, cu o fixare
chimica de incredere ar crea beneficii ortodontilor in
situatii dificile din punct de vedere clinic, cum ar fi fi-
xarea la smalt hipoplazic si hipomineralizat, suprafete
de smalt cu defecte de dezvoltare si opacitati, si la pa-
cientii cu afectiuni cum ar fi amelogenesis imperfecta.

Eficacitatea promotorilor de adeziune in bon-
dingul la smaltul hipoplazic si fluorizat

Un promotor de adeziune poate folosi o dimen-
siune chimicd in timpul bonding-ului, ce poate avea
rezultate mai previzibile. Promotorul este un primer,
care este adesea o solutie apoasa de HEMA si un acid
polialchenoic, care se crede cé ajuta la controlul umi-
ditatii. Primerul permite stratului de plastic sa alune-
ce sau sd umezeascd suprafata gravatd. Adezivul este
adesea o Bis-GMA si rasina HEMA combinate cu un
amestec de amine, care poate oferi o intarire rapida
de 10 secunde dupa ce este activat de un dispozitiv
de intarire cu lumina vizibila. Se considera cd aceastd
adeziune chimicé la smalt duce la mai putine micro-
scurgeri si o sigilare maij ermetica.

Wiltshire (1996) a fixat dispozitive ortodontice in
vitro cu Transbond (3M Unitek, St. Paul, MN) la dinti
moderat fluorozati tratati cu acid fosforic de 37% timp
de 60 de secunde, cu si fara utilizarea unui promotor
de aderenta (Prime si Bond 2.0, Dentsply, Milford,



DE). Ansamblurile de testare fixate au fost tinute in
apd intr-un incubator la 37 ° C si 100% umiditate re-
lativa timp de 24 de ore pentru a permite o echilibrare
a sorbtiei apei adecvata inainte de debonding. Nu au
fost remarcate diferente statistic semnificative in for-
ta de fixare la deviere, cu sau fara folosirea unui pro-
motor de adeziune (P > 0,05). Cu toate acestea, forta
medie a fost mai mare atunci cand a fost utilizat un
promotor de adeziune. Mai important e cd devierea
standard a fost mai micé atunci cand un promotor de
adeziune a fost folosit pe dinti cu smalt fluorozat .

Intr-un alt studiu in vitro, Schirmer si Wiltshire
(1996) au comparat SBS-ul(shear bond strength) ade-
zivului ortodontic Right-On (TP Laboratories, Inc,
La Porte, IN) la smaltul normal si moderat fluorozat
utilizdnd suprafetele atat bucale cit si linguale a pre-
molarilor umani in aceleasi conditii de testare ca cele
mentionate in studiul de mai sus. Acesti autori nu a
gasit diferente statistic semnificative in valorile SBS la
dinti fluorozati si normali (P > 0,05). Cu toate acestea,
axarea numai pe valorile medii mascheaza variatia
mare a valorilor SBS care au fost gisite, in deosebi
la cele mai mici valori a SBSs observate la unii dinti
fluorozati. De fapt, valorile pentru dintii fluorozati au
fost surprinzétor de incoerente si au variat intre 0.35
§i 29.71 MPa, in timp ce la dintii nefluorozati valorile
SBS au fost mai coerente variind de la 6.22 la 22.38
MPa. Diferenta in intervalul de valori este o indicatie
a complexitatii si variabilitdtii suprafetei smaltului
fluorozat in calitate de substrat de fixare. O altd ob-
servatie interesanta a fost ca nu a fost posibil, numai
dupa aspectul clinic, de a prezice dacd un dispozitiv
ortodontic va fi cu succes fixat la un dinte fluorozat.

In schimb, intr-un studiu recent, in care a fost fixa-
td numai rdsina la dinti fluorozati, s-a ardtat cd micro-
SBS nu a fost influentat de severitatea fluorozei atunci
cand au fost folositi doi promotori de aderenta.

Respectiv, folosirea promotorilor de adeziune, ini-
tial elaborati pentru un bonding mai bun la dentina,
poate oferi avantaje in cautarea unor proceduri de
bonding mai bune la confruntarea cu provocirile in
caz de smalt compromis.

Intrebarea care apare este: ar avea un avantaj clinic
un promotor de adeziune, ce ar fi un adeziv chimic la
structuri dentare si ar putea reduce microscurgerile,
in cazul in care suprafetele smaltului sunt intacte si in
aparentd normale? Alternativ, ar fi forta de fixarea atit
de mare incét ar avea loc debonding-ul dificil, senzatia
de disconfort la pacient, microfracturi si deteriorarea
smaltului? Wiltshire(1992) a studiat prima intrebare
(similar cu studiul lui Ratnaweera(2007) efectuat 15 ani
mai tarziu), prin evaluarea fortelor de la fixare (TBSs)
la Sistemul Concis de Bonding Ortodontic (3M, Sf. Pa-
vel), fixat la smaltul uman gravat utilizind fie un adeziv
conventional de bonding la smalt, (3M, Sf. Pavel) sau
Scotchbond (3M, Sf. Pavel), un promotor de adeziune
pe baza de esteri halofosforici ai Bis-GMA.

Desi valorile TBS au fost mai mari cand a fost uti-
lizat Scotchbond, diferentele nu au fost statistic sem-
nificative (P > 0,05) .

Valorile TBS in intervalul valorilor celor mai mici
(8 MPa) au fost foarte aseméanatoare intre cele 2 gru-
puri si Scotchbond nu a arétat un avantaj aparent

in cresterea TBS la cele mai mici valori la fixarea
la suprafetele de smalt normal.

Mentionam ca aceste produse au facut parte din
prima generatie de promotori de adeziune.

»Forta de fixare ortodontica optima“

Newton (N) este unitatea de masura metrica a for-
tei. 1N este necesar pentru a accelera o masé de 1 kg
la o viteza de 1 m/s2. Forta de gravitatie pe pamant
ce actioneazd asupra unui mér mic de 102 g este de
aproximativ 1 N. Fortele sunt adesea exprimate in ki-
loNewtoni (kN) (1 kN = 1000 N), sau in funti (Ib) sau
forta funti (Ibf.) (1N = 0.22481 funti)

In ceea ce priveste testarea fortei de fixare orto-
dontic, deseori se utilizeazd unitatea metrica de pre-
siune Pascalul (Pa), sau (1 Pa = 1 N care actioneaza
asupra unei suprafete de 1 m2). Funtul pe inci patrat
(psi), in calitate de unitate de presiune, este de ase-
menea utilizata frecvent (1 psi = 1 Ibf/in2) (1 psi =
6894.76 Pa).

MegaPascal (MPa) este in prezent general acceptat
ca unitate de preferat pentru raportarea datelor ce tin
de forta de fixare.

Fortele de bonding pot fi transformate dupd cum
urmeaza: 1 MPa =1 000000 Pa =1 MN m2 =1N mm?2
=145.037743 psi sau Ibf/in2.

Waters (1980) a determinat cd forta maxima de
muscare pe un singur dinte este de 265 Newton (N),
dar a mentionat ca fortele ocluzale normale au valori
mult mai mici de doar 3-18 N.

In ortodontie, forta medie de masticatie pe brack-
et-urile anterioare este de aproximativ 5 MPa si apro-
ximativ 20 MPa pe dintii posteriori. Fortele de masti-
catie ce actioneaza asupra bracket-urilor ortodontice
in vivo sunt, probabil, un amestec complicat de forte
transversale, longitudinale, transverso-longitudinale
si de tractiune care sunt greu, daca nu chiar imposi-
bil, s fie reproduse in vitro. Cu toate acestea, studiile
de laborator, ofera clinicianului o intelegere a modu-
lui in care biomateriale se comporta in mediul com-
plex oral.

Este clar din studiile raportate in literatura de spe-
cialitate cé fortele de fixare a dispozitivelor ortodonti-
ce la smalt variaza foarte mult, in functie de materia-
lul folosit, agentul de conditionare, adeziv, morfologia
smaltului, pregatirea suprafetei smaltului, si de con-
ditiile de testare. Conditiile de testare pot varia foarte
mult la diferiti cercetatori si includ utilizarea dintilor
de bovine, porcine si umani, extrasi dupa eruptie, sau
molarii 3 indepartati chirurgical pind la eruptie. Dife-
rentele in echipamentele de testare, viteza crosshead,
aplicarea fortei, mediul de pastrare, termociclare,
metodele de testare (tractiune, actiune transversala)
si variatii a locului de aplicare fortei face compara-
tiile intre diferite studii dificile sau chiar imposibile.
In plus, datele de raportare, fie forta de dezlipire in
(kg sau Newton [N]), sau forta pe unitatea de supra-
fata (MPa, N mm2, MN m2, Ibf/in2) de la suprafata
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de fixare complicd si mai mult comparatiile a fortelor
de fixare raportate in diferite studii. Toate aceste di-
ferente fac comparatiile directe a diferitor investigatii
dificile, chiar enigmatice, dar accentueazd valoarea
comparatiei unui sir de studii efectuate in conditii
identice sau similare de testare.

Fracturi a smaltului au fost observate la puterea de
fixare de 9.7 MPa la suprafata intre adeziv si smaltul
tratat. Reynolds(1979) a propus ca puterea de fixare
»acceptabila clinic” ar trebui sa fie in diapazonul 6-8
MPa. Totusi, studiul lui Reynolds a fost publicat 30
de ani in urma si sisteme de testare, informatizarea si
produsele s-au schimbat in mod semnificativ in ulti-
mele 3 decenii. Puteri mai mari de fixare nu sunt nea-
pérat optime din punct de vedere clinic. Mai mult, in-
cercarea de a corela puterea de fixare in vitro si in vivo
este una dificila. Este si mai dificil, daci nu confuz, de
a incerca sa comparam diferite studii efectuate in in-
stitutii diferite, folosind diferite materiale si metode.

SBS-uri mai puternice nu sunt intotdeauna si cele
mai bune, iar fortele de fixare prea mari pot crea da-
une iatrogene in timpul scoaterii bricket-urilor. In
consecintd, o putere de fixare ideald este dificil de
definit, deoarece fiecare pacient este unic in ceea ce
priveste capacitatea smaltului de a fi gravat si factorii
masticatorii §i intrabucali individuali care pot afecta
fixarea si puterea fixarii.

Intr-adevar, diferentele in componenta smaltului
dintilor fiecarui pacient si complexitatea fortelor mas-
ticatorii la locul de fixare a bracket-urilor in timpul
masticatiei diferitor alimente, modelele musculare di-
ferite, bruxismul si obiceiul de a inclesta dintii, precum
si diferitele forte prezente in cavitatea bucald in timp
ce dintii sunt deplasati in timpul tratamentului, face
estimarea puterii de fixare ca o sarcind importanta.

Clinicienii trebuie sa fie in permanenté constienti
de posibilele daune iatrogene in timpul scoaterii, cum
ar fi fracturi a smaltului, rupturi, microfisuri si micro-
fracturi. S-a ardtat ca resturile de adeziv ce penetreaza
smaltul pina la 1 pm, sunt, de asemenea, importante,
deoarece curatarea si indepartarea lor in timpul scoa-
terii poate duce la deteriorarea iatrogend si diferiti
adezivi pot necesita diferite perioade de timp pentru
a fi curatate. Rezidurile raimase pe smalt pot fi si co-
lorate.

Se pare rezonabil sd se presupuna cd, pentru a pri-
mi o fixare minima sigura din punct de vedere clinic,
la testarea in vitro SBS ar trebui sa aiba valori de cel
putin 3 sau 4 MPa, pentru cele mai mici valori in in-
terval, generate intr-o serie de teste a fortei de fixare.
La evaluarea studiilor ce tin de puterea de fixare, este
important sa fie luate in considerare nu doar valo-
rile medii, dar de asemenea, tot intervalul de valori,
care poate fi mai important atunci cAnd se analizeaza
eficienta unui nou produs. Testarea in vitro ar trebui
sa incearcd sa imite cit mai bine conditiile in mediul
bucal, de preferat cu dinti umani si nu bovini sau por-
cini. Testérile de laborator independente, impartiale
sau efectuate la universitéti a tuturor biomaterialelor
noi ar trebui sa constituie baza selectiei produselor in

practica clinicéd ortodontica.

In concluzie se poate spune ci ciutarea unui ade-
ziv ortodontic ideal continua. Cu noi progrese in do-
meniul adezivilor pe bazd de nanotehnologii, suntem
aproape de a lucra cu adezivi mai usor de folosit, efi-
cienti si efectivi care pot fi aplicabili in toate situatiile
de fixare.

Necesitatea unor testari independente, standarde-
le de testare universale si acceptate

la nivel international si mai multe cercetiri clinice
independente, rdimén o problemd importanta de eva-
luare a produselor pentru viitor.

Plasarea unei cifre arbitrare a puterii de fixare, ac-
ceptabile din punct de vedere clinic, nu este scopul
testarii in vitro si numai studierea acestei valori sim-
plificd aceste studii. Mai repede, cercetarile in vitro
planificate riguros, simulate clinic trebuie sé serveas-
cé drept poarta de acces spre studiile clinice in vivo.

Bibliografie
1. Buonocore MG: A simple method of increasing the adhesions
of acrylic filling materials to enamel surfaces. ] Dent Res 34:849-
853, 1955
2. Bowen RL: Dental filling materials comprising vinyl silane trea-
ted fused silica and a binder consisting of the reaction product
of bisphenol and glycidyl acrylate. US patent 3,066,112. Novem-
ber 27, 1962
3. Newman GV: Bonding plastic orthodontic attachments to tooth
enamel. ] N J State Dent Soc 36:346-359, 1964
4. Bowen RL: Adhesive bonding of various materials to hard tooth
tissue. The effect of a surface active comonomer on adhesion to
diverse substances. ] Dent Res 44: 1369-1373, 1965
5. Eliades GC, Caputo AA, Vougiouklakis GJ: Composition,
wetting properties and bond strength with dentin of 6 new den-
tin adhesives. Dent Mater 1:170-176, 1985
6. Wiltshire WA, Labuschagne PW: Staining of light-cured
aesthetic resin restorative materials by different staining media:
an in vitro study. ] Dent Assoc S Afr 45:561-565, 1990
7. Khan A, Moola MH, Cleaton-Jones P: Global trends in dental
fluorosis from 1980 to 2000: a systematic review. SADJ 60:418-
421, 2005
8. Miller RA: Bonding fluorosed teeth: new materials for old pro-
blems. J Clin Orthod 29:424-427, 1995
9. Schirmer UR, Wiltshire WA: Shear bond strengths of orthodon-
tic attachments to fluorosed teeth. Book of Papers, vol 4, p 42.
Presented at the 96th Annual Session of the American Associa-
tion of Orthodontists, 1996
10. Fejervskov O, Manji F, Baelum V: The nature and mechanisms
of dental fluorosis in man. ] Dent Res 69:692, 1990
. Noble J, Karaiskos N, Wiltshire WA: In vivo bonding of ortho-
dontic brackets to fluorosed enamel using an adhesion promo-
ter. Angle Orthod 78:357-360, 2008
12. Wiltshire WA, Gorbonos M, Botha SJ: An adhesion promoter
for improved bonding to fluorosed teeth in orthodontics. ] Dent
Res 75:1247, 1996. Abstracts 1
13. Ratnaweera PM, Nikaido T, Weerasinghe D, et al: Microshear
bond strength of two all-in-one adhesive systems to unground
fluorosed enamel. Dent Mater J 26:355-360, 2007
14. Wiltshire WA: The influence of unfilled adhesive bonding re-
sins on the tensile bond strength of orthodontic luting resins to
etched enamel. Hands-On 4:28-33, 1992
15. Fusayama T: Non-pressure restorative adhesive system. ] Dent
Res 58:1364-1370, 1979
16. Paschos E, Kurochkina N, Huth KC, et al: Failure rates of brack-
ets bonded with antimicrobial and fluoride-releasing, self-et-
ching primer and the effect on prevention of enamel deminera-
lization. Am J Orthod Dentofacial Orthop 135:613-620, 2009
17. Torres CRG, Pinto LQ, Leonel AG, et al: Interaction between
total-etch and self-etch adhesives and conventional and self-
adhesive resin cements. Braz J Oral Sci 6:1376-1382, 2007

1

—



18. Wiltshire WA, Karaiskos NE: Comparison of shear bond stren-  21. Minick GT, Oesterle L], Newman, SM, et al: Bracket bond stren-
gths of three self-etching primers. World J Orthod 6(suppl):177, gths of new adhesive systems. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2005. Abstracts SL060 135:771-776, 2009

19. Reynolds IR: A review of direct orthodontic bonding. Br J Ort-  22. Waters NE: Some mechanical and physical properties of teeth.
hod 2:171-178, 1979 Symp Soc Exp Biol 30:99-135, 1980

20. Ho ACS, Bonstein T, Akyalcin S, et al: Shear bond strengths of ~ 23. R.B. Ermis, ]J. De Munck: Bonding to ground and unground
two new self-etching primers. Presented at the 85th congress of enamel in fluorosed teeth Dental Materials 2007 (23:1250-5)
the European Orthodontic Society, 2009. Abstracts 387:131 24. Edward J. Swift, Jr., Critical Appraisal Bonding to fluorosed to-

oth structure, 2009.

MPUMEHEHWE UMNJIAHTATOB B OPTOAOHTUU

(OB30P JIUTEPATYPbI)

(" Y\  MNpodeccop U.I. Nynak -
Pesiome Hoxmop Meouyuncxkux
[Tpo6neMa OPTOXOHTUYECKOTO aHKOPaXKa aKTya/IbHON Ha IPOTAKEHUN Hayx, 3a6. Kageopa
MHOTVIX AeCSTUIIETIIL. 4eI0CMHO-TUYe601
ITpoBenén aHanM3 MUTEPATYPHBIX ICTOYHMKOB C 1945r. B KadecTBe aH- xupypeuii 0emckozo
KOpa)ka aBTOPAaMU VICIIO/Ib30BA/INCh PA3/INYHble BAPUAHTBI NEHTAbHBIX 603pocma, nedodoHmuil
MMIDIaHTOB OHP/IaHTOB 6bU10. C/IeAYIOIIM IPOrPECCUBHBIM IIATOM K UC- U 0pmoOoHMuUil
IIO/Ib30BAaHNI0O MMHM VIMIIVIAHTOB CIIENIVIA/IPHO CO30aHHbBIX /I OPTONOHTI -
YEeCKOro MoKasaHuA. [lepedncnenpl npenMyIecTsa M HeIOCTaTKM MIHU- Uap CanHywmit -
MMIUIAHTOB, A TAKXe [IPo6/IeMbl TpebyIoLIIye JaTbHEIIIIETO N3y IeHNs. Huccepmanm ounoii
KnioueBble cmoBa: aHKOPaXX, MMHUUMIUIAHT acnupaumypuot Kageopa
) uemocmno-nuyesoii
xupypeuii 0emckozo
(" 803pocma, nedodoHmuil
Rezumat U opmoooHmuti
UTILIZAREA DE IMPLANTURI IN ORTODONTIE (LITERATURA
DE SPECIALITATE) CaunH Caupes -
Conform studiilor s-a constatat ca este indispensabil utilizarea implan- Huccepmanm ounoti
tului ortodontic cu scopul obtinerii ancorajului maxim. acnupaumypuor Kageopa
Literatura de specialitate a analizat perioada din anul 1945 pina in pre- YeMOCMHO-TIULEB01i
zent §i evidentiaza tranzitia de la implantul dentar traditional in acorajul xupypeuii 0emckozo
ortodontic la folosirea miniimplantului, deoarece miniimplanturile sunt 803pocma, nedodoHmuil
mai practice i utile Avind indicatii si contraindicatii de utilizare nedefinite U opmoooHmuti
care necesita cercetare in continuare.
\ ) Kanda (abuna-
Accucmenm Kageopa
e N uemocmHo-nuue601l
Summary xupypeuti 0emcKoz0
THE USE OF IMPLANTS IN ORTHODONTICS (LITERATURE RE- 603pocma, ne0o0oHMuil
VIEW) U opmoooHmuti
The use of stationary anchorage in orthodontics has been indicated and
stressed upon from a long time. The change from extra oral stationary an-
chorage to intra oral stationary anchorage has taken place with the onset of
implant in dentistry.
From the year 1945 till 2002, literature shows the transition from nor-
mal implant to mini implant. Analysis of the literature indicates that mini . G_J
implants are more practical and useful in orthodontics. the indications and =~
contra indications for the use of mini implant in the field of orthodontics -
has not been clearly defined and further research in this direction needs to O
be done. O
\ J O
+—
ITpo6nema omopsl (aHKOpaXa) Ajst lepeMeleHIst 3y00B B MEXaHMKEOPTOLOH- 5
TUYECKOTO JICYCHNUA ABNACTCA OTHOU U3 K/ITIOYEBbIX.

Emje 9nBapa XapTan OHIIb TOBOPIIL, YTO «CAMOI MI€a/IbHOI OMOpOit Obira
ObI, KOHEUHO, HETIOf{BYDKHASL OCHOBA.
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YacTo Bpay-OpTOTOHT CTAIKMBAETCA C Mpobie-
MOJT OTCYTCTBMU:A CTaOMIBHOI ONOPBI CO CTOPOHBI 3Y-
60B MM VX He)KeTTaTeIbHBIM IIepeMelleHIeM.

B Takmx cnydasx npuxopuTcs npuberath K mpu-
MEHEHMIO Pa3NNYHBIX BHYTPU- U BHEPOTOBBIX all-
naparoB: JIunesas pgyra, HeOHblit 61orenb,Anmapat
Hanca, J/InnrBanpHas gyra KOTopble, B 60/IbIINHCTBE
CBOEM, IPEICTABIAIOT HeYOOHbIE M HETUTYIEHNYHBIe
HPUCIIOCOOTIeHNs, YTO, 6e3yYC/IOBHO, He yCTpayuBaeT
MAIJIeHTa, a B HEKOTOPBIX CIyYasX IPUBOANT K OT-
Kasy OT OPTOOHTUYECKOTO JICYeHN.

TpagnioHHBIE METONVIKM OPTOfOHTUYECKON
ONOPBI, OCHOBaHHBIE Ha MCIIONb30BaHMe 3yOOB, He
MOTyT ofecreuuTb aOCONMIOTHYIO OHOPY B /00071
TOYKe TIOJIOCTH PTa.

ANbTepHAaTUBHBIM pellleHNeM SBUIOCh MCIIOND-
30BaHNe WMIUIAHTATOB, IO3BOJIAIONINX IOMYYUTD
CTabUIbHYIO BHYTPUKOCTHYIO OIIOPY.

[ToxasaHysA ¥ MPOTMBONOKA3aHNUA K UX IIpMMe-
HEHMIO IO HAaCTOAIIEro BpeMEHM OCTAITCA HeJoCTa-
TOYHO MCCTIElOBAHHBIMU U HY>KHAIOTCSA B M3YYECHNN

Brepsrle MHpOpMaLUA 0 IPUMEHEHN VIMIUIaH-
TOB B OpPTOOHTMM Oblna omy6nukoBaHa B 1945t
Gainsforth B.L. u Higley L.B., npu stom oHu uc-
HO/Ib30BA/IM B CBOMX 9KCIIEPMMEHTAaX BUHTBI U3 BU-
Ta/UIUA U TIPOUSBOMVIIM IiepeMellleHHe 3y60B y co-
6ax HecMOTps Ha oInpefieleHHbIN MPOLEHT ycIlexa,
pesynpTupylollee epeMelljeHHe 3y6a 6bII0 orpaHu-
4eHO oc/abneHneM UMIUIAHTaTa B TedeHMe 1 MecsAIa
THOCTIe Havyasa IBVDKeHN 3y6a.

Cnycrsa 24 roga Linkow L.I. (1969) omucan sH-
TOOCCAbHBIN JIONACTHOM VMIITAaHTaT AJIsl OPTOMOH-
TUYECKOil (UKcaluy, HO He COOOIIMI O CPOKe ero
CTabMIbHOCTH.

[Tocne toro, xax Branemark P.I., u ero corpyn-
HUKY (1970) coobumnym o6 yCIelHO! OCTeOMHTe-
TpaIlMy VIMIUIAHTAaTOB B KOCTMU, MHOTME OPTOfJOHTBI
3aMHTEPECOBAINCh BO3MOXXHOCTBIO IIPUMEHEHMsA
MMIUIAHTATOB JUIA-OPTOJOHTHYECKOTO aHKOpaXKa.

Sherman A. B 1978r. mpefyIoXII MMITAHTAHTHI
U3 CTEKJIOBUJHOTO YITIEpOJa, HO OHM IION BO3Zeli-
CTBUEM OPTOIOHTUYECKON HarPy3KM VIMeNN Heyaun
B 67 IIpOLjeHTaX CIy4aeB.

[TonbITKM MCIONb30BAHUA KepaMUYECKUX MM-
IUIAHTaTOB C IOKPHITMEM W3 OMOKepaMMKU JIA
OPTOTOHTUYECKOI (PUKCAIUN, KOTOPBIE ITPEIOKII
Smith B. B 1979r. 6b11n emie 60/ee HeyTeIINTeNb-
HBI.

Creekmore T., Ekiund M.K. B 1983r. mombITa-
JIUCDH ONPENeNNTD, MOXET /I BHYTPEe KOCTHBIN BUHT
MajIeHbKOTO pa3Mepa BBIfIepXKaTb B TEUEHNU [JIN-
TEIbHOTO IIepuofia BpeMeHU MOCTOAHHYIO CHUITY, JO-
CTaTOYHYIO, YTOOBI O6ECIeYNTh PETPAKIUI0 BCETO
3y6HOTO psifia BepXHeil Ye/TFOCTH He CTaB OJBVKHbIM,
He BbI3bIBAasg BOCIaNeHUs M GonesHeHHOCTN. BuHT
yCTaHaB/IMBAJICA HEIIOCPECTBEHHO IIOJ, OCHOBaHMEM
Hoca. CITycTs lecsITh THeil MeXXY TO/IOBKOJ BUHTA 1
IYTOil yCTaHAaBNIMBAIACh JIETKasA 97aCTUYeCKas TATa.
B xopie meueHNs eHTpanbHbIe Pe3Iibl BEPXHEN Yeo-
CTU ObUIM TIepeMelleHbl BBEPX B CpeJHEM Ha 6 MM.

[Ipy 5TOM BMHT OCTaBajICs YCTONYMBBIM BeCh Iepu-
Of JIeYeHVIS BIVIOTD [0 €TO M3BICYCHU.

Shapiro P.A., Kokich V.G. B 1988r. onmcanu Bo3-
MO>KHOCTb VCIONb30BaHMA 3YOHBIX MMIITAHTATOB
I @aHKOPaXka C IIe/IbI0 OPTOIOHTUYECKOTO JICYeHU.

B mpyrom uccnegosanuu Turley P.K. ¢ coasro-
pamu (1988) mcrionb3oBany TaHTATIOBble MapKepbl
M KPacKy J/Is1 KOCTH y co6aK, 4TOOBI IPOMITIOCTPU-
pOBaTh CTAOMIBLHOCTD [IBYXSTAITHBIX VIMIZIAHTAHTOB
B CIy4asX OPTOOHTUYECKON MM OPTOHeRUYecKoil
TArU. B xofe 910l paboTHl OBUIO MOKa3aHO, YTO B
3TOIt POV OFHOITANTHbIEC MMIUIAHTAHTHI OBUIN MeHee
YCIIEIIHBI.

Roberts W.E.(1989) wucnonb3oBan OOBIYHBIE,
TUTAHOBbIE IBYXSTAIIHbIe VMIUIAHTATBl B PETPOMO-
JIAPHOI 30He, YTO IOMOITIO YKpemuTb (UKCaLuIo,
PV STOM YCIIELTHO 3aKpbIBas YYaCTKM SKCTPAKIUN
HEePBBIX MOJIIPOB B HIDKHelT YenmtocTu. I1pn sToM Me-
TOJle VIMITAHTAIIMM HAO/TIOfA/ICS BBICOKWIT YPOBEHD
OCTEOVMHTETPalNIL.

HepmocraTkaMm  OBYXSTAamHBIX — MMIUIAHTATOB
I OPTOJOHTMYECKON (UKCAlMU ABIAOTCA: IIO-
TPeOHOCTb B MIONTOBPEMEHHOM 3aKuBIeHMN (4-6
MeCsAILIOB) ¥ BBICOTA KOCTU, TpebyeMas [UIA Tpaju-
IIMOHHBIX 3HIOOCCATbHBIX VMMIUIAaHTATOB, YTO TaK-
e MOXKET OTPaHMYNUTDh BBIOOP MECT PaCIIONOXEHMA
MMIUTaHTATA.

B pesynbraTe 6pUIM paspaboTaHBI MMIUIAHTATHI
CIIEIVabHO JUIA OPTOZOHTUYECKUX IieNeil. DTU uM-
IUTAHTAThI, UCIONMb3yeMble MIA YBEIMYEeHUs OPTO-
TOHTHYECKON (UKcanyy, JODKHBI ObI'b OyMOMOrN-
9eCKM COBMECTUMBI, HEOPOTH, JeTKO BBOJUTLCA 1
YHANATbCA O MECTHOI aHecTe3Meil U ObITh JOCTa-
TOYHO Ma/IeHbKVIMU, YTOOBI PAcIIONaraTbCs B pasHbIX
y4acTKax poToBoil monoctu. Ilommmo storo, oHU
TOJDKHBI IHTETPUPOBAThCA B KOCTU B T€UEHNM HEKO-
TOpEe BPeMeHBI ¥ OBITh YCTOIYMBBIMU K OPTOJOHTH-
9ecKOl HarpysKe BO BCeX IIOCKOCTAX.

ITepenHss yacTb TBEpAOTo Heba - 3TO 0671ACTD, KO-
topyio Triaca A. (1992), Ha3Bas 30HOII [/11 yCTaHOB-
KU OPTOINOHTMYECKOrO MMIUIAHTATa. TBepHas TKaHb
B 9TON 06/MacTy BK/IIOYAaeT CepefiHy HeOGHOro IiBa
M 30HBI KOMITIAKTHOI KOCTU psAfgoM ¢ HuM. CTeleHb
B3aVIMOIIPOHVKHOBEHUA 3TOTO IIIBA YBEINYMBACTCSA
C BO3pAacTOM UM OHA MOXKET IIOBNMATDH Ha Pe3y/lbTar
BHE[PEHNA UMIUIAaHTaTa.

Y3Kuii IIOB C BBICOKOJ CTEIIEHBIO B3aMMOIIPO-
HMKHOBEHUS ofecIednBaeT Nydllue YCIOBUA JUIA
OJTHOSTAITHON OIepalMy U, TakuM obpasoMm, Gomee
PaHHIOI OPTOJIOHTNYECKYIO HATPY3KY.

Roberts W.E. n ero corpynuuku B 1994r. coo6-
VM O KIMHWYECKOM IPMMEHEHUM CTaHAapTHOTO
MMIUTaHTaHTa Branemark B xadecTBe aHKOpaka B
PeTPOMONIAPHON 067acTM I 3aKphITUA HedeKTa
3y6HOTO psAfa IoCie yHaleHus 1-0oro Moyispa HIK-
HeJl YeII0CTU

Block M.S., Hoffman D.R. B 1995r. B KayecTBe
OPTOIOHTUYECKOTO aHKOpaXKa paspaboTamyi AUCKO-
nof06HYI0 CTPYKTYPY, Ha3BaHHYI0 ‘onplant, koTopas
MO>KET yCTaHaBIIMBATbCA MO/, MECTHOJ aHecTe3Mell.



ITOT MOKPHITHIN IMAPOKCUATIIIATUTOM JIUCK VIMe-
er 10 MM B guameTpe M 3 MM TOJILIVHOMN, pacIlona-
raeTcs CyOInepuocTanbHO Ha 3a/jHell 4acTV TBEPHOTO
Heba.

Jna 9TOro aBTOPBI MCIIONb3OBANM XUPYprude-
CKYI0 NIPOLEAYPY “TYHHENIMpPOBAaHUA, KOTOpas MU-
HMMI3MpPYeT HOTeHIManbHOe MHOULIUPOBaHMEe BO-
KPYT OHIIJIAHTA.

ITocne 10-HemenbHOrO IeEpHUOfa 3aKMUBIEHNUA
OHIUTaHTa OOGHaKaeTCsA XMPYPIUUECKUM ITyTeM U K
HeMy HPHCOeIMHSAIOT WapoobpasHylo omopy (ko-
TOpas 3aMeHsAeT IOKPOBHBIN BUMHT). Brocnepmcreyum
OHAa COEIMHAETCA C OPTOIOHTMYECKMMM IIOTIOCAMU
Ha BEpXHIX MOJIAPaX € TOMOIIbIO HeOHOIT Kyru. ITOT
MeXaHU3M, KaK ObIIO TOKa3aHo, BbIiepXKMBaeT Horee
300 r HenmpepbIBHO OPTOJOHTUYECKONM CHUJIBI, KOTO-
pas coIocTaBMMa ¢ CUIION, TpebyeMoli AT OPTOfOH-
TUYECKOTO 3aKPBITHUSA YYACTKOB 9KCTPaKIL.

IMocne ncnpasneHna aHOMaNNy IPUKYCa OHIIAH-
Ta yanAgeTcs C IOMOUIbI0 OCTEOTOMA. XOTs OHIUIAHT
U TpebyeT MeHbIIIelT ITyOUHbBI KOCTY IO CPABHEHUIO C
OOBIYHBIM SH00CCAIbHBIM MMIITAHTATOM, a IEPUOJ
KOHCOMUALUY TPUOIM3NUTENBHO B IBa pa3a MeHbIIIE,
XMpyprudeckas npouegypa Bce ke cnoxsa. IlosTop-
Has oIepauys IO yAjaleHUI0 BHE[PEHHOTO OHIIIaH-
Ta BKJIIOYAeT MOBTOPHOE OTO/eHNe GOJBILIOI 30HBI
KOCTHBIX TKaHeJ I AB/IAeTCA TPAaBMaTUYHOM.

Kpome Toro, ncnonpsoBanne ocTeoToMa, 4TOObI
YHAMUTh OHIUIAHTA IOl MECTHOJ aHeCTe3Mell, MOXKET
CMYIIATh MaIYeHTa.

Wehrbein H. u ero corpyauuku B 1996r. BoOpa-
TN JUIA YCTAHOBKYM HECKONbKO MOAV(UIIMPOBAHHBII
JEHTAJIbHBIV MMIIJIAHTAHT JUaMeTPoM 3.3 MM U 1K -
HOJ1 OT 4 10 6 MM MeiMacaruTanbHOI 06/1acTy TBep-
moro Heba. Yepes 10 Hegmenb mocie omepanyuy ObIIN
yHa7neHBbl IepBble TPEMOTAPHI BepxHeii YemocTi. Ilo-
cne 9-Tu MecsAlEeB N€4eHNs yAan0Ch MOMHOCTDBIO 3a-
KPBITb MECTa 9KCTPaKIL.

[Ipu cpaBHeHMM LedanorpaMM CMeIIEHUS VM-
IUVTAHTaHTa OTMe4YeHO He ObUIO, ObIIO OTMEYeHO
cMeenne Ha 0.5 MM yfiep>KMBaeMbIX VMIIAHTaTOM
BTOPBIX MOJIAPOB. Peslbl M KIBIKU ObIIM CMEIIeHBI
JMCTAIbHO Ha 8 MM.

OO6bIYHbIE IeHTaTbHbIE VMIITAHTATBI MOTYT OBITH
YCTaHOBJIEHBI JINIIb B HEMHOTUX 00/IaCTAX, TAKMX KaK
peTpoMorsApHas o6macTh MM B 6e33y0bIX y4acTKax
qemocTell. JIpyrumM orpaHMYeHMeM ABIAETCA HEBO3-
MOYXHOCTb TIPaBM/IBHOTO COOTHOMIEHMS IIPUIOXe-
HI1S1 TOPU3OHTA/IbHOL ¥ BEPTUKATIbHON CHJL.

Omnepanus 10 BHEAPEHNUIO JeHTA/IbHBIX MMIIIaH-
TaTOB O07Iee CII0XKHA Y TPaBMATHYHA /1A MAI[VIEHTOB,
IEepHOJ, 3KMBIEHNA IOC/IE ONEPAalVIOHHON DaHBI
TOJIbILE, K TOMY JK€ YCTIOXKHAETCS MOAJep>KaHue I1-
TUEHbI IONIOCTH PTa.

Ryuzo Kanomi. B 1997r. coo6mmus, 4T0 TUTAHO-
Bble MUHMMMIUIAHTAaThl AMaMeTpoM 1.2 MM obecrie-
YYBAKOT JOCTATOYHBIN AHKOPAX I/ MHTPY3UM HIDK-
HMX HepegHux 3y0oB. Uepes yeTbIpe Mecs1a IedeHUA
HIDKHEUETIOCTHBIE Pe3lbl OBUIN IlepeMelljeHbl BHU3
Ha 6 MM. [Ipu sTOM He OTMeYanoCh HU pe3opOIym

KOPHeI1, HM NaTO/IOTNYeCKIX MSMEHEHMII IIEPUONIOH-
Ta. Kanomi gaBan Ha MMHMMMIIIAHTAThI OPTOJOHTH-
4eCKyI0 Harpy3Ky CITyCTS HECKONBKO MeCALEB IOCTe
VIMIIJTAHTAIUY, BBDKIJAA OCTEOMHTErPALINIO MEXTY
MUHUMMIIZIAHTAaTOM ¥ KOCTBIO.

OH TaxKe yIOMMHAT O BO3MOXXHOCTY JICIIOTIb-
30BaHNUA MMHUUMIUIAHTATOB [/ TOPM3OHTA/IbHO
TPaKIVM ¥ MHTPY3UU MOJIAPOB, a TAaKXKe B Ka4eCTBE
aHKOpa’ka /IS JYUICTATIbHOTO CMENIEeHN MOJIIPOB.

Melsen B u ero corpyauuku B 1998r. npumMeHmmm
JIUTATyphl, 3aKpeIlIeHHbIe B 00/1aCTM CKY/NIOaNbBeo-
TAPHBIX IpebHell B KadecTBe aHKOpaXka y MallIeHTOB
C YacTM4HOM afeHTueil. K KoHIlaM /muraTyp, BbiBe-
IeHHBIX B IIOJIOCTDb PTa GBI IPUKPEIUIEHBI IPYKI-
HbI, KOTOpbIe CBA3BIBAINCh C OpekeTamy, (UKCU-
POBAaHHBIMM Ha pe3llaX BEpXHeN YelToCTU /I MX
peTpysum u peTpakuun. [Iyia peTpysun u peTpakuum
06bIYHO Tpe6oBanoch oT 3 Ko 6 Mecsues. Pesynbra-
THI Jle4eHVsI ObIIM CTaOVIIBHBIMU U YOBIIETBOPS/IN
HallMEeHTOB.

Wehrbein H., Merz B.R. B 1998r., usyuas 60xo-
Bble Ile(a/IorpaMMBbl, MCCIIEOBAIN ITyONHY KOCTI B
cepenyHe HeOHOIT 06IaCTH.

Ha ocHoBaHMM 1IONTy4YeHHBIX PE3ynbTaTOB OHU
paspaboranmu mmmiaHTar Straumann Orthosystem,
KOTOPBINI MOXeT ObITh 10 6 MM B JIIMHY, B 3aBUCH-
MOCTH OT NIOTEHIIMATIbHO ITyOMHBI KOCTH. VIMITTaH-
taHT Orthosystem mpencraBnAeT co60i OFHOKOMIIO-
HEHTHOE YCTPOJCTBO C 8-MM HeJeNbHbIM IIEPUOLOM
3KUB/IEHNA.

OHO cOCTONT 13 BMHTOBOJ 3HA00CCA/IbHONM 9acTh
OT 4 MM [I0 6 MM B IIMHY (B 3aBUCYMOCTH OT ITy61-
HBI He0a), IVMIMHAPUIECKON YPe3CIU3UCTON LIETIKN
¥ OTIOPBI, K KOTOPOJI IPUCOeNMHACTC A HeOHas yTa.

OHO OT/IM4YaeTCsA OT ONMCAHHBIX paHee MMIIIAH-
TaHTOB (cepelMHBI) Heba CBOMMU pasMepaMu: MMe-
eT MEHBIIYIO TONIIVHY ¥ OOMBIIYIO J/IMHY, YTO AaeT
MEHDBUIYIO TPaBMaTU3aINI0 MATKIX TKaHel BO BpeMs
omnepanym.

YT106B yBEMMUNTb CTAOMIBHOCTb, B MMIUIAH-
TaHTe UCIOIb3yeTCs] CaMOHApe3aloluil BUHT C 06-
pabOTaHHOI MEeCKOM IIOBEPXHOCTBIO U KUCTOTHBIM
TpaB/ieHMeM. JTO JjaeT BBICOKMII YPOBEHDb IPAMOTO
KOHTaKTa KOCTYM C BHEJ[DEHHBIM B He€ VMIUIAHTaH-
TOM, KOTOPBINI 0becledyyBaeT XOPOIINil KOHTPONb
buKcanuy Ipy NpUMEHEeHUM COBMECTHO C CHCTEMOII
IP A, HecMOTps Ha MMHMMAJIbHBIN pasMep UMIITaH-
TaTa. BHe#peHne mnm ypaneHue 9TOrO MMIIAHTaTa
3aHUMaeT NPUOMMSUTENIBHO 15 MUHYT MO MeCTHOI
aHecTe3Nell, Ipolenypa 6omee MpocTa, YeM Ipolie-
nypa ycranosku onplant (Block M.S., Hoffman D.R.,
1995). OpHako, OTeHLMaNIbHasA IpobIeMa ITTyOMHbI
¥ IIMPVHBI CPeHETO HeGHOTO MIBa, a TaKXe O/MU30-
CTV JHa HOCOBOIJI IIOZIOCTU Y JieTell, OTpaHNIMBaET
MICTIIOTIb30BaHNe 3TOrO VIMIUIAHTATa, OCOOEHHO Y Jie-
TeL.

Costa A. u ero xomtern B 1998r. ucrnonb3oBamu
I aHKOpaXKa TUTAHOBbIE MUHMBUHTHI IaMETPOM
2 MM. BUHTBI BKpy4YMBanuch HENOCPENCTBEHHO OT-
BEPTKOII Yepes CIM3UCTYI0 000IOUKY 6e3 OTKU/bIBA-
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HIA JIOCKYTa U Harpy>Ka/luchb HeMeaaeHHo. VI3 16-tn
MMHVBVHTOB [IBa CTa/I IOABVDKHBIMU M ObIIN yHa-
JIEHDI IO OKOHYAHNA JIEYEHN .

ABTODBI IPEATIONOXWU/IN, YTO MUHMBUHTDHI MOTYT
OBITb YCTAaHOBJICHBI 0] OCHOBAHNMEM HOCA, B CPEIVH-
HbIJI HeOHBII LIIOB ¥ B CKY/IOA/IbBEO/IAPHBIIL IpedeHb,
PeTPOMOIAPHYIO 06/1aCTh U 06/1aCTb HIKHEYETIOCT-
HOTO cMMQMU3a, a TakoKe B 00/1aCTb, PacIONOXXeHHYIO
MEXly MO/IApaMM Y IPEMOTIAPAMI.

Majzoub Z. u ero xojern B 1999r. uccnenoBanu
peaKuMo KOCTM IIpM BHEJAPEHUM BHYTPUKOCTHOTO
VIMIIIAHTATA JI/I1 OPTOJOHTNYECKON HarpysKu. 24 KO-
POTKMX TUTAQHOBBIX MMIUIAHTAaTa OBUIM BHENPEHBI B
0671aCcTh CpeIMHHOTrO He6HOro IIBa 10-TH KPOIUKOB.
Yepes 2 Hefienu mocie onepanuy ObUla MpUIOKeHa
MIOCTOSAHHAA [JUCTA/TbHO HalpaB/leHHad cuma B 150
rp.

Bce mMMIIaHTaHTBI 3a MCKIIOYEHMEM OfIHOTO
OCTaBaJINCh YCTOMYMBBIMM, X CMEIeHNs He Habmo-
JaTNCh.

Bce Bospacraromye yxemaHus 06eCIeunTh paH-
HIOI0 HarpysKy Ha MMIUIAHTaHTHI [JIA OPTOJOHTH-
Jeckoyl (uKcanyy NpuBemy K ToMy, 4To Melsen
paspaboran mmiantar Aarhus B 1999r. V3-3a ero
MaJIeHbKIX pa3MepoB (JUIMHA 6 MM) STOT TUTAHOBBII
BIHT MOXET OBITb PacIIONIOKeH B PAa3HBIX YYacTKax,
BK/II0Yasl 30HbI MeX/y KOPHAMM 3y60B. TO MO3BO-
7IieT BUHT MHTETPEPOBATh JJaKe B YCIOBUAX HEMET -
JIEHHOJ OPTOJOHTUYECKOI HAarpysKu, IpU YCIOBUMY,
YTO OPTOROHTUYecKue cuibl (25-50 T OT mpy>XuH
Sentalloy) nmpoxopar yepes BuHT. Hanpsixenne, xo-
TOpO€ Pa3sBMBAETCA B KOCTM, OKpY>Kalollell Harpy-
JKEHHBII BUHT, BefleT K YBeNTUYeHN0 (POPMUPOBAHNA
KOCTM B MECTHOJ OKPY>Kalolllell cpefie.

Pasmep BMHTa obecrednBaeT €ro MCIOMb30Ba-
HJIE€ B Pas/IMIHbIX MECTaX, IOMMMO 3TOTO €0 MOYKHO
JIETKO YJaMnTh, KOT/Ia OH OO/bIle He Tpe6yeTCs.

Sugawara J., Umemori M. B 1999r. nucnonnsosa-
T XMPYPIUYECKME MUHUIIACTUHDI I OPTOJOHTH-
4ecKoro aHkopaka. OHM IpOBOAV/IN JIeYeHNE Mally-
€HTOB C OTKPBITBIM IIPMKYCOM MHTPY3Ueil MONAPOB C
IIOMOLIBIO CYCTEMBI AaHKOPayka C OIIOPOJ Ha CKeNleT-
Hble MYHUIIJIACTIHEL.

MunnmnactuHb L-06pasHoit hpopMbl pacrionara-
1M Ha BeCTUOY/IAPHON MOBEPXHOCTY YeTIOCTeIl U Ha-
K/Ia[bIBaIM 37ACTUYECKUE TATY MEXAY IIACTMHAMMU
u 3y6HOIt Ayroit. JJocTaToyHass MHTpYy3usA Oblla mo-
CTUTHYTA B TeYeHMM 6-9 MecsAleB TeYeHN.

Park H.S. B 1999r. onmcan CKeleTHYIO CUCTEMY
aHKOpa)Xa C MCHO/NIb30BAaHMEM TUTAHOBBIX MMHM-
VMIIJIAHTATOB. B TedeHunm 6 mecsAleB NPUIOKEHNUA
OPTOIOHTMYECKMUX CU/I K KOPTUKA/IbHOMY aHKOPaXy
Oblla JOCTUTHYTa IepeMellleHueM peTpakuus Ha 4
MM U MHTPY3UA MepefHNX 3yO0B BepXHEll YemoCTH.
Hanb6onee 3aMeTHBIM pe3ynbraToM ObI/Ia AUCTANTN3A-
1y Ha 1,5 MM 3aHMX 3y00B BepXHell 4eII0CTH.

Park H.S., Kim D.H. B 1999r. Ha6moganu 14-1b
IPYTUX TalMEHTOB, KOTOPble IIPOXOAUIN JIEYEHNUE C
JVICTIONIb3OBAHMEM TOJI YK€ CKEJIETHOM CUCTEMBI aHKO-
paxxa. V3 28 BUHTOBBIX MMHMMMIIZIAHTATOB OCTaBa/INCh

CTaOWILHBIMU B T€YEHVM 5-TU MeCSALEB IPUIOKEHUA
opTofoHTHYeCKUX cul 23. [1ATh MUHNMMIITAaHTAaTOB
BBINa/IN TPENIONIOKUTENIBHO 3-32 MPUIOKEHNA W3-
TIAIIHEN CUIIBI B ITpOLiecce IeYEHNA.

Bernhart T. B 2000r, wcnomssys KT-
PEKOHCTPYKIMIO B HECKOIBKMX IIOCKOCTAX, BBIABIII
30HDBI, PACIONIOKEHHbIE HAa 3-6 MM /aTepajibHee OT
CpefHell MVMHUM B ITIepefHell YacTy TBepHoro Heba,
KOTOpPBble VMMEIOT afileKBaTHYI DIYOMHY KOCTH [
YCTaHOBKM 9TUX 6-MIITMMETPOBBIX MIMIITTAHTATOB.

TuTaHOBBIE MYKPOMMIIZIAHTHI MMEIOT HECKOTIbKO
IPENMYIIECTB Iepell TUTAHOBBIMY MUHUILIACTMHA-
Mmu. Hanpumep, xupyprudeckas onepanys BBeJeHUA
MIMIIJIAaHTaTa Ipoule u feuepne. OfHaKO, K MUHNII/IA-
CTHHE, MO>KHO IPWIOKUTb OONBUIYIO TATY 4eM TY,
KOTODPYIO MOXXET BBIIEPKaTh MUKPOUIIIAHT.

Ohmae M. u ero xomteru B 2001r. coobimnu, o
PpesynbTaTaX KAMHIYECKOTO M TMCTOTOTMYECKOTO MC-
CTe[OBaHNsA, IPOBENEHHOro Ha cobakax. MuHMMM-
ITAHTATBI MCTIONb30BA/IICh B Ka4eCTBE aHKOPaXKa I
OPTONOHTMYECKON MHTPYysun. Yepes 6 MecsAles mocrne
MMIUTaHTaLuy, ObUIa puoXkeHa cua B 150 rp. Tlocne
12-18 Hemenp meMCTBUSA CUIbI BCeé MUHUMMIIIAHTBI
OBLIN YCTONYMBBI, He OTMEYANOCh UX ITOABIDKHOCTU
VIV CMEIEeHNA.

Park H.S., u ero corpysuuku B 2001r. mpoBenu
VICCTIEIOBAHME TI0 JICIIO/Ib30BAHMIO AaHKOPaXKa Ha VM-
IJIaHTaTaX B C/Ily4yae HapylleHus npukyca mo I xmac-
Cy, OManbBEONAPHOI HMPOTPY3UN. MUKPOMMILIAHTBI
IyiaMeTpoM 1,2 MM 1 I/IMHOM 6 MM yCTaHAB/INBaIUCh
B OyKa/lbHYIO a/lbBEOJIAPHYI0 06TacTh MEXHTY BTO-
PBIM IPEMONAPOM M HEPBBIM MOJAPOM BepXHeIl
Ye/II0CTH, @ TAKXKXE MEX[Y IEPBBIM U BTOPbIM MOJIA-
paMm HIDKHel democty. IlepemHme 3y6bl BepxHeit
4e/TIoCTY IepeMelanich Hasaf. boimo ocymectsieno
BOCCTAHOBJIEHNE B BEPTUKAIbHOM II0/IOXKEHM MOJIA-
POB HIDKHEI! YeIOCTY U UX HebOoNbIuas MHTPY3us, B
pesynbTaTe 4ero JOCTUTHYTO IepeMelleHre HVKHEN
YeJTIOCTY BIIepell ¥ BBepX (IIOBOPOT IPOTHB YaCOBOI
CTpeNIKN). ABTOPBI ITOKAa3aJIy, YTO MUHMBUHTLI IMa-
MeTpoM 1,2 MM, BBeI€HHBIEe ME&XAY KOPHAMU 3y60B
MOTYT OJHOBPEMEHHO JICIIO/Ib30BAThCSA /ISl pETPY3UM
6 GpOHTAIBHBIX 3y6OB U [ UHTPY3UM MOJIAPOB.

Lee J.S. u ero xomnern B 2001r. coobimm 06 yc-
NO/Ib30BAHMY MUHMMMIUIAHTaTOB B COYETAaHMM C
JIMHIBa/JIbHOV OPTOIOHTUYECKOI TEXHUKOIL.

VIMnyiaHTaThl pacnosaraauch B KOCTU TBEPHOTO
He6a MeX/y KOPHAMU IIepBOTO ¥ BTOPOTO MOMIAPOB.
MUKpOMMIaHTaThl MCIONb30OBANIUCh [/ PeTpaK-
LM BCel MepefHeil Ipynnbl 3y6oB ucnonb3ys NiTi
IPY>XMHBI y MalJieHTa CO CKeJIeTHO (OpMOIl aHo-
mamu npukyca II knacca. Jledenne 6bUI0 3aKOHYEHO
4epes 16 mecanes. Lee ¢ coaBTOpaMu 1mokasain, 4To
MMHUVMMIUTAHTAThl MOTYT 06ecrednTb HaleXXHbIl 1
abCOMOTHBIN aHKOPaXK, KaK UL JMHIBAaIbHOI OpPTO-
TOHTIYECKOI TEXHMKH, TaK U [/I TPAJUIIVIOHHOM 1a-
OMaIbHOIL.

Janssens F. u ero xomrern B 2002r. coobuunm 06
YCIENIHOM MCIIONb30BAHMM OHIUIAHTA /I 3KCTPY-
3MM TOPM3OHTAJbHO PAaCIONIOKEHHBIX NEPBBIX MO-



JIApOB y 12-71eTHEN KaBKa3CKO IEBYIIKY C allIasyueln
3y60B ¥ paciienHoil MAarkoro Heba. ITocme 5 mecs-
IIeB 3@)KVBJICHNA OHIUIAHT OCTABAa/ICA CTAOMIbHBIM,
BBIJIEP>KMBasA MIOCTOAHHYIO 3/IaCTMYECKYIO TATY IIPU-
MepHO 160 r B TedeHnu 17 HefleNb, B pe3y/IbTare Yero
HepBble MOJIAPBI BEPXHEJ 4eTIOCTU OBUIM YCIIeNIHO
BBIBMHYTHI.

Bae S.M. u ero corpysuuku B 2002r. coobum-
7ML, 9TO MMKPOVMIIJIAHTHI AaMeTpoM 1,2 MM, ycTa-
HOBJIEHHBIE CO IIE€YHOJ CTOPOHBI B MEXKOPHEBOE
IPOCTPAaHCTBO MEXJY BTOPBIMM IPEMONAPAMU U
MOJIApaMI BEPXHEN YeTIOCTY MMEIOT JOCTaTOYHBIN
pasMep, YTOObI 0OeCTIeYnTb AHKOPAXK I PeTPAKIUN
6 ¢poHTaIbHBIX 3y00B. B Tedenun 26 mecsues ppoH-
Ta/IbHBIE 3YObI BepXHEJ! YeMIOCTY OBIIN HepeMellleHbI
6e3 moTepy aHKOpa)ka 6OKOBBIX 3YOOB.

Kyung u ero corpynuuku B 2003r paspaboranu
OPTOJOHTMYECKOr0 MUKpOUMIUTAHT (Absoanchor R),
KOTOPBIN 6bIT pa3paboTaH CIElanbHO I OPTO-
TOHTUYECKUX Iielell ¥ MMeeT KHOINKY-KaK roloBa C
HeOombIINM 0TBepcTUeM. KpoMe Toro, naBast HaK/Io-
Ha Ha LIeJiKM 06/TacT KHOIIKA II03BOJIAET eCTeCTBEH-
HO€ pasfie/ieHMe 3/IaCTOMEPDI U3 JNeCHbL. ITO OTBEP-
CTHE JIe/TaeTCs B BEPXHEN CTPYKTYpPBI I/IA ITIAfKUX
IPUIOKEHNSA U3 3/IaCTOMEPA, TaKMX KaK 971acTOMep-
Hble HUTK ¥ / WIM IUTAaTypPbl IPOBOAA. DTOT HOBBIA
MUKPOVMIIAHT TIOMOIJIO PEIIUTh OCHOBHBIE BO3pa-
JKEHIA K IPebIAyIeMy MMIITTAHTaTOB U XUPYpriude-
CKVX BUHTOB.

Chung K.R. B 2004 r paspaboranu pa3bopHyIO
KOHCTPYKIIVIO MMHM-UMIIIAHTaTa CO ChEMHON Haf-
TeCHEBOI 9aCThI0, YTO IO MX JAHHBIM IIPefoCTepe-
rajio IepenoM MMIUIAHTaTa B O6TacTy INEVKYM Ipu
€r0 YCTaHOBKE ¥ YMEHbIUIAJIO BOCIAJIEHNE JIECHDI BO
BpeMsA VICIIONIb30BAHNA

Sung B 2006 r pa3paboTany HeCKOIbKO pasMepOoB
IuaMeTpoM oT 1,2 MM 10 2,7 MM MUKPO-MMIIJIAHTAaTOB
C Pa3IMYHBIMU TUIIAMMU TONIOBBI /IS BBIIOTHEHNA
Pas3MMYHBIX 3a/la4 ¥ 06'bEKTOB.

Kern M., Kyung S.H B 2005 r ob6¢cyxmanu Bo-
IPOCHI YIy4IIEH)A IIPOYHOCTY COENMHEHNA MMUHMU-
VMIIJIAHTaTa ¥ OPTOJOHTMYECKUX 3JIEMEHTOB C
IIOMOIIbI0 KOMIIOSUTHOTO MaTepyuasna ¥ IPOfieMOH-
CTPUPOBAIN pasINYHbIE CIIOCOOBI PUKCALUM OPTO-
TOHTUYECKUX 3/IEMEHTOB K MMHM-VMMIIAaHTaTaM .

B 2005 ropy B pesynbTaTe COBMECTHOI JiesATeNb-
HOCTH Kadelip «OPTOOHTUM U eTCKOTO IIPOTE3UPO-
BaHMs» (3aB. Kadenpoit - wieH-kopp. PAMH, mpod.
JI.C. Ilepcum) ¥ «TOCHOUTANBHON XUPYPrUdYecKoi
CTOMATO/IOTUM ¥ YEe/TIOCTHO-INLEBON XUPYPTUM»
(3aB. kadenpoit - mokrop Men. Hayk, npod. CIO.
ViBanoB) MOCKOBCKOTO IOCY/JapCTBEHHOTO MEIMKO-
CTOMATOJIOTMYECKOTO YHUBEpCHUTeTa pasdpaboTaHa
CHCTEMA OPTOJOHTMYECKMX MMHU-VMIIJIAHTATOB,
nony4mBiias HasBaHue «POM» (Poccuiickuit opro-
HOHTUYECKUIT MMHM-MMIUIAHTAT) M BKIIOYMBIIAS
HECKOJIbKO TUIIOB MUHM-VIMIUIAHTATOB ¥ Habop MH-
CTPYMEHTOB /i1l UX YCTAaHOBKH .

Behrens A. u Weichmann D. B 2005 r ganp der-
Ky KIMHUYECKYI0 OLIEHKY JICIONb30BAHUA MMIHM-

VMMIIZIaHTaTOB. I10 MX JaHHBIM CTaOUIBHOCTD MUHU-
UMIIZIaHTaTOB Konmebrmerca or 70% mo 87%. Ouu
TaK)Xe OTMEYaroT, YTO MUHM-MMIUIAHTaT, 06/1amaro-
LM HeOONMBIIOI IMOABMKHOCTBIO MOXET IIPOJOJI-
JKaTb MCIONIb30BaTbCsA B KaueCTBe OIOPHI 10 MOMEH-
Ta €ro BblMafleHudA. JTa TPyIIa COCTaBJAET OKOJIO
7,5%. CnemyeT OTMETUTb, YTO IpEXTEBPEMEHHAs
ToTeps, T.e. IOTepA B IepBble THU IOC/Ie YCTAaHOBKMU
BCTpeYaeTcs B TPM pasa 4Yalle, YeM IoTeps BO Bpe-
Ms JIeYeHUS U COOTBETCTBEHHO cocTaBisAeT 23,3% u
7,5% OT 00111eT0 KOMMYeCTBa YyCTAHOBICHHBIX MUHU-
MMIIJIAaHTATOB.

A.]. Gibbons *, R.R.J. Cousley B 2006 r coo6miu-
M 06 YCIIENIHOM VCIIONb30BAHMY MMKPOUMIUIAHT
IUIs1 IOCTIEOTIePAllYIOHHON (PMKCALMY TATY B JIe4eHMe
20-71eTHAA >KEHIMHA C HVDKHEN Ye/TI0CTY IIPOTHATU3-
MOM.

Takashi Takaki ,Naoki Tamura B 2010 r npoa-
Hanmsuposamm 904 OpTOJOHTUYECKMX MMIIJITAHTATOB
y 455 manuenTos crapie 10 et (MMKpO-BUHTHI 83,
MMHM-BUHTOB 22, HeOHBI 152, mIacTMHYATBIE WM-
ITaHTaThl 444) Ycnex npuMmepHo 6bmo okono 90%
( 94% mnmacTMHYaTble MMIUIAaHTaThl, 93% MMKpO-
BUHTBI, 94% MUHU-BUHTOB, 89% HeOHBI BUHTHI).

HecMoTps Ha OOXXNUTENTbHbIE Pe3Y/IbTAaThI IPU-
MeHEeHMs OCTEOMHTETPUPYEeMbIX MMIIJIAHTATOB B Ka-
4eCTBE OPTOJOHTIYECKOI OLOPBI ObIT OTMEYEH P
HETOCTAaTKOB:

1. Heob6xomuMMOCTh 3HAUMTENHHOIO MeCTa A

YCTaHOBKM I€HTa/IbHOTO VMIIZIAHTAHTA, 1103-
TOMY MX MOYXHO YCTAaHOBMUTb TO/IBKO B 007a-
CTM OTCYTCTBYIOLX 3YOOB MY PETPOMOJLAP-
HOI1 06/acTm.
2. VIMITaHTaHTBl YCTAaHABAMBAIOT B 0671acTH
rpebHs anbBEONAPHOIO OTPOCTKA U, B CBA3K
C 9TUM, BO3HMKaeT TPYFHOCTD MOf6opa Ipa-
BIUJIPHOTO BEeKTOpa HaNpaBJIeHMs OPTOOHTH-
YeCKOI TATHU.
3. YcraHOBKa TpeOyeT CepbesHOTO XMpyprude-
CKOT'O BMeIIIaTeIbCTBA.
4. JInuTenbHbIIT IepUOJ, NPYKMBIEHNA MMILIaH-
TaToB.
5. OcnoxHseTcs rUrueHa MouocTu pra.
6. BpIcokast CTOMMOCTh MMIUIAHTATOB
TaxyuM 06pa3oM, COITTACHO BBILIEYIIOMAHYTOMY 00-
30pY IUTEPATYPbl, KIMHALYCTDI pa3paboTamy MHOXe-
CTBO CIIOCOOOB YCIIEIIHOTO JICIIONB30BaHMUs KOCTHOM
¢ukcayy pu opTogoHTHYecKOM nedeHun. [locnmen-
HUe MCCIIEMOBAHMSA TaK)Ke MOKa3asin, YTO TaXkKe MUHI-
MIMIUTaHTaThl Hebompuioro guaMerpa (ot 1.2 mm fo 1.3
MM) MOXXHO JICTIONIb30BaTb I IIPUIOXKEHUA OPTO-
TOHTUYECKOU CU/IbI Cpasy IOC/Ie MX YCTaHOBKU, He
OXIJIasl OKOHYaHNA Ipoljecca OCTeOMHTErpal .
V3-3a ux He6ONMbIIOro pasMepa MUHMUMIIIAH-
TaTbl MajIOTO JMaMeTpa MOXKHO YCTaHaB/IMBATh B JIIO-
60J YacTy POTOBOJI MTOJIOCTY, BK/IIOYAs IIPOCTPAHCTBA
MeXTy KOPHAMI. 9TO TI03BONIUT KOHTPOIMPOBATH [IBU-
JKeHMe 3y0a, He [TO/Iarasicb Ha KOHTAaKT C TalyIeHTOM,
HoNTy4as IpY 3TOM aOGCONMIOTHYI0 BHYTPMPOTOBYIO
¢buKcaruio, 4To ABNAETCA NEPCIEKTUBHOM B KIIMHU-
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yeckoli npakruke. OIHAKo, TaKye BOIIPOCHI KaK OLieH-
Ka BMHTOBOTO MUHMMMIUIAHTaTa KaK CpelcTBa aH-
KOpayka IIpM OPTOJOHTMYECKOM JIeYEHUM aHOMAINiA
IPUKyca 110 CPAaBHEHNIO C TPA/VILIMOHHBIMI CPEfiCTBA-
MU IJIA TIepelBIDKEHNSA 3y00B, TOKa3aHNs ¥ IPOTUBO-
NOKa3aHMA K MX IPYMEHEHMIO [0 HACTOALIEero Bpe-
MEHM OCTAIOTCA HEOCTATOYHO MCC/IeJOBAHHBIMU 1
OTPaKEHHBIMM B HayYHOI TUTEpaType, II03TOMY HYK-
JAIOTCA B [JA/IbHellleM MCCIelOBaHHMe.
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EVIDENT CA SUNTEM CAMPIONI!!!

Anul acesta Universitatea de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” a im-
plinit 65 de ani de la fondare. In perioada de 12 - 21 octombrie Asociatia Studen-
tilor si Rezidentilor a organizat evenimente dedicate acestei sarbatori iar cireasa
de pe tort a fost Finala Jocului TVC care a adunat cele mai bune echipe si cei mai
inrditi suporteri in sala Palatului National.

Favorita jocului a fost echipa Zebra, formatd din Campionii Jocului TVC In-
teruniversitar, care pe linga traditii, experientd si bun simt au o galerie de suprteri
fideli. Gaura Neagra si Tramadol sunt alte doua echipe de la Facultatea Medici-
na, care au prins gustul acestui joc de ceva timp si incearca sd aducd umorul la
spectator fiecare in felul sdu. Facultatea Stomatologie a fost reprezentata de echipa
Evident, formata din 7 baieti si o fata: Stirbu Sergiu, capitanul echipei, Muntean
Dumitru, Nazaria Mihai, Susarencu Denis, Botnaru Dumitru, Zatolosnii Stanislav,
Vasluian Eugen si Tean Nadejda, toti - viitori stomatologi, care chiar daca ies pe
scena pentru a doua oara, o fac cu 1ncredere, fair play si mult umor.

Sala Palatului National i '
a fost plind de studenti care
au venit sd ridd, sa-si sustind
echipa favorita i sd partici-
pe la cel mai asteptat eveni-
ment al anului. Pe scend s-au
adunat cele mai puternice,
ingenioase si hazlii echipe
iar intre ele si suporteri a
fost juriul, unul pe mésura
evenimentului. Presedintele
juriului: Emil Ceban - pro-
rector pentru educatie si
probleme sociale, Valentina
Vorojbit - sef studii, catedra
Microbiologie,  Virusolo-
gie si Imunologie, Tatiana
Globa - sef studii catedra
Histologie, Citologie si Em-
briologie, Vladislav Badan
- asistent universitar cate-
dra Sinitate Publica si Management, Andrei Romanenco - sef serviciu Resurse
Umane, Leonid Gorceac - director Centru Estetic “ Ion si Doina’, Andrei Locoman
- directorul teatrului ” Eugene Ionesco” , Gheorghe Bilici - scriitor, director al fes-
tivalului de fabula “Donici - cuib de-ntelepciune”.

Echipele si-au incercat puterile la trei probe: Prezentarea, Proba Cépitanilor cu
tema ,,La Multi Ani, USMF!!!” si Tema pentru acas3, care a fost una muzicala si s-a
intitulat ,Vacanta fara vacantd’, ca doar asa-i la medicind. Echipele au ficut glume
atit despre situatia politica din tara, cit si despre viata de student. Pe alocuri au
facut haz de necaz, alteori si-au folosit inteligenta oferind publicului un umor fin si
toate astea s-au facut pentru buna dispozitie a celor care stau in sala. Fiecare gluma
a fost remunerata cu zimbete si aplauze. A aplaudat si juriul care sper ca a rimas cu
impresii placute dar cel mai mult ne-a bucurat si-1 vedem pe Domnul Ion Lupan
zimbind. Ne-a bucurat si-i vedem pe profesorii nostri cum ne sustin si vrem sa le
multumim pe aceasti cale.

Echipa noastra a facut sala sé rida in hohote, ci asa-s stomatologii, aduc zimbe-
tul pe fata oamenilor. Pentru asta am fost apreciati de juriu cu note mari asa incit
in final am adus pentru prima oard Cupa Jocului TVC la noi la facultate. Suntem
mindri de aceastd performanti si ne bucurdm cd am putut demostra cd studentii
de la stomatologie reprezinta o fortd, ca pot sa combine umorul cu studiile si merg
prin viatd cu zimbet pe buze. Acest succes vrem si-1 dedicdm tuturor stomatologi-
lor din tar3, fie ei studenti sau medici cu experienta, care zi de zi isi dau silinta si-i
faca pe oameni si zimbeasci. Voi sunteti adeviratii Campioni ai zimbetului!

Muntean Dumitru,
Facultatea Stomatologie,
anul 111
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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.

( N\

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.

- J

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



