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W3YYEHWUE MPUYMH BO3HUKHOBEHWA HAPYLUEHWH
B PABOTE BUCOYHO-HUMKHEYENOCTHLIX CYCTABOB
(BHYC) Y BOJIbHBIX C MbILUEYHO-CYCTABHOM

AUCOYHKLUMEN (MC) U BbIABJIEHME HAMBONEE OB LLUX

CUMNTOMOKOMNMNNEKCOB. COOBLEHWNE N°2

Pesiome

I[Tpu o6¢cnenoBannu 1618 6ombrbx ¢ MCII BHUC BbIsiB/IEHDBI pasHOOOpas-
Hble TIPUYMHBI, IPEIIIONIOKUTENBHO MIPUBEALINE K Pa3sBUTHIO 3a00/IeBaHMs,
a'y 279 6onpHbIx (17,24%) He yfanoch BbIABUTH IIPUYMHBI BOSHUKHOBEHISL.
VccnenoBaHme IIOKa3aIo Hamm4Ke y BeeX OOIbHBIX AUCKOOPAVHALIIN V1 pas-
6a/1aHCYPOBAHHOCTH PAabOTHI KEeBATETbHbIX MBIIIIL], & TAKXKE HECOOTBETCTBIE
MEX[Y IPUBBIYHON OKKJIIO3M€N ¥ MICTUHHO LIEHTPA/IbHOM OKK/IIO3MEA.

BorsaBienne mpyynH, NpUBOAAIMX K BosHMKHOBeHMoo MCJI BHUC y
9acTy GOJIBHBIX IO3BOMIUT MHAUBUAYATU3NPOBATH JIEYEHNUE, COKPATUTD
CpoKu 1 GpMHAHCOBBIE 3aTPATHI.

Kmioueevie cnosa: Bucouno-nucneuenmocmuvie cycmaevt (BHUC), ouchyrx-
uusa BHYC, mouueuro-cycmasras oucyrkuus BHUC, uenmpanvHas okKmo3us.

Rezumat

STUDIU PRIVIND CAUZELE APARITIEI DEREGLARILOR IN AC-
TIVITATEA ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE (ATM) LA
PACIENTII CU DISFUNCTIA MUSCULO-ARTICULARA SI DEPIS-
TAREA COMPLEXULUI DE SIMPTOME GENERALE

In urma examindrii a 1618 pacienti cu disfunctie a ATM au fost de-
pistate diverse cauze care au dus la dezvoltarea afectiunii. La279 pacienti
(17,24%) n-au fost identificate cauzele aparitiei bolii.

Studiu a constatat existenta la toti pacientii descoordonadrii si dezichili-
brarea activitatii muschilor masticatori, precum si, necorespunderea oclu-
ziei «de facto» cu ocluziea centricd veridica.

Depistarea cauzelor aparitia disfunctiei ATM va permite individualiza-
rea, micsorarea duratei tratamentului si a cheltuelilor financiare.

Cuvinte cheie: Artuculatia temporo-mandibulard (ATM) , disfunctia
ATM, disfunctie musculo articulard ATM, ocluzia centric.

Summary

OBSERVATION OF THE CAUSES OF TEMPOROMANDIBULAR
JOINTS (TMJ) DISORDERS IN PATIENTS WITH MUSCLE-JOINT
DYSFUNCTION, AND THE IDENTIFICATION OF THE MOST COM-
MON SYMPTOMS

In a study of 1618 patients with muscle and joint dysfunction of TM]J
various causes were identified which presumably led to the development of
the disease, and in 279 patients (17.24%) we failed to identify the causes.

The study revealed that all patients have incoordination and imbalance
of the masticatory muscles, as well as the discrepancy between habitual oc-
clusion and true central occlusion.

Identification of the causes leading to the emergence of the muscle and
joint dysfunction of TMJ will allow to individualize treatment for some pa-
tients, reduce the time and cost of treatment.

Key words: temporomandibular joints (TM]), temporomandibular joints
dysfunction, muscle and joint dysfunction of temporomandibular joints, cen-
tral occlusion.

Apkapuit MakcumoBuy
bosH,

K. M. H., 0oueHm,
epay evicuieil
ammecmayuoHHO
Kamezopuu

Pecnybnuxanckuii
Ienmp
Cmomamonozuueckoti
Umnnanmavyuu
(PLICH), 2. Xapvkos,
Yipauna
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AKTyanbHoCTb

Hecmorpsi Ha 1o, yT0 mpobema nmatonoruu BHUC
BCe BpeMs aKTVBHO JUCKYTUPYETCS B MefUIVHe, a
BpauM CTOMATOJIOTY, OTOJIAPUMHIOJIOTY, HEBPOIIATO-
JIOTM U JIp. TIOCTOSIHHO CTAJIKMBAIOTCS Ha IPaKTHKe
C pasHBIMU ee aCIeKTaMMU, CIeflyeT OTMETUTb, YTO
HeT eVHBIX MEXaHN3MOB Pa3BUTU MATOIOTMYECKUX
nponeccoB B BHUC, n sToT dpakT OKasbIBaeT BIMA-
Hle Ha 9P PEeKTUBHOCTD ¥ IPOTHO3UPOBAHHOCTH JIe-
yenns [19,21,4,30,40,10,28,5,46].

OpHoit M3 NpUYNH, MPUBOAAIIEN K HapyIIeHN-
aM B pabote BHUC saBnsi0TCA HapylIeHUs OKKIIIO-
3uyu. OCHOBOIIOJIO)KHMKOM OKK/TIO3VIOHHOV TeOopumn
BUCOYHO—-HIDKHEUEMIOCTHBIX paccTpoiicts (BHYP)
cunrtaiot Kocrena (Costen) [29], koTOpbIit B CBOIO
odepeyb ONMUPANICS Ha UJieN APYTUX aBTOpoB [47,31].

CregyeT IpyMHMMATb BO BHUMaHUE IIOJIOXKEHMS,
YTBep)KeHHbIE aBTOPUTETHBIMY PO eCCHOHAIBHBI-
mu opraumsaumsmu CIIA, nanpumep, AAYJIB (Ame-
PUKAHCKasl acCOLManysl YeTF0CTHO—NIEBON 60n)
n HanyoHanbHBIM MHCTUTYTOM 3[paBOOXpaHEHN:
(National institute of Health), xoTopsle cunTaror ox-
KTI03MOHHYI0 Teoputo BHUP ne o60cHoBaHHOII [39].

K coxanenuio, HeCMOTpsI Ha 3TO, TEOPUsI OKKITIO-
3MOHHOJ IIATOJIOTMY KaK STUOIOTMYECKOro pakTopa
BHYP no-npe>xxneMy nomynspHa B CTOMaTOOTAYe-
cKoM obuectse [32,18,6,7].

OKKTI03MOHHbIe (AaKTOPBI, HECOMHEHHO, UTpa-
0T B@&KHYI0 PO/NTb B BO3HUKHOBEHU!U MBILIIEYHO—
CYCTaBHOJI IATOJIOTMY, TaK KaK OHM HapyIIaloT KO-
OPIMHNPOBaHHYI0 aKTVMBHOCTb MBIIIIL U1 IBVDKEHMI
HVDKHeV! 9e/TI0CTY, BOBJIEKasl B IIaTOJIOTMYECKUI IIPO-
11ecC BCe OpPTaHbl 3yOOUeTIOCTHON CUCTeMBl. [17,24].

ITpu MpireyHo-cyctaBHOM aucyukuyu BHUYC
OT/ie/IbHBIE TPYIIIIBI JKeBaTeIbHbIX MBIIII] PaboTaoT
B pa3balaHCHPOBAaHHOMOM peXume U (PyHKIVO-
HaJIbHO TIeperpy»eHbl. [IpyymHbI eperpy>keHHOCTI
MOTYT OBbITh Pa3IMYHBIMM, TAKME KaK: CYIePKOHTAKT,
IpOTsDKeHHble fedeKThl 3yOHDBIX PALOB, MaTOIOTUN
IPUKYCa, OGHOCTOPOHHMII TUII >KeBaHMsS, CTPECcco-
BbIe CUTyauuu u ap. [26,20].

Bce BblmenepeuncieHHble paKTOPbI MOTYT HIpPU-
BECTY K CMEIIeHUIO HVDKHE YeTI0CTY OTHOCUTENBHO
BEpPXHell 10 BCeM IUIOCKOCTSM (CarnTTaabHOM, TOPU-
30HTA/IbHON, PpOHTANBHOIT) [2].

Jpyroii IpM4YMHOI, NPUBOAAIEI K HapyLIeHMU-
ssM B pab6ote BHUC o MHEHMIO HEKOTOPBIX aBTOPOB
ABJISIETCS TMIIEPMOOMIBHOCTD CyCTaBoB [35,12,8].
Iunepmo6unpaocte BHYUC nposBisieTcs BBIXOOM
TOJIOBKM HVDKHEJ YeIoCTM 3a IIpefe/ibl HOpMallb-
HOMl aMIUIMTYAb! ABVDKeHui. IIpm maxcumanbHOM
OTKPBIBAHUN pTa CYCTaBHAasA TOJIOBKA CMellaeTcs 3a
Ipefie/ibl CYCTaBHOTO BO3BbIIIeHMs. [loBblleHHas
3/IACTUYHOCTD CBSA30K MOXKET IPUBECTU K MOTHOMY
BpiBuXy BHYC. Berpeuaerca sTo ABieHMe oTHOCK-
TebHO peaKo (0Komo 3% BBIBUXOB BCeX CHOBUATIb-
HBIX CYCTaBOB) M NPEUMYILECTBEHHO y KEHIIVH B
Bospacre 21-30 nert [38,37].

CornacHo ny6muKauusM MHOTMX aBTOPOB, BaXK-
HBIM 9THOJIOTMYECKUM (PaKTOpPOM B PasBUTUY JVIC-

¢ynxiuy BHUC MoOryT mocmyXuth HepeHeceHHbIe
pasmuuHble MHQEKIUOHHble 3a00/MeBaHMA, U Kak
CNIE[ICTBYIE — BO3HUKHOBEHJE PEAKTMBHOIO apTpu-
Ta, AHKWIO3UPYIOWINI CIIOHAMIOAPTPUT, ICOPUATH-
4eCKUIl apTPUT, IOBEHU/IbHbIE CIIOHAM/IOAPTPONATUN
U, TaK Ha3blBaeMble, HefudpepeHpoBanHble ¢pop-
MBI CIIOHAMIOapTpuTa [14,3,41,43].

Hekotopsie aBTOpEI [33,34], M3y4yaBuve coctas
cuHoBManbHOM >xupkoctn BHYC, BbiaBmAmm pas-
JMYHBIE MUKPOOPIaHU3MbI, KOTOPDIE, 10 IX MHEHMIO,
MOITIM B TOV MM CTENEHM BAMATb Ha KIMHUYIECKUE
TIOKa3aTeNMy ¥ PasBUTHE CYMIITOMOB JUCHYHKII.

ITo MHeHUIO psAfa aBTOPOB AUCPYHKIVOHATbHBIE
apnenys B BHUC cBs3aHbl ¢ aHOManuAMy 3yOHBIX
PAMOB M aHOMaMMAMY IPUKYca, 0COOEHHO ¢ rTy6o-
KUM Pe3LJOBBIM HePEKPBITVEM U ITyOOKIM IIPUKYCOM
[42,15]. B xopie OPTOZOHTMYECKOTO JIEYEHVS] MOTYT
BOSHMKHYTb IIPEXJ€BPEMEHHbIE KOHTAKThI Ha IIPO-
TPY3MOHHBIX ITOBEPXHOCTAX, BOSMOXKHO JYICTATIbHOE
CMellleHMe CYCTaBHBIX TO/IOBOK C IlepefHeMeNNab-
HOJ IMCITOKALMEN UCKA. DTO BefieT K IIOBPEXIEHNIO
3aJIMCKOBOI 30HBI, KOTOPas OCYLIECTBIAET TPOPUKY
BHYC, cnoco6cTByeT cTabummsanmy CyCTaBHOTO
JMCKa 32 CYeT 3/aCTUIHBIX BOIOKOH, IPOTUBOCTOSA-
IIMX HApY>KHOJM KpBIIOBMAHOI Mblmne. IIpy atom
HapyIIaTcs 00pa3soBaHMA CHHOBUATBHON >XMIKO-
CTH, IMTaHMe XPALIEBBIX CTPYKTYP. [25,45].

B oTmenbHBIX Tpyfax Ha IepBOE MECTO B pas-
BUTUY MBIIIEYHO-CYCTaBHON HUCQHYHKIMU BBI-
HOCUTCSL  IICUXONIOTMYeCKMii  ¢dakrop — ponb
IICUX0O—3MOIMIOHAZIbHOTO  HAaNPsDKEHMdA, KOTOpoe
BBIPa)KAa€TCA B BO3HMKHOBEHMU HECOITIACOBAHHBIX
COKpallleHM XXeBaTeNbHbIX Mbim. [7]. HexoTopsie
aBTOPbI TAK)Ke YKa3bIBAIOT Ha CBA3b SMOLMOHA/IbHO-
rO HampsDKeHMs 1 6ONEBOro ClasMa >KeBaTelTbHbIX
MBIIILI, KOTOpbIE BbI3BAaHBI IICYXOBET€TaTXBHOM CTH-
Mmynanuen [44].

Jpyrue oTMeYaloT, 4TO BeAyLIas POIb B NOAZEP-
JKaHWM TIOMTHOIIEHHOV (YHKLUM >KeBaTeTbHOTO al-
napaTa IPUHAJIEXNAT MMEHHO IPYIIIe )KeBaTe/IbHbIX
MBI, KOTOPble NO/KHBI IMOCTOAHHO HAaXOZUTHCS
B TapMOHMM C OKK/IIO3MEN ¥ BCEMM KOMIIOHEHTaMM
BHYC. CunpHOe ICUX0-3MOLIMIOHA/IbHOE HaIpsiKe-
HJ€ B COYETaHMUM C HE3HAUYUTENbHBIMM HAPYLIEHNUA-
MU OKK/IIO3MM MOXXET IPEBBICUTD aJaNTallIOHHbIE
BO3MOXXHOCTM OPraHM3Ma ¥ BbI3BAaTh PasBUTHE JIVC-
¢ynxuuy BHUC. B cBol odepenpb 3HaYMTeNbHBIE
HapyIIeHNs] OKKIIIO3UY CIIOCOOHBI MPUBECTN K AVIC-
GYHKIUM CYCTaBOB Hake IIPU OTHOCHUTENBHO ClIa-
60M CTPeccoBOM BO3JECTBUM; TAaKKe BO3MOXKHO
BO3SHMKHOBEHNE aCMMMETPUM MBIIIEYHON aKTUBHO-
cTu u Tomorpadum pacrnonoxenus ronosok BHUC,
TpaBMbl HEPBHBIX OKOHYaHMII KaIICy/Ibl CycTaBa, 3a-
JMCKOBOJI 30HBI, HAPYNIEHNS TEMOJVHAMMKY TKaHe
BHYC [23,9].

YpesBbIyaliHO pasHOOOpa3Has, MOAYAC CIOXKHAS
KIMHUYecKas KaptuHa 3aboneBanmit BHUC wgacto
TpebyeT yuacTus Bpadeil pasHOTO MpoduA: CTOMa-
TOJIOTOB, HeBpomnartosnoros, JIOP-Bpaueii, ocTeomna-
TOB, PeBMAaTOJIOIOB, ICUXOTEPAIIEBTOB 1 Ap. [27,22].



HepocraToynoe sHaHME MeXaHM3MOB BO3HUK-
HOBEHNsA 3TOrO 3ab0/NeBaHUA ABJIACTCA OTHON U3
OCHOBHBIX IPUYNMH HeIPPEKTUBHOCTU VMCHONMb3Ye-
MBIX METOJIOB Ie4eHNA. B mureparype no-npexsemy
CYIIECTBYET MHOTO IIPOTMBODEYMBBHIX MHEHUI IO
sToMy Bompocy. CTOPOHHMKNM 3THONIOTMYECKON
KOHIIENIIMM OOBIYHO MIHOPUPYIOT WM IpeyMeHb-
IIAI0T PONMb APYTUX Teopuil, Kak 6YATO B OCHOBe
3TOro 3a00JIeBaHNA JIKUT TONBKO OfHA IPUYNMHA.
[16,36]. Ha ocHOBe BBILIEN3TOKEHHOTO, Y€TKO IIPO-
CMaTpuBaeTCsl pasHOoOpasme NPUYMH BO3HUKHO-
BeHMA JaHHOTO 3aboneBaHus. Hamy MHOrometHue
HaOMIofleHN S TIOATBEPKAI0T TTOTMITHOIOTMYHOCTD
BO3HUKHOBeHNUA HapyueHuii B pabore BHYC.
[11,1,13,19].

C6op aHaMHe3a, OCMOTP M IIPYMeEHEHNe CIeln-
aJIbHBIX METOJ[OB 00 C/Ie0BaHMA II03BOJIAIOT BBIABUTD
PpasnMYHbIe STUOOTMYECKIE IPUYNHBL, IPUBOAAILIE
B nnocnenyomeM K passutuio MCJI. BeisiBnenne npu-
4JH, HOCTYXMBIINX PasBUTHIO 3a60/IeBaHM A, Ha HAlI
B3I/IAZL, OyAeT crioco6cTBOBaTh Hanbolee pesynbra-
TUBHOMY JIEYEHNIO.

Llenb nccnegoBaHns

Bripaborka Hambonee 3¢dekTuBHOro crocoba
JIe4eHNsI Ha OCHOBE 3THONIOTUM U PasBUTUS 3aborte-
BaHIUA y KaXXJ0T0o 60BHOTO.

O6beKTbI N MeToAbl nccnenoBaHna

OO6'peKTOM UCCITIENOBAHNIL SIBIISINCH TALVEHTHI C
HapyueHusaMu B pabore BHY cycraBoB, o6parusn-
ecsl 3a CTOMATO/IOTMYeCKOil ITOMOIbI0 B MHOTOIIPO-
¢bUIbHYI0 CTOMATONOIMYeCKYI0 KIMHUKY (Pecy6mu-
KAHCKUIL LJEeHTP CTOMATO/IOTMYeCKO MMIIAHTALNM,
r. XapbkoB). Hamudue saboneBanus y nuii BBLABIECHO
IIyTEM aHa/IM3a CIIELMAIbHONM aHKeThl Nel, KoTopyro
3aIIO/HSATI CaM MAlMeHT NPy OOpaIeHN! B KIVHUKY.
[Tpy HanmM4UUM yTBEPAUTENTbHBIX OTBETOB IIAI[VIEHTA,
yKa3bIBaIOLVX Ha HapylueHus B pabore BHY cycra-
BOB, C HUM IPOBOAN/IOCH ITOIOMHUTENbHOE cobece-
IoBaHIe, BKIOYamwIiee cOOp aHaMHe3a U e TaTbHBbIil
ocMmortp. IIpu aTom BpauoM 3amonHsAnach aHkeTa Ne
2 (cm. ITpunoxenne 1), MO3BOAIONAS TETANTU3UPO-
BaTb CHMIITOMOKOMILIEKC, MUMEIOMMIICA Yy KaXK/JOTO
nanuenTta. Ilocie 03sHaKOMIEHMS C TONTy4YE€HHBIMU
TAHHBIMU, ITALIMEHT IOJIVIChIBAJI aHKETY.

Mpunoxenwue 1.

Pecny6nukaHckuii LieHTp cTomaTonornyeckoin uMmnaaHTauum
r. XapbKoB, yn. bakynuHa, 4 Mbilie4yHO-CycTaBHble U OKKJTIO3VOHHbIE CUMMTOMbI U MPU3HaKW,
nMeLMecsa y naneHToB, 06paTyBLINXCA HAa KOHCynbTauuio B PLICU

OUO naumeHTa

Bospact

Hata

OUO Bpaua

Kano6bl naymeHToB Ha CUMIMTOMBbI,
oTHocAwWwwMeca K gucyHkumm BHUC

(co cnoB nauueHTa):

[ ] ronoBHble 60nun

[ ]160nm B cycTaBe (BHYC)

[ ] wenyok B obnacTu cycrtaBa

[ ] orpaHMyeHHOE OTKpbIBaHVe pTa

[ 1 BocnaneHwue yxa (60nu)

[ ] ronoBokpy»keHue

[ 13BOH, Wym B ylwax

[ 13aTpyaHeHus npy rnoTaHun

[ ] nogBu»HOCTb 3y60B

[ ] ckpexeTaHue 3ybamu

[ 16051 B NnnLEBON 0bnactu

[ ] uyBCTBUTENBHOCTb 3Y60B (NepKyccus)
[ 13aTpyaHeHuns npu »keBaHUN

[ ]160nu B WeiHOM OTAENE MO3BOHOYHMKA
[ 1 HapyweHne ocaHKuK

[ ] oHEMEHME KOHUMKOB ManbLEB PYK

BHELUHWE NPU3HAKW (npu ocmoTpe):

[ 1nuueBas acummeTpusa

[ ] ykopoueHHasa HMXHAA TpeTb nua

[ ] cyxue ry6bl, 3aegbl

[ ]onyuweHune yrnos pta

[ 1rny6okan nogbopoaoUHas cknagka

[ ] BOFHYTBIN UKW BbINYKAbIA Npodusib Nnua
[ 1oTek nuua

[ 1 cmeweHre ronosbl Bnepeq (Jlopao3s)

I'Io,qn NCb NauneHTa

BHYTPUPOTOBbBIE MPU3HAKN:

[ ] ckyuyeHHOe NonoXeHre HUXKHMX NepesHuxX 3y6os

[ ] cTpaemocTb HUXKHWX NepeaHuX 3y6oB

[ ] nuHrBanbHbIN HAKNOH HXXHUX NepeaHnxX 3y6oB

[ ] nMHrBanbHbIN HAKNOH BEPXHUX NEPeaHYX 3y6oB

[ 1 nMHrBanbHbIN HAKNOH HUMXHMX 6OKOBbIX 3y60B

[ ] cy>keHve BepxHel Unv HUXKHEN 3y6HbIX Ayr

[ ] HecoBnageHue LeHTPanbHbIX JIMHUA ML 1 3y6-
HbIX Oyr

[ ] ctyneHbKa HMXHero 3y6HOro paga B obnactu npe-
MOJIAPOB

[ 1 nedopmauma nnockocTn Spee

[ ] oTnOMbI, CKOMbI PeXyYLLMX KPaeB NepesHnx 3y6os

[ ] oTcyTcTBME MONApPOB

[ 1 nogBuKHOCTL 3y608B

[ ] pacxoxkpeHne BepxHMX nepefHux 3y6os

[ ] Bblpa)keHHble XeBaTesibHble paceTkym Ha 3ybHax

[ 1 nepekpecTHbIN NpUKyC

[ ] oTKpbITbIN NPUKYC

[ ] HecoBnageHne OKKO3MOHHbIX MOBEPXHOCTEN
3y60B BEPXHEN M HUXKHEN YentocTeln

MNMopnuck Bpaya

‘Teorie si experiment
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HecmoTps Ha TO, YTO B HEKOTOPBIX KIMHIYECKUX
CTy4asx He HaOMIfanoch JOCTaTOYHO OYEBMITHBIX
npusHakoB A nedenus BHYC, u He 6pin0 sABHOM
HeOoOXOIMMOCTY ITIPOBONUTDL IONOTHUTENbHO CIle-
IabHbIe YICCTIEIOBAHNA, HO J/IA U3ydeHN: IOMHO-
TBl KIMHUYECKO KapTUHBI, BBIABIEHUA OTHENbHBIX
0co6eHHOCTelT ¥ OOIIMX TeHNIeHINIT JIeYeHNs, BCeM
HalyeHTaM ObUIM MpeJIIoXKeHbI Vi TPOBEieHbI CIIeIN-
aJIbHBIE METOHbI 00CIelOBaHNA, 8 UMEHHO:

L.

DA

OcmoTp 1 aHaMHe3;

VsydeHne Mozeneil YeoCTell B apTUKYIATOPE;
OnexTpomyorpadus 5KeBaTeTbHBIX MbIIIILI;
Aprpodonorpadus BHY cycraBos;
VsydeHue OBVDKEHMII HYDKHEN 4YeTIOCTH B
TPeX IIOCKOCTAX;

OrmpepeneHne LEHTPATbHOTO COOTHOLICHNUSA
YeIIOCTeil C IOMOIIBI0 3TEKTPOHENPOMIO-
crumynanyy (QHMC) xeBaTeIbHBIX MbILILI;
Kommnbiotepnas Tomorpadusa (KT) BHY cy-
CTaBOB;

MaruutHo-pesoHaHcHasA ToMorpadusa (MPT)
BHY cycTtaBOB — B OTHE/NbHBIX CTy4Yasx.

Hp]/[ HCO6X0,[[I/IMOCTI/I IIpOBOAMIIOCHh KOHCY/IbTU-
poBaHMeE 60IbHBIX APpyruMHI ClieiancTaMim: pesMa-
TOJIOT, OTOPVMHOJIAPVHIO/IOL, HEBPOIIATOIOT U IIP.

Pe3yana'rb| nccnegoBaHUM N Nx OGCY)KAEHVIQ

L.

Ocmorp 1618 60mpabIx ¢ MCJ] BHY cycraBoB
HIO3BOJIV/I BBIABUTD:

acuMMeTpuio mnia y 462 (28,55%)
aCMMMeTPMIO  OTKPHIBAaHMA pTa
(31,33%)

orpaHMYeHMe OTKpbIBaHusA pray 115 (7,1%)
Haymrave mrymoB B BHY cycraBax y 355 (21,94%)
6onesHeHHOCTh B obmactu BHY cycraBax y
283 (17,49%)

60/1e3HEHHOCTb TIPM HaTbIMPOBAHUY HKeBa-
TeNbHBIX MBI Y 543 (33,56%)
OKKTIO3VIOHHBIe HapyureHus y 387 (23,9%)

y 507

V3 aHaMHe3a BBISBIEHO:

OIHOCTOPOHHMII THUII >keBaHus y 375 (23,17%)
00/1e3HEHHOCTD APYIMUX CYCTAaBOB OpraHyu3Ma
v 98 (6,05%)

tpasMa BHUYC y 32 (1,97%)

VIzy4enne Mopesneil 4el0CTell B apTUKYIATO-
pe BBLABUIIO:

CYIIEPKOHTAKTOB B IIPMBBIYHON OKK/IIO3UY —
45,1%

HeCTaOWMIbHOCTD LIeHTPAIbHOM OKK/IIO3MU —
31,7%

IedopManyii OKKII03MIOHHON TOBEPXHOCTH —
28,04%

AnekTpommorpadueckie UCCIETOBAHNUA XKe-
BaTe/IbHBIX MBIIII] BBLABIIN IIepPeyTOM/ICHNE
Y JUCKOOPAMHALMIO PabOTBhI >KeBaTebHO
MYCKY/IaTypBbl y BCeX MAlMeHTOB.
AprpodoHorpaduyueckue MCCIIENOBaHMA
BHY cycraBoB mokasanu Hajau4yue HIYMOB
(memaxy, XpycTol) y 21,94% 06cefoBaHHBIX.
VIsy4yenme [OBVDKEHUII HIDKHeN 4YeIIOCTH B

TpPeX IIOCKOCTAX TT0Ka3aJlo, YTo y BCexX obcrte-
TOBAHHBIX BBIAB/IEHBI OTKIOHEHNA OT HOPMBI
(orpaHmyeHMe OTKpPBIBAHUA PTa, AEBUALNA,
medmeKcus, TUCTAaTbHBIN CIABUT HIVDKHeNl de-
TOCTY B COYETAHMU C TTyOOKUM IPUKYCOM
VIV TTyOOKUM Pe3IIOBBIM IIEPEKPBITHEM).
Omnpenenenne 1LeHTPATbHOIO COOTHOIIEHNSA
Ye/II0CTel, NMPOBeleHHOEe C IOMOIIbIO 3JJIEeK-
tponeiipomuoctumynanuyu (S3HMC) sxeBa-
TEMbHBIX MBIIIL, Y BCeX OONBbHBIX BBIABIIIO
HeCOBIaJIeHJe TIOJIOKeHN I HVDKHEN YeocT
B LIEHTPA/bHOI OKK/IIO3MM ¥ BBbIABJIEHHOIO
LIEHTPA/JIbHOTO COOTHOIIEHMA 4YeNlIoCTell B
TPeX INIOCKOCTAX BO Beex 100% cmyvasx.

KT BHY cycTaBoB, IpoBefieHHOE B IIeHTPalb-
HOJ1 OKKJTIO3MM, IIOKa3aJIo:

PasmIIHOro Busia MOpQOIOrMIecKe u3MeHe-
HJA B CyCTaBax;

CMellleHM s CYCTaBHBIX TOIOBOK 110 BCeM ILIO-
CKOCTSAM B GONBIIMHCTBE CTyYasX.
[TpoBenenHoe, B oTmeNbHBIX caydasx, MPT
BHYC nokasano pasnn4Hble U3MEHEHUA MAT-
KX TKaHeil: IIONI0YKEeHMe CYCTAaBHOTO VCKa,
COCTOsIHIIE CBSI30K, OM/IaMMHAPHOI 30HBI U JIp.
Y 279 60nbHbIX (17,24%) He yHanoch BHLABUTD
IPUYMHBI, KOTOpble MOITM Obl IPUBECTU B
BosHuKHOBeHuio MCJI BHYC.

0606111251 pe3ynbTaThl YICCIENOBaHMIL, HEOOXOIVIMO
OTMETUTb, YTO MIPUYNH, IIPUBOJSALMX K BOSHUKHOBE-
HMIO MbIIIeYHO—CycTaBHOI ucdynkimy BHUC mHo-
XKECTBO, ¥ BCe OHU IIPUBOJAT K CXOXKVMM HapyILEeHVAM:

L

II.

III.

Ll

VY Bcex 60/IbHBIX BBIABIAIOTCA BCITIECKY 61103~
JIEKTPUIECKOI AKTUBHOCTY OTHE/IbHBIX IPYILIL
>KeBaTe/IbHbBIX MBILIL| B COCTOSHUM IIOKOS, YTO
CBUJIETENBCTBYET 00 UX IIEPEYTOM/IEHUM, B
TO BpeMs KaK B [JPYIMX OTMEYaeTCs] HU3KUIL
YPOBEHb BeNMYMHBI OMOITEKTPUIECKOI aK-
TUBHOCTH, YTO CBUJETENBCTBYET O JUCKOOP-
IMHALUM ¥ pa30aaHCUPOBAHHOCTY B paboTe
>KeBaTe/IbHbIX MBIILII.

VY Bcex 06C/IeNOBaHHBIX BBISABIEHBI M3MEHE-
HVsI IIOJIOKEHVsI HVDKHEN YelioCTM B IIPU-
BBIYHOI OKKJ/IIO3MM OTHOCUTENBHO MCTUHHOI
LIEHTPAJIbHOI OKKIIIO3MIM BO BCEX TpeX IUIO-
CKOCTSIX.

BbIsAB/IEHBI HEKOTOpBIE IIPUYMHBI, KOTOPBIE
MOTYT CHOCOGCTBOBATh ONTUMMU3ALUN JIEde-
Hug 6onbHbIX ¢ MCII BHUC.

HapyiieHns: OKK/IIO3MOHHBIX B3aMMOOTHO-
LIEHUI KaK CIe[CTBME CTOMATOIOTMYECKOrO
BMeLIATe/IbCTBA, [TOSIB/IEHNE CYIIEPKOHTAKTOB
(s1BHBIe M CKpBITBIE) Ha IZIOMOaX, KOPOHKAX,
MOCTOBU/JHBIX IIPOTE3aX 1 AP.
OpnHOCTOPOHHMIT THII >KeBaHMs (IO PasHBIM
IpUYMHAM).

[TporesupoBaHye 3y60B MyZPOCTHL.
OpTONOHTIYECKOE BMEIIATEIBCTBO.
OpHOCTOpOHHME n IBYXCTOPOHHIE
IMCTaIbHO-HEOTPaHNYeHHbIe fiepeKThl 3y0-
HBIX PAIOB



6. CHkarommiica IpUKyc.

7. HapyuleHus ncuXOHEBPOIOIMYECKOTO CTaTy-
Ca IalMenTa.

8. Kax ogyu u3 cumnromoB obuiero 3abonepa-
HMs OpraHMsMa (peBMaTOUHBIN apTpPUT, Ma-
TOJIOTYISI BOPOTHUKOBOJI 30HBI U JIp.).

BbiBOAbI:

1. TIpoBemeHHble HaMM MCCIELOBAHNUA BbIABU-
MM pasHoOoOpasue NPWUMH, NPUBORAMINX K
passutuio MCJ] BHYC, a y yacTu 607bHBIX
(17,24%) He yBamoch X OLIPEENUTb.

2. YV 100% O6ONMBHBIX C MBIIIEYHO—CYCTaBHOM
muchyukumeit BHUC BbiABIeHO: — RuCKO-
OPIMHAIVIO M Pa3bamaHCHPOBAaHHOCTDb pabo-
TBI JK€BATE/IbHBIX MBIIII]; — HECOOTBETCTBUE
MEX/1y IIPUBBIYHONM OKK/IIO3MEN ¥ VICTUHHON
LIEHTPaJIbHO OKK/IIO3MENL.

3. BolaBneHue NpUYMH OPUBOJAIIMX K BO3HUK-
HoBennio MCJI BHYUYC metomom meTanbHOTO
aHKETUPOBAHNUA IO3BONMUT MHIMBUIYaIU3U-
pOBaTh NIeYeHMe y 4acTy 6ONbHbIX, 3HAYNTEIb-
HO COKPAaTUB IIPU STOM CPOKU U (PMHAHCOBBIE
3aTparhl.
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Rezumat

BIONICA SI BIOMIMETICA IN TEORIA SI PRACTICA STOMATO-
LOGIEI RESTAURATIVE
Studiul detailat al particularitatilor structurii anatomo-histologice a te-
suturilor si organelor sistemului stomatognat, a permis evaluarea principiilor
de bazi ale bionicii (biomimeticii) ca o directie stiintifica in stomatologie.
Cuvinte-cheie: Bionica, biomimetica, natura, restaurare, sistemul stoma-
tognat.

Summary
BIONICS AND BIOMIMETICS IN THEORY AND PRACTICE IN RE-
STORATIVE DENTISTRY

Detailed study of the anatomical and histological features of the structu-
re of tissues and organs of dental system and surveillance in nature allowed
to consider further perspective for development of this scientific direction
in dentistry.

Key words: bionics, biomimetics, restoration, dentition.




Hayky, saHMMamolylocs M3y4eHMEM CTPOEHMA
" QYHKIMOHMPOBAHNUA KUBBIX OPraHM3MOB, YTOOBI
MICIIO/Ib30BATD 3TO JI/IA pellleHNl MHXeHEePHBIX 3a/ad,
CO3JJaHNs HOBBIX IPMOOPOB U MEXaHM3MOB, Ha3bIBa-
10T 6MOHUKOI (OT 2pey. bios — KWU3HB). ITOT TEPMUH
BIepBble po3By4an 13-15 centsabps 1960 r. B [Hait-
toHe (CIIIA) Ha I-0oM aMepyKaHCKOM HaIVIOHATbHOM
cumnosuyme «KuBble TpOTOTUIIBI — K/TI0Y K HOBOI
TexHuKe». HasBaHue Haykyu «OMOHMKa» IIpefIoxe-
HO aMepuKaHCKMM ydeHbIM [xexom Crummom [1,2].
CeropHs O6MOHMKA MMeeT HECKOIbKO HaIpaBIeHMIL.
Hampumep, «ApXUTEKTypHO-CTpOUTENbHAS OMOHM-
Ka» M3yJaeT 3aKOHBI QOPMUPOBAHNSA U CTPYKTYPOO-
6pa3oBaHNsA )KMBBIX TKaHell, 3aHNMMaeTCs aHaIN30M
KOHCTPYKTMBHBIX CHCTeM >XVMBBIX OPraHM3MOB IIO
HPYHIVITY SKOHOMMI MaTepyaa, SHepruy u obecrie-
yeHMs1 HapgexHocty [2]. Ceityac Bo BceM Mupe 607b-
II0e BHUMAHUE Y[enAeTcs HOBBIM CTPOUTENbHBIM
TexHonoruAM. Hampumep, B obmactu paspaboTok
3G GEKTUBHBIX ¥ 6€30TXONHBIX CTPOUTENBHBIX TeX-
HOJIOTUI TIePCTIeKTVBHBIM HaIlpaBIeHMeM ABJIAETCA
cosflaHMe CTTOMCTBIX KOHCTPYKUuii. Viesa 3anMcTBoO-
BaHa y DIyOOKOBOJHBIX MOJUIIOCKOB, CTEHKM KOTO-
PBIX COCTOAT M3 YepeNYIOIXCA KECTKUX Y MATKUX
miacTUHOK. Korja skecTkas ITacTMHKA TpecKaeTcs,
TO AedopMaLus MOMIOIAETCSA MATKUM CTIOeM U Tpe-
I[MHA He MfeT Janbiie [1]. ViHTepecHBIM NprMepoM
IpYMeHeHNs OMOHUKY, KaK HayKi, B MH>KEHEPHBIX
KOHCTPYKIMAX AB/IAETCA METOJ IOBBIIIEHNS YCTON-
YMBOCTY TTAHEIN WM CTEP>KHA, IIPU UX YCTAaHOBKE, C
TIOMOIIILIO TPOCOB M PACTSXKEK U/IM TAKUX 37IEMEHTOB
KaK IIMNAHTOyThl M cTpuHrepbl. llImaHroyTtelr — 3ro
pebpa XecTKOCTH, UAYIIVE TI0 IePUMETPY CedeHMs, a
PacIonokeHHbIe B IIPOJOIbHOM HallpaBIeHUM HOCAT
HasBaHMe CTPUHTepOB [5].

Jpyroii mpuMep YHMBEPCAJIbHOTO KOHCTPYKIIM-
OHHOTO pelleHNA NPUPOJBIL, C TOYKM 3PeHMA MUHU-
MaJIbHOTO pacxofia CTPOMTEIbHOTO MaTepuaa, M
CO3[jaHNsA OOJIETYeHHOIT, HO B TO )Xe BpeMs Ipod-
HOJl TKaHU C ONTUMA/IbHBIMU O6MOMeXaHNYeCKUMMU
XapaKTepUCTUKaMM, ABIAETCA MopgomorniecKas
CTPYKTYpa a/bBEO/IAPHBIX OTPOCTKOB YeTIOCTell.
VIx meyHad ¥ A3bIYHAA CTEHKU COCTOAT U3 KOM-
IIAKTHOTO KOCTHOTO BelleCTBAa, TO €CTh MHOXKeCTBa
KOCTHBIX IUIACTMHOK OOpasyIolero KOPTUKATbHYIO
IJIACTUHKY aJIbBEOJIAPHOTO OTPOCTKA, Ifie B 06/macTn
ero Kpaes IPOJO/DKAETCA B CTEHK!U 3YOHBIX albBe-
o71. Ba)XHOI CTPYKTYpHOJI OCOOEHHOCTBIO 3yOHOI
a/IbBeOJIbl AB/AETCA IUIACTMHYATOe CTPOeHNUe KOCT-
HOJI CTEHKM IIPOHM3AHHON OONBIINM KOMTMYECTBOM
IIapIeeBCKMX BOTIOKOH ABJIAIOMIMXCA IPONO/KEHN-
€M KOJI/TAr€HOBBIX BOJIOKOH IIepMOJIOHTA, a TAKXKe ee
AYENCTOe CTPOEHMEe B BUJie MHOTOYMC/IEHHBIX MeJl-
KX OTBEPCTMIA, Yepe3 KOTOpbIe B IePHOJOHTANbHYIO
e7lb MTPOHMKAIOT KPOBEHOCHBIE COCYHbl U HEPBBHL
CB0o60fHOE IIPOCTPAHCTBO MEXHY CTEHKaMU ajlb-
BeOJI I KOPTUKATbHBIMY IJITACTMHKAMM a/IbBEOAp-
HOTO OTPOCTKA 3aIOJIHEHbI I'y64aToil KOCTBIO, CO-
CTaBJIAOIIENl OCHOBY MeX3YOHBIX M MEXKOPHEBBIX
neperopofiok. TommuHa ee Ha OpajbHONM IOBEpX-

HOCTM BEpXHeil ¥ HIVDKHeIl 4eliocTeil OOrblle, 4eM
Ha BeCTMOY/IAPHOMN, C TeHJEeHIMeNl K YBeTM4eHMIO
IUIOIA/IV TTOKPBITYS B 06/1aCTy GOMBIINX KOPEHHBIX
3y60B. B ry6uaToil TkKaHM 06pasyeTcs cBoeobpasHoe
codeTaHye MeHee (LMpoKue croy) u 6oee (TOHKuUE
C7I0M) ITOTHBIX CJIOEB B BU/JIE «COH/IBUYA», Y GOKOBBIX
CTEHOK a/IbBEOJI PACIIONArasich IJIABHBIM 00pasoM B
TOPM3OHTA/IbHOM IIOCKOCTH (LIMAHTOYTBHI — NPUM.
asm. cm.), a Ha MX JHe IPUMHMUMAIOT 60/Iee OTBECHOE,
napalefibHOe JUIMHHOM ocu 3y6a pacloniokeHue
(cTpunrepsl — npum. asm. cm.) [3]. B xadecTBe eie
OJIHOTO IIpYIMepa, PACCMOTPUM CIEAYIOLNIL IIPOLiecC:
OT/IOXKEHJe MUHEPAJIbHBIX COJIeil B OCHOBHOM Bellle-
CTBe IeHTHMHa IIPOVICXORUT B popMe ITIbIOOK 1 3epeH,
KOTOpbIe CIMBAsACh MEX[Y co00ii cO0OAT 06bI3-
BeCTB/ICHHBIM y4acTkaM ¢opMy Iapos. VI3BecTHo,
YTO IIap — 3TO caMasi 9KOHOMMYHas popma. Y 1mapa
caMas Majas I[OBEPXHOCTb IpPU CaMOM OOJIbLIOM
o6beme. Ha ero 060/104Ky yXOOUT MeHbllle MaTepu-
ana, 4yeM Ha 06y apyryio. opma Iapa LIMPOKO
pacmpocTpaHeHa B opranndeckom mupe. llap nerxo
IPUCIIOCAOMBACTCS K OKPYXKAIOLIVM YCIOBUAM, TaK
KaK JIETKO IIepeKaTbIBaeTCs, CIUTIOIMBACTCS (MKPUH-
KM, BUPYCBI, IPOCTEJIIIIie MUKPOOPTaHMU3MBL 1 T. [I.).
B IIycTBIHHBIX ¥ 3aCyLIIMBBIX OOMACTAX MUpA, NS
pacTeHuit Haubonee paLMoHaAbHOI GopMOoI OKasa-
nach Gpopma mmapa.

YcTaHOBIIEHO, 4TO GOPMMUPOBAHIE MAPOBUIHBIX
HOJIOCTeJI MeHblle BCETO HapylIaeT YCTONYMBOCTD
3yba B L]eJIOM K CTPECCOBBIM >KeBaTeNbHBIM Harpys-
KaM, a TaKXKe CHYDKAeTCs CTeleHb KOHLEHTpaluy
BHYTpPEHHMX HaIIPsDKEHMII B 3y6e [oc/ie IpyMeHeH s
IApOBUAHBIX 60poB [5,7,9]. Ilo-Buammomy, ecte-
CTBEHHOe 00Opa3oBaHMe OOBI3BECTBIEHHBIX IIAPOB
B pe3y/ibTaTe CAMAHUA IIBIOOK ¥ 3epeH MMUHepasb-
HBIX COJIel ¥ MCKYCCTBeHHOe (opMupoBaHue Iia-
POBUIHBIX ITOIOCTENT B IIOCTIENYIOLIEM 3all0THEHHBIX
IVIOMOVPOBOYHBIM ~ MaTepyuajaoM, OOYCIOBIMBAaET
OIITMMaJIbHble OMOMeXaHWYeCKye CBOVICTBA pecTaB-
pUpOBaHHBIM 3ybam, Ha 4To yKaspiBaeT u B. B. Ilex-
Iep u coaBT. (2004) [5]. VITak, MeXXMCIIIMHAPHBII
HOJIXOf K M3Y4YeHUI0 IPOOIeMBl MOXET OKas3arh Cy-
I[eCTBEHHYIO IIOMOIIb B IOJICKE OITMMAJIbHOLO, C
TOYKM 3peHVs] OMOHUKY, pellleH1e IPOOIeMbl.

B 70-x rogax XX Beka ObIIO YCTaHOBJIEHO, YTO
HOC/le IPOTPaBIMBaHMA AEHTMHA K HEMY MOXKHO
IPOYHO M TePMETUYHO INPUCOERUHUTb KOMIIO3UT.
Ho, rupmpodobHble smaneBble afre3yuBbl He CIIO-
COOHBI OBUIM 3amevyaThIBAaTb OTKPBIThIE NEHTVHHBIE
KaHaJIbIIbl, YTO OOBIYHO IIPUBOAVIO K BOCIIA/IEHIIO
IY/IbIIBI M3—3a IPSAMOTO K Hell JOCTyINa MUKpPOOpra-
Hu3MoB. [TosBenne k cepenute 90-X rooB MHOTO-
neneBbIX (TMAPO(UIbHBIX) AATe€3MBHBIX CUCTEM,
CIIOCOOHBIX OAVHAKOBO IMPOYHO IPUCOEAVMHATHCS K
aMamu U JeHTuHy (17-20 mlla u Bblle), HO3BOMU-
710 pelINTb, B OCHOBHOM, IPOO/IeMy 3aIUThI ITy/Ib-
nbpl OoT MH(QeKMOHHON arpeccun, 3¢deKTuBHOrO
IPUKpEINIeHNs ¢ KapMO3HBIM MU CKIePO3MPOBaH-
HBIM JEHTMHOM, usberas Ipu STOM INpPUMEHEHMUs
TOTIOJTHUTEIbHBIX PETEHI[MOHHBIX 9/IEMEHTOB, pas-
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JMYHOTO BMAa IITM(TOB WM BKIAZOK [4,5,6,7,9].
3a mocnenHee AeCATUIETHE B HAYYHOI JUTepaType
CTIOXKWJIOCH TIPElCTAaBIeHNE O TOM, YTO IIOC/Ie IPO-
TpaB/IMBaHUA [IEHTVMHA afire3VBHasA CBA3b 06pasy-
eTCs 3a CYeT IMPONMUTHIBAHNSA PafialbHO PaCIIONo-
JKEHHBIX KOJIIAT€HOBBIX BOTIOKOH ¥ IIPOHVMKHOBEHMA
afresyBa B PacKpBITbIe IEHTMHHBIE KaHAJIbIBI, IO
TaHHBIM Pa3HBIX aBTOPOB, BO3MOXKHO Ha ITTyOMHY OT
10 mo 30-50 MKM, IIpy 3TOM MCK/IIOYAETCA MPAMOI
ZOCTYII MMKPOOPraHM3MOB K IynbIie 3yba [9,10].
CrnemyeT MOg4epKHYTh, YTO OTHOI U3 0COOEHHOCTeI!
MOP(OTOTMIECKOTO CTPOEHUs NEHTHHA ABIAETCA
HaIlpaBJ/IeHle KOJ/UIAT€HOBBIX BOJIOKOH B Hapy)XHOM
W «IUIAIEBOI» CJIoe, Ifie IpeobrajaloT BOMIOKHA,
UyIVe B paiaTbHOM HAIIpaB/IeHUN ¥ B OCHOBHOM
HapajyIelbHO XONy NEHTMHHBIX KaHa/IblleB — BO-
noxHa Kopda, a B 60/1ee mupoKoM BHYTpeHHEM WMIN
«OKOJIOITY/IbIIAPHOM», IPUOMU3UTEIBHO IIOK Ips-
MBIM YITIOM K pafifabHBIM, 60/lee TOHKNME U TYCTO
pacronoxeHHble BONMOKHa D6Hepa. OCHOBBIBAsCh Ha
TaHHOM (paKTe, MOXKHO MPEIIONI0KUTD, BO-IIEPBBIX,
4TO IIPM aATe3VBHON MOATOTOBKE B CPOPMUPOBaAH-
HOII IIOZIOCTY 3y6a Iy ITy6OKOM Kapuece, IPOHMK-
HOBEHIe afire3VBa BO3MOXKHO TOTIBKO B JICHTVHHbBIE
KaHa/lblbl, TaK KaK KOJJIaTeHOBbIe BOMOKHAa OJ6-
Hepa, PacloNoXeHHbIe K HUM IIOf IIPAMBIM YIJIOM,
kak ykasbiBaet JI. V1. @amun (1963) [3], He MoryT
THIOJTHOLIEHHO YYaCTBOBATh B K/TACCUYECKON aiTe31B-
HOII CBA3U. BO-BTOpBIX, PV BOCCTaHOBUTEIBHOI
TepaIlny CleflyeT y4ecTb, YTO XPOHMYECKMIT Kapu-
eC XapaKTepu3yeTcs VHTEHCHBHOI IUTMEeHTallueil
(xopuyHeBas, 6ypas), IOTHBIM WM TTOYTY IIOTHBIM
OTCYTCTBMEM Pa3MATYEHHOI 30HBI M MOIIHBIM pas-
BUTUEM IPO3PAYHOTrO ¥ BTOPUYHOTO AEHTHHA, 4TO
HPUBOAUT K CYXXEHMIO U OONMMTepaluy TeHTHHHBIX
KaHa/blieB, AMaMeTp KOTOPBIX B HOPME B CpeHeM
paBern 0,5-0,8 mxm. V, B—TpeTbux, mpu Kapuece
BHaYajle M3MeHAeTCA He JUaMeTp NEHTMHHBIX Ka-
HaJIbLIeB, @ TOJIIMHA PACIIONATAIOIINXCSA B HUX OT-
POCTKOB 0f0HTO6/1acTOB (1-4), KOTOpBIE 3aMOTHSIOT
Bech IIPOCBET KaHa/lblla. B mocmenymomeM KaHamb-
bl IpUOOpeTalnT GopMy 4eTKOOOPasHO B3[YTBHIX,
HepefKo CIMBaloluecss MeXIy coboil ¢ obpasosa-
HIeM OOmMpHBIX KaBepH. CrefyeT TakXXe y4ecTb,
4TO B HOpPMe I/Ta3MaTuyecKass MeMOpaHa OTPOCTKa
OfIOHTOO/MACTa TIpMIeraeT K CTEHKe KaHajblia, BbI-
CT/IAHHOV KMUCIOTO— M 1L€104YeyCTONYMNBON HelMa-
HOBCKOJI O0OOJIOUKOI1, XOTA B OTHENbHBIX CIydasx
MOXKET OTCTaBaTh, IpU 9TOM TOMCOBBI BOTOKHA 06-
PasyIoT BBIPOCTBI MM PyKaBa, 0OpallleHHbIe K CTEH-
Ke KaHanbleB [8]. Omucanuble HaMy 0COOEHHOCTU
TUCTOMIOTUYECKOTO CTPOEHMS [IeHTVHA, TeopeTude-
CKJ TIOATBEPXKJAI0T BO3MOXKHOCTb ITPOHUKHOBEHUA
ajire3NBa, IOC/Ie IPeJBAPUTENbHOTO 15 cek. TpaBie-
HMA, B JEHTUHHbIE KaHaJbILBl BUTAIbHOTO 3y6a Ha
rTy6uHy He 6omee 10 MKM, 13—3a HAXONALIMXCS TaM
OTPOCTKOB OJOHTOO/IACTOB ¥ IEHTUHHO XVMIKOCTIL.
[Tpu popMupoBaHUM HOMOCTE B 3y0aX ¢ ITyOOKUM
KapyecoM MBI CYMTaeM OOOCHOBaHHBIM CO3[aHue
PETEHIIVIOHHBIX 9IeMEHTOB, TaK KaK CUUTAETCH, UTO

CMa afre3syn K mepudepudeckoMy NEHTUHY BIIIe,
4eM K JIEeHTVHY, PacIONI0KeHHOMY BOMM3Y IY/IbIIBL.
Vcxops U3 3TOro, MOXHO CHENaTh BBIBOJ, YTO TaKas
TaKTMKa IOATOTOBKY 3yOHBIX TKaHel Oy#eT croco6b-
CTBOBaTb 0Oo/lee JIUTETBHOMY CPOKY CITYXOBI BBI-
TIOJTHEHHOI pecTaBpalL.

Kak yxaspiBaer C. B. Pagmuuckuit (1999), xax-
IBIt 6YTOPOK JKeBaTeNIbHOI IIOBEPXHOCTH IO popMe
HAIlOMMHAET YeTHIPEXTPaHHYI0 IMMPaMUJY, OCHOBA-
HIe KOTOPOIl MMeeT (GOPMY HelpaBMUIbHOTO YeThI-
PeXyroNbHUKA Y HAXOAWUTCA BHYTPU 3yOHOI KOPOH-
KU, @ TPEYToNbHbIe IPaHu 06pasyIoT 4eThipe pebpa
[9]. OgHO M3 HUX PaCHONIOKEHO Ha OKKITIO3MOHHOI
TIOBEPXHOCTY KOPOHKU U C TOYKM 3PEHMUs KeBaTelb-
HOII 5((}EeKTUBHOCTU ABIAETCA CaMbIM Ba)KHBIM,
TaK KaK Ha PacCTOAHMM 1-2 MM OT BepIIMHBI 6Y-
TOPKOB Ha HUX HaXOJATCA OKK/TIO3VIOHHBIE KOHTAKT-
HbIe TOYKY, KOTOPbIe BHIIIOMHAIOT IPpOoOIeHNe NN
Ha 6oree Menkye QparMeHTHl, a TPaHM MUPAMUJIBI
06eCIeunBanT YCTONYMBOCTD 6MIOKOHCTPYKIIMM BO
BpeMs QYHKIUM. MOXXHO IPEIIONIOKUTD, YTO TaKasa
¢dopma O6yropkoB obecreunBaeT He TOMBKO (YHK-
VIO APO6IeHNA U KeBaHMsA MNIIN, HO Y TO3BOJIAET
PaBHOMEPHO pacIpeleNnATb >KeBaTe/IbHOe JaB/IeHNe
110 pe6pam 6YropKoB K OCHOBAHUIO IMPaMUJIBL, YPO-
BeHb KOTOPOIl PAcCIIONoXKeH B 0OOMacTM 9KBaTOpa.
CrnemyeT TaxKe OTMETUTbD, UTO OZHUM 13 Hambornee
Ba)KHBIX 9/IeMEHTOB OMIOKOHCTPYKIMM 3yOHBIX PANIOB
ABJIAIOTCSA KOHTAKTHbIE ITYHKTBI M OOKOBbIE 3Marle-
Bble BA/IVIKM BBIIIOTHSAIOT He TOJIBKO OIpefe/NeHHYI0
6roMeXaHM4ecKylo (YHKIMIO, HO U BBINOTHAIOT
POJIb B KauecTBe OMOIOTMYecKMX 6apbepoB, TaK Kak
Ha MIPOKCUMAa/bHBIX IIOBEPXHOCTAX 3y6OB TOMIMHA
3Mam cocrapnfgeT Bcero okono 0,01 MM u 3Ti aHa-
TOMMYECKIe 00/IaCTI ABIAIOTCA «30HON PUCKa» A
HEePBUYHOTO ITOPa’KeHN KapPUO3HBIM IIPOLIECCOM.

PerenrTopHbIil anmapar KpaeBoro ImapofioHTa, B
o6acTy MeX3y6HOr0 COCOUKa, lake B HOpMe 0bra-
JaeT MOBBIIIEHHO TAKTU/IbHON 4yBCTBUTENBHOCTDIO
10 CPaBHEHMIO C PSAJOM DPacCHONOKEHHBIMM y4acT-
KaMI fiecHbl. [Io-BUUMMOMY, 3TO OOYCIOBIEHO €ro
ONpefe/IeHHOM 6MOOINYeCcKOoil «OXpaHUTENbHO»
POJIBIO TTOIIEKAINX TKaHell, TaK KaK ero peakuys
Ha MeXaHNYeCKUIT pasfpakMTelb XapaKTepu3yeTcs
HAaCTONIbKO MHTEHCUBHBIM OOJIEBBIM CUHIPOMOM,
YTO HeoOXOZMMO IpoBORUTH AubdepeHIpoBaH-
HBI1 AMaTHO3 C MyAbINTOM 3y6a. MBI cuMTaeM, 4To
MeX3yOHOI COCOYEK B CBOIO O4Yepefb MpefoXpaHs-
eT OT IOBPEX/EHNS 3aMBIKAIOI[YI0 KOPTUKAIbHYIO
IUIACTVMHKY HaJ MeXa/lbBeOJLIPHON IeperopofgKoii,
KOTOpas B TaHHOM MeCTe ¥MeeT HaMMEHBIINIl ua-
MeTp U MWHTeHcUBHOCTDb. CrefoBaTenbHO, Kpae-
Bble 5MaJieBble BaIMKM U MeX3yOHOI KOHTaKTHBII
IYHKT, BMECTe C 9KBaTOpOM 3y0a, Me>K3yOHBIM CO-
COYKOM ¥ 3aMBIKalolell KOPTUKA/NbHON ITaCTHH-
KOl MeXalbBEOIAPHON IeperopoiKy sABJIAITCA
CTPYKTYpHBIMM 00pasoBaHUAMM, KOTOPBIE TECHO
CBA3aHHBI M&XJY CO00Il He TOTbKO aHATOMUYECKH,
HO U (yHKIMOHaMbHO. IIpy 3TOM KaXXJblil U3 3TUX
37IEMEHTOB BBINONHAA OIIPEe/IeHHYI0 IIPUCYIIYIO



TONIBKO €My pO/b, B COBOKYITHOCTU 06eCledynBaioT
TapMOHMYHOE B3aMMOJEIICTBUE BCell 3yOOYeNmoCT-
HOII CHCTEMBI, Ha YTO C/IefiyeT oOpalaTh BHUMaHUe
IpU JMATHOCTMKE M BOCCTAaHOBMTE/IbHOM JI€YEHUM.
CnepmoBarenbHO, MOXKHO CI€/IaTh BBIBOJ, O HAZIMYMH B
HOPMe B CTPOEHMN 3y60amIbBeOIIPHOTO KOMIIIEKCa
«TpeX OMONIOTMYeCKMX YPOBHEl 3aIllMThl» HOIeXa-
VX TKaHeil pacIoI0KeHHBIX B MeX3yOHOM IpoMe-
XKyTKe: 1) KpaeBble aMasieBble Ba/lUKY; 2) MeXX3yOHOI
KOHTAaKTHBI IYHKT; 3) MeX3yOHOI COCOYEK.
PaccmarpuBas Bompoc o NpsAMOI pecTaBpalun
IOpy TIOMOIIM CBETOOTBEPXKHAEMBIX KOMIIO3UTOB,
IPENCTAB/IAT MHTEPEC HEKOTOpbIe acleKThl MO-
nenupoBaHua mnpepnoxenHole C. B. Pagmmuckum
(1996, 1999) [9,10]. Tax, nmo muenuto C. B. Pagiuu-
CKOTO, IIpU BOCIIPOU3BEIECHNN BeCTUOYIAPHOI I0-
BEPXHOCTY Pe3L[0B HeOOXONMMO OTTEHKM IIeVIKM,
Tela U Kpas 3y6a IepeKpbIBaTh YelryeoOpasHo, TO
€CTb IOCTIONHO, NEPEKPHIBAIOIMMIY IPYT APYTa IOP-
VMU KOMIIO3UTA, YTO 0OeCIeYnT IIaBHbIE Iepe-
xoppl uBeTa [9]. ITo HameMy MHeHMIO IIpeTaraeMas
aBTOPOM TEXHMKA YKIaJKN OTHENbHBIMI MOPLUAMU
Marepuaina, obecreyrBaeT BO3SMOXXHOCTDb He TONbKO
BOCIIPOU3BEJCHM 1IBETOBBIX 0COOEHHOCTeIT aHa/Io-
TUYHBIX MHTaKTHBIM 3yOHBIM TKaHAM, HO ¥ ydeTa
6MoMeXaHMYeCKIX CBOJICTB SMasy U leHTVHa. J He
BDBI3bIBAE€T COMHEHNSA, YTO TaKasg METOAMKA MOJEMN-
POBaHMA COOTBETCTBYET KOHIUEMIUY «OMOMMMETH-
KIf», TO €CTb «MIMUTALMA IPUPOJBI», HO TAKON MOJ-
xofi 60/Iee COOTBETCTBYET M3BECTHBIM IIPVMHIIMIIAM
«OVIOHMKV» OIMCAaHHBIM B Hauase CTaTbU U Jajblile
MBI TIIpUBEfIeM HEKOTOPHIE IOBOABI /N MOATBEPK-
JeHMA TAHHOU TOYKy 3peHus. Tak, B CBOMX McCIe-
moBaumax, JI. V. ®amun (1963), E. B. bopoBckuit
(2003) oTMe4aloT, YTO, BO—IIEPBBIX, Ha ITONEPEYHBIX
nuMdax sManeBble IPUSMBI, PACIONOXEHHbIE B
¢dopMe apkajl, UMEIT IOTUIOHANBHYIO WM TeKca-
TOHA/IBbHYI0O (POPMY ¥ HAIOMMHAIOT CO0O0II PHIOBIO
Yyemyio. Bo-BTOPHIX, B Ka4eCcTBE HEOPraHMYECKOTO
HAIIOMHUTENA B KOMIIOSMTaX 4acTO IPUCYTCTBYeT
KkBapuesasa myka. Ksapu, SiO,, ofuu 13 caMbIx pac-
IPOCTPaHEHHBIX IIOPOLOOOPA3YIOMINX MIHEPAIOB
Ha 3emre. [Ipu paspaboTke mIOMOMPOBOYHBIX Ma-
TepuanoB NPUMEHAIOT I/IABIECHHbI KBapll, MICXO[
U3 TOTO, YTO OH IpoO3padeH, uMeeT KoapPuIeHT
nperoMIeHNs cBeTa 1,56, 6MM3KUI K aHATOTMYHO-
My K03 uIMeHTy 3Many paBHBIA 1,62, MHEPTEH,
o6nafiaeT BBHICOKMMM 3HAYEHMAMM HpovyHOCTH. Ilo
TBEPHOCTY 3Majb HEPELKO CPAaBHMBAIOT C KBapleM,
Ho uccnepopanua JI. H. Ilutpuua mokasamm, 4TO
TBEPAOCTb SManmyu 3yba denoBeKa KomeblIeTcs OT
250 mo 300 emuHuL, Bukkepca, 4To B 5 pas MeHbllIe
TBEPAOCTU KBaplia U B 2 pasa — amatuta [3]. Mu-
Hepa/bHbIJ HAallOTHUTEIb — OfHA U3 INIAaBHBIX Ka-
4eCTBEHHBIX XapaKTEPUCTUK KaXKTOTO KOMIIO3UTA 1,
KaK IIPaBUJIO, 3TO CTeKI049acTuLbl. KBapuesasa myka
BHOCUT OCHOBHOJ BKJaJ, B MeXaHMYeCKNe CBOJi-
CTBa KOMIIO3MTA, OKasblBasl CYIECTBEHHOE BINA-

HJle Ha Teriodusndeckne, PU3NKO-XMMUIECKNe U
Apyrue CBOJICTBa IIOMOMPOBOYHOIO Marepyala.
OpHako, OTHOCUTENBPHO 3Mamu 3yba OGapuyMHOe
CTEKI0 — 0C000 MOAXONALINIT HATIOTHUTENb B OT-
HOILIEHMY IIPOYHOCTY, B TO BpeMs KaK KBaplieBoe
CTEeKJIO ABJIAeTCs ropasfio 6osee abpa3yBHBIM Bellle-
CTBOM [/ 3yba—aHTaroHmcTa. VI, B-TpeTbMX, Kak
ormevaeT C. B. Pagmuuckuii (2001), B pectaBparu-
OHHOJ KOHCTPYKLIMM TPaHNUI[A MEXAY OObIYHBIM U
OIIaKOBBIM OTTEHKaMJl KOMIIO3/Ta TOYHO ITOBTOPSIET
Tonorpauo 3ManeBO-[JeHTMHHOIO COENMHEHN,
a ONTMYeCKas IUVIOTHOCTb OTTEHKOB COBpPeMEHHBIX
KOMIIO3MTHBIX MaTepuanos, HampuMep CreKkTpyMm
(Jenrcmmait), TOYHO MOBTOpsET ONAKOBOCTb IIO-
BEPXHOCTHOJI 3May, OCHOBHOJ 9MajIli 1 OCHOBHOTO
mentuHa [9]. Takum o6pasom, Mbl IpefiaraeM Jyc-
[I0Ib30BaHMe IBYX TEPMMHOB [JOIONHAIONINX APYT
Apyra: «0MOHMKa» KaK HayKa U «OMOMMMeTHKa» KaK
KOHIIENIMs COBPEMEHHOJ pecTaBpPallMOHHON CTO-
MAaTOJIOTUM C IPUMEHEHMeM YHMUBEPCaTbHBIX KOM-
MIO3UTHBIX MaTepuanoB. B KOHeYHOM pesyabraTe
UMMUTHUPYeTCA He TONbKO (opMa, IIBETOBbIE OTTEHKI,
CTPYKTypHbIe 0COOEHHOCTH 3y0a, HO U obecrednBa-
eTCsl MaKCUMaIbHOE HTETrpUpPOBaHMe pecTaBpaluy
B 3y0OHbIe TKAHM, YTO, HECOMHEHHO, OKa3bIBaeT BINA-
HJIe Ha 9CTeTUYeCKMII pe3y/IbTaT, 61I0MeXaHUYEeCKYIO
(GYHKIMIO M BOCCTaHOB/IEHYE (PU3MOTOTMYECKIX TTa-
paMeTpoB napoponra [10,11,12].
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DEZVOLTAREA ESTETICII CA STIINTA iN ASPECT ISTORIC SI
ROLUL EI IN STOMATOLOGIA CONTEMPORANA
In articol sunt prezentate perioadele istorice de baza in dezvoltarea si
formarea esteticii ca stiintd si importanta ei in stomatologia contemporand.
Cuvinte-cheie: Estetica, istoria, stomatologie.

Summary
AESTHETICS DEVELOPMENT AS A SCIENCE IN HISTORICAL AS-
PECT AND ITS ROLE IN MODERN DENTISTRY
The article presents the main historical stages of development and the
formation of aesthetics as a science and its importance in modern dentistry.
Key words: aesthetics, history, dentistry.

BBepgeHme

HesaBucumo or screTmdeckux CTaHAapTOB, YCTaHOBJIEHHBIX O6IlIeCTBOM,
MHOT M€ JTIO[{Y JKeAl0T U3MEHUTD CBOJ BHEIIHNII BUL, YTOOBI OBITH, HEPEKO, II0-
XOXINMM Ha X KyMUPOB. Coumanbﬂoe IIO/IOKEHVIE BINMAECT HaA IIPENCTABICHUA
JIofell 0 MpUBIEKATeIbHOCTU. IIOHATUA «eCTeCTBEHHbI», «KPAaCUBBI» U «XO-
POIIO BBIIANAIINIT» MUMEIOT pa3HOe 3Ha4yeHNe B IPefCTaBIeHUM Pa3HBIX C/IOEB
HaceneHys. [109TOMy Bpau—CTOMATOJNOT NO/DKEH IOHATD, YTO IAIVIeHT VIMeeT B
BUJLY ¥ OIpefe/IUTh, 10 KaKOV CTeIIeHU Mjieasl ITallYIeHTa MOXeT ObITb JOCTUTHYT.
CaMoe BaXXHOe — 9TO COOCTBEHHOE IIPefICTaB/IeHNe IIAl[IeHTa 00 3CTeTHKeE 1 €ro
camoBocmpusitue [1].

Llenb nccnepoBaHnA: n3yunTh IOHATHE IPEIMeTa SCTETUKN B €€ ICTOpIde-
CKOM Pa3BUTUM U €€ 3Ha4eHVe B COBPEMEHHOI CTOMATOJIOTHI.

Matepuanbi n metoabl: CiiHTe3 1 aHA/IN3 IUTEPATYPHI 110 3CTETHUKE, AaHTPO-
HIOJIOT MY, 9CTETUYECKOI CTOMATO/IOTYIM.

Tak, 4TO >XKe HOHMMAETCs IO 3CTETUKON? IcreTuka — 3T0 dunocodckoe
ydeHMe O CYIMIHOCTH M (POpMax IIPeKPacHOTO B XY[JO)KeCTBEHHOM TBOPYECTBE, B
IpUpoOfe U B >KU3HU, 00 MCKYCCTBEe KaK 0cOO0M BMJe OOLIeCTBEHHON UICONO-
ruy. MOXXHO BCTPETUTD U APYrOe OIpefeseHne: acteTnka — (rped. AloBntikog
— YyBCTBYIOIWIT, YYBCTBEHHBI, OT aiodnua — 4yBCTBO, YyBCTBEHHOE BOC-
HpUATHE), HayKa O YyBCTBEHHOM IIO3HAHUM, IIOCTUTAIOLIEM U CO3JAILIEM IIpe-
KpacHOe I BhIpaXkalolleMcs B 00pa3ax nckyccTsa. OCHOBHBIM IIPEIMETOM U3yde-
HUA ABIACTCA 3CTETUYECCKOE I €TO HeﬂcTBI/ITe}IbHOCTb, €r0 3aKOHbI I HOPMBI, €T0
¢dopMbl 1 THIIBL (IIpeKpacHOe, BO3BBIIICHHOE U JIp.), €0 OTHOIIEHNE K IIPUPOLie
U MICKYCCTBY, €TI0 NPONCXOXIEHNME 1 PO/Ib B XyJOXKECTBEHHOM TBOPYECTBE 1 Ha-
cnaxpenun. [ToHATHe «acTeTHKa» BBeN B Hay4HBII 06uxop B cepepune X VIII B.
HeMenkuii punocod-npocsernrens Anexcauap formm6 baymrapren (Scmemu-
ka, 1750). baymrapTeH BbIIeIII 9CTETUKY KaK CaMOCTOATEIbHYIO (prmocodckyo
AVCHUIUINHY. MCKYCCTBO " IIpEKpaCcHOE€ M3TaBHA (939471 IIpeaMETOM M3YIEHNA.
ONeMeHTHI 3CTeTUYeCcKoil pedieKcuy 06HapyXMBAIOTCA B KYAbTypax [IpeBHero
Erunra, Basunona, lllymepa u gpyrux Hapopos JIpesrero Bocroxa. Tak, moka-



3aTe/TbHBIM IIPUMEPOM ABJIAIOTCA 3HAKOMBIN MHOTYM
CTUIIb M300pa’keHNs JIOfiell Ha CTeHaX XpaMoB U B
ckynbarypax [JIpepHero Erumra, KoTopble OTHOCAT-
¢ K HepuoAy INpaBleHus QapaoHa DXHaToHa (IO
poxpenuio Amenxoren IV, 1351—1334 rr. 0 H. 9.) —
mecarelit papaon XVIII guHacTuy, Bo BpeMs Ipas-
JIeHNs1 KOTOPOTO MPOM3OLIIN 3HAYUTENbHbIE U3Me-
HEHMA B eIUIETCKOM PENTUTHO3HOM MMPOBO33PEHNN
u mckyccrse. ITo ykasaHMIO U HaydeHMIO DXHAaTOHA
XYOKHVUKM U CKyITbITOPBI Erumra BApyr Havam pu-
COBaTb U BasATb B HEOPeaMMCTUIECKOI MaHepe (dero
He 66110 B ErunTe Hu 10, HU OC/Ie U HUKOITa 6oree),
KaK B MICKYCCTBE BOIIIO B MOJIY M300paskeHe TIofieil
B TUIEPTPOPUPOBAHHOM MOJEPHUCTCKOM cTuie (c
IIMHHBIMMY LIESIMU, C TOHKUMU XYABIMU GUTYPaMMU,
IV POKVIMM JKEHOIIOLOOHBIMY OefipaMul U ¢ HeOObIY-
HOJI ITacTHKOM B ABIDKeHN:AX). Ho cmemyer orme-
TUTD, YTO CHCTEMATNYeCKOe Pa3BUTIE ICTETUUECKAs
MBIC/Ib TIOJTYYaeT TOBKO Y APEBHUX TPeKoB [2,3].

B Ipesneit [penyy nsydeHne CymHOCTU KPacoTHI,
IpeKpacHoro, cOpMUPOBANIOCh B CaMOCTOSTENb-
HYIO BETBb HayKJl — 3CTETUKY, KOTOPas y aHTUYHBIX
¢unocodos 6bl1a HeOTHEMMMA OT KocMonnoruu. Tor-
Za e POAMIOCh MpeACTaB/IeHNe O TOM, YTO OCHOBOII
IpeKpacHoro AB/sAeTcs rapMonus. Kpacora u rapmo-
HMs CTa/IM Ba)KHENIIVMY KaTerOpUAMM ITO3HAHMA, B
OIpeJIe/IeHHON CTelleHN JlaXKe ero Ienbio, 160 B KO-
HEYHOM UTOTe Xy[OXKHUK MIIEeT MCTUHY B KpPacorTe, a
y4eHblil — KpacoTy B uctuHe [5]. Ha nporskenun
6oree IBYX TBHICAYENIETUII SCTETUKA pasBUBaNach B
paMKax ¢umrocodun, TEONOTUM, XyHOXKeCTBEHHOI
HPaKTUKU U XYHOXXECTBEHHON KpUTHku. B mpomecce
PasBUTHA YCTIOXKHAJICA U 060TaIIANICA TIPEMET 3CTe-
TUKM. B mepron aHTMYHOCTHM sCTeTMKa 3aTparusana
obmedunocodckue BOIPOCH MPUPOABI KPACOTHI
M VCKYCCTBA; TEOJOTMA OKasblBala CyLIECTBEHHOE
BIIMSHME Ha CPEHEBEKOBYIO 9CTETHUKY, CIY)XMBIIYIO
OfTHMM V3 MHCTPYMEHTOB Ho3HaHusA bBora. B smoxy
Bospoxxgenns scTeTndeckas MBICTb Pa3BUBaIach B
OCHOBHOM B cpepe XyI0>KeCTBEHHO! IPaKTUKI, I ee
HpeIMEeTOM CTAaHOBUTCA XYHOXKECTBEHHOE TBOPUe-
CTBO U €T0 CBA3b C IpUpooii. B acTeTnke Peneccanca
3apOoXK/IaeTCsA Ufes, 9TO XYHOXKHUK CaM TBOPUT, 3aHO-
BO CO3flaeT camy oty GpopMmy. OTHUM U3 HEPBBIX STy
mbIcb chopmymposan H. Kysanckmit (1401—1464)
B TpakTare «0O6 yme». OH IMCAJ, 9TO UCKYCCTBO He
TOJIBKO IOfpaXkaeT NPUPOJe, HO HOCUT TBOPYECKUIA
XapakTep, co3faBas GOpPMBI BCeX Bellleil, JOIOTHAA
U UCIpaBiAA npupopy. boraras XymokecTBeHHas
npakTuka PeHeccaHca mopopyaa MHOTOYMCIEHHBIE
TpakTaTel 06 mckycctBe JleoHa-BarTncTol Anbbep-
™, JIykn ITagonm, Jleonapgo fa Bunun.

HOna XVII Bexka XapaKTepHO HOMUHMPOBaHMe
¢dunocodckoit SCTeTUKN Hafl MpaKTU4eckoil. B sTor
Hepuop, BO3HUKAIOT ¢punocodcekue yuenus O. bako-
Ha, T. [o66ca, P. lexapra, [I. JIokka, I. Jleit6uuna, xo-
TOpBIe OKa3aay OOMbIIOe BIMAHME Ha 3CTETUYECKYIO
pednekcnio Hosoro Bpemenn. Hanbonee nenocrryio
3CTETUYECKYI0 CUCTEMY IIPEfICTaB/IAN KIACCUIV3M,
MMPOBO33PEHYECKOI OCHOBOI KOTOPOMY IIOCTY KT

panmoHanusM JlekapTa, yTBep>KAaBLIEro, YTO OCHO-
BOJi IO3HAHNA ABAETCA pasyM. Knaccunusm — sTo,
IpexXjie BCEro, roCnofcTBo pasyma. OpHoit U3 Xa-
PaKTEepHBIX YEPT SCTETUKM KIACCUIIM3Ma MOXKHO Ha-
3BaTh YCTAHOBJIEHME CTPOTMX IPaBMUI TBOPYECTBA.
Xy[oXKeCTBEHHOE TPOM3BENleHIIe TOHMMAIOCh He KaK
€CTEeCTBEHHO BOSHMKIINII OPTaHNU3M, a KaK SBJIEHME
VICKYCCTBEHHOE, CO3/JaHHOE Y€JIOBEKOM IIO IIaHY, C
OIIpEZETIEHHOM 3aJadell U LIe/IbI0.

B actetuueckoit mpicnu XVII Beka BhIfensAeTcs
6apoyHoe HalpaBpjeHne, He 0POPMIIEHHOE B CTPOIi-
HYI0 CUCTeMY. DCTeTHKa 6apOKKO CO3JaeT CUCTeMY
KaTeropuii, B KOTOPOJi UTHOPUPYETCSA IOHATHE TIpe-
KPacHOrO, a BMECTO FapPMOHMM BbIJIBUTAETCS MOHA-
THE JUCTapMOHMM Y IMCCOHAHCOB. OTKa3bIBasACh OT
IpefICTaBEHMA O FTAPMOHMYHOM yCTpOoJicTBe Beenen-
HOJ1, 6ApOKKO OTpa)KaeT MUPOBO33PeHMe UYeMoBeKa
Havyana HoBoro BpemeHyu, IOCTUTLIETO IPOTUBOPE-
9uBOCTb 6bITHA. OCO6EHHO OCTPO 3TO MUPOOIILY-
I[eHNe TPeACTaBIeHO Y (QPaHIy3CKOrO MBICTUTENA
bnesa Iackans.

Anrmmitckas actetuka XVII—XVIII Bexos npep-
cTaBneHa ydeHueM JI>koHa JIOKKa O 9yBCTBEHHOI
OCHOBE MBIIUIEHNS, KOTOPOE CIOCOOCTBOBAIO pas-
BUTUIO WJel O «BHYTPEHHEM OLIYILEHUN», YYB-
CTBe, CTPAcTy, MHTYNIuN. Takke 6bIa 060CHOBaHA
uziess 0 IPUHIMIIMANBHON TECHOM CBA3M MCKYCCTBa
U HPaBCTBEHHOCTH, CTaBlIasg [OMUHUpYIOIIEH B
acretuke IIpocsemenns. Vigen anrmmiickoro ITpo-
CBellleHNs OKasanu 6oMblloe BIMAHNE Ha GpaHIly3-
ckoro mpicimtenda Jlenu Juppo. Tak ke, Kak u ero
IpeIeCTBEHHUKN, OH CBA3BIBAET KPacoTy C HPaB-
cTBeHHOCTbI0. Hasnagenue nckyccrsa Jupgpo Bupgen
B CMATYEHMN ¥ YIy4IIE€HU) HPAaBOB, B BOCIUTAHUN
mobpopeTen. XapaKTepHO!I 4epTOil 3CTETUYECKON
Teopun [UApo ABNAETCA ee eIMHCTBO C XyMIOXKe-
CTBEHHOJ KPUTUKOIL.

Paseutue scretukn Hemenxoro IIpocsemenus
cBsA3aHO ¢ nMeHamy A. baymraprena, V. Bunkenn-
MaHa, I Jleccunra, V. Tepaepa. B ux Tpyznax BnepBble
3CTETHKA OIIpefieiAeTCs KaK Hayka, (hopMupyercs
OPUHIUI MCTOPUYECKOTO IOAXOMA K IPOM3BENICHM-
AM UCKYCCTBa, oOpalljaeTcsl BHYMaHNe Ha U3yYeHue
HAaIJIOHAJIBHOTO ~ CBOeoOpasmsa  Xy[0>KeCTBEHHOII
KYIbTyphbl U Qonbkiaopa. Hemerkue mpocserutenn
OKasanmy 6onblloe BIMSAHME Ha IOCTeAyIolliee pas-
BUTHE 3CTETIYECKOI MBICIN B [epMaHuM, 0COOEHHO
ee Kmaccuyeckoro nepuogpa. Hemenkas kmaccuyeckas
acreTrka (koHer; XVIII — nHavano XIX BekoB) mpep-
crasneHa V. Kanrtom, W. I ®uxre, ©. lllunnepom, O.
B. llennunrom, I. Terenem. M. KanT TpagnunoHHO
paccMaTpuBan IpefMeT 3CTEeTUKM KaK IPEKpacHoe
B mckyccrBe. OTHUM 13 MEpBBIX OH Jan Kmaccudu-
Kaluio BUAOB MCKyccTBa. OH pasfenseT MCKYCcCTBa
Ha CJIOBEeCHbIE (MCKYCCTBO KpacHOpeuMsA U 11093MUs),
n306pasuTenbHble (CKYIBITYPa, apXUTEKTypa, XKU-
BOINCb) U VUCKYCCTBA M3AIIHONM WIPHI OIIYIIeHMIt
(mysbika). I. Terenb ompemensn mpegMeT SCTETUKH
Kak ¢umocoduro nckyccTBa unu punocoduio xymo-
JKECTBEHHOI JIEATEIbHOCTY M CYMTAJI, 9YTO SCTETUKA
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3aHMMAeTCs OIpefe/ieHeM MecTa MCKYCcCTBa B CU-
CTeMe MMPOBOTO Hyxa. IcTeTmdyeckue Teopuy XX
BeKa pa3pabaTbIBalIuCh He CTONBKO B CIelMaTbHBIX
MICCTIEIOBAHNAX, CKONIBKO B KOHTEKCTe [IPYTUX HayK:
TICHIXOJIOTMY, COLIMONIOTYM, CEMUOTUKY, JTMHTBUCTH-
ku. Benukuii pycckuii punocod A. @. Jloces paccma-
TpUBAJ IPeIMeT 3CTETUKM KaK MUD BbIPasUTENTbHbIX
(b opM, CO3aHHBIX YeTIOBEKOM 1 IpUpOxoit. [ITaBHBIM
TpyznoM >xxusHu JloceBa craneT 10-ToMHuUK «VcTopusa
aHTUYHOI 3CTeTnKN». bombioe BHuMaHme Jloce B
CBOMX TPYHax YAeIWa 30710ToMy cedeHuio. llInpoko
M3BECTHO CTefyolllee ero BbICKa3bIBaHMe, Kacaolle-
ecsl pON 307I0TOTO CeYeHNs B aHTUMYHOI Hayke: «C
TOUKM 3peHus InaToHa, fla ¥ BOOOIIIE C TOYKM 3pe-
HM BCell aHTUYHON KOCMOJIOTUY MVP TPeNCTaBIsAeT
co60J1 HeKoe ITPOMOPLMOHANbHOE /o€, HOTUMHAI0-
Ijeecs 3aKOHY TapMOHIYECKOTO JefleHNs — 30710TO-
ro Cevyenus...» [4,5].

I[Tcuxomnorndeckye 0CO6EHHOCTHU CYX/IEHUIT BKY-
ca uccnefoBas anrmmiicknit ¢punocod Iapup IOM. B
6oNbIIMHCTBE CBOMX counHeHuit («O HopMe BKyca»,
«O tparegum», «O6 yTOHUYEHHOCTM BKyca u addek-
Ta» ¥ [ip.) OH YTBEPXK/AJ, YTO BKYC 3aBUCUT OT IpPH-
POJHOI, SMOIIMOHAIBHOI YaCTV >KUBOTO OpTaHU3Ma.
OH HpOTHBOIIOCTAB/IAT PasyM U BKYC, CUUTasA, UTO
pasyM JaeT 3HaHMe UCTUHBI ¥ JDKU, BKYC JaeT IIOHN-
MaHue KpacoTbl U 6e300pasus, rpexa u jobpoperte-
mm. [. 1OM npepmonara, 4To KpacoTa Mpon3BeeHNs
3aK/TI0YaeTCs He B HeM CaMOM, a B YyBCTBE W/IM BKyce
BOCIIPMHYMaIIero. V1 Korga 4esoBek NUIIEeH STOTO
9yBCTBa, OH HE CIIOCOOEH MOHMMATb KPacoTY, XOTA
ObI, ¥ OB BCeCTOPOHHe 0OpasoBaH. Bkyc orTnmya-
eTCs MU3BECTHOII 3aKOHOMEPHOCTBIO, KOTOPast MOXKET
OBITH M3ydeHa U BUJOVM3MeHeHa C TIOMOIIBIO JOBOJIOB
u pasMbiieHnit. Kpacora Tpe6yeT akTMBHOCTY MH-
Te/UIeKTyaIbHBIX CIIOCOOHOCTEN! YenoBeKa, KOTOPbIil
TO/DKEH «IIPOK/IafbIBaTh MyTb» I/ HPaBUIbHOTO
yyBcTBa [4]. B 1867 ropmy pycckuit y4ensii A. II
BormaHoB IepBBIM COCTABIMIT «AHTPOIIOIOTNYECKII
a7bOOM PYCCKOTO Hapofia», JEeMOHCTPUPOBABLINILCS
Ha MK YHapOJHbIX BHICTaBKaX. 3a MHOTO JIET [0 CO-
BPEMEHHOTO OyPHOTO PasBUTUA aHTPOIOSCTETUKA
OH 000CHOBAJI He TONbKO €€ TeOPETHYECKYI0 JacTh,
HO ¥ IPUCTYIMI K CUCTEMATH3ALN IPaKTUIECKOTO
MaTepyaja, VMEHHO C LeNbI0 BBIABIECHNUA «TUINY-
HO pycckux mniy». OCHOBONONOXXHMK «EeBIEHUKI»
anrmyanud ®. TanproH (1822—1911) Takxe mpep-
JIOXWI CO3J)aBaTh 00006IIEeHHbIEe KapThI KPAaCOTHI 10
reorpaduieckuM MecTHOCTAM. Ero mHmuimaTnBa ot-
HocuTcA K 1883 ropty, a HeMeljKasi aHTPOIIO3CTETIYE-
CKas IIporpaMma BO3HMKJ/IA TOJIbKO INIIb B 1926 rogy
[6]. A. C. XomeHkoB B cratbe «Kpacora B mpupoze
M UCKYCCTBE» B JaCTHOCTYM OTMeYaeT, YTO 3CTETU-
JecKle 3aKOHOMEPHOCTH 3arafloyHbl ¥ COBEPLICHHO
He BIVCBIBAIOTCA B PaMKU BCEX PAacIpOCTPaHEHHBIX
B HacTosdllee BpeMsA MMPOBO33PEHUECKUX CHUCTEM
[7]. MHOTOUYNCIIEHHBIMY MCCIENOBAaHUAMU YKe JO0-
Ka3aHO, YTO CTPOEHME XXMBBIX CYIIECTB TATOTEET K
reoOMeTPMYeCK) HpPaBWIbHBIM (QOpPMaM, Cpeiu Ko-
TOPBIX 0cob0e MecTo 3aHmMaeT 3osoTas IIpomop-

s (0 HEeKOTOPHIM IIPEAIIONOXEHNAM Ha3BaHHasA
«3onotbiM CeveHnem» eme JleoHapgo fa Bunum,
M CETONHA, Yallle BCEro, STOT TePMUH CBA3BIBAIOT C
ero uMeneM) [8,9,10,11]. Bce muccimemosarenu 3Toro
ABJIEHNsA eJVHBI B offHOM: 30710Toe CedeH1re — 3TO
(deHOMeH, TPOHM3bIBAIOMINIT cO60I BCe YPOBHU Op-
raHM3alUM MaTepMalbHbIX 06bEKTOB, U TIOITOMY OH
HaJleJIeH ITyOOKMM OHTONMOTMYeCKMM cMbIcioM. Eine
B 1925 ropy usBecTHbIT pyccKuit 6uonor Jlrobuines
THOKa3al, 4To Mopdoorndecknue CTPYKTYpsl 610-
JIOTMYEeCKUX OOBEKTOB «INIIb B YAaCTHBIX CIy4asx
ONpeeNAITC BBIIOMHAeMbIMY QYHKIVAMIL, a B 60-
7ee 061IeM CTyYae MOTYMHAIOTCA HEKOTOPBIM MaTe-
MaTU4YeCKMM 3aKOHaM TapMOHUM. B MHoroo6pasum
(bopM ecTb cBOs, He 3aBMCKMAA OT QPYHKINH yIIOpA-
TOYEeHHOCTb». IIpy BceM 3TOM, 4eM 6o7blile yueHbIe
M3Y4aloT NIPUPOAY, TeM OOJbllle OHM HAXONAT B Heil
3CTETUYECKMX 3aKOHOMEPHOCTEN, KOTOPbIE BBIABIA-
I0TCsA, KaK IIPaBIIO, He CPasy, HO IIOC/Ie AeTanbHOTO
MaTeMaTU4ecKoro aHamnsa. JTo, B YaCTHOCTH, Kaca-
etcsa u 3omoToit IIponoprm, kKak MaTeMaTU4eCKOTo
BeIpakeHNs (3omoroe CedeHne reoMeTpUIECKOe I10-
HATHUE), KOTOpas B IPUPOJE, B OONBIIMHCTBE CITy4a-
€B, PacIpOCTpaHeHa B BHUJie CBOMX IPOU3BORHBIX,
CKPBITBIX OT IOBEPXHOCTHOTO HabmomeHnA. Takum
06pas3oM, BCA OKpy»Kalollas Hac IPMPOJa HAIIOJTHe-
Ha 5CTeTUYeCKV IPaBUIbHBIMU CTPYKTypaMu. M Bcs
3Ta KpacoTa CBUAETENbCTBYET He 0 60pbOe 3a BHIKI-
BaHIe, a 0 YeM—TO JPYTOM, COBEpPIIEHHO HENOHAT-
HOM Ji/Is1 COBpeMeHHOI! Hayku [7].

ITo MmHeHMIO OcHOBaTensA Acconuanyuy JcTeTnye-
ckoit cromaronoruu CIIA noxropa I. 9BaHca (1992),
COBepIlIeHHas YIbIOKa CKIaIbIBAeTCA U3 TPEX KOMIIO-
HEHTOB: 1) poBHbIe KpacKBbIe 3yObl; 2) 3[0poBasi fiec-
Ha; 3) HeoBpeX/IeHHas KpacHas KaliMa ry6, mogdep-
KuBalas 6emusHy 3y6oB. CerogHs poBHbIe Oerble
3yb6bl — HeoTbeM/IeMas YacTb IMU/PKa 6/1aromnomyd-
HOro d4enoBeka. OffHAaKO IIOHATHE «POBHbBIE Kpacu-
BbIe 3yObI» jaeT MMLIb caMoe oblilee IIpefiCTaB/IeHNEe
0 JeTanAX scTeTuku 3y6a. KoHkpeTmsuposaTb 3Tu
JeTamy MOXHO C IOMOIIBIO TaKMX KPUTEpHUEB, KakK
¢dopMa, IIBET U IPO3PavYHOCTD 3y6a. 1]BeT ABNACTCA
OYeHb Ba)XHBIM (haKTOPOM IIPM IIPOBENEHUN PeCTaB-
panym 3y6a. Ho MMUTHpPOBaTh I[BET eCTECTBEHHBIX
3y60B MHOT/Ia ObIBAaeT BeCbMa CTIOXKHO, K TOMY e Ka-
XYIIleecsl U3MEHEHNe IIBETa SMal CBA3aHO C ee pas-
JIMYHOJ TOTIIVHOI U € 6/IM30CTBIO K 607Iee TeMHOMY
IeHTVHY. BayKHyI0 porb IIBET UrpaeT I MaleHTOB
PasMMYHOro Bo3pacra. ITO BaYKHO IOMHUTD, TaK KakK
MHOTZIA JlayKe OCBEeT/IeHNe 3y0O0B MpujaeT MalieHTy
6o7ee MOIOZOV BUR, ¥ HAO60POT — MORO6PaB CIyILI-
KOM TeMHBII OTTEHOK MOXKHO VICKYCCTBEHHO «CO-
cTapuTh» manyenra. P. Jlombapan cunraer, 4To MON
JeJloBeKa B/IUAET He TONbKO Ha LIBET ero 3y60B, HO 1
Ha yx popmy. B cBoro ouepensn, mo MHeHuto I. [Tukep-
COHa pasnuM4Hble 10 GpopMe PppoHTaNIbHBIE 3YOBI 06-
PasyloT pasnnyHble TUIBI yIbIO0K. OH BbIfienseT 12
BUJIOB YIBIOOK M Ka)kjas MOMy4uIa CBoe Ha3BaHIe:
«TOJIUBYJCKAsA», «eCTeCTBEHHAas», «arpecCUBHasI»,
«ynblbKa Mado» u fip. ITomumo ¢popmbl 3y60B He0O-



XO[{IMO paccMaTpuBaTh 1 GOPMY UX IIOBEPXHOCTEIL.
dopMa IOBEPXHOCTM YPe3BBIYANHO BaXKHa, OCO-
OeHHO KOrIfja pedb VAT O BeCTUOY/IAPHON WM Ke-
BaTe/bHOI TOBepxHOCTU. HempaBuibHOe Mopesy-
poBaHye BeCTUOYIAPHON [OBEPXHOCTU U 3KBATOpa
3y6a HapyIIaloT OTPa)kKeHNe Tydell OT HOBEPXHOCTH,
9TO MOXKeT IIPUBECTY K BU3YaTbHOMY PaCIIMPEHUI0
Wi cyxeHuto 3yba. OTMedaercs, 4TO He CIIefyeT
3a6bIBaTh 1 O OJIecKe, IPUCYIIEM 3Z0POBOI SMaNN.
[JIs1 «OMOTIOXKeHMsT» YIBIOKY HEOOXO[MMO YUINUTHI-
BaTh Takoke U GopMy YIIOB. [/ >KEHIIMH NpefIo-
YTUTETBHO MOJENMPOBAHIE CKPYITICHHbIX YITIOB, a Y
MY>K4MH 671M3K0 K IpsiMbIM. PopMa pexxyliero kpas
PesLIOB 1 XKEeBATE/IbHOI MMOBEPXHOCT IIPEMOJISIPOB
¥l MOJLIPOB SIB/ISIIOTCS B)KHBIMY 97IEMEHTAMH, KaK C
9CTETNYECKO TOYKM 3peHNs, TaK ¥, 6e3yC/IOBHO, B
GbYHKIVOHAIBPHOM IUIaHe. BblpakeHHOCTb 6Yrpos,
ry6uHa Guccyp, Yroa HaKIOHa CKaToB BIIVSIOT He
TOJIBKO Ha CIIOCOOHOCTD 3y6a IOTHOLIEHHO y4acTBO-
BaTbh B aKTe )KeBaHMsA, HO I Ha POYHOCTh KOHCTPYK-
LM, CO3TaHHOI IIpy pecTaBpauuu [10].

Ba)XHO HOMHUTb O BECOMOII IICHXOTOTMYECKOI
POV 3CTETMYECKOTO pesy/bTara il HaryenTa. Ho
[ 3TOTO C/IefyeT BHUMATENbHO MOAXOUTH K 00-
CYX/[EHUIO C TNaleHTOM BO3HMKILIEl CTOMAaTO/O-
rM4ecKoll mpobeMsl, obpamiast ero BHMMaHMe Ha
BO3MOXXHBIE PUCKU U OC/IO>KHEHNS, O CTEIeHN Lierie-
CO06pPasHOCTM B CTPEM/IEHMM K MHUMOI 3CTeTHKe
«TOJIIMBYHCKOM Y/IBIOKM», OCOOEHHO B TeX K/IMHMU-
Y4eCKMX CUTYalVsX, KOIZA IEePBOOYEPESHYI0 pONb
MIMeeT coXpaHeHMe oObeMa TBEPABIX TKaHeil 3y6oB,
VX BUTAQIbHOCTH, HALIPUMEp, IPU IPOTE3UPOBAHNUI
br3nOHOMMYECKMMY KOMOMHMPOBaHHBIMI MeTasl-
JIOKepaMMIeCKUMI KOPOHKaMU M/IM MOCTOBYAHBIMI
IpoTe3aMy B GOKOBBIX YIaCTKaX 3yOHBIX AYT, TEM Ca-
MbIM, u30erasi, [/TaBHOTO, — HaHeCeHUs Bpefa 30po-
BBIO TALMEHTY. B HacTosllee BpeMs BBICOKMIT 9CTe-
TUYECKUIT pe3y/IbTaT, MOXeT ObITh JOCTUTHYTb IIPU
IIOMOLLY IIPSIMOJE PeCTaBpaLy KOMIIO3UTaMM 1 3Ta
TEXHO/IOTMsI 3apeKOMEH/I0Baa cefsi KaKk HafjeXHas
a/IbTepHATVBA OPTOIEAMIECKIM METOfAM JIeYeHVI.

TakuM 06pasoM, IpesMeT ICTETUKY HOABIDKEH U
M3MEHYNB, 1 B ICTOPUYECKOII [IepCIIeKTHBE 9Ta IPO-
6rmeMa ocTaeTcs OTKPBITON M MHororpaHHoi [4]. Ee
IIPaKTUYIeCKOoe 3HaYeHIe B COBPEMEHHOIT CTOMATO/IO-

TV 0COOEHHO aKTYa/IbHO, i BO MHOTOM 3TO CBSI3aHO C
IIOBBIIIEHVEM YPOBHs MHPOPMATUBHOCTH 00I[eCTBa
OTHOCUTE/IbHO HOBBIX MEAMIIMHCKYX TexHomoruit. Ho
I JOCTYDKEHMS BBICOKMX Pe3y/lIbTaToB HeOOXOmM-
MBI, B IIEPBYIO O4epefib, ITyOOKe 3HAaHMA aHATOMO—
CUCTOTIOTMYECKOTO CTPOeHMs 1 (PU3MOMIOrUM TKaHeil
¥ OPTaHOB 3y0OYENTIOCTHOM CUCTEMbI, 3aKOHOB CHM-
MEeTPUH B IIPUPOJiE M aHTPOIIOIOTMIECKOIT CTETHKE,
06/maiaTh XyJ0XXeCTBEHHBIM BKYCOM U MMeTb Ipef-
CTaB/IeHNsI 00 MCTOPMM VICKYCCTBA, BIafieTb HABBI-
KaMU PUCOBaHNS U MOZEMPOBAHNA /IS TOTO YTOOBI
4yBCTBOBATh 1BeT, GopMy U 0ObeM mpegmera. Bo
MHOTOM 3TO SB/IAETCA YaCThI0 CaMOBOCIMTAHMA 1
CaMOpasBUTHs B paMKaX YHUBEPCUTETCKOro obpa-
30BaHMsA, KOTAA Oy[yLIMil Bpau—CTOMATOOT HO/KEH
Hay4MTbCS SICHO U TPAMOTHO BbIP@XKaTh CBOY MBICIIH,
II0Ka3aTh LIMPOKMI CIEKTP TEOPeTHYeCKNX 3HaAHMII
¥ yMeTb IPUMEHUTb HeOOXORMMBle IPAaKTUIECKIe
HaBbIKJ B BBIOpAaHHOI M Ipodeccu.
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SINUZITA MAXILARA ODONTOGENA PERFORATIVA
(CURS TEORETIC)

Rezumat

Sinusul maxilar are raport anatomic de vecinatate cu dintii de pe arca-
da dentard superioara. O parte importantd a patologiei sinusului maxilar
este legatd de afectiunile periapicale a dintilor si de manevrele de tratament
endodontic a dintilor arcadei superioare. Una din principalele cauze ale
morbiditatii sinusului maxilar de origine odontogena este traumatizarea
peretelui inferior a sinusului maxilar in timpul si dupa diverse manipulatii
chirurgicale asupra dintilor arcadei superioare. ,,Sinuzita perforativd“ — in-
flamatia mucoasei sinusului maxilar cauzatd de o fistuld care face comuni-
care cu cavitatea bucald.

Leziunile traumatice si infectioase de origine odontogena sunt rezolva-
te de chirurg oro-maxilo-facial, iar cele de origine rinogena de otorinola-
ringolog. Din aceste considerente colaborarea intre aceste doud specialitati
este inevitabild si recomandabila.

Sinusita aduce un prejudiciu nu numai prin deteriorarea sdnatatii paci-
entului, aflarea la tratament mult timp, suportul financiar suportat de so-
cietate, dar si prin complicatiile grave la care poate sd duca. Studiul acestui
compartiment pentru viitorul specialist este de 0 mare importantd in sta-
bilirea diagnosticului preventiv, explorarile paraclinice, indreptarea pacien-
tului in sectia respectiva, tratamentul si evidenta in dinamicé a pacientului
dupa externare.

Cuvintele cheie: sinusitd perforativd, plastie, reabilitare, profilaxie.

Summary
ODONTOGENIC MAXILLARY SINUSITIS PERFORATION (THEO-
RETICAL COURSE)

Maxillary sinus is anatomically neighborhood compared with the teeth
of the upper dental arch. An important part of the maxillary sinus pathol-
ogy is related to diseases of the teeth and periapical endodontic treatment
maneuvers of upper arch teeth. One of the main causes of maxillary sinus
morbidity of odontogenic origin is inferior maxillary sinus wall trauma, dur-
ing and after, various surgical manipulations of the upper arch teeth. ,,Perfo-
rative sinusitis“ — inflammation (acute, chronic) of maxillary sinus mucosa
caused by a fistula wich make communication with oral cavity. Injuries and
infectious of odontogenic origin are handled by the oral and maxillofacial
surgeon and those of rhinogente origin by the Otolaryngol. Therefore col-
laboration between the two specialties is inevitable and desirable. Sinusitis
harms not only by damage the patient’s health, finding time to treatment, fi-
nancial support for society, but also by the serious complications that can re-
sult. Study this section for future specialist is of great importance in preven-
tive diagnosis, laboratory explorations, sending the patient of the appropiate
sedion, treatment and record the dynamics of the patient after discharge.

Key words: perforative sinusitis, plastik, rehabilitation, prevention.

Introducere

Studiul proceselor infectioase prezintd o importanta crescinda in ultimul de-
ceniu prin varietatea aspectelor clinice si a problemelor pe care le ridica sinuzitele,
atit pentru reabilitarea lor morfologicd, cat si functionald. Incidenta diferd atat
dupi zona geograficd, nivelul dezvoltarii economice si sociale a diferitor state, iar
unele calcule statistice in acest sens se pot utiliza pentru a programa masurile de
profilaxie si tratament adecvat. ,,Sinuzit — inflamatia mucoasei care tapeteazi
sinusurile fetei. Sinusul maxilar (SM) are raport anatomic de vecindtate cu dintii de



pe arcada dentard superioara. ,Sinuzita perforativa
(SP)“ — inflamatia mucoasei sinusului maxilar cau-
zatd de o fistuld care face comunicare cu cavitatea bu-
cala. Comunicarea oro-sinusala(COS) — deschiderea
accidentald a SM in timpul interventiilor chirurgicale,
care dupa plastie nu di inflamatie. Sinonime: Sinuzita
perforativa, sinuzita posttraumaticé, etc.

O parte importanta a patologiei sinusului maxilar este
legatd de afectiunile periapicale a dintilor si de manevrele
de tratament endodontic a dintilor arcadei superioare.

Una din principalele cauze ale morbiditatii sinusu-
lui maxilar de origine odontogena este traumatizarea
procesului alveolar in timpul si dupa diverse manipu-
latii chirurgicale asupra dintilor si nu numai.

Datorita particularitatilor anatomo- topografice
de vecinitate a regiunii maxilo-faciale si otorinola-
ringologice aceasta patologie este studiata de ambele
specialitati. Leziunile traumatice si infectioase de ori-
gine odontogend sunt rezolvate de chirurg oro-maxi-
lo-facial, iar cele de origine rinogena de otorinolarin-
golog. Sinuzita odontogend si perforativd nu cu mult
se deosebeste de clinica sinuzitei rinogene, in acelas
timp au multe particularitati diagnostice si de trata-
ment. Din aceste considerente colaborarea intre aces-
te doua specialitéti este inevitabila si recomandabila.

Sinuzita aduce un prejudiciu nu numai prin de-
teriorarea sanatétii pacientului, aflarea la tratament
mult timp, suportul financiar suportat de societate,
dar si prin complicatiile grave la care poate sa duca.

Studiul acestui compartiment pentru viitorul spe-
cialist este de o mare importanta: stabilirea diagnos-
ticului preventiv, explorarile paraclinice, indreptarea
pacientului in sectia respectivd, tratamentul si evi-
denta in dinamica a pacientului dupa externare. Din
considerentele enumdrate mai sus, leziunile sinusului
maxilar sunt studiate intr-un compartiment aparte a
chirurgiei oro-maxilo-faciale.

Anatomia sinusului maxilar

Sinusul maxilar este o cavitate pneumaticd, ne-
regulatd, situatd in grosimea maxilarului superior.
Denumirea de ,,gaimoritd (highmoeita) este data in
cinstea autorului, medic si anatom englez, Nathaniel
Highmore (1613—1685) ce a descris sinusul maxilar
pentru prima data. Sinusul maxilar este cel mai mare
si voluminos din toate sinusurile paranazale. SM ocu-
pé osul maxilar, forma de prizma triunghiulard cu
varful orientat spre osul zigomatic si baza orientatd
medial spre peretele medial a fosei nazale.

Pe contul lungimii mari a radacinilor dintilor per-
manenti spatiul dintre peretele inferior al sinusului
maxilar §i apexul radécinilor dentare scade, iar volu-
mul sinusului cregte. In urma pierderilor dintilor si
scdderii functiei masticatorii volumul sinusului ma-
xilar scade. N. Génuta considera ca dupa pierderea
dintilor, nu se manifesta numai prin atrofia peretelui
alveolar, dar coboara si podeaua sinusului astfel incat
la cétiva ani dupa pierderea acestora, doar o lamela
subtire separa podeaua alveolei de sinusul maxilar([2].
Dezvoltarea si pneumatizarea sinusului maxilar este

legatd de formarea si dezvoltarea sistemului dento-
maxilar si respiratia nazala. Raportul SM cu dintii
se modifica in permanenta si depinde de varsta, sex,
morfologia radécinii dintilor, procesului alveolar.

Dimensiunile sinusului maxilar variaza individu-
al, la toate categoriile de varsta studiate, dimensiunile
maxime intalnindu-se intre 20130 de ani, apoi se re-
duc treptat. Nowak si Mahlis (1975) observa dimen-
siunile mai mici la barbati decat la femei si, de obicei,
sinusul sting mai mare decat cel drept [9].

Grosimea septului alveolo-sinuzal are o variatie
intre 0,5—4,5 mm (Kustra) [2] si 0—12 mm (Bernad-
schii Iu.) [9].

Dintii cei mai apropiati de sinus sunt: 6, 7, 5, 8, 4,
3, radécinile deseori proemind in SM, fiind separate
de tesut spongios care uneori poate lipsi si atunci mu-
coasa SM acopera direct radacinile dentare [4]. Con-
sideram cé, COS are loc numai dupa extractia dintilor
inclusi, distopati, retinati i altor dinti de pe arcda su-
perioara cu scop ortodontic. Dintele tratat endodontic
si cu parodontita apicala acutd sau cronica e necesar
de diagnosticat ca sinuzitd perforativa.

Ababii I. ne descrie o capacitate a sinusului maxilar
de aproximativ 15 ml [1]. Dupé C. Burlibasa cavitatea
sinuzald are o capacitate cuprinsa intre 14-25 cm® [2].

Mucoasa SM e tapetatd de epiteliu cilindric pluris-
tratificat ce contine cili. In prezent se cunosc 3 tipuri
de sinus maxilar: pneumatic, sclerotic, mixt si mul-
ticameral. Tipul pneumatic se caracterizeazd prin-
tr-un volum considerabil al sinusului, datorita carui
fapt sinusul maxilar se afld inferior de fundul cavitatii
nazale. Cu cat sinusul maxilar va fi mai pneumatic cu
atit varietatea infectdrii si deschiderii accidentale va
creste. O importanta deosebitd are raportul peretelui
inferior a sinusului maxilar si cavitatea nazala.

In 42,8% fundul sinusul maxilar este mai jos ca
peretele inferior a cavitatii nazale, in 17,9% mai sus
si in 39,3% la acelas nivel, asadar numai in 57,2% se-
cretiile din sinus vor drena liber in cavitatea nazala.
Aceste dimensiuni sunt importane de a le sti atat pen-
tru diagnostic cat si tratament.

Frecventa

In marea majoritate COS e creatd de molarii su-
periori si premolari (50%), tumori (18,5%), infectii
osoase (osteomielita) (11%), operatii cu acces la sinus
(7,5%), traume (7,5%), chist dentigen (3,7%), corectii
la septul (3,7%) [8].

Dupi datele literaturii (Myxmun II., 2012) prezenta
comunicarii oro-sinuzale ocupd in etiologia sinuzitei
odontogene locul de frunte intre 41,2% si 77,2%, iar
tendinta de sciddere a numérului de comunicéri oro-
sinuzale si a complicatiilor acesteia, nu se atesta [12].

Dupi datele sectiei de chirurgie oro-maxilo-faci-
ald din orasul Chisinau (IMU) in anii 2003—2006 —
66% din bolnavii tratati (D. Hitu, 2008) cu afectiuni
sinuzale odontogene, au fost diagnosticati cu sinuzitd
perforativa [4].

Conform studiului pe anul 2013 la PSM (Negruzzi)
au fost analizate 26 cazuri de COA din totalul pacienti-
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lor ce s — au adresat la ChOME, dintre carela 2 (7,69%)
au fost depistate prezenta sinuzitei perforative. Dintre
pacientii cu comunicare oro-sinuzald la 5 (19,23%) au
fost depistati corp stréin in sinusul maxilar [6].

Etiologia

Factori favorizanti — polipi sinuzali, deviatii de
sept, granulatii, hipertrofii de cornete, vegetatii ade-
noide, celulele agger nazale proeminente care provoa-
cd obstructia meatului mijlociu, obstructia ostiumului
maxilar prin edem a mucoasei, conha buloza, proces
uncinat hipoplastic, sinus maxilar hipoplastic, sinus
sclerotic(sau pneumatic).

Scédderea rezistentei organismului, gripa, infectii
virotice acute, alergii, noxe chimice, diabet, surmenaj
fizic si psihic, supraracirea si supraincalzirea, maladii
ale sangelui, stari decompensate, pneumonii, alergii,
deregliri metabolice, hiperplazia mucoasei, etc [4].

Traumatici — extractii dentare traumatice si blan-
de, chiuretajul exagerat si normal, rddédcini dentare
si dinti propulsati in sinus, mese de iodoform, dre-
najuri, material de obturare. In urma unor interventii
chgirurgicale ca: aplicarea implantelor, rezectii apica-
le, premolarizari, operatii plastice, osteosinteze — se
poate deschide sinusul maxilar. Stenoze post-chirur-
gicale, stenoze posttraumatice (fracturi ale oaselor
nazale, complexului zigomatic, maxilarului superior,
si fracturi de baza de craniu) [4]. Factorii traumatici
cauzati in timpul interventiilor chirurgicale se mai

numesc $i iatrogeni (Fii. 1).

Fig. 1. Bolnavul C. OPG, dintele 27 cu material de plombare dupa

apex si conurile de gutaperca, Extractia 27, Sinuzita Oodontogena

Cronica Purulentd Perforativd, prelucrat prin alveola cu solutie de
H,0,3 si elimindri prin fosa nazala

In interventiile terapeutice de tratament endo-
dontic foarte rar, pot apédrea unele incidente ca, rupe-
rea instrumentului (acul Kerr sau Lentulo) in canalul
radicular, propulsarea materialului de plombare dupa
apexul radicular, iesirea conului de gutapercd dupa
apex, pot fi unii factori declansatori a sinuzitei odon-
togene perforative.

Anatomia patologica a sinuzitei perforative

Relatiile anatomo-morfologice de vecinitate ime-
diatd a radacinilor dentare cu sinusul maxilar pot fi
cauza deschiderii sinusului maxilar in odontectomii a
dintilor séndtosi (supranumerari, retinati, distopati,cu
scop ortodontic) dar plastia comunicérii oro-sinuzale
la timp si calitativd nu va permite infectarea sinusului.

Cercetarile morfologice realizate de Tpomkosa
(1987), au elucidat faptul ca peste 6 ore dupa comu-
nicarea oro-antrald (odontectomie), are loc edemul
reactiv al mucoasei sinuzale. Peste 48 de ore dupa
comunicarea oro-antrald apar semne de inflamatie
septica si se dezvoltd deja sinuzita maxilarului de eti-
ologie infectioasa sau cu alte cuvinte — sinuzita per-
forativa (Killey, Kay, 1967) [4].

Patogenia: Acest traumatism se produce prin
distrugerea structurilor osteo-mucozale (mucoasa
sinuzala, tesutul osos — septul alveolo-sinuzal, mu-
coasa cavitatii bucale), ce separa cele doua cavitati. Cu
propulsare (corpilor straini) radacinii, dinte, implant,
material de la tratament endodontic, sinus lifting, etc.
Trebuieste de accentuat un lucru: sinuzita poate apa-
rea (primara) si dupd o extractie blanda, fara chiuretaj
exagerat sau propulsarea radacinii in sinus. Deoarece
procesul periapical a dus la o distrugere a septului al-
veolo-sinuzal cu implicarea mucoasei sinuzale, extrac-
tia sau tratamentul endodontic serveste ca un declan-
sator al infectiei cronice din sinus, cel mai corect in
cazurile acestea se stabileste diagnosticul de sinuzita
cronica odontogend perforativa exacerbata. Bolnavul
poate sd spuna ci el nu a suferit de sinuzita. In multe
cazuri semnul Valsalva la extractie este negativ.

Clasificarea:

Dupi faza clinica: Acutd, Cronicé, Exacerbata.

a) Acutd: seroasa, purulentd;

b) Cronica: purulentd, polipoasa.

Dupi prezenta corpilor straini in sinus:

a) SP cu prezenta corpilor strdini in sinus;

b) SP fard prezenta corpilor straini in sinus.

Dupi etiologie — infectioasa si neinfectioasa:

a) traumatica,

b) infectioasa,

¢) tumorala.

Clinica

Cele mai frecvente cauze sunt extractiile dentare.
COA este insotitd de inflamatie sub forma de SPA ori
SPC. La clinica COA se mai adaugd semnele clinice
cauzate de inflamatie. Orificiul de obicei localizat pe
creasta alveolard, santul vestibular, mai rar palatinal,
uneori punctiform, alteori invizibil, uneori cu polip
sau granulatii in faza cronica.
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Fig. 2. Pacientul A. Simptomul Valsalva

Simptomul Valsalva pozitiv — pacientul sufld
nasul cu fosele nazale pensate manual de cé-
tre medic, aerul din nas patrunde in sinusul
maxilar si de aici prin orificiul posttraumatic
(fistuld) in cavitatea bucald cu un sunet speci-
fic (sange si aer). Obturarea fistulei cu polip,
granulatii sau elimindri purulente poate ingre-
una stabilirea simptomului Valsalva. Proba in-
cordarii obrajilor pozitivi — pacientul inchide
cavitatea bucala si i se propune sa expire aerul
sub presiune. In normi aerul din cavitatea bu-
cald nu nimereste in cavitatea nazala (Fig. 2).
Trecerea aerului din cavitatea bucald, sinusului
maxilar in cea nazala.

Rinolalie — schimbarea tembrului vocal.
Eliminari (seroase, purulente, chistice, sang-
vine sau asocieri diferite) purulente prin fosa
nazala dupa extractia dentard (unilateral).

In timpul lavajului alveolei lichidul nimereste
in cavitatea nazala.

Alveola lipsitd de cheag, goald, sau cu polipi,
granulatii.

Dupd 4-6 saptamani orificiul postextractio-
nal se epitelizeazd, marginile devin denivelate,
prin el poate proemina polipul, granulatii sau
elimindri purulente.

Poate fi prezentd o senzatie moderata de tensi-
une in regiunea genio-infraorbitala.
Cacosmia este prezentd de regula.

Durerea este prezenta mai ales dimineata si
dispare (sau diminueazi) de reguld in timpul
zilei. In cazul obturirii ostiumului maxilar (fis-
tulei) cand secretiile raméan in sinus, durerile se
exacerbeaza.

Instrumentul bont patrunde profund in sinusul
maxilar, pe o lungime mai mare ca alveola (Fig. 3).

Fig.3. Instrumentul a patruns prin alveola in SM si eliminarile purulente

Diagnosticul

Acuzele, anamneza bolii, examenul clinic local
(endobucal, exobucal, endonazal) si general ne per-
mite a stabili diagnosticul preventiv.

Acuzele: refluarea lichidului, trecerea aerului, ...

Anamneza bolii este diferita in dependentd de
timpul expirat dupa extractia dentara:

a)

b)

c)

d)

In fotoliu — dupa extractia dintelui sunt elimi-
nari purulente (sangvino-purulente, sangvi-
no-chisto-purulente) din alveola, instrumen-
tul butonat patrunde in sinus la examinarea
alveolei;

Dupi extractia dintelui pacientul pardseste ca-
binetul stomatologic si dupa un timp se adre-
seaza repetat cu semne clinice ale SP;

Operatii programate ca chistectomia (alte tu-
mori): dupa inldturarea chistului se determina
cd — peretele ce separd cavitatea chistica si si-
nusul lipseste si mucoasa este inflamata;
Pacientul a suportat un traumatism facial
(fractura maxilarului superior LeFort, fractu-
ra osului zigomatic, leziuni dento-parodonta-
le), s-a tratat (sau nu s-a tratat) si dupa un
timp oarecare se adreseazd cu semne clinice
ale SP.

Examenul clinic local:

a)
b)
c)

Endobucal — prezenta fistulei oro-sinuzale.
Exobucal — semnele clinice se intilnesc rar.
Endonazal — eliminar sangvine, purulente,
modificarea mucoasei(edem, hiperemie).

Examenul clinic general: febrd, modificari ale pul-
sului si tensiunii arteriale, etc.

Explorarile paraclinice si diagnosticul diferentiat
ne va da posibilitatea de a stabili diagnosticul clinic
(definitiv).

Fig. 4. TC: defect osos; prezenta dintelui in sinus; nivelul de lichid,

corp strdin si sinusul sandtos din stinga
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Exploririle paraclinice:

Pentru a putea opta pentru o anumita solutie chi-
rurgicald de urgenta trebuie ca in primul rand sa se
localizeze pozitia radécinii. Aceasta se poate realiza
cu ajutorul radiografiei, fiind necesard o radiografie
retroalveolara si o radiografie in incidentd semiaxiald.
Examenul radiologic indicé factorul etiologic odon-
togen ca parodontita apicla, chist, granulom, volum
de lichid, osteomielita; dinte inclus si retinat, distopat;
radacini si dinte, material de obturare in SM, lipsa
tesutului osos, mesd iodoformata, corp strain-glonte,
freze, ace.

Suprapunerea scheletului facial si altor sinusuri
paranazale peste portiunea sinusului maxilar, face
ca radiografiile conventionale s nu asigure acura-
tetea adecvatd, ortopantomografiile ofera imagini
distorsionate sau largite excesiv, pe cAnd imaginile
CT oferd, in plan, detalii de cea mai mare acuratete
pentru masurari cantitativi. Perella si colab. (2003)
considerd cé reconstructia 3D aduce cele mai pre-
cise detalii privind anatomia si patologia sinusului
maxilar, erorile intre examinatori fiind sub 2%, dar
aceasta necesitd o manipulare complexa a imaginii
si un soft complex si costisitor [4]. Tomografia com-
puterizata-este o metoda de investigatie avansata, de
electie in stabilirea diagnosticului (Fig. 4). Ea ofera
informatii despre dimensiuni, structura, localizarea,
forma, extensia, studiul rapoartelor, a invaziei locale
sau de vecinatate in cazul tumorilor, alegerea condu-
itei terapeutice, recomandarea interventiei chirurgi-
cale. De asemenea este importantd in monitorizarea
in dinamica postterapeutica si postchirurgicala a
pacientilor.

Antibioticograma permite de a stabili agentul mi-
crobian, sensibilitatea sau rezistenta la remedii me-
dicamentoase. Conform datelor lui Manmaxosa M. A.,
(2005) analizele microbiologice si patomorfologice
(Fig. 4), la bolnavii cu perforatia sinusului maxilar
si prezenta corpilor straini a sinusului in prima zi
dupé odontectomie in 100% este infectat si un edem
moderat a mucoasei sinusului maxilar fard infiltrat
leucocitar [4,11].

a) Examenul de laborator — modificarile singe-
lui cu devierea formulei leucocitare spre stan-
ga, leucocitoza, VSH ridicata.

b) Sinusoscopia.

Diagnosticul diferentiat se va stabili intre mai
multe forme de procese ce implica sinusul maxilar:
traume, inflamatii, tumori, COS, sinuzite odontoge-
ne, sinuzite rinogene, osteomielita, chist radicular,
mucocel, etc.

Diagnosticul definitiv se stabileste pe baza acu-
zelor — refluarea lichidului, trecerea aerului, etc,
anamneza bolii interventie chirurgicala la sinus
(odontectomii, chistectomii), examenul clinic local
(endobucal, exobucal, endonazal) si general, explo-
rarile paraclinice (Fig. 5) si diagnosticul diferentiat
ne va da posibilitatea de a stabili diagnosticul clinic
(definitiv).

Fig.5. Examenul patomorfologic si instrument in C0S

Tratamentul

Tratamentul prespitalicesc la bolnavii cu afectiuni
a sinusului maxilar este variat si incomplet de la un
diagnostic (incomplet, partial) superficial, la extractii
dentare, periostotomii, punctii, suturarea comunicérii
oro-antrale, indicarea tratamentului conservativ, lavaj,
indreptare, tamponada alveolei cu mesa iodoformatd
sau alvogyl, etc. Tratamentul sinuzitei e recomandat
de-1 efectuat in stationar cu sectie specializata unde
sunt conditii suficiente diagnostice si de tratament.

Scopul tratamentului in afectiunile sinusului ma-
xilar are mai multe directii si anume:

e Inliturarea mucoasei infectate.

Limitarea extinderii procesului infectios.
Inlaturarea factorului etiologic.

Ermetizarea sinusului maxilar.

Actiune asupra agentului microbian.
Ridicarea imunitatii organismului.
Prelucrarea medicamentoasd a sinusului ma-
xilar.

e Reabilitarea functiilor dereglate.

Tratamentul pacientului cu SP e constituit din chi-
rurgical, ortopedic §i conservativ. Tratamentul orto-
pedic in clinica de ChOMF nu se utilizeaza, dar sunt
diferite dispozitive (proteze mobilizabile, obturatoa-
re) pe care studentul este obligat de a le cunoaste.

Tratamentul medicamentos:

Tratamenul conservativ cu preparate medicamen-
toase se aplicd bolnavilor preoperator si dupa operatie
in dependenta de forma nozologica. Numai tratament
conservativ este imposibil de indicat pacientului, de-
oarece, concomitent se efectueazd drenarea sinusului
maxilar — deci mai corect ar fi conservativ-chirur-
gical. Edemul mucoasei sinuzale se reduce prin me-
dicatie locald: decongestionante, corticoterapia sau cu
solutii hipertonice saline.

1. Vasoconstrictorii si antiseptici-rinofug, fedro-

caina, mentorin, bixtonim, sanorin, glazolin,
naftizin,



2. Combaterea durerii se realizeazd prin analge-
tice uzuale fiind recomandate in special cele
care contin codeind, deoarece acestea, avand
efect antitusiv impiedicad tusea care ar putea
provoca presiuni suplimentare intrasinuzale.

3. Desensibilizante.

4. Antibiotici conform rezultatului antibiotico-
gramei.

Tratamentul chirurgical:

In ultima decada, metodele de tratament ale infec-
tiilor sinuzale s-au modificat odata cu introducerea pe
scard largd a metodelor endoscopice si a metodelor
imagistice moderne. Interventiile chirurgicale asupra
sinusului maxilar sunt indicate in cazurile de sinuzita
perforativa acuta sau cronica, sinuzita cronica recidi-
vantd, sinuzita rezistentd la tratamentul medicamen-
tos corect efectuat.

Scopul tratamentului chirurgical:

1. Inliturarea corpilor straini din sinus.

2. Inliturarea mucoasei sinuzale modificati pa-

tologic.

3. Plastia comunicarii.

Cura radicald a sinuzitei perforative presupune:
inlaturarea mucoasei modificate si plastia comunica-
rii oro-sinusale.

Etapele operatiei:

1. Prelucrarea cu solutii antiseptice si izolarea

campului operator.

2. Anestezia de dorit generala sau combinata.

3. Avivarea mérginilor fistulei.

4. Incizia Bernadskii — Zaslavskii (Fig. 6)[9,10]

5. Decolarea lamboului periostal.

6. Trepanarea peretelui anterior a SM.

7. Inliturarea mucoasei modificate (corpilor
strdini) cu indreptarea la patomorfologie si an-
tibioticograma.

8. Prelucram cu solutii de antiseptici, hemostaza
si revizia.

9. Crearea comunicdrii sinusului cu cavitatea na-
zald in meatul nazal inferior — rinostoma.
10. Aplicarea tubului ciuruit si mesd iodoformata
in sinus care se scoate in fosa nazala (Fig. 7).
11. Suturarea plagii endobucale, comprese locale.
Dupi datele clinicii ChOMF in 2008 au fost tratati
cu leziuni sinuzale 39 pacienti (D. Hitu). Tratamentul
chirurgical s-a repartizat in felul urmétor: — Sinuso-
tomii — 46,15%; — Plastia comunicarii — 48,71%; —
Sinusotomii si plastii — 33,33% [5].

Fig. 6. A. Incizia Bernadschii-Zaslavskii in SP.

Fig. 7. Drenarea cu tub de cauciuc si mesa iodoformata

Tratamentul postoperator:

* Liniste, repaus la pat.

* Prelucrarea pldgii operatorii cu antiseptici —

zilnic.

* Pungd cu gheatd — in primele doua zile.

* Lavajul sinusului.

* Tratament medicamentos.

* Alimentare lichid4 si semilichida.

* Evitarea miscarilor de masticatie si sugere, starnut

* Pentru 2-3 saptamani se interzice suflarea na-

sului si clatitul puternic al gurii.

Neajunsurile operatiei:

Traumatizarea mare a tesutului. Deformatia pro-
cesului alveolar. Vizibilitatea cAmpului operator este
redusa. Dezgolirea majora a osului in timpul opera-
tiei. Distrugerea peretelui anterior al sinusului ma-
xilar. Inliturarea mucoasei partiale sau in toatalitate.
Tamponamentul postoperator. Mobilitatea redusa a
lamboului. Améanarea tratamentului ortopedic pre-
coce. Limiteaza alimentatia. Limiteazd igienizarea
cavitatii bucale. Dereglarea sensibilitatii. Lipsirea si-
nusului maxilar de functiile fiziologice dupé operatie
(drenare, aparare). Lezarea mucoasei in cazul plastiei
(deoaree are o mobilitate redusd) COS dacd inteparea
acului se face mai aproape de 1 cm de marginile plagii
sau tragerea atei este exagerata. In asa cazuri aplicarea
suturilor este dificild sau imposibila.

Metodele clasice de plastia COS au unele neajun-
suri ca, necroza lamboului partial sau total, respinge-
rea implantului, etc. Toate cele enumarate pot duce la
recidiva aparitiei fistulei COS si sinuzitei.

Evolutia: SP tratata corect intotdeauna duce la
vindecare. SP tratatd incorect sau netratatd v-a trece
in SPC. Se poate extinde la sinusurile vecine. Rolul
stomatologului in diagnosticul si tratamentul SP. Ma-
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surile de ameliorare a mediului nu intra in competen-
ta si posibilititile medicului specialist, dar trebuiesc
recomandate organelor abilitate.

Profilaxia:

Elaborarea masurilor individuale a metodelor dia-
gnostice, de tratament complex si profilactice cu ana-
liza minutioasé a factorilor etiologici si mecanismelor
patogenice, particularitatile evolutiei clinice, dispensa-
rizarea activd a pacientilor este cheia succesului la rea-
bilitarea bolnavilor cu leziuni ale sinusului maxilar.

1. Profilaxia afectiunilor stomatologice.

2. Asanarea afectiunilor sinuzale-rinite, devia-
tia septului nazal, focarele nazale (etmoidite,
frontite).

3. Ridicarea imunitatii organismului — (somnul
linistit, bai de soare, dus rece, plimbari la aer
curat, aerisirea incéaperilor).

4. Tratamentul maladiilor generale-rahitism,
anemii, anomalii, procese cronice.

5. Alimentatia rationalad cu excluderea produse-
lor alergizante.

6. Tratamentul maladiilor cailor respiratorii su-
perioare-IVR, gripa.

7. Tratament sau reabilitare in statii balneare.

8. Respectarea tehnicii extractiei dentare, mano-
perelor blande, folosirea instrumentelor cores-
punzatoare, excluderea manoperelor rapide,
excluderea presiunii exagerate a chiuretajului
alveolei.

Complicatiile:

Chirurgia maxilo-faciala se confruntd cu o peri-
oadé de dezvoltare rapida, care se datoreaza interac-
tiunii dintre chirurgia maxilo-faciala cu reprezentanti
ai altor profesii (otorinolaringologie, oftalmologie,
toracice si neurochirurgi). Cu toate acestea, incidenta
complicatiilor si a rezultatelor nesatisfacatoare rama-
ne ridicat. In functie de mai multi autori, complicatii
dupi interventii asupra sinusului maxilar apar in 80%
din cazuri. Motivul pentru acest lucru, in functie de
opiniile chirurgilor, sunt inciziile vaste ale tesuturilor
moi, expunerea extinsa a structurilor osoase, subesti-
marea caracteristicilor fiziologice de transport activ si
aerare a secretului din sinusul maxilar. Prin urmare,
de interes major este procedeul endoscopic a sinusu-
lui maxilar prin abordari chirurgicale cu incizii mici.
Ele sunt utilizate pe scara larga in otorinolaringologie.
In chirurgia maxilo-faciali tehnicile endoscopice sunt
utilizate mai putin frecvent, cu toate cé, potrivit unor
autori, acestea pot fi o bazd reala pentru dezvoltarea
de interventii minim invazive, care s tind seama de
caracteristicile fiziologice ale sinusului maxilar. Spre
regret in clinica de chirurgie OMF endoscop nu este.

Sinuzita perforativa ulterior se poate complica cu
laringite, faringite, gastrite, abcese, flegmoane, celuli-
te, periostite, oteomielite, inflamatii ale orbitei, malig-
nizarea polipilor, anestezii ale buzei superioare si ale
dintilor prin traumatizarea nervului suborbital, ex-
tinderea infectiei in alte sinusuri (etmoidite, frontite),
dacriocistite. Lezarea arterei sfenopalatine. Nevralgii
a nervului trigemen, flebite, tromboflebite. Formarea

cicatricelor postoperatorii, ce creeaza probleme in tra-
tamentul ortopedic. Emfizem ale tesuturilor moi, ce
dispare la 4—5 zile. Formarea cicatricilor postopera-
torii care creaza probleme in tratamentul ortopedic.
Gulyuk A., (2013) mentioneaza ca frecventa reci-
divelor dupd plastia chirurgicala a fistule oro-sinusale
dupa ultimile date atinge 50% [3], iar Stephen S. Wal-
lece, (2007) indica o recidiva de 14—56% [7].
Planul prelegerii:
1. Introducere;
2. Anatomia si interrelatiile SM cu ridicinile
dentare;
Definitia, frecventa;
Etiologia (cauzele traumatice, infectioase, tu-
morale) ;
Anatomia patologica. Patogenia;
Clinica;
Diagnosticul si diagnosticul diferentiat;
Clasificarea;
Tratamentul chirurgical;
0. Prognosticul si ingrijirea postoperatorie a bol-
navului;
11. Complicatiile;
12. Bibliografia;

Ll

= 0 N w:

Concluzii

1. Sinuzita perforativa cel mai frecvent apare ca
rezultat a odontectomiei dintilor 6 si 7.

2. Sinuzita perforativa poate aparea numai in si-
nusul infectat.

3. Asanarea sinusului maxilar si plastia comuni-
cdrii este metoda de tratament a sinuzitei per-
forative.
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CONCEPTELE OCLUZALE IN PROTEZAREA PE IMPLANTE

Rezumat

Clinicienii in zilele noastre se confrunti cu diferite concepte in ceea ce
priveste numdrul, locatia, distributia si inclinarea implanturilor dentare
necesare pentru a oferi cerinte functionale, ocluzale si estetice restaurarii
implanto—protetice. Planificarea si executarea optima a schemelor ocluzale
este 0 parte integranti a restaurdrilor sprijinite pe implanturi dentare. In
sens mai larg aceasta include asigurarea unui suport osos adecvat, care asi-
gurd corectitudinea schemelor ocluzale statice si dinamice.

Cuvinte cheie: incdrcare ocluzald, implanturi dentare, ocluzie dentard,
restaurdri implanto-protetice, planificarea tratamentului, schema ocluzald.

Summary
OCCLUSAL CONCEPTS IN IMPLANTS SUPPORT-PROSTHESIS
Clinicians today face different concepts regarding the number, loca-
tion, and inclination and distribution of dental implants required to pro-
vide functional requirements and occlusal restoration prosthetic implant.
Planning and execution of optimal occlusal schemes is an integral part of
restorations supported by dental implants. In a broader sense it includes
ensuring adequate bone support, which ensures the correctness of static
and dynamic occlusal schemes.
Key words: occlusal loading, dental implants, dental occlusion, implant-
prosthetic restorations, treatment planning, occlusal scheme.

Introducere

Conceptele de refacere ocluzald au evoluat prin protezarea fixd cu dezvoltarea
continua a progreselor in implantologia stomatologicd. Restaurarile implanto-
protetice sunt preconizate de a restabili functia si estetica elementelor pierdute ale
dentitiei. In multe cazuri clinicienii aplici paradigme a ocluziei fiziologice, bazan-
du-se pe tratamente empirice. Din cauza lipsei ligamentului parodontal, osteoin-
tegrarea implanturilor dentare, spre deosebire de dintii naturali, difera. Implantu-
rile dentare sunt mai predispuse la supraincarcare, care este adesea considerata ca
fiind una dintre cauzele posibilele a esecului implantului dentar [1,2,3]. Definitia
de ocluzie este ,relatia contactului static intre arcadele dentare®. Ocluzia fiziologi-
cd este o ocluzie compatibila cu functiile sistemului stomatognat, de masticatie si
esteticd buna [4].

Dawson (1974) a descris cinci concepte importante pentru o ocluzie ideala:

1. Stopuri dentare stabile pe toti dintii, atunci cand condilii articulari sunt in

pozitia cea mai postero—superioara (relatia centricd).

2. Ghidajul anterior, care este in armonie cu miscdrile mandibulei.

3. Inocluzia tuturor dintilor posteriori in miscérile de protruzie.

4. Inocluzia dintilor laterali pe partea de echilibrare (de balans).

Nu exista nici un tipar ocluzal pentru toti indivizii, ci un model adecvat care
poate fi gésit in baza criteriilor de mai sus. Existd trei scheme ocluzale ideale si recu-
noscute, care descriu modul in care dintii ar trebui sd, si nu ar trebui si contacteze
in diferite pozitii functionale si excursive a mandibulei. Acestea includ ocluzia echi-
librata (de balans) si tipurile ocluziilor de grup (ghidaj incisival si cel canin) [5,6].

Conceptiile ocluziei fiziologice

In ceea ce priveste conceptul ocluziei ideale, literatura de specialitate consem-
neazd mai multe tendinte. In aprecierea ocluziei echilibrate trebuie de tinut cont
de criteriile morfologice, functionale si clinice. In cadrul tuturor aprecierilor este
necesara utilizarea unor planuri de referinté la nivelul sistemului stomatognat, din-
tre care este planul de ocluzie Frankfurt (planul ce trece prin gaurile suborbitare si
porion) si Camper utilizeaza drept plan de referinta, care trece prin spina nazala
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anterioara si prin mijlocul orificiului auditiv extern.
In ceea ce priveste conceptul ocluziei ideale, literatura
de specialitate consemneaza mai multe tendinte [7].

1. Conceptul ocluziei functionale

Aceastd teorie a fost propusa si dezvoltatd de catre
Pankey, Mann si Schuyler, cunoscuti si sub denumirea
de ,.trio din Florida,, sau ,,Miami Rehabilitation Se-
minar Group,,. Echilibrul ocluzal este asigurat si prin
corelarea unor parametri al ocluziei propriu zise.

2. Conceptul ocluziei bilateral echilibrate

A fost introdus de catre Gysi si sustinut de Hau-
ple, Schroeder. Aceasti teorie sustine necesitatea unor
contacte multiple in ocluzia de intercuspidare, distri-
buite uniform pe toatd arcada, care s—a dovedit a fi
de o mare valoare in terapia edentatiei totale. Ea este
utild in confectionarea protezelor totale, unde contac-
tul de pe partea nelucritoare este important pentru a
preveni bascularea protezei. De asemenea, se utilizea-
za in reabilitarea completa ocluzala pentru partajarea
pe mai multi dinti.

3. Conceptul ocluziei organice

Teoria biomecanica sau a ocluziei anatomice a fost
sustinuta de Peter Thomas, Lauritzen, Stallard, Stuart
sub numele de teorie gnatologica, care a avut necesita-
tea conservarii pozitiei mandibulo-craniene optime.
Conform acestei conceptii, relatia centrica corespun-
de cu ocluzia de intercuspidare.

4. Conceptul ocluziei miocentrice

Un rol primordial in stabilirea relatiilor mandi-
bulo-craniene se atribuie sistemului neuromuscular.
Jankelson foloseste termenul de relatie si ocluzie mi-

ocentrica, care sunt bazate pe reflexele propriorecep-
tive de echilibrare a contractiei grupelor musculare
antagoniste [8].

Distribuirea fortelor ocluzale — dintii naturali
vis—-a-vis de implante dentare

Dintii sunt pozitionati in alveole; care sunt am-
plasati mezio—distal cu 25-100 micrometri, 56-108
micrometri in sens vestibulo-lingual si mentine alve-
ola ca raspuns la incércarea functionald. Suprasarcina
provoacd traume, compresii si largirea ligamentului
parodontal. Dintii naturali rdspund la suprasarcina
ocluzald cu resorbtie, largirea spatiului periodontal
si cresterea mobilitdtii; in absenta inflamatiei paro-
dontale nu exista nici o pierdere apicald. Implanturile
sunt inserate fix in os §i poate fi deplasat in vertical
3-5 micrometri si lateral cu 10-50 micrometri. Inte-
gritatea interfetei este mentinutd intr-o stare de echi-
libru si remodelare continui (tab.1).

Pe langa principiile descrise de Dawson, in litera-
tura de specialitate au fost propuse si alte modificéri a
conceptelor ocluzale care includ: furnizarea contacte-
lor ocluzale, ghidarea morfologiei ocluzale, ingustarea
zonei ocluzale, corectia directiei axiale, inlaturarea
supracontactelor ocluzale in biomecanica restaurari-
lor pe implanturi [9] (tab.2).

Concluzii

Caracterul de normalitate al unei ocluzii este asigu-
rat prin respectarea regulilor ce prevad o armonizare
intre suprafetele ocluzale si articulatia temporo-man-
dibulara, respectarea criteriilor ocluziei fiziologice si

Tabelul 1
Analiza comparativa intre dintii naturali si implantele dentare
DINTI NATURALI IMPLANTE DENTARE
Legitura Ligamentul periodontiului Osteointegrare,

anchiloza functionala

Mobilitate axiala 25—100 mm

3-5mm

Fazele miscérii

Doui faze: primard-neliniara i complexa;
Secundara: liniara si elastica

O faza: liniara si elastica

Caracteristica incarcarii

Distribuirea stresului ocluzal uniform

Stres ocluzal la nivelul
osului crestal

Fortele laterale

Treimea apicald a canalului radicular

Osul crestal

Tabelul 2
Ghidul oclusal in diferite situatii clinice a restaurdrilor implanto-protetice

SCHEMA OCLUZA-

TIPUL PROTEZEI LA OPTIMALA

RECOMANDARI ADITIONALE

Restaurare fixd im- Ghidaj anterior

planto-proteticé

Contacte simultane bilaterale si antero-posterioare in relatia
centrica.
Contactele anterioare previn suprasarcina in zonele laterale.

Ghidaj de balans

Ghidajul ocluzal canin crescut poate induce esecul restaurarii.

Supraproteza mobili-
zabild pe implante
Fara resorbtia apofizei
alveolare

Ocluzie de balans cu
inclinare lingualizata

Echilibru in cel putin trei puncte.
Reducerea dimensiunii verticale, atunci cAnd distanta intre
arcadele dentare este mare §i prezinta risc biomecanic.

Cu resorbtia apofizei
alveolare

Supraproteza sprijinitd anterior si posterior de implanturi
Ocluzie in plan sagital| dentare imbunatéteste retentia si previne deplasarea bazei in
zona distald.




un echilibru psihoemotional optim. Interesul gnato-
logilor fatd de aceste aspecte ale coreldrii morfologice
si functionale a planurilor inclinate cuspidiene si arti-
culare consta in faptul ca ele trebuie respectate in ca-
drul tratamentului stomatologic. Minimizarea supra-
sarcinii la interfata os-implant, distribuirea uniforma
a fortelor ocluzale oferd longevitatea implantelor den-
tare si a restaurdrilor implanto—protetice. In plus, pla-
nul de tratament individualizat, tehnica chirurgicald
si restaurdrile protetice care se bazeaza pe principiile
biomecanice sunt premise pentru optimizarea sche-
melor ocluzale.
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SPECIFICUL AFECTIUNILOR CAVITATII ORALE
LA COPII CU PATOLOGIE ENDOCRINA

Rezumat

Scopul prezentei lucriri a constituit studiul frecventei afectiunilor cavi-
tatii orale si specificul acestora la copiii cu patologie endocrind. Subiectul
cercetdrii au fost 371 de copii: 181 de fete (48,8%) si 190 de baieti (51,3%).
Cele mai frecvente patologii endocrine in acest grup de pacienti au fost:
diabetul zaharat — 258 de copii (69,5%), obezitate — 37 de copii (9,9%),
patologia glandei tiroide — 27 de copii (7,2%), hipostatura constitutionald
-24 de copii (6,4%), patologia hipotalamo-hipofizard — 13 de copii, (3,5%).
Afectiunile stomatologice au fost depistate mai frecvent la copiii cu diabet
zaharat: gingivita in 81% de cazuri, caria dentard in 74% de cazuri, leziuni
ale mucoasei orale in 32% de cazuri, candidoza mucoasei orale in 9% de ca-
zuri. Alte endocrinopatii sunt insotite de tulburari ale eruptiei dentare, ale
formarii dintilor, afectiuni ale limbii, gingiilor, mucoasei orale si glandelor
salivare.

Cuvinte cheie: patologie endocrind, diabet zaharat, patologia glandei ti-
roide.

Summary
THE PECULIARITY OF THE ORAL CAVITY DISORDERS IN CHIL-
DREN WITH ENDOCRINE PATHOLOGY

The aim of this work was the study of oral disorders frequency and their
specificity in children with endocrine pathology. The subject of the resear-
ch were 371 children: 181 girls (48.8%) and 190 boys (51.3%). The most
common endocrine diseases in this group of patients were: diabetes — 258
children (69.5%), obesity — 37 children (9.9%), thyroid pathology — 27
children (7.2% ), constitutional hypostature -24 children (6.4%), hypothala-
mic-pituitary pathology — 13 children (3.5%). Dental diseases were found
more frequently in children with diabetes: gingivitis in 81% of cases, tooth
decay in 74% of cases, oral mucosal lesions in 32% of cases, oral mucosal
candidiasis in 9% of cases. Other endocrinopathies are accompanied by di-
sorders of tooth eruption and formation, diseases of the tongue, gums, oral
mucosa and salivary glands.

Key words: endocrine pathology, diabetes mellitus, thyroid pathology.

Introducere

Sanatatea orald, la fel ca si sdnatatea somatica si psihica este determinatd de o
serie de factori, printre care un rol deosebit revine factorilor endocrini. Sistemul
endocrin detine un rol major in dezvoltarea armonioasa a dentitiei si mentinerea
sdndtatii orale pe intreaga perioads a vietii. Disfunctiile glandelor endocrine pro-
voacd dereglari ale metabolismului organismului §i ca urmare — leziuni trofice.
Afectiuni ale cavitatii orale sunt depistate in diabetul zaharat (DZ), in patologia
glandelor tiroide, paratiroide, sexuale si a sistemului hipotalamo-hipofizar[16].

Manifestérile stomatologice deseori au un rol de diagnostic preventiv, deoarece
unele din ele depasesc in timp aparitia simptomelor clinice generale a patologiei
endocrine. Conform datelor statistice, circa 25% din pacientii cu DZ, pentru prima
data sunt informati despre aceasta patologie de medicul stomatolog [11,16].

Endocrinopatiile se acompaniaza de o multitudine de dereglari ale sistemu-
lui stomatognat, printre care: tulburdri ale eruptiei dentare (accelerata, intirziata,
vicioasa), ale formarii dintilor (displazii dentare) si troficitatii smaltului si denti-
nei (distrofii dentare), ale oaselor maxilare (micrognatie, retrognatie, prognatism
mandibular, osteoliza), ale buzelor (macrocheilite), ale limbii (macroglosie, glosi-
te) si ale gingiilor (hipotrofie gingivald, hiperplazie gingivald, gingivite), ale mu-



coasei bucale si glandelor salivare (hiposalivatie, hi-
persalivatie, litiaza salivard) consecinta fiind edentatia
precoce, incidenta crescuta a cariilor, fracturi dentare,
complicatiile infectioase si tulburarile de masticatie si
deglutitie [1,6].

Cunoasterea particularititilor modificarilor siste-
mului stomatognat in patologia endocrina indiscuta-
bil va favoriza depistarea precoce a stadiilor incipiente
ale dezvoltarii bolilor endocrine, precum si a mani-
festérilor patologiilor oro-maxilo-faciale si selectérii
metodelor de tratament.

Luand in consideratie faptul ca afectiunile orale
la copii au o frecventa sporita si are loc ,,intinerirea®
bolilor endocrine, actualitatea studierii manifestarilor
bolilor endocrine la nivelul cavitatii orale la copii de-
vine indiscutabila.

Scopul prezentei lucréri a constituit studiul frec-
ventei afectiunilor cavitatii orale si specificul acestora
la copiii cu patologie endocrina.

Materiale si metode de cercetare

Au fost examinati 371 copii internati in sectia en-
docrinologie a SCR de copii ,Emilian Cotaga®, in pe-
rioada septembrie 2013 — martie 2014.

Pentru realizarea scopurilor si obiectivelor trasate
am utilizat metode investigationale epidemiologice si
clinice.

In vederea obtinerii datelor cu privire la frecventa
patologiilor endocrine la copii in Republica Moldova
ulterior si stabilirea frecventei manifestérilor patolo-
gice orale, am cercetat raspandirea acestor patologii
printr-un studiu statistic, pentru perioada septembrie
2013 — martie 2014.

Lotul studiului a cuprins 371 pacienti, fiind supusi
cercetdrii personale, utilizind ca metode de analizi:
examenul clinic, examenul exo- si endobucal.

Rezultate

Din numarul total de copii examinati — 371, 181
au fost de sex feminin (48,8%) si 190 de sex masculin
(51,3%). Dintre acestia, 258 de copii au fost diagnosti-
cati cu DZ, ceea ce alcituia 69,5%; 27 copii sufereau de
patologia glandei tiroide (7,2%), dintre care 14 — de
hipotiroidie, 3 — de hipertiroidie, 10 — au avut func-
tia normald a glandei tiroide; la 13 copii s-a depistat
patologia hipotalamo-hipofizara (3,5%); de obezitate
sufereau 37 copii (9,9%); 7 copii sufereau de pubertate
precoce (1,8%), de genezd cortico-suprarenala — 4 si
de geneza hipotalamica — 3copii; de hipostatura con-
stitutionala — 24 copii (6,4%); 5 copii aveau patologia
gonadelor cu hipogonadism (1,3%) — S-m Turner —
3 fete, insuficienta ovariana postinfectioasa — 2 fete.

Repartizarea pacientilor cu patologie endocrina
in conformitate cu unitétile nozologice este prezen-
tata in fig.1.

In rezultatul examenului clinic al copiilor cu pato-
logie endocrina, am stabilit ca 258 de copii erau dia-
gnosticati cu DZ , ceea ce alcdtuia 69,5%; dintre ei 20
de copii au fost depistati primar, iar 10 copii prezentau
alterarea glicemiei bazale — stare de prediabet.
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Fig.1. Repartizarea pacientilor cu patologia endocrina
dupad unitatile nozologice

Analiza pacientilor cu DZ dupa sex (vezi fig. 2)
denota c4d, din cei 258 de pacienti, 155 de copii (60%)
erau de sex masculin, iar 103 (40%) — de sex femi-
nin.
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Fig. 2. Repartizarea pacientilor cu diabet zaharat dupa sex

Spectrul afectiunilor cavitatii orale la copii inves-
tigati a fost variat.

Repartizarea patologiilor sistemului stomatognat
(in cifre absolute) la copii cu DZ tipl este prezentatd
in fig.3.
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Fig. 3. Repartizarea patologiilor cavitatii orale la copii cu DZ tip1

La copii cu alterarea glicemiei bazale nu s-au de-
pistat schimbari in cavitatea orala, iar la cei 20 copii
cu DZ tip 1 depistat primar si cu durata bolii mai mica
de 2 ani (22 pacienti) s-au inregistrat afectiuni mino-
re. Manifestarea mai frecvent depistata a fost xerosto-
mia (fig. 4), care s-a inregistrat la 38 copii, ceea ce a
constituit 90% din acest grup, iar cheilita — la 22 copii
(52%) (fig. 5).

Fig. 4. Xerostomie la un bdiat cu DZ tp |
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Fig. 5. Cheilita angulara la iJn baiat cu DZtip |

Au fost depistate carii dentare la 31 copii (74%)
si afectarea parodontului manifestate prin inflamatie,
hiperemie pronuntata, edem, dar si hemoragia papi-
lelor si gingiei marginale la atingeri usoare — la 24
copii (57%).

Pacientii cu DZ tip 1 cu durata bolii de 2 ani si
mai mult (206 copii) au prezentat variate afectiuni ale
cavitatii orale, unele cu forme severe de manifestare.
Cea mai frecventa afectiune a fost gingivita catarald,
care s-a depistat, la 120 copii, ceea ce a constituit 58%,
preponderent la varsta de 5-10 ani. Gingivita hiper-
troficd s-a depistat la 47 copii cu DZ decompensat
(23%), in special la copii cu varsta de 12-16 ani.

Diminuarea fluxului salivar la copii diabetici re-
prezintd un factor de risc pentru aparitia si dezvolta-
rea cariilor dentare, astfel cariile dentare multiple au
fost inregistrate la 152 copii (74%), cu afectare pre-
ponderentd a molarilor. Caria dintilor temporari a
fost depistatd la 12 copii (6%).

Fig. 6. Cheilita unghiulara la o pacienta de 15 ani, cu durata DZ tip 1
de 8 ani

Fig. 7. Carioactivitate sporita la o pacienta de 15 ani, cu durata DZ tip
1de8ani

Candidoza orala a fost prezenta la 18 copii cu DZ
decompensat (9%), limba fiind acoperita cu depuneri
albicioase, cremoase, bine delimitate (fig. 8 si fig. 9).
Stomatita candidomicotica interesa intreaga mucoa-
sa bucald, dar cu predilectie mucoasa jugald, limba si
valul palatin.

Fig. 8. Cheilita si candidoza bucala

Fig. 9. Limba acoperitd cu depuneri albicioase, cremoase —
candidoza orald

In procesului studiului am examinat 3 pacienti cu
DZ cu perioada de evolutie intre 8 si 10 ani, care au
acuzat dureri locale, senzatie de arsurd, care au facut
dificila alimentatia, la care nu au fost prezente mo-
dificdri intrabucale, astfel banuind sindromul ,,gurii
arzinde®

Leziunile orale ale mucoasei, care nu au fost cau-
zate de infectia candidozici ca stomatita aftoasd re-
curentd, limba geografica, limba fisurata, fibroame,
iritatii si ulcere traumatice — au fost raportate la 65
pacientii cu DZ, ceea ce a constituit 32%.

La examenul clinic al unui copil de 17 ani cu du-
rata DZ tip 1 de 8 ani, decompensat la momentul in-
terndrii, s-a depistat adenoflegmon submandibular
bilateral (fig.10, fig.11). Pe langa manifestarile orale
precum: xerostomie, carii dentare multiple, cheilitd,
candidoza orala s-a inregistrat si regenerare deficita-
rd a tesuturilor moi. Regenerarea intarziatd poate fi
intélnitd frecvent in DZ decompensat, deoarece insu-
lina joaca un rol important in metabolismul proteic,
avand un efect anabolic.



Fig. 10. Adenoflegmon submandibular bilateral

Fig. 11. Regenerare deficitard a tesuturilor moi

Au fost investigati 27 copii cu patologia glandei ti-
roide (7,2%), dintre care 14 — cu hipotiroidie, 3 — cu
hipertiroidie, 10 — cu functia glandei tiroide norma-
la.

Repartizarea pacientilor cu patologia glandei tiro-
ide dupa sex (fig. 12) denotd ca, din cei 27 copii, 22
erau de sex feminin, iar 5 — de sex masculin.

5 OBl

BFate

Fig. 12. Repartizarea pacientilor cu patologia glandei tiroide dupa sex

Copii cu hipotiroidie au prezentat urmdtoare-
le manifestari patologice orale: dereglari de eruptie,
anomalii dentare de volum — microdontie, de struc-
turd — hipoplazie de sistem, de culoare, carii dentare,
macrocheilitd, macroglosie.

Repartizarea patologiilor cavitétii bucale (in cifre
absolute) la copii cu hipotiroidie este prezentata in fig.
13.

BErpge den

Fig. 13. Repartizarea patologiilor cavitatii orale la copii cu
hipotiroidie

La 7 copii cu hipotiroidie s-a semnalat eruptie
dentara tardivd (50%). Un bdiat cu varsta de 9 ani
nu avea erupt nici un dinte permanent, cu exceptia
primului molar, iar o fata de 14 ani avea in cavitatea
orala erupti doar incisivii permanenti, primul premo-
lar si primul molar. Copii cu dereglari de eruptie au
prezentat si anomalii dentare de volum — 4 copii au
fost diagnosticati cu microdontie (28%), 2 copii — cu
anomalii de structurd — hipoplazie de sistem (14%)
si 2 (14%) cu deregliri de culoare — dintii aveau o
nuanté de galben gri (fig. 14), 3 copii au prezentat ma-
crocheilita asociatd cu macroglosie (21%). Xerosto-
mie si leziuni carioase au fost prezente la toti 14 copii
cu hipotiroidie (100%), cu preponderenta localizate la
nivelul dintilor temporari.

Fig. 14. Hipoplazie la pacient cu hipotiroidie

La copii cu hipertiroidie, cu varste de 8, 10 si 11 ani
s-a inregistrat eruptie dentara accelerata (100%), atat
la nivelul dentitiei temporare cat si a celei definitive.
Din spusele mamelor pacientilor, deja la varsta de mai
putin de 1,5 ani era prezent si molarul 2 temporar, iar
la 8 ani erau erupti premolarii §i caninii permanenti.
La toti 3 copii cu hipertiroidie, s-au inregistrat carii
dentare (100%), gingivita hipertrofica (67%), iar 1
copil a prezentat acuze de senzatie de arsurd in gurs,
insotitd de durere si xerostomie — sindromul ,,gurii
arzinde®

Cei 10 copii cu functia normala a glandei tiroide
nu au prezentat modificari dentare specifice, dar toti
au avut carii dentare multiple, ceea ce nu a fost obliga-
tor in corelatie cu patologia glandei tiroide.

13 copii sufereau de patologia hipotalamo-hipo-
fizara (3,5%): nanism hipofizar, bazofilism juvenil,
distrofie adipozo-genitala. Cele mai multe modificari
dentare au fost depistate la copiii care sufereau de
nanism hipofizar (3 copii). Acestia prezentau arcade
dentare hipodezvoltate — micrognatie, cu intirzierea
eruptiei premolarilor dentitiei permanente — 1 copil
de 8 ani nu avea erupt primul molar, iar la un copil de
14 ani nu erau erupti caninii, premolarul unu si doi si
molarul secund.

Din 371 copii investigati, 37 aveau obezitate
(9,9%). Principalele modificari dentare determinate
la acesti copii au fost: xerostomia — la 35 copii (95%),
caria dentara — la 30 copii (81%), disgeuzie — la 15
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copii (40%), gingivitd catarala — la 12 copii (32%) si
6 copii au prezentat eroziune dentard (16%). Copii cu
eroziuni dentare au prezentat modificédri ale formei
dintelui, aspect ingalbenit al dintilor si aspect trans-
lucid al marginii dintilor.

Fig. 15. Eruptie intdrziata la un baiat de 14 ani diagnosticat cu
nanism hipofizar

Repartizarea patologiilor cavitatii orale la copii cu
obezitate este prezentatd in fig. 16.

OXsrostomis

@ Carie dentard

O Gingiviticatarali
OEroziune dentard

Fig. 16. Spectrul patologiilor cavitdtii orale la copii cu obezitate

Copii cu hipostaturd constitutionald — 24 (6,4%)
au prezentat modificari dentare legate de eruptia din-
tilor primari §i secundari, care a fost améanatd pana la
1,5 ani, malpozitie dentara, microdontie si carii mul-
tiple (fig. 17).

Fig. 17. Carie multipla a dintilor temporari asociatd cu eruptie
intrziatd si malpozitie dentard la baiat de 8 ani cu hipostatura
constitutionald

7 copii din cei investigati sufereau de pubertate
precoce (1,8%), de genezd cortico-suprarenala — 4 si
de geneza hipotalamicd — 3;

Principalele manifestari dentare au fost eruptia
dentara acceleratd, macroglosie, macrocheilita, gingi-
vita, glosita, prezenta petelor pigmentare brune, nere-
gulate pe mucoasa jugala si limba.

Fig. 18. Eruptie dentara acceleratd, macrocheilitd i
hiperpigmentatia buzelor la baiat de 6 ani diagnosticat
cu puberate precoce

Fig. 20. Eruptie dentara vicioasa, macrocheilita

5 copii sufereau de patologia gonadelor cu hipo-
gonadism (1,3%) — sindromul Turner — 3 fete, insu-
ficientd ovariand postinfectioasd — 2 fete; prezentand
eruptie dentard vicioasa, anomalii dentare de forma si
dimensiune — dimensiuni reduse a incisivilor laterali
superiori, de forma conica, cu contururi neclare, for-
md de ,,rechin®, arcadele dentare hipodezvoltate.

Discutii

Conform estimarilor Organizatiei Mondiale a Sa-
natatii, in prezent pe glob sunt afectate de DZ peste
300 mln. persoane, cu tendinta de sporire in urma-
torii ani. Numarul persoanelor cu DZ este in crestere
si in Republica Moldova. Pe parcursul anilor aceastd
boala a devenit tot mai frecventd in rdndul tinerilor si



a copiilor, actualmente in Republica Moldova se afld
la evidenta circa 450 copii cu DZ. Diabetul zaharat
este una din cele mai frecvente boli cronice la copii de
orice varsta, inclusiv la nou-néscuti si sugari. In ulti-
mii ani, tot mai frecvent se atestd cazuri si de diabet
zaharat de tip 2, cu tendinta de afectare a persoanelor
din ce in ce mai tinere [22, 23].

Modificarile dentare si ale mucoase cavitatii orale
la persoanele cu diabet zaharat sunt mai frecvente de-
cat la populatia generala. Acest lucru a fost explicat pe
baza modificarilor pH-ului bucal, a existentei leziuni-
lor microangiopatice si tisulare caracteristice, aparute
mai ales in contextul unui control glicemic precar pe
termen lung. Nu de putine ori, unele persoane pot fi
descoperite cé au diabet cu ocazia unor controale sau
consultatii stomatologice pentru leziuni caracteristice
de boald paradontald sau leziuni orale diverse. DZ la
copii se desfasoara greu, formele usoare si de remisie
se intalnesc rar [3,4].

Mai multe afectiuni stomatologice au fost raporta-
te a fi asociate cu DZ. Cea maij frecventa complicatie
include boala parodontald (gingivita si parodontita).
Boala parodontala la copii cu diabet sever se intal-
neste la 85% din cazuri. Cel mai frecvent se intilneste
gingivita catarald — la 63% copii §i parodontita cro-
nica — 22% copii. Prevalenta parodontitei este mai
mare la persoanele cu diabet zaharat ( 17 %) decét la
persoanele fard diabet (9 % ). In plus, pacientii cu di-
abet zaharat cu nivelul glucozei in sdnge necontrolat,
s-au dovedit a fi de trei ori mai susceptibili de a dez-
volta parodontita severa, decét cei cu nivelul normal
al glucozei in sange [7,9,14].

Boala parodontald poate influenta evolutia dia-
betului zaharat si a complicatiilor sale grave. De fapt,
mai multi cercetitori au mentionat ideea ca existd o
relatie bidirectionald intre parodontita si DZ. Ei au
sugerat cd nu numai diabetul zaharat necontrolat
creste susceptibilitatea pacientilor pentru dezvoltarea
parodontitei, dar, de asemenea, ca parodontita severa
creste riscul de complicatii microvasculare si macro-
vasculare la pacientii cu diabet zaharat.

La copii cu durata scurta a bolii, boala parodontala
este insotitd de semne de inflamatie acuté: hiperemie
marcatd, edem, hemoragie. Modificarile vasculare in
diabetul zaharat pot duce la cresterea sangerarii gin-
givale. Odaté cu cresterea duratei bolii sunt prezente
leziunile trofice si staza sanguind: gingia devine de
culoare albastra-rosie, edem pronuntat, se observa
hipertrofia gingiei. Una dintre caracteristicile leziuni-
lor parodontale marginale la copii cu DZ este prezen-
ta pungilor parodontale adanci de 4-5 cm, in pofida
semnelor clinice satisfacitoare, ulterior apare mobili-
tate dentara. Toate procesele parodontale patologice la
copii se inregistreaza la varsta de 10-14 ani [2,5,20].

Factorii de risc, care predispun pacientii cu DZ la
aparitia si dezvoltarea bolii parodontale sunt igiena
orald deficitard, control metabolic slab, durata mai
mare a DZ [4,17].

Este bine cunoscut faptul cd pacientii cu DZ sunt
predispusi la infectii orale bacteriene care duc la apari-

tia cariilor dentare si pierderea dintilor [16]. Disfunctia
secretiei salivare, tulburarile periodontale cresc pro-
babilitatea de a dezvolta carii dentare noi si recurente.
Aparitia cariilor dentare la pacientii cu DZ a fost studi-
atd, dar nu a fost identificata nici o asociere specific,
relatia dintre acestea actualmente ramane neclara. Este
bine cunoscut faptul ci curétarea si capacitatea tampon
a salivei este diminuatd la pacientii cu DZ, rezultind
cresterea incidentei cariei dentare, in special la acei pa-
cienti care sufera de xerostomie [16,18,19]. Copiii cu
DZ tip 1 sunt de multe ori restrictionati prin diete ali-
mentare, care restring aportul lor bogat in carbohidrati,
alimente cariogene,dar acest fapt nu impiedicd aparitia
si dezvoltarea cariilor dentare, datorita reducerii fluxu-
lui salivar la persoanele care prezinta neuropatie, dimi-
nuarea fluxului salivar reprezentand un factor de risc
pentru aparitia si dezvoltarea cariilor dentare.

Concluzii

Patologiile sistemului endocrin: DZ, afectiunile
glandei tiroide, a sistemului hipotalamo-hipofizar, a
gonadelor au manifestéri diverse la nivelul sistemului
stomatognat. Cele mai frecvente afectiuni ale cavitatii
orale la copii cu DZ sunt: gingivita (81%), caria denta-
rd (74%), leziuni ale mucoasei orale (32%), candidoza
orala (9%). Ponderea patologiilor cavitatii bucale in
DZ a fost mai mare la béieti (63%), comparativ cu fete
(37%). In stadiul de prediabet, DZ tip 1 primar de-
pistat si cu durata bolii mai mica de 2 ani afectiunile
cavitdtii orale sunt minimale, principala manifestare
fiind xerostomia (90%) si cheilita (52%). In hipoti-
roidie principalele modificari orale au fost: tulburari
ale eruptiei dentare — intarziatd (50%), de dimensiu-
ne — microdontia (28%), de structura — hipoplazia
de sistem (14%), a buzelor — macrocheilie si limbii
— macroglosie (21%). In nanism hipofizar, spectrul
patologiei orale a fost: micrognatie, malpozitie den-
tard, microdontie, hipoplazia sistemicd. La copii cu
pubertate precoce s-au depistat: tulburiri ale erupti-
ei dentare — accelerata, macroglosie, macrocheilita,
gingivita, glosita, prezenta petelor pigmentare brune,
neregulate pe mucoasa jugala si limba.
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UNELE MASURI DE URGENTA IN ENDODONTIA PRACTICA

( )
Rezumat

Unul din cele mai mari progrese in stomatologia moderna a fost atins in
endodontie, care manifestd simptomul de bazd — doloritatea.

O organizare corectd a urgentelor stomatologice in bolile pulpei si tesu-
tului periapical vor include obligatoriu un sir de mésuri.

Diagnosticarea cu stabilirea an amnesticului general si stomatologic,
evolutia clinicd i manifestarile temporale, intensitatea durerii, investigatiile
clinice si fizice (palparea, percutia, testele diagnostice: de temperatura, in-
calzire, ricire, electrometric) vor fi obligatorii. Unicul simptom in regiunea
maxilo-faciala poate fi edemul.

Tratamentul de urgenta in endodontie va urma trei regulii:

1. Tratamentul va fi efectuat doar dupé confirmarea diagnosticului.

2.Mai bine nu se va trata, decat sa se trateze incorect.

3.La aparitia dubiilor diagnostice, va fi obligatorie consultatia altor sto-
matologi.

In urgenta endodonticd principala proceduri de tratament va fi cea
simptomatica.

Cuvinte cheie: urgentd endodonticd, durere, edem, reguli.

Summary
SOME EMERGENCY ORGANIZATIONAL ACTIONS IN PRACTICAL
ENDODONTICS

One of the greatest advances in modern stomatology was reached in
endodontics, which present the pain like basic symptom.

A proper organization of dental emergencies in the dental pulp and pe-
riapical tissue diseases will obligatory include a number of actions.

The diagnosis which will establish the general and stomatological ana-
mnesis, the clinical evolution and the temporal manifestations, the pain
intensity, the physical and clinical investigations (palpation, percussion,
diagnostic tests: temperature, heating, cooling, electrometric) will be com-
pulsory. The only possible symptom in maxillofacial region may be the
swelling.

Endodontics emergency treatment will follow three rules:

1.Treatment will be performed only after confirming the diagnosis.

2.Better not to treat than to treat incorrectly.

3.In case of diagnostic doubt, the consultation of other stomatologists
will be mandatory.

In case of endodontic emergency the main treatment procedure will be
the symptomatic one.

Key words: endodontic emergency, pain, swelling, rules.

Introducere

Unul din cele mai mari progrese ale stomatologiei moderne a fost obtinut in
domeniul tratamentului bolilor pulpei dentare si a tesutului periapical.

Majoritatea covarsitoare a fiintelor umane care necesita asistenta de urgenta
stomatologicd, prezinta doloritate, conditionatd de consecintele leziunilor pulpare
sau celor periapicale.

In asa situatii pacientul intotdeauna v-a avea posibilitatea si se adreseze sto-
matologului. Medicului ii vor fi provocate unele dificultati de activitate, deoarece
pentru consultarea urgentei apare necesitatea de a modifica vremea de acordare a
asistentei profesionale pacientilor inscrisi, rapid si precis de determinat diagnoza
si de acordat asistenta stomatologica eficientd.

Se v-a insista o atentie deosebitd, cAnd medicul v-a primi decizia s trateze
starea de urgentd stomatologica in afara orelor de primire. Preventiv vom deter-
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mina, daca situatia prezentatd este de urgentd. Vom
duce cont de securitatea personala si posibilitatile pa-
cientului de a se adresa in organele juridice, in cazul
acorddrii tratamentului in lipsa asistentului medical.

Diagnosticarea:

Pentru tratamentul corect al pacientului cu simp-
tomatica de afectare a sectorului maxilo-facial v-a fi
necesar de apreciat precis diagnoza stérii de urgenta.
De regula, situatiile endodontice sunt niste incercari,
ale maiestriei de diagnosticare a medicului, din care
considerente rezolvarea lor corecta v-a provoca paci-
entului sentimentul de o recunostinté sincera si pro-
funda.

Anamnesticul clinic:

Unii pacienti cu patologii somatice generale, de
exemplu, endocardita cronica, atacuri reumatice din
anamnezd sau terapie chimio-ionizantd a tumorilor,
pot insista tratament profilactic cu antibiotice. Daca
pacientul a suferit sau sufera de hepatitd infectioasd,
herpes sau SIDA, medicul stomatolog si asistentul vor
lua masuri deosebite de protejare a contaminarii po-
sibile.

Prin urmare, numai prin anamneza clinica poate
fi determinata necesitatea unei protectii speciale ne-
cesare medicului stomatolog si asistentului, anticipat
realizdrii cercetarilor de diagnoza si efectuare a tra-
tamentului. Mai mult de cat atat, pentru a preantam-
pina intoleranta preparatelor folosite de pacient cu
medicamentele care vor fi administrate si pot fi pre-
scrise de medicul stomatolog in timpul tratamentului
endodontic, stomatologul este obligat sd cunoasca ce
remedii curative primeste pacientul. Nu vom exclude
si posibilitatea prezentei la pacient a deranjelor psihi-
ce, despre care unii din ei le cunosc, iar altii nu.

Dacé vor aparea dubii, cit de mici, fatd de starile
somatice sau psihice ale pacientului si respectiv faptu-
lui, cum poate fi de ele influentata terapia stomatolo-
gicd, vom consulta obligatoriu medicul curator. In asa
situatii vom insista o concluzie succinta si data in fisa
de evidenta a pacientului.

Din punct de vedere a diagnosticului diferentiat,
aprecierea minutioasa a anamnezei clinice poate ina-
inta factori, care la randul sdu pot favoriza determina-
rii etiologiei-acuzarii principale a pacientului cu stari
de urgenta. De exemplu, prezenta in anamneza a ane-
miei cu hematii falciform-celulare sau rahitismului
vitamin-D rezistent va indica posibilitatea necrozei
spontane a pulpei.

Medicul, care stabileste diagnosticul, v-a atrage
atentie la urmatoarele momente:

1. Maladii somatice severe;

Dezintegrari lezionale severe;

Emotionalitatea pacientului;

Obiceiurile (fumatul, alcoolul, drogurile);
Spitalizérile precedente clinicii prezentate;
Folosirea medicamentelor;

Tratamentul evolutiv;

Simptoamele, care pot presupune patologii ne-
diagnosticate sau deranje diverse a sistemelor
organismului.
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Anamneza stomatologica:

Ulterior selectdrii anamnezei clinice, medicul sto-
matolog v-a fi obligat sd acumuleze datele anamnezei
stomatologice, foarte grijuliu inscrise in fisa pacientu-
lui, conchis oglindind acuzele si simptoamele prinic-
pale evidentionate, mentiondnd debutul maladiii si ce
dupa pérerile pacientului, imbunétateste sau agravea-
zd situatia clinica.

Informatia v-a fi acumulata, impunénd pacientu-
lui intrebari directionate spre proces, in acelasi timp
foarte grijuliu analizandu-le.

V-a fi necesar de a scoate la evidenta factorii, care
imbunétatesc sau agraveaza situatia prezentatd. Ras-
punsul la asa intrebari prezintd medicului informatie
necesara, intru obtinerea datelor succinte despre sta-
rea pacientului.

La o bund parte de pacienti sunt prezente vadit fie
doloritatea, fie proieminarea, ceea ce obligd o majori-
tate de intrebari directionate lor.

Interogarea, cu astfel de intrebari, v-a facilita pro-
cesului de apreciere a localizérii, originea, caracterul
si gradul severitétii starii clinice prezentate.

Dacéd medicul propune citeva intrebari orientati-
ve pacientii devin constienti nu numai sa raspunda la
ele, dar si de sinestatitor sa aducd la cunostinta alte
date capabile s suplineasca tabloul verbal a situatiei
acuzate. Destul de frecvent, in faza obtinerii anamne-
zei stomatologice poate fi determinata diagnoza pre-
ventiva a procesului patologic. Si de regula, examend-
rile si testarile, care urmeaza, confirma presupunerea.
Si poate ramanea doar situatia determindrii dintelui
afectat. Vom duce cont de faptul ci, in cadrul situa-
tiilor clinice, cAnd medicul determiné dintele masiv
distrus, pacientul prezintd semne de inflamatie acuts,
cu simptoame clare, selectarea datelor anamnestice
clinice v-a fi succintd, deoarece problema va fi clara.

Durerea de regula apare in afectiunile pulpare si
devin un simptom mai frecvent necesar pentru deter-
minarea diagnozei. Sursa doloritatii este determinatd
in timpul selectarii datelor anamnestice, examinarii si
investigatiei. Sunt situatii, cAnd determinarea ei devi-
ne foarte complicatd. Mai mult decat atét, din cauza
starii psihologice a pacientului, in particular, a fricii,
intensitatea de apreciere a durerii poate deveni ne
adecvatd iritantului. Daca pacientul acuza doloritate
de provinenta odontogena, de regula, in majoritatea
cazurilor ea este consecinta pulpitei cu o necrotizare
inflamatorie focara sau fara ea.

Pacientii pot prezenta durerea ca proces acut,
surd, indelungat, periodic, slab, violent etc. Deoarece
pulpa contine doar terminatiuni dolore, in cazul in-
flamatiei limitate doar in tesut pulpar, pacientul {i v-a
fi imposibil si determine sursa durerii. In situatiile
cand inflamatia se raspandeste dupa foramenul apical
si implica in proces si tesutul periodontal, care prezin-
td si terminatiuni nervoase proprioceptive, pacientul
v-a fi capabil sd determine dintele cauzd, apreciat si
prin procedura de percutare a dintelui afectat.

Durerea poate iradia in cavitatea orald, iar une-
ori si dupa hotarele ei. Mai frecvent ea v-a fi simtita



in dintii aceluiasi cvadrant sau in dinti antagonisti si
rarisim poate intersecta linia medie a capului. Vom
mentiona cd durerea nu obligatoriu v-a iradia in alti
dinti, ea poate, de exemplu, sa degajeze in sectorul au-
ricular de aceiasi parte a dintelui suferind sau in sus
spre tampld, sau in jos in git. In aceste situatii sursa
durerii iradiate extraoral devine molarul.

Durerea dentard, presupusé de origine neodonto-
gena poate fi de provinenta neurologicé, cardio-vas-
culara, tumorald sau provocata de sinusita.

Medicul va constientiza cd sunt pacientii la care
deranjele emotionale se pot manifesta la ei in forma
durerilor dentare. In cazul, cAnd cauza durerii dentare
devine imposibila de a fi determinata, va deveni ne-
cesara consultarea pacientului de specialisti de profil
general.

Dacé pot fi determinate inceputul, durata, frec-
venta, caracterul durerii si factorii care modifica per-
ceperea ei si daca ea poate fi initiatd sau calmaté cu
teste clinice, devine incontestabil faptul cd durerea
este de origine odontogena.

Pacientul in asa situatie v-a primi o satisfactie psi-
hologica, deoarece medicul i-a demonstrat cu fermi-
tate, ca sursa de durere a fost determinatd si ci i se
va efectua un tratament capabil sa inlature sindromul
dolor.

Medicul stomatolog v-a cunoaste faptul, ca de-
oarece durerea se manifestd ca un fenomen subiectiv
complicat, interpretarea sau controlul reactiei pacien-
tului v-a fi un proces destul de anevoios.

In procesul de interogare vom ilucida unele aspec-
te simptomatologice:

1. Localizarea — locul unde se determina simp-

tomul (simptomele);

2. Cronologie — debutul, evoluarea clinica si pa-
rametrii provizorii ai simptomelor;

3. Calitatea — descrierea caracterului acuzei do-
minante;

4. Intensitatea — puterea manifestérilor simpto-
matice;

5. Factorii actiune — iritantii, care majoreaza,
amelioreaza sau prezinta alte actiuni asupra
simptomelor;

6. Anamneza suplimentard — tratamentul rea-
lizat precedent si alte detalizari, referitoare la
regiunea afectata.

Primul aspect al acuzilor, care v-a fi investigat v-a
fi — localizatia. Pacientul v-a fi rugat sa prezinte loca-
lizarea acuzei principale cu ajutorul degetului — pro-
ces care v-a preAntdmpina erorile, care pot fi sustinute
de descrierea verbald. Dacé doloritatea iradiaza sau se
raspandeste in alte regiuni, pacientului i se propune s
determine directia si durata simptomului.

Vom duce cont de faptul, ca doloritatea endodon-
ticd dintr-un focar, poate fi simtitd in alt sector sau
chiar in cateva din aceiasi parte a fetei. Devine axioma
situatia, cand pana la debutul unui oarecare tratament
paliativ ireversibil sau terapeutic este necesar ca loca-
lizarea si cauza acuzérii principale sd fie confirmata
prin intermediul metodologiilor diagnostice. Prin asa

metodologie de cercetare medicul poate acumula date
satisfacatoare intru aprecierea corectd a diagnosticu-
lui, iar in cazul cAnd acest proces nu a avut loc, v-a fi
nevoie de investigatii ulterioare.

Cronologie. Manifestérile simptoamelor endo-
dontice provizorii sunt variabile si potentiale simu-
lante. Din aceste considerente medicul v-a insista ca
pacientul sd expund precis factele necesare intru de-
terminarea corectd a diagnozei.

Debutul. Pacientul v-a fi rugat sa precizeze, cand
de prima datd au apédrut simptomele gasite in directd
legatura cu acuzarea principald. Ulterior pacientului
i se v-a sugera necesitatea de asi aminti aménuntele
unor situatii specifice, cum ar fi tratamentul stoma-
tologic, cauzele traumelor sau starilor de stres emoti-
onal, care pot avea legiturd cu debutul manifestarilor
simptomatice.

Evolutia clinicd si manifestarile temporare. Ur-
meaza desfisurarea episoadelor in debut si cele ulte-
rioare a durerii §i altor simptome, concentrandu-se
atentie deosebitd pe urmatoarele sugestii:

1. Caracterul manifestirilor — aparitia sau dis-
paritia fiecarui simptom, spontan sau provo-
cat, pe neasteptate sau permanent? Pot fi gasite
legaturi intre provocarea sau atenuarea simp-
tomelor si de stabilit factorii provocanti? Dupa
actiunea factorilor provocanti simptomele
apar imediat sau peste un interval de timp?

2. Periodicitatea — se repeta permanent simpto-
mele din momentul aparitiei lor sau ele sunt
periodice? Daci ele sunt episodice, care-i frec-
venta aparitiei lor? Frecventa aparitiei fiecarui
simptom rdméne nemodificatd, se majoreaza
sau devine minimala?

3. Durata — dupa aparitie simptomele, se pis-
trau duratd scurtad sau lungd? Durata pastra-
rii simptomelor v-a fi necesara sé fie stabilita
aproximativ in secunde, minute, ore sau in
unitati si mai majore. Dacé factorii provocanti
sunt determinati, va fi necesar de depistat sunt
simtite simptomele induse doar pe durata acti-
unii iritantului sau §i dupa indepartarea lui?

Calitatea. Pacientul detaliat v-a descrie fiecare
simptom, cauzat de situatia datd de urgenta. Carac-
terul simptomelor prezintd o mare insemndtate pen-
tru diagnoza diferentiata, deoarece poate servi pentru
medic in determinarea cauzei acuzdrii principale.

De exemplu, senzatia de durere oarba, sicaitoare
sau dureri cu semne de tractiune, de reguld, caracte-
rizeazd durerea tisulara profundad. Durerea pulsatild
manifesta o stimulare patologica a vaselor arteriale
(pulpita ireversibila, cefalee de tipul migrenului). Du-
rerea acutd pongitiva, repetatd este provocata de loca-
lizarea plexelor neurale radiculare, gangliilor sensibile
sau nervilor periferici (exemplu pulpitd ireversibila,
neuralgie trigemica), pe cand o durere solicitara poate
fi rezultatul leziunii musculare sau ligamentare.

Deoarece pulpa se prezintd ca un tesut conjunc-
tiv, alcdtuit din diverse elemente (nervoase, vascu-
lare, fibrilare, celulare si substantd fundamentala) si
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comunica cu spatiul periodontal, fiind invecinatd cu
structuri ale scheletului facial, nu vom manifesta ne-
dumeriri la senzatiile subiective multiple si frecvent
variabile in cadrul stirii endodontice acute. Pentru
descrierea simptomelor de provinientd endodontica
sunt folositi multipli termini: doloritate, durere cu
semne de tractiune; in iradiere; dureri acute pongi-
tive; durere vie, sicéitoare; pulsatild; lancinanta, etc.
Vom duce cont de faptul, ca aceste dureri pot fi si de
origine ne endodonticd, in urma spasmului muscular;
dureri cardiace; dureri in consecinta deranjelor ner-
voase si numai o examinare interagatoare minutioasa
v-a permite corectitudinea in apreciere.

Dupa stabilirea caracterului doloritatii medicul v-a
favoriza pacientul spre descrierea factorilor de influien-
tare asupra ei. De exemplu, iritantul temperatural poate
majora sau minimaliza durerea, provoca iradierea si in-
departarea durerii pulsatile, cauzata de pulpita ireversi-
bild si chiar modifica caracterul durerii de baza.

Intensitatea durerii in cadrul maladiilor stomato-
logice poate si varieze considerabil. In acelasi timp re-
actia pacientului la durere, functia sistemului nervos
central deasemenea poate fi variabild. Asupra ei in-
fluenteazd multipli factori, care sunt dependenti atat
de pacient, cét si de situatia clinica. Dezvoltarea sau
severitatea procesului patologic nu pot fi determinate
doar prin manifestérile durerii simtite de pacient. In
acelasi timp pentru medicul stomatolog, care acorda
asistenta endodonticd, intensitatea durerii v-a servi in
calitate de cel mai insemnat factor pentru selectarea
procedurii de terapie a situatiei de urgenta.

Medicul stomatolog v-a aprecia intensitatea dure-
rii, prezentate de pacienti, carora li se va propune si
determine nivelul ei dupé una din categoriile propuse:
slaba, moderata, pronuntata. Simptomatica doloritatii
poate fi apreciata si mai concret, dacd medicul stoma-
tolog cunoaste bine situatiile clinice in cadrul cirora
ea ii prezenta. Stimulantii locali, capabili sa provoace
doloritate:

1. Caldul;

Recele;

Dulcele;
Muscdtura;
Mestecarea;
Percutia;
Leganatul capului;
. Palparea.

Vom atrage atentia si la factorii situationali:

a. Schimbarea pozitiei capului;

b. Perioada pe parcursul ,,zi-noapte®

c. Tensionarea fizica;

d. Modificari hormonale.

Toate datele diagnosticarii, obtinute prin acumu-
larea anamnezei stomatologice, vor fi inregistrate.

Investigarea clinicd in situatiile de urgenta isi are
scopul de depistare si apreciere precisa a sursei acu-
zarii de baza.

Investigatiile clinice sunt compuse din doua parti:

1. Cercetarile fizice;

2. Teste diagnostice.
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Investigatiile fizice vor debuta prin procedura exa-
minarii vizuale minutioase foarte atente, dupa care v-a
urma palparea, percutia si examinarea parodontului.

Palparea: In cazul cand inflamatia tesuturilor pe-
riapicale ii cauzata de necroza pulpard, exudatul poate
pétrunde prin lamina dura externd sub periost. Cu aju-
torul pulpei degetului aratitor comprimam mucoasa
la os, in sectorul modificat, ficiAnd miscari ,,dute-vi-
no“ In cazul, cand periostul v-a fi inflamat, pacientul
va acuza durerea. In cazul, cAind medicul a determinat
prin palpare sectorul sensibil (dolor), devine necesara
investigarea in fisd a localizérii, densitatii si distantei
de suprafata. In cadrul prezentei abcesului devine ne-
cesara si palpatia sectorului submandibular (cervical)
a ganglionilor limfatici regionali. Modificarile lor pot
fi apreciate prin palpérile bimanuale. Palpatia ca pro-
cedurd poate fi realizata extraoral si intraoral.

Percutia: v-a permite de apreciat starea ligamen-
tului periodontal. Anticipat aprecierii acestui test
pacientul va fi atentionat, cd in cazul aparitiei ,,sen-
sibilitdtii crescute®, ,diversititi de sensibilitate“ sau
»doloritdtii‘, dansul v-a anunta stomatologul fie prin
voce sau ridicarea méinii.

Inainte de percutie a dintelui cu ajutorul maneru-
lui oglinzii stomatologice poate fi executatd palparea
lui cu degetul arététor, procedurd mai putin dolora si
usor suportatd de pacient.

Dintii vor fi supusi percutiei prin tactica selecti-
va, proces care nu va permite pacientului sa prevada
ordinea de percutare a dintelui urmator. Percutia v-a
fi efectuata in directiile ocluzala, vestibulard, linguala.
Puterea loviturii percutorii v-a fi usoara si satisfaca-
toare, ca pacientul sa aiba posibilitatea sa determine
diferenta dintre dintele sanatos si cel cu periodontiul
afectat.

Cercetarile parodontiului vor include: sondarea
profunzimii pungilor (gingivald, parodontald), de-
terminarea nivelului de fixare a gingiei si mobilitatii
dentare. Caile fistulelor gingivale vor fi examinate pe
intreaga lor lungime cu conuri de gutapercé (apreci-
ate radiologic).

Teste diagnostice prezinta faza a doua a cercetari-
lor clinice.

Informatizitatea acestor teste depinde de precizi-
tatea aplicarii lor si capacitatile medicului stomatolog
de a interpreta rezultatele lor.

Teste de temperaturd. Unul din cele mai frecven-
te teste ale inflamatiei pulpare v-a fi doloritatea, pro-
vocata de iritarile cu fierbinte sau rece. Aceste testari
vor servi ca criterii de apreciere diagnosticd foarte
pretioase, deoarece in unele leziuni pulpare durerea
influentaté de factorul termic se poate calma sau agra-
va. Pentru o diagnosticare mai corecta sensibilitatea
termica v-a fi executatd la mai multi dinti invecinati.
Anticipat realizarii procedurii de testare termica pa-
cientului ii vor fi descrise senzatiile care pot aparea
in urma ei. Vor fi cercetati in debut unul-doi dinti in
partea opusd. Oferindu-i pacientului posibilitatea de
a aprecia senzatiile aparute. La examinarea dintelui
cauzd, pacientul v-a avea increderea in medicul sto-



matolog, ca la prezentarea senzatiei subiective, dansul
imediat v-a stopa actiunile iritantului. In debut, dinte-
le supus examinarii, v-a fi izolat si uscat cu un servetel
din tifon, incluzindu-se si aspiratorul de saliva. Dintii
nu vor fi uscati cu jet de aer, capabil sa provoace hipo-
termia si s formeze stropi de saliva.

Testul cu incélzirea poate fi efectuat (corect) cu
gutaperca incalzitd cu flacdra pand la 65,5°C (ea devi-
ne stralucitoare si moale). Dintii acoperiti cu coroane
metalice vor fi testati cu fuloarul incilzit (5-10 sec) la
flacara, ulterior fiind apropiat de suprafatd metalului.

Testul cu racirea poate fi efectuat cu ajutorul Clo-
retilei, fragmente mici de ghiaté, freon. De exemplu:
cu ajutorul Cloretilei se iriga fragmentul de vatd infa-
suratd pe o baghetd, fiind inldturat surplusul de lichid.
Dupi ce, vata umectatd v-a fi rapid aplicatd pe supra-
fata vestibulari a dintelui-cauzi (izolat si uscat).

Testul electrometric este bazat pe efectul stimularii
terminatiunilor nervoase ale pulpei cu curent electric.
Testarea electricd a pulpei prezintd doar presupunerea
vitalitatii ei, servind in acelasi timp ca o tehnologie
pretioasd in procesul de diagnosticare diferentiald.
Vom duce cont de faptul ca reactia fiziologica in lime-
tele 2-6 mka v-a prezenta pulpa sdndtoasa, iar odata
cu aparitia inflamatiei pulpare reactia v-a insista cres-
terea intensitatii curentului electric aplicat. Nu sunt
excluse rezultate false.

Cauzele principale a reactiilor false pozitive:

1. Contactul conductorului cu un metal sau gin-

gie;

2. Retrdirile pacientului;

3. Necroza pulpard calicvativa;

4. Lipsa izoldrii de lichidul oral.

Cauze principale a reactiilor false negative:

1. Gasirea pacientului sub influienta analgetici-
lor, narcoticilor, alcoolului si tranchilizante-
lor;

Contact necalitativ cu adamantina;

Traumd dentard proaspat;

Obliterarea pronuntata de canal;

Lipsa contactului cu sursa de curent;

Dinte permanent imatur cu termen scurt dupa
erupere;

7. Necrozé pulpard incompleta.

Edemul in regiunea maxilo-faciala serveste in cali-
tate de manifestare frecventa si potential periculoasd a
patologiei odontogene. Edemul tesuturilor moi, cora-
portat cu starea dintilor se poate manifesta, debutand
de la Parulisul obisnuit pana la infectiile tesuturilor
profunde spatiale si flegmonul, procese periculoase
pentru viata pacientului, poate fi unicul simptom sau
sustinut de durere, de la cea mai slaba pana la insu-
portabila.

Majoritatea edemelor de provinientd endodonti-
cd sunt conditionate de iesirea din sistemul canalului
radicular a microorgansmelor sau maselor necrotice,
care raspandindu-se prin caile periapicale sau perila-
terale alveolare invadeazi tesuturile moi.

Cause iatrogenice a edemelor endodontice pot
servi:

A

1. Acces neadecvat si necalitativ (ne mentinerea
stricta a regulei 3 ,,A”);

2. Curitarea si formarea incorecta de canal cu o
obturare endodonticé necalitativa;

3. Capacititile de iritare a materialelor de obtura-
re endodontica.

Nu se exclude, ca cauzele aparitiei edemului acut
si emfisemului tisular si fie neatentia realizdrii mani-
pulérilor cu hipocloritul de sodiu si apa oxigenatd in
formad de irigari endodontice.

Stomatologul care v-a practica acordarea asisten-
tei de urgenta pacientilor la care edemul v-a fi prin-
cipalul si unicul simptom de manifestare, prezentata,
v-a fi obligat si-1 diferentieze pe cel odontogen de la
edemul in cadrul maladiilor de sistem, starilor infla-
matorii neodontogene, proceselor neoplazice etc.

Pentru diagnosticarea edemelor in reagiunea ma-
xilo-faciala recomadam algoritmul:

1. Determinati manifestirile clinice a edemu-
lui (v-a fi obtinuta prin examinarea sistemica
si palparea manual extraorald si intraorald).
Atentie deosebitd vom atrage:

1.1.Topografiei:

a. Localizatia;

b. Dimensijunile;

c. Forma.
1.2.Particularitati fizice:

a. Consistenta;

b. Mobilitatea;

c. Fluctuarea;

d. Temperaturé de suprafata.
1.3.Tesuturile lezate:

a. Determinarea tesuturilor lezate;

b. Réspandirea leziunii in tesuturi si spatii

anatomice.

2. Pentru aprecierea caracterului si gradului de
lezare a osului efectuati cercetéri radiologice
necesare. Vom aprecia care-i natura lezérii: os-
teoscleroticd, osteogena sau osteoliticd. Nu se
v-or exclude fotografii suplimentare;

3. Examinati minutios parodontiul. In cadrul
edemelor de origine parodontald sau endo-
donto-parodontala sondarea va depista pungi
profunde;

4. Pentru determinarea afectdrii organului pul-
par efectuati teste diagnostice necesare. Toti
dintii invecinati locului edemului vor fi testati
la vitalitatea lor. De reguld, cauzd edemului
odontogen sunt dintii cu pulpa necrotizat;

5. Pentru determinarea definitivd a diagnozei
histologice orisice tumefactie atipica de etiolo-
gie neodontogend va fi supusa biopsiei;

6. Pand la interventia chirurgicala continutul
edemului tisular v-a fi aspirat cu seringa pen-
tru cercetare. Dacd la examinarea vizuald a
continutului din seringa prezenta puroiului nu
se confirma, in asa caz incizia si drenarea nu
vor fi efectuate.

Investigatii R-logice vor fi indicate dupé obtinerea

datelor anamnestice si cercetdrilor fizicale.
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Radiografiile diagnostice v-or cuprinde suprafa-
ta regiunii cercetate, prezentand calitate suficienta a
tabloului radiologic. Pentru depistarea modificéarilor
rentghenologice, care vor fi capabile sd lamureasca
natura simptomaticii prezentate, stomatologul v-a fi
obligat sa cunoasca anatomia normald a regiunii cer-
cetate, variantele normei si patologiilor posibile.

Medicul va cunoaste despre diverse cercetari radi-
ologice, folosite pentru diagnoza diferentiatd a durerii
in regiunea oro-maxilo-faciala:

1. Film intraoral:

Lateral a mandibulei:
Lateral oblic;
. In profil.

Medicul stomatolog este obligat si memorizeze
posibilitatile interpretérii incorecte a datelor rentghe-
nologice si nu v-a aprecia radiografia ca unicul crite-
riu ce ar permite inceperea tratamentului.

Determinarea diagnosticului, proces foarte res-
ponsabil, care este concluzionat din analiza tuturor
datelor prezente, obtinute prin interogare, cercetarile
clinice si radiologice. Scopul consté in ilucidarea ca-
uzei concrete a simptomaticii prezentate de pacient,
care ar permite de executat sau recomandat tratamen-
tul necesar starii de urgenta.

Vom fi precauti in aprecierea localizarii cauzei
simptomaticii dolore si edemice, deoarece, in depen-
denta de ea v-a fi manifestata corectitudinea masuri-
lor de combatere alor si prin urmare a starii de urgen-
ta. In paralel studierea testelor pulpare si parodontale
v-a permite de prognozat posibilititile de refacere a
dintelui afectat.

Vom fi obligati sa efectudm diagnoza diferentiald
cu evidenta aseméndrilor simptomatice a patologiilor
pulpo-parodontale cu procese de provinienta neo-
dontogena.

Pozitia datad v-a deveni foarte insemnatd, in cazul
cand simptomele prezentate de pacient nu corespund
totalmente patologiilor pulpo-parodontale.

Cauzele neodontogene a simptomaticii prezentate
in regiunea oro-maxilo-faciala pot fi divizate condi-
tional in:

1. Organice;

2. Functionale;

3. Vasculare;

4. Neuralgice;

5. Psihogene.

Deranjele organice pot fi consecinta lezarii struc-
turale a organelor sau tesuturilor, acomodate intru
implinirea functiilor specific. Exemplu: parestezie ne-
odontogeni a mandibulei poate fi cauzata de prezenta
procesului tumoral, pe cind acelasi proces al maxilei
poate aparea in consecinta maladiei sinusului ei.

a. Proiectie periapicala;

b. Proiectie interproximald;

c. Proiectie ocluzala.

2. Film panoramic;

3. Film exo-oral in trei proiectii:
1. Transparietal;

2. Transfaringial;

3.

a.

b

Stérile patologice cu afectare sinusului maxilei (in-
flamatie, chist, tumord, traumd) sunt cele mai frecvente
cauze organice neodontogene de manifestari simptoma-
tice oro-maxilo-faciale. Pe langa simptomele specific lor
pot fi prezente semne faciale cum ar fi parestezia regiunii
suboculare, a aripioarelor nazale sau a buzei superioa-
re, edemul, doloritatea. Manifestdrile intraorale a aces-
tor patologii pot prezenta durerea, parestezia, anestezia,
sensibilitatea si doloritatea regiunii molarilor si premo-
larilor superiori la percutia si palparea partii afectate. In
situatiile date nu v-a fi exclusa consultatia specialistului.
Intru corectitudinea diagnozei diferentiale vom executa
palparea, percutia si testele vitalitatii pulpare.

Deranjele functionale se pot manifesta prin deze-
chilibrarea stérii fiziologice a organului sau tesutului
fard modificari vizibile structural-organice. O mani-
festare a unui astfel de deranj poate servi sindromul
dolor de disfunctie miofaciald (SDDM) cu angajarea
regiunii articulatiei temporo-mandibulare.

Acest sindrom psihofiziologic poate fi sustinut de
stres emotional major, constrictie dentara si bruxism,
deranj ocluzal.

Particularitatile de baza a SDDM va fi prezenta
durerii unilaterald, limitarea mobilititii mandibulii si
doloritatea muschilor masticatori la palpare. De regu-
14 durerea este oarbd. Durerea in regiunea oro-maxi-
lo-faciala poate iradia in dinti, limb4, palat, articulatia
temporo-mandibulara (ATM), ureche, cap si gat. Sin-
dromul v-a fi mai frecvent la femei.

Sindrome dolore de origine vasculard prezinta
stari clinice cu aprecierea simptomelor caracteristice
modificarilor in vasele sanguine.

Cea mai mare parte a cefaleelor este provocata de
deranje vasculare din regiunea craniani. In randul a
astfel de deranje domina cele functionale conjugate cu
migrena.

Migrena clinic se manifestd prin crize de dureri
majore de cap, pulsatile, unilaterale. Pot fi prezente
dureri si bilaterale cu localizare in spatele bulbului ol-
factic. Frecvent in timpul crizelor apar greatd si voma.
Durata doloritétii poate tine si chiar zile in sir. Rar ca-
uza aparitiei cefaleelor de migrend poate fi premolarii
si molarii maxilei.

Simptome de prodromd a migrenei clasice pot ser-
vi vertijul, paliditatea, transpiratia, frisoanele, tremu-
rul membrelor.

Durerea migrenoasa este conditionata de dilatarea
arteriilor extracraniene si de regula sunt provocate de
factorii psihici.

Ca factor de predispunere poate servi deranjele
emotionale si stres.

Cefaleea poate frecvent sd prezinte simptomatica
infectiei intracraniene sau de sistem, hiperesteziei,
traumei externe sau celei intracraniene. Maladiilor
oculare, de ureche, nasale, laringe si dentare pot pro-
voca cefalee, despre care medicul stomatolog va duce
evidenta.

Deranje neuralgice — stare, in cadrul cdreia criza
dolora dominantd se raspandeste pe traiectul nervului
respectiv sau regiunii inervate de el.



Pentru stomatolog insemnétate majora va prezen-
ta neuralgia trigemenului, deoarece in situatia datéd va
fi afectatd perechea a V-a de nervi cranieni (de regula
ramura I si IIT).

La moment, cea mai frecventa cauza a neurolgiei
date este cea de iritare cronicé a trigemenului si lipsa
franarii in nucleele lui, provocand descércari electrice
paroxismale in ele.

Durerea in cadrul neuralgiei trigemice clar este
receptionata in formd de criza acutd aparuta pe ne-
asteptate, asemdndtoare loviturii cu curent electric.
Crizele sunt caracterizate prin repetéri neasteptate de
intensitate exprimata si duratd scurtd ( de regulad pe
parcursul a catorva secunde). Simptomele acute sunt
receptionate monolateral. Semnul specific al neuralgi-
ei va fi prezenta zonei trigher — sector dermic, muco-
zal etc, sensibil la atingere sau miscare de aer (fonatia,
masticatia, deglutitia, suflul, spalarea pe fata).

Deranje psihogene — stéri, in cadrul cdrora simp-
tomele prezintd provenienta psiho-emotionala si nu
organici. In aceste situatii durerea poate fi dominanta
(de exemplu: in melanholie, depresie, ipohondrie).

Determinarea corectd a diagnozei endodontice va
obliga medicul stomatolog sa anunte pacientul despre
ea, gradul de lezare pulpo-parodontald, parerile pro-
fesionale despre refacere, planul de tratament reco-
mandat, posibilitdtile de tratament alternativ, gradul
de risc si prognoza.

Tratamentul de urgentd in endodontie va insista

necesitatea mentinerii a trei reguli:
1. Nu vom efectua tratamentul, pana nu a fost

confirmata diagnoza;

2. Mai bine nu de tratat, decat de tratat incorect;

3. Dacd apar dubii, mai bine trimiteti pacientul la
alt medic stomatolog.

Mentinerea strictd a acestor regule va favoriza me-

dicului sa activeze calitativ si fara stresuri.

In toate situatiile clinice, care previd tratament
endodontic foarte complicat, care va insista tehnici si
tehnologii endodontice deosebite, v-om apela la spe-
cialisti endodontisti perfectati in domeniul dat.

Tratamentul simptomatic:

Durere cauzaté de factorii termici. Pot fi prezente
trei categorii de situatii, cand pacientul poate mani-
festa aga tip de durere:

1. Inainte de tratamentul endodontic — v-a fi ne-
cesar de determinat sursa a astfel de durere. In
caz cand simptomatica si datele anamnestice
certifica cd diagnoza manifestd pulpita rever-
sibila, v-om apela la urmétoarea tactica:

a. Aplicarea pansamentului sedativ pe cateva
saptamani pentru a oferi pulpei posibilitati de
revenire in stare clinicd de intacticitate si lipsa
de inflamatie;

b. In cazul depistirii cavititii cariate, dupa o an-
esteziere locald si izolare cu Kofferdam ea va fi
preparata si obturat;

c. In cazul aparitiei durerilor la factorii termici,
pana la obturare definitiva, obturantul v-a fi
inlaturat, dupd ce cavitatea v-a fi ermetizatd

cu un obturant provizoriu. Dupéd expirarea
termenului de anestezie pacientul v-a mentio-
na o ameliorare. Dupa citeva saptimani, dacad
toate simptomele v-or dispérea, iar pulpa v-a
prezenta reactie moderatd, trecitoare la testele
termice si electrice, obturatia provizorie va fi
inlocuitd cu obturatie de izolare si definitiva.

In caz de simptomatica si anamneza stomatologi-
cd, care indica pulpitd ireversibila, apare necesitatea
de indepartare urgenta a pulpei. V-om duce cont de
faptul, ca in cazul cand periodontiul incd nu este afec-
tat, suplimentar la anestezia locald de rutina, este re-
comandata si anestezia intraligamentara.

Injectarea corecta intraligamentara devine foarte
efectiva intru obtinerea anesteziei profunde in deose-
bi la prezenta simptomelor acute. Mai mult decit atat,
ea va favoriza minimalizérii retraierelor pacientului si
tensionarii medicului.

Si v-om da preferinté terapiei endodontice bazate
pe inlaturarea totald a pulpei cu o curatare minutioa-
sd a sistemei canalului radicular, care va permite si
nu folosim pansamentul medicamentos intracanalar,
ci doar o sfera de vata sterila, ermetizatd cu o masa
provizorie.

Ulterior debutului tratamentului endodontic,
anticipat obturatiei de canal, in cazul cAnd anamne-
za indicd pulpita reversibild, tratata conservativ, sau
ireversibila, dupa inlaturarea totald corecta a pulpei,
orisice durere cauzata de factorii termici va testa-o
ca semnul provocat de un alt dinte. Numai extirpa-
tia totald a pulpei din dintele cauza rapid va inlatura
sensibilitatea termica. Dupa o obturare corecta de ca-
nal, aparitia doloritétii cauzata de factorii termici v-a
mentiona prezenta altui dinte cauzi.

Doloritatea percutorie va determina inflamatia li-
gamentului periodontal, pe cAnd pulpa inflamata v-a
rectiona la factorii termici si electrici. In cazul, cind
dintele v-a fi acoperit cu coroana artificiald, pentru
aprecierea stdrii pulpare, v-a fi necesar de a provoca
formarea unei comunicéri diagnostice in ea.

In cazul, cand organul pulpar este viabil, v-om
aprecia ocluzia dentara cu ajutorul foitei articulative,
efectuand la necesitate corectarea ocluzionala (situa-
tia poate fi conditionaté de o obturatie a molarilor re-
alizata in timpul apropiat). Dupa efectuarea slefuirei
punctiforme, intru inldturarea supracontactelor, re-
comandati pacientului, ca pe parcursul a catorva zile
sd nu mestice pe partea respectiva, perioadd necesarda
pentru reantoarcerea la normal a ligamentului perio-
dontal cu disparitia discomfortului acuzat.

In caz, cand pulpa nu prezinti semne de vitalitate
(exemplu in necrozd pulpara cu raspandire periapi-
cald a procesului ca si in cadrul abcesului acut peri-
apical, sau acutizarii periodontitei cronice apicale)
tratamentul endodontic v-a fi inceput urgent. Dupa
o anestezie locald si izolare cu Kofferdam efectudm
acces bun spre spatiul periapical pe cale odontogena
(regula a 3 ,,A%). Ulterior aprecierii lungimii de lucru
a canalului, v-om instrédina toate ramasitele pulpare si
v-om curata minutios spatiul lui. In cavitatea pulpara
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v-om aplica o sfera sterild de vatd, cu un antiseptic,
ermetizind spatiul endodontic cu un pansament pro-
vizoriu.

Dacéd simptomatica ii prezenta la unul din dintii
masticatori, el v-a fi scos din ocluzie.

In cazurile exceptionale, si numai cand de pe ca-
nal se elimina exudat, dintele (camera pulpard) poate
fi lasat deschis, recomandindu-se pacientului erme-
tizarea cu vatd, inainte de alimentatie, cu excluderea
ei dupa ea si folosirea analgeticilor slabi (aspirina sau
alte).

In cazul cind canalul v-a fi bine curitat, dintele
cauzd va fi inchis cu un pansament provizoriu sub
care se va gési o sfera de vatd sterila.

Medicul v-a proceda corect, daca a doua zi v-a
suna pacientul, care la acel timp v-a prezenta o stare
de sanatate mai comfortabila, situatie care-i v-a pro-
voca pacientului un efect psihoemotional pozitiv.

In cadrul tratamentului endodontic a dintilor cu
pulpa vitald sau celor devitali, nu v-om uita ca pot fi
prezente si semnele unei inflamatii trecatoare a pe-
riodontiului apical, situatie care este necesar de a fi
lamurita si pacientului. Unii din pacienti v-or suporta
usor semnele inflamatiei periodontale, alti v-or nece-
sita primirea analgeticilor slabi. In caz, cand dintele
este sensibil la percutie usoara, sau reactia-i pronun-
tatd, v-a urma anestezia locald si izolare cu kofferdam,
indepartarea pansamentului provizoriu si cercetarea
minutioasa a canalului (canalelor) la prezenta exu-
datului. La determinarea lui va fi obligatorie irigarea
(spélarea) abundentd a spatiului endodontic cu so-
lutie de hipoclorit de sodiu 2.5 — 3%. In paralel v-a
fi repetate aprecieri a lungimii canalului radicular si
efectuate curatarea si formarea lui.

Inainte de obturare a dintelui cauza, folosind co-
nurile de hartie higroscopicd ne v-om conforma ci
canalul radicular este uscat, procedurd dupa care in
camera pulpard va fi aplicata o sferd de vatd sterila, iar
spatiul v-a fi ermetizat cu un pansament provizoriu.
La necesitate v-or fi prescrisi pe cateva zile analgetici
slabi.

Nu v-om uita, ca in cazul, cand eliminarile exu-
datului sunt prezente si chiar dupa o curatare minu-
tioasd si formare de canal, dintele v-a fi lasat deschis
pentru drenare (24 ore), pacientului ii se recomanda
sd mestice alimentatia numai pe alta parte, frecvent
executidnd gargare calde si sistematic §i minutios sa se
spele pe dinti.

V-om fi foarte precduti, cand v-a aparea nece-
sitatea de a ldsa camera pulpard deschisd, deoarece
intotdeauna prioritatea ii va fi datd ermetizérii cu un
pansament provizoriu. Un dinte deschis, provoaca
conditii intru infectarea canalelor radiculare cu mi-
croflora cavitatii orale — pericol capabil sd majoreze

posibilitatea aparitiei repetate a infectiei.
Ulterior obturatiei endodontice frecvent la mus-

citura sau masticatie, dintele cauzé poate prezenta o
doloritate putin exprimata, situatie care poate fi pre-
zentd pana la 7 zile. Este obligatoriu, ca pacientul si
fie preAntampinat despre aceastd posibilitate, fapt ca-

re-1 va linisti. La pacientii emotionali v-or fi prescrise
calmante si analgetici slabi. Dacé durerile sunt violen-
te, iar in situatiile cAnd ele sunt prezente in manifes-
tare usoara si dupa 7 zile pacientii sunt obligati si se
prezinte imediat la medicul stomatolog. In cazul dolo-
ritatii violente la muscatura pe dintele cauzé adresarea
la medicul stomatolog va fi imediata.

Edemul prezent pand la realizarea tratamentului
endodontic va obliga de a fi apreciat din mai multe
aspecte: caracterul, localizarea si dimensiunile lui, vi-
talitatea organului pulpar.

Dacé in urma interogarii, investigatiilor clinice si
radiologice a fost determinat, ca edemul este de origi-
ne odontogena, iar pulpa este viabila (in limitele fizio-
logice), diagnoza posibild poate fi abcesul parodontal,
in cadrul céruia nu se efectueaza tratament endodon-
tic. Procesul poate fi drenat prin punga parodontala.

In cazul cind pulpa este devitald, diagnoza proce-
sului poate fi apreciata ca abces apical acut sau cronic.
Palparea si examinarea obiectivd v-or demonstra ce
prezintd edemul — formatiune moale cu fluctuatie sau
durd cu induratie. Localizarea poate fi in vecinatatea
apexului, sau ceva mai indepartata de dinte, pe larg
raspandita sub periost, sau localizata in jurul dintelui.
In cazul infiltratului moale cu fluctuatie si depistare a
dintelui cu pulpa nevitald, va fi indicatd incizia nu mai
mica de 2,0 cm si drenarea.

Pand a efectua incizia pentru drenarea edemului
v-om efectua urmatoarele manipuléri:

1. Dupi anestezie tronculard se efectueaza sub-
mucozal in regiunea edemului, introducerea
unui ac injectabil cu diametrul 0,4mm, fixat
pe seringa de aspiratie, care v-a contine 0,5 a
carpulei de anestezic: v-om impinge 2-3 pi-
caturi de anestezic, dupa ce va urma tragerea
pistonului seringii;

2. In cazul prezentei exudatului purulent, el va
aparea in carpula, ce va servi ca indicatorul
efectudrii inciziei. In cazul, cAnd exudatul va fi
hemoragic, efectuarea inciziei va fi anulata;

3. 1In cazul cand focarul nu este pregitit pentru in-
cizie si drenare vor fi recomandate gargarizme
frecvente. Vom prescrie la necesitate antibioti-
cele, iar in cazul maririi edemului sau devenirii
lui mai moale, pacientul se va adresa urgent.

Independent de efctuarea inciziei si drenarii, din-
tele cauza a aparitiei edemului v-a fi supus tratamen-
tului imediat. Dupa anestezie tronculara si izolare
dintelui cu Kofferdam, el va fi exclus din ocluzie. Cu
ajutorul piesei pneumatice cu o frezd fara vibratii si
la turatii majore va fi realizat accesul spre spatiul en-
dodontic. O descoperire bund a camerei pulpare va
favoriza procesului de drenare odontogend — apari-
tia picaturii de exudat purulent sau hemoragic. Céte
odatd dupa acces la camera pulpard canalul radicular
poate rimanea uscat, insd dupa trecerea lui cu un fail
medicul realizeaza desblocarea, dupa care in cateva
secunde din canal va apdrea exudatul purulent sau he-
moragic. In cazul aparitiei exudatului ii vom permite
cateva minute pentru drenare. Ulterior canalul va fi



minutios curitit si format. In cazul cind eleminarile
v-or dura 5-10 min, dintele va fi ldsat deschis pentru
o drenare pana la ziua urmétoare. Pacientului in asa
caz ii vor fi prescrise antibioticele, fiind recomandata
efectuarea testdrii sensibilitatii exudatului la ele, cat si
a microorganismelor.

Ulterior inceperii tratamentului endodontic, obli-
gatoriu anticipat obturatiei de canal vom duce cont de
situatiile de bazd, predispuse starilor de urgentd, cum
ar fi:

1. Periodontita cronicé apicala fard formarea fis-

tulei;

2. Interventie endodontica repetatd in regiunea
canalului radicular anticipat tratat;

3. Instrdinarea partiald a pulpei dentare necroti-
zate;

4. Blocarea ireversibila a acului de irigare in ca-
nal la introducerea solutiei de irigare.

Pentru primile trei situatii clinice sunt comune de-
ranjele echilibrului dinamic dintre microorganismele,
toxinele, detritusul necrotic din sistemul canalului ra-
dicular si celulele inflamatiei cronice, care inconjoara
apexul radicular. Vom efectua tratamentul edemului
dupa tehnologia descrisd mai sus. Medicul v-a fi obli-
gat:

1. Sa aprecieze viabilitatea pulpara a dintilor ve-
cini, deoarece nu poate fi exclusd coincidenta,
cand cauza edemului este dintele vecin;

2. Vom aprecia starea parodontiului, deoarece
nu poate fi exclusd situatia, ca in jurul dintelui
care primeste asistenta endodontica se poate
dezvolta abcesul parodontal lateral. In cadrul
terapiei stérilor de urgenta endodonticé paci-
entul v-a sesiza o imbundtatire a sanatatii orale
dupa citeva minute.

Un alt tip de stéri de urgentd asociate cu edem si
dureri, poate fi initiat in cazul cand, pacientul se ga-
seste in fotoliu stomatologic.

In timpul irigdrii canalului radicular poate apa-
rea:

1. Durere acuta ne asteptata (chiar dupd aneste-

zie);

2. Aparitia edemului in citeva minute;

3. Aparitia hemoragiei profuza si indelungata de
pe canal.

Toate aceste situatii pot fi provocate in executarea
ne atentd a irigarii de canal cu hipocloritul de sodiu.
Cauza v-a fi blocarea acului de irigare pe canal in
timpul introducerii solutiei, situatie care v-a expulza
hipocloritul de sodiu in tesuturile periapicale. Vom
tine cont de faptul, ca reactia pacientului v-a fi foarte
rapida si puternica — situatie care va insista autopo-
sedarea de a preAntdmpina panica.

Terapia situatiei date va include:

1. Pistrati autocontrolul si nu provocati panicé;

2. La necesitate apelati la cateva persoane in aju-
tor pentru a fixa pacientul in fotoliu intru reai-
lzarea anesteziei tronculare in scopul atenuarii
durerii. Devine necesard o interventie intra-
musculard a mijloacelor sedative si analgetice;

3. Nu opriti hemoragia. Organismul de sinesta-
tator va dilua lichidul toxic, inlaturdndu-1 din
el. Prelungiti aspiratia, pAnd nu se va incetini
hemoragia. Perioada poate dura 5-20 min, fi-
ind dependentd de cantitatea, concentratia si
temperatura solutiei expulzate periapical;

4. Intramuscular (prioritar) sau per os prescriem
un antibiotic puternic;

5. Pentru tratamentul ulerior trimiteti pacientul
urgent in chirurgia oro-maxilo-faciala.

V-a deveni promt faptul, cé situatiile date pot fi
preantampinate, dacd in timpul irigatiei vom mentine
strict doua reguli foarte simple:

1. Nu v-om permite blocarea (anclavarea) acului

pe canal;

2. Solutia si fie introdusa foarte lent.

V-om duce cont de faptul, cd numai in cazul cand
in capul tratamentului endodontic se v-a gasi proce-
dura de sterilitate prezenta la toate etapele: de largi-
re, de irigare, de irigare preobturativé si de obturare
endodonticd tridimensionala avem toate sansele de a
predntampina aparitia complicatiilor post tratament
endodontic.

Durerea spontana:

a. Aparuta pand la executarea tratamentului endo-
dontic — in cazul cind este acuzatd doloritatea de ori-
gine pulpard (de baza) diagnosticul poate fi: pulpita
ireversibila, necroza pulpara partiald sau necroza pul-
para cu lezarea zonei peripaicale. Situatii care insista
o asistentd de urgenta.

Foarte eficace devine curatirea intregii sisteme a
canalului radicular independent de raspandirea in-
flamatiei pulpare. La pacientii care anticipat adresdrii
au suportat durere de lungd durata, pronuntata si per-
manenta va fi efectuata o injectie cu anestetic local,
care-i v-a iInbunatati considerabil situatia sdnatétii. O
atitudine binevoitoare a stomatologului si asistentului
prin vocea atentd si grijulie, contactul moale manul
cu suprafetele suferinde, vor favoriza unui mare efect
terapeutic (sustinere psihologica).

Dupi determinarea diagnozei corecte medicul v-a
efectua anestezierea, v-a infraocluziona dintele cauza,
v-a aplica kofferdamul si pe calea unei curatiri si for-
mdrii minutioase a spatiului endodontic v-a instrai-
na pulpa si ramagitele ei. Tratamentul executat poate
provoca doloritate provizorie si intru ameliorarea po-
sibilitatii aparitiei ei vom prescrie un analgetic de ti-
pul Ibuprofen. In conditiile casnice pacientul frecvent
isi va clati gura cu solutii de antiseptice slabe, alimen-
tandu-se regular si caloric, dupa ermetizarea cavitatii
dentare cu o vata.

Pe parcursul evoludrii tratamentului endodontic,
anticipat obturatiei radiculare, cauza posibild a dure-
rilor spontane poate fi exterparea pulpara partiald din
contul prezentei canalului accesoriu, raimas ne detec-
tat. In situatia aparutd vom executa anestezierea locala
si vom aplica kofferdamul. Vom instrdina pansamen-
tul provizoriu la prezenta lui, dupa care v-om aprecia
prezenta exudatului in fiecare canal aparte cu conuri
de hartie higroscopica subtiri. Suplimentar vom stu-
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dia radiograma si camera pulpara intru determinarea
canalelor suplimentare. In cazul prezentei exudatu-
lui, canalul ( canalele) v-a fi curétat si format repetat,
dupa care v-a urma uscarea cu conuri de hartie. Vom
duce cont de faptul, cd daca durerea (exudatul) a fost
de origine pulpard, dupa curitare usor va fi obtinuta
uscarea, pe cand cea de origine periodontald poate s
se prelungeasca. In cazul doi vom introduce pe canal,
cu ajutorul failelor, o pastéd de hidroxid de calciu, care
v-a opri eliminérile exudatului, iar dintele v-a fi supus
ermetizdrii pand la 3 saptdmani si mai mult.

La sedinta a doua, medicul v-a determina canalul
(lele) uscat, dupa care v-a urma procedura de finali-
zare a tratamentului prin obturarea tridemensionalad
de canal (e).

Cauza a durerilor postobturationale de canal poa-
te fi expulzarea instrumentului endodontic dupé apex
sau materialelor de obturatie (sealer, filer). In acelasi
timp stomatologul v-a demostra grad major de suspi-
ciune referitor la prezenta unui alt dinte afectat sau a
durerii neodontogene.

In cazul obturatiei radiculare corecte, fird expul-
zdri de masa peripaical, vom combate durerea cu anti-
inflamante si analgetice. In situatia clinica, cAnd masa
de canal a fost expulzatd minimal peripical, vom pre-
antampina pacientul, cd in cazul dat pot apérea sensi-
bilizari dolore, proces care-i v-a minimaliza pacien-
tului emotiile negative. La aparitia durerilor violente
adresarea urgenta va fi obligatorie.

Pacientul rapid iritabil v-a primi un analgetic slab
(de tipul aspirinei), cunoscand faptul, cd in cateva zile
durerile vor disparea.

In cazul expulzirilor mai pronuntate, daci dureri-
le vor fi prezente mai mult de cateva zile, pacientul se
va adresa medicului pentru o interventie chirurgicald
(rezectie apicald, chiuretarea masei expulzate la lipsa
formatiunilor anatomice invecinitate).

Nu vom uita, céd procesele inflamatorii peripaicale
pot deveni capabile usor sd supraocluzioneze dintele
cauza, situatie care v-a insista corectarea ocluzala.

Diagnoza precisd si tratamentul corect a stréri-
lor acute v-a fi obligatiunile deosebite a centrului
stomatologic. Tratamentul atent si eficace a stérilor
endodontice urgente v-a fi de mare folos nu numai
pacientilor, dar si v-a servi considerabil serviciului
stomatologic.
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organismului uman si reprezintd un proces cronic destructiv al tesuturilor
dure dentare care evolueazd prin fenomene inflamatorii atipice si care in
final, intereseaza pulpa dentara si parodontiul apical, iar prin complicatiile
sale intregul organism.

Cuvinte cheie: caria dentard, preventie,factor de risc, complicatii.

Summary
PREVENTION AND TREATMENT OF CARIES

Caries is one of the most common diseases of the human body. It repre-
sents a chronic disease that causes demineralization of the hard tissues of
the teeth, which evolves through atypical inflammatory processes, affecting
the pulp and the periodontal tissues, causing complications throughout the
body.

Key words: caries,prevention, risk factors,complications.




Introducere

Caria dentara este un proces patologic, debutind
prin demineralizare, iar ulterior si distrugere cronica
al tesuturilor dure dentare, producand necroza aces-
tora, urmate de cavitatie coronari sau radiculara. Ca-
ria se dezvoltd numai pe dintii in contact cu mediul
bucal si niciodaté pe dintii complet inclusi sau foarte
bine izolati de mediul bucal.

In prezent insa, caria dentard este priviti ca un
proces dinamic desfasurat la interfata dintre placa
bacteriana si dinte. Transformarea leziunii carioase
initiale reversibile necavitare intr-o leziune cavitard
este consecinta perturbarii echilibrului dintre proce-
sele permanente de demineralizare si remineralizare.

Trebuie subliniat si faptul ca procesul carios este
specific organismului viu. In acest context, caria apare
ca o boald multifactoriala, caracterizata printr-o di-
structie localizata a tesuturilor dure dentare sub acti-
unea microorganismelor. Pentru formarea unei carii
dentare este insa necesara interactiunea in timp a unei
microflore bucale cariogene cu alimente fermentabile
pe un teren (dinti si saliva) susceptibil.

Incidenta inalta a cariei dentare, printre afectiuni-
le stomatologice, ne impune a studia si a elabora con-
tiuu metode noi de diagnostic , preventie si tratament
al acestei patologii.Studiul continu al cariei dentare
mai este dictat si de necesitatea pastrarii vitalitétii si
integritatii organului pulpar.[1,3]

Factorii de risc in aparitia cariei dentare

1. Profesia este legata de riscul la carie cand im-
pune gustarea frecventd a produsului alimen-
tar in cursul prepardrii (cofetar) sau se pertur-
bé regularitatea meselor principale (lucrul in
schimburi).

2. Gravidele, prin apetitul crescut care necesita
mai multe mese sau prin consumul sporit de
dulciuri.

3. Obezii prin consum sporit de dulciuri.

4. Dependenta medicamentoasa poate fi insotitd
uneori (hasis) de un consum exagerat de dul-
ciuri care duce la declansarea de carii pe supra-
fetele netede coronare.

5. Bolnavii cronici sunt supusi unui risc crescut
la carie prin :

— ingestia frecventa de bauturi dulci (ceaiuri,
sucuri, compoturi);

— diete specifice care substituie prin glucide
aportul caloric al lipidelor si proteinelor
(uremie), evitind si mesele copioase;

— administrarea unor siropuri medicamen-
toase (antihistaminice, antibiotice).

6. Bolnavii psihici sunt tentati in mod reflex sa
consume frecvent glucide ca urmare a efec-
tului sedativ indus prin secretia crescuta de
serotonind, ceea ce creste insa si riscul la ca-
rie pe fondul de hiposialie indus de medicatia
psihotropé.[4]

Complicatiile:
Complicatiile cariei dentare pot fi:

e Imediate — sunt pulpitele si gangrenele pulpa-
re;

e Tardive — ce produc tulburarea functiilor apa-
ratului dento-maxilar ca urmare a distructiilor
dentare produse de procesul carios;

e La distanta — sunt bolile de focar si tulburari-
le functionale ale aparatului dento-maxilar cu
implicatii asupra starii de sanatate a organis-
mului;

Tratamentul general al cariei dentare (terapia pa-
togenicd)

Tratamentul general patogenic al cariei presupune
normalizarea proceselor metabolice, in primul rand
majorarea rezistentei nespecifice a organismului, re-
zistentei organismului fatd de actiunea factorilor ge-
nerali patogeni. Tratamentul general patogenic con-
sta din terapia bolilor somatice ale organismului care
conditioneazd progresarea procesului carios, alimen-
tatia rationald, respectarea regimului zilei, depistarea
si inldturarea (sau diminuarea actiunii) factorilor ce
reduc rezistenta organismului, indicarea tratamentu-
lui individual in caz de necesitate.

Tratamentul general al cariei dentare cuprinde un
complex de masuri:

1. Actiunea asupra factorului cauzal principal
(microorganisme, tratamentul bolilor somati-
ce).

2. Evitarea situatiei cariogene din organism.

3. Stimularea reactivitétii (capacitatii imunobio-
logice) organismului.

4. Mirirea rezistentei tesuturilor dure dentare la
actiunea factorilor cariogeni.

Cauzele cele mai frecvente de reducere a reacti-
vitatii imunobiologice a organismului la copii sunt
bolile de etiologie alergico-infectioasd, de raceala,
gastrointestinale, metabolice etc. Principala verigd in
terapia patogenica a cariei la copii este profilaxia for-
midrii focarelor de infectie si de intoxicatie ale orga-
nismului copilului, depistarea si tratamentul oportun
al patologiei de sistem la diferiti specialisti (pediatru,
endocrinolog, neurolog etc.).

Un rol deosebit in majorarea rezistentei, in re-
glarea metabolismului, in restabilirea functiilor sis-
temelor organismului si in ameliorarea proceselor de
mineralizare a dintilor revine alimentatiei rationale.
Organismul copilului este foarte sensibil fata de defi-
citul alimentar. Dieta trebuie s fie echilibrata si indi-
vidualizata nu numai caloric, dar si in continutul pro-
teinelor, lipidelor, glucidelor, substantelor minerale si
vitaminelor.

Alimentatia completd presupune consumul zilnic
in medie a 80—100 g proteine, 400—500 g glucide,
80—100 g lipide (inclusiv 10% uleiuri vegetale), circa
0,1 g vitamine, 20 g sdruri minerale (circa 10 g sare de
bucatirie).

1. Caria dentard este insotiti de reducerea
unor macro- $i microelemente (calciul, fosforul, fie-
rul, manganul etc.) in tesuturile dure dentare, de ace-
ea este necesard introducerea suplimentara a acestora
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in organism. Pentru formarea tesutului osos si dentar
copiii zilnic au nevoie de ioni de calciu, fosfor si fluor.
In conformitate cu standardele nationale si Interna-
tionale necesitatea nictimerala in calciu este de 400-
1000 g. La nou-nascut este o cantitate mare de tesut
cartilaginos, iar organismul sau contine 20-30 g calciu
achizitionat de la mama. Necesitatea in calciu la nou-
ndscut este de 3 ori mai mare comparativ cu fatal, iar
la sugar acest indice creste si mai mult.[4]

Tratamentul general (endogen) al cariei dentare
la copii presupune administrarea unor preparate me-
dicamentoase.

Din preparatele medicamentoase care contin calciu
pot fi indicate:

1. gluconat de calciu, cate 0,3-0,5 g (o pastild) de

3 ori pe zi ,in functie de varsta se administrea-
zd:panalalan—0,5gla2-4ani—1g;la5-6
ani — 1,5 g; la 7-9 ani — 1,5-2 g; la 10-14 ani
—2-3g.

2. glicerofosfat de calciu, cate 0,25-0,5 g de 3-5

ori pe zi.

3. lactat de calciu, cate 0,5-1 g de 2-3 ori pe zi.

Din preparatele ce contin fosfor se administrezd:

1. glicerofosfat de calciu, cite 3 g de 3 ori pe zi,

sau in granule, 1 lingurita de 2-3 ori pe zi.

2. fitina sau geofitina, cate 0,25 g (o pastila) de 3

ori pe zi.

In tratamentul general al cariei dentare la copii
cele maij eficiente sunt preparatele fluorului. Ele sunt
administrate endogen sub forma de solutii ce pot
contine vitamine (Videhol, Vitaftor, Vidaline), pastile
(Zymafluor, Dentaflux, Osteofluor etc.).

Administrarea endogena a preparatelor fluorului
la copii trebuie sa fie concordatd cu concentratia lui
in apa potabild

Administrarea zilnicd endogend a preparatelor
fluorului este recomandata timp de 250 de zile pe an
sub supravegherea parintilor, lucratorilor medicali sau
cadrelor didactice. In perioada calda a anului (vara)
se evitd administrarea acestor preparate, deoarece se
mareste consumul de apa si deci creste aportul de flu-
or. La prescolari este rationald administrarea prepa-
ratelor fluorului o data pe zi in forma lichida (solutii
sau dizolvarea comprimatelor in ceai, lapte etc.), iar
scolarilor se recomandd masticarea sau sugerea com-
primatelor in cavitatea orala [4].

Materiale si Metode

Analizei au fost supuse surse literare cu referire la
caria dentard nu mai vechi de 5 ani.Acestea urmeaza
a fi incluse in bibliografie.Au fost examinate metode-
le actuale de diagnostic, masuri de preventie si tarta-
ment al cariei dentare cit si date statistice oferite de
diferiti autori.

Rezultate si discutii

In urma analizei surselor literare si potrivit datelor
Organizatiei Mondiale a Sanétatii 8 din 10 moldoveni
sufera de carii dentare. Aceste date plaseaza Moldova
in randul térilor cu o incidenta inaltd a cariei denta-
re.

Comform datelor oferite de Centers for Diasease
Control and Prevention , caria dentard ramane unul
din cele mai raspandite procese patologice cronice al
intregului organism uman, afectdnd 25% copii cu vér-
sta cuprinsd intre 6—11 ani, 59% persone cu varsta
cuprinsa intre 12—19 ani, 28% cu varsta intre 35—44
ani si 18% dintre persoanele cu varsta mai mare de 65
ani [2,5].

Discutii si Concluzii
Cele mai raspindite procese patologice ale orga-
nismului uman sunt cariile dentare, care ramén pana
la moment si o probleméd nerezolvata definitiv. Caria
dentara este un proces cronic destructiv al tesuturilor
dure dentare care evolueaza prin fenomene inflamato-
rii atipice si care in final, intereseaza pulpa dentara si
parodontiul apical, iar prin complicatiile sale intregul
organism. Conform datelor de statistica in térile cu
un inalt grad de dezvoltare economic, rata depistérii
cariei dentare reprezinta 95-98% si numarul pacienti-
lor la care se depisteaza caria dentara este in crestere.
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TRATAMENTUL INTERDISCIPLINAR
ORTODONTO-PROTETICLA ADULTI

Rezumat

Malocluzia clasa I dupa Angle este o patologie polietiologicd cu ma-
nifestéri clinice variate, aceasta este important de luat in considerare in
planificarea tratamentului acestor pacienti si este necesar de a determina
etiologia, si de a efectua un examen clinic minutios cu scop de a obtine toata
informatia pentru a atinge rezultatele scontate. Tratamentul interdisciplinar
ortodonto-protetic este inalt apreciat printre pacientii adulti. Succesul tra-
tamentului este apreciat functional, estetic si gnatologic. Uneori, particula-
ritatile situatiei clinice a malocluziei nu permite ca constructia proteticd sa
fie confectionatd functional si estetic, ceea ce necesitd un tratament orto-
dontic preliminar cu scopul de a obtine conditii optime pentru reabilitarea
acestor pacienti.

Cuvinte cheie: malocluzie, tratament interdisciplinar, clasa I Angle, pa-
cienti adulfi.

Summary
INTERDISCIPLINARY ORTHODONTIC AND PROSTHETIC TREAT-
MENT OF PATIENTS WITH CLASS I ANGLE MALOCCLUSION

Class 1 Angle malocclusion is a polyetiologic pathology with various
clinical situations, this is important to be considered in treatment planning
of these patients and it is necessary to determine the etiology and perform
a deep clinical examination to obtain the whole information and achieve
the expected results. The interdisciplinary orthodontic and prosthetic treat-
ment is highly demanded among adult patients. The success of treatment is
appreciated functionally, esthetically and gnathologically. Sometimes clini-
cal particularities of the malocclusion don’t allow the prosthetic construc-
tion to be functionally and esthetically made, which needs a preliminary
orthodontic treatment in order to obtain optimal conditions for patient’s
rehabilitation.

Key words: malocclusion, interdisciplinary treatment, Class 1 Angle,
adult patients.

Introducere

Anomaliile dento-maxilare reprezintd variatiile clinice ce apar ca o derivatie
de la rata fiziologicd a cresterii si de la morfologia normala dento-maxilo-faciald.
Factorii etiologici ai anomaliilor dento-maxilare pot actiona la nivelul scheletului
cranio-facial, a dintilor, a musculaturii oro-faciale si a tesuturilor moi faciale [7].
Unele particularitati de dezvoltare a masivului facial, structura specificd a dintilor
la anumite vérste, modul particular de tratare a leziunior odontale, constituie fac-
torii de care trebuie sé se tina cont in indicarea si realizarea tratamentului protetic
in cele mai adecvate conditii clinice [6].

Tratamentul ortodontic se bucura de o popularitate crescanda in ultimele de-
cenii, iar noile metode si tehnologii largesc aplicabilitatea acestui tratament,astfel
se pot solutiona problemele ortodontice plicut si confortabil din punct de vede-
re estetic si psihologic pentru pacient. Conform Journal of Clinical Orthodontics
timpul cind tratamentul ortodontic era doar pentru copii s-a terminat (Keim et
al.2005 a,b) [2; 3]. Primul pas spre succes la facut E.H.Angle in anii 1901 cand a
tratat o pacientd de 38 de ani cu migrari dentare. Conform datelor lui K.Bagga,
peste 30% dintre pacienti sunt adulti si aceastéd tendinta este in crestere, avand in
vedere cd societatea din ce in ce mai mult doreste sa obtina un estetic mai bun.
Vanarsdall si Musich (1994) au enumerat cinci motive pentru care numarul pa-
cientilor adulti implicati in tratamentul ortodontic este in crestere. Trei dintre ele

Sofia Mostovei,
rezident

Oleg Solomon,
dr.in med., conferentiar
universitar

Catedra Stomatologie
Ortopedicd ,,Ilarion
Postolachi“ USMF
»Nicolae Testemitanu

tie clinica

\Ortodon,

N
O



50

vizeaza imbunitatirea tehnicilor de tratament pentru
pacientii adulti,fie numai ortodontic sau in combina-
tie cu chirurgia ortognatica. Celelalte doua se refera
la dorinta pacientilor si-si mentina dintii lor naturali.
Profit (2000) a explicat ca numdrul in crestere a paci-
entilor adulti care necesitd acest tip de tratament este
determinat de o mare disponibilitate de informatii,
analizand si motivatia necesard de a cduta tratament
ortodontic ca un adult.

Succesul tratamentului este apreciat functional,
estetic si gnatologic [1]. Uneori, particularitatile situ-
atiei clinice a malocluziei nu permite ca constructia
proteticd sa fie confectionata functional si estetic, ceea
ce necesita un tratament ortodontic preliminar cu
scopul de a obtine conditii optime pentru reabilitarea
acestor pacienti [4].

Scopul
Reabilitarea ocluzala ortodonto-protetica la adulti
cu anomalie dentara clasa I Angle

Obiective

— Restabilirea esteticii orale si faciale

— Aprecierea posibilitatilor restabilirii aspectului
ocluzal si estetic prin aplicarea tehnicii arcului
drept MBT

— Evaluarea eficacitatii tratamentului a anomali-
ei dento-maxilare clasa I dupd Angle in depen-
denta de metoda folosita.

Materiale si metode
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Fig.1 Repartizarea pacientilor conform varstei si genului
la momentul adresdrii

Lucrarea prezentd este bazata pe rezultatele exa-
menului clinico-intrumental complex (modele de
studiu, ortopantomograma, teleradiografia etc.) si tra-
tamentului a 12 pacienti cu varsta medie de 33,4+1,2
ani, dintre care 7 femei (60%) si 5 barbati (40%) (Fig.
1), diagnosticati cu anomalie dento- maxilard clasa I
Angle, care s-au adresat in Clinica Stomatologica a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nico-
lae Testemitanu®, Catedra de Stomatologie Ortopedi-
ca ,llarion Postolachi®. Mediul geografic din care au
provenit pacientii au fost atat urban, cat si rural (Fig.
2). Acuzele la adresare au fost prezenta inghesuirilor
dentare, deregliri de ocluzie, lipsa spatiului necesar
pentru aplicarea unui tratament protetic sau implan-
to-protetic, deregléri de fonatie si estetica. Metoda de
studiu a constat din investigarea clinicd a pacientilor

luati in studiu conform fisei de observatie, precum si
examinarea modelelor de studiu pentru completarea
datelor, care sumate au evidentiat modificarile conse-
cutive traumei ocluzale.

Clinic am urmarit depistarea leziunilor dento-pa-
rodontale, localizarea si specificitatea lor, raportate de
gradul si zona in care s-a depistat anomalia dentara.
Am analizat, totodata, rapoartele ocluzale atat statice,
cat si dinamice. Pentru stabilirea unui diagnostic cert
am efectuat amprentarea arcadelor dentare la ambele
macxilare si obtinerea modelelor de studiu.

Examenul clinico-instrumental s-a efectuat con-
form metodelor si schemei traditionale de examinare
a pacientilor, in baza principiilor generale de investi-
gatie.

B Urban (60%)

B Rural(40%)

Fig.2 Repartizarea pacientilor conform mediului geografic

Paralel cu examenul clinic-instrumental s-a efec-
tuat padna la tratament examenul paraclinic, prin
utilizarea urmitoarelor metode: radiografia dento-
alveolard, teleradiografia, ortopantomograma, paro-
dontograma (la necesitate), cu scopul de a studia inte-
gritatea tesuturilor dentare dure, starea parodontiului,
posibilele modificéri de structura a osului alveolar.

(az clinic Nr.| Pacient:B., 44 ani 3.
Diagnosticului: Edentatie partiald secundara clasa a lll-a Kennedy
la mandibuld, ca urmare a cariei complicate cu dereglarea functiei
masticatorii i estetice. Anomalie dento-maxilara clasa | dupa Angle

Fig.3 Pacientul B inainte de efectuarea tratamentului ortodonto-
protetic: a - in plan frontal; b - imagine intraorald; ¢,d - in plan lateral

Sistematizarea informatiei obtinute ne-a permis
stabilirea unui diagnostic si a unui plan de tratament
individualizat, corect si efectiv.

Tratamentul ortodonto-protetic la adulti poate fi
realizat atit prin intermediul aparatelor ortodontice
fixe,cét si mobile [7].



In conformitate cu tratamentul efectuat, toti paci-
entii au fost divizati in doua grupuri:

Grupul I-constituit din 10 pacienti, la care s-a
efectuat tratament ortodontic prin intermediul apar-
tului fix MBT ™ versatil System.

Grupul II- 2 pacienti la care s-a efectuat tratamen-
tul ortodontic prin intermediul aparatului ortodontic
mobil cu baza sectionata pe linia mediana in ,Y*

Rezultate si discutii

La primul grup de pacienti s-a hotarat de a realiza
urmatorul plan de tratament:

I. Pregatirea preprotetica

Pacientul (Fig. 3) a fost instruit privind educarea
sanitara pentru a intensifica mésurile de profilaxie si
igienei cavitatii bucale.

Fig.4 Fixarea apartului ortodontic fix,MBT™ versatil System”:
a —fixarea brackets pe centrul coroanei clinice a dintilor
31,32,33,34,35,42,43,44,45; b — aplicarea arcului ortodontic; ¢, d —
imagine din plan lateral dreapta si stinga

Asanarea cavititii bucale, incluzand detartrajul
si periajul profesional; tratamentul afectiunilor pa-
rodontale; suprimarea afectiunilor mucozale si al le-
ziunilor odontale coronare; extractia ridicinilor an-
trenate in proces (in situatiile cAnd nu pot fi tratate
conservativ-terapeutic).

I. Pregatirea proprotetica

i, . il

Fig.5 Contentia: a — imagine extraorald; b — imagine intraorala

Efectuarea tratametnului ortodontic prin inter-
mediul apartului fix ,MBT™ versatil System® La pa-
cientul dat s-a hotarat cd varianta optimald pentru a
inchide spatiul creat in urma extractiei dentare este
tratamementul ortodontic cu aparatul fix ,, MBT™ ver-
satil System®. S-a decis ca fixarea sistemul fix s se re-
alizeze la maxilarul inferior, pe suprafata vestibulard
in centrul coroanei clinice de la dintele 35-45. Dupa

curdtarea suprafetelor dentare cu peria dentara s-a
aplicat gravajul acid cu acid fosforic 30% timp de 30
sec, apoi spalarea si uscarea suprafetelor corespunza-
toare. Pe centrul coroanei clinice s-a aplicat o canitate
mica de bonding ,,OrtoSolo* (Ormco Corporation),
dupa care s-a aplicat brackets pe toate suprafetele
vestibulare ale dintilor utilizind o cantitate mica de
material compozit, inlaturand, ulterior, surplusul cu
sonda dentara. Dupa fotopolimerizare s-a inlaturat
surplusul de material cu o frezé tungsten si s-a aplicat
arcul ortodontic (Fig.4).

Fig. 6 Rezultatul final al tratamentului interdisciplinar
ortodonto-protetic

Pacientului i s-a recomandat evitarea produselor
alimentare dure, gume de mestecat si un periaj den-
tar minim 5 minute. De asemenea, pacientului i s-a
propus sa viziteze medicul ortodont o data pe luna
pentru activarea sistemului ortodontic fix.

Tratamentul ortodontic a durat 18 luni, soldandu-
se cu inchiderea bresei dentare si intruzia grupului
frontal la maxilarul inferior .

Contentia:aceasta etapa s-a realizat prin interme-
diul fixdrii unui resort pe suprafata linguala a dintilor
33,32,31,42,43.(Fig.5)

Tratamentul protetic propriu-zis: prepararea din-
tilor stalpi 16, 26, 36 si 46 pentru confectionarea co-
roanelor dentare metalo-ceramice cu scopul de nive-
lare a planului de ocluzie.

(az clinic Nr.ll Pacient: C, 35 ani&
Diagnosticului:Edentatie partiald secundara clasa a lll-a
Kennedy la maxild, ca urmare a cariei complicate cu dereglarea
functiei masticatorii, fonetice si estetice.

Anomalie dento-maxilara clasa | dupa Angle.

Fig.7 Pacientul C, inainte de efectuarea tratamentului ortodonto-
protetic: a—in plan frontal; b — imagine intraorald; c,d —in plan lateral

tie clinica
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Prepararea fiecarui dinte stilp s-a efectuat con-
form tehnicii cunoscute, realizind paralelismul co-
roanelor dentare pentru a asigura posibilitatea de
insertie a lucrérilor protetice. Pentru confectionarea
modelelor de studiu, cAmpul protetic a fost amprentat
pana la prepararea dintilor-stalpi si dupa prepararea
acestora, obtindndu-se doud amprente totale.

Pentru determinarea tipului de ocluzie, initial, pa-
cientului i s-a propus sa inchida cavitatea bucald in
ocluzia centrica, utilizind porba de deglutitie. Asigu-
randu-ne ca pacientul a urmat recomandarile noastre,
am examinat tipul de ocluzie i am determinat cé este
cap-la-cap, cu dezocluzia dintilor laterali.

La a doua vizitd s-a efectuat proba componentei
metalice a viitoarelor constructii protetice, stabilirea
rapoartelor cu dintii antagonisti in pozitia de inter-
cuspidare maxima si aprecierea culorii ceramicii pen-
tru component fizionomicd. La urmatoarea sedinta
s-a apreciat forma volumul, nuantele cromatice. Apoi
s-a efectuat proba coroanelor metalo-ceramice in
cavitatea bucald cu aprecierea aspectului general si a
rapoartelor cu dintii alaturati lucrarii protetice, si in-
terogarea pacientului dacd are careva obiectii despre
restaurarea esteticd, masticatorie si posibile incomo-
ditati [1].

Fixarea lucrérilor portetice s-a efectuat dupd spa-
larea sub jet de apa, prelucrarea cu alcool si uscarea
atat a coroanelor, cat si a cAmpului protetic izolat in
prealabil. Cimentarea coroanelor metalo-ceramice s-a
efectuat cu ciment glassionomer ,,Meron Plus® (Voco).
Dupi introducerea pe campul protetic s-a controlat
pozitia de intercuspidare maxima, care s-a menti-
nut pand la intdrirea cimentului. Excesul de ciment
din zonele cervicale s-a indepartat cu sonda dentara
(Fig.6). La grupul doi, constituit din 2 pacienti s-a efe-
tuat planul de tratament similar celui enumerat mai
sus, dar cu o mica diferenta-pregatirea preprotetica
s-a efectuat prin intermediul aparatului ortodontic
mobilizabil (Fig.7).

Fig.8 Imagine intra/extraorald a aparatului ortodontic mobilizabil cu
dinte artificial prefabricate

Aparatul ortodontic mobilizabil este compus din
placa ortodonticé sectionatd in ,,Y cele trei fragmen-
te sunt unite prin doud elemente active (suruburi, ar-
curi Coffin). Prin activarea acestora, se va produce o

mdrire radiara a arcadei superioare in zona frontala.
Pentru confortul pacientului si restabilirea esteticului
pe parcursul tratamentului ortodontic s-a decis de a
plasa/ incorpora in aparatul mobilizabil un dinte arti-
ficial prefabricat din acrilat in regiunea dintelui lipsa
(Fig. 8).

Pacientului i s-a recomandat evitarea produselor
alimentare dure, gume de mestecat si un periaj dentar
minim 5 minute. De asemenea, pacientului i s-a pro-
pus sa viziteze medicul ortodont o data pe luna .

I. Tratamentul protetic propriu-zis

Pentru restabilirea functiilor dereglate ale siste-
mului stomatognat s-a hotarat realizarea coroanei
metalo-ceramice pe implant la nivelul dintelui 11.

i -

Fig.9 a — Imaginea bontului protetic in cavitatea bucald; b —
rezultatul final al tratamentului interdisciplinar ortodonto-protetic

Astfel, s-a realizat amprentarea cAmpului pro-
tetic pe ambele maxilare. In vizitele urmatoare s-a
efectuat proba componentei metalice a viitoarelor
constructii protetice, stabilirea rapoartelor cu dintii
antagonisti in pozitia de intercuspidare maxima si
apreciere culorii ceramicii pentru component fizio-
nomica. La urmétoarea sedintd s-a apreciat forma,
volumul, nuantele cromatice, s-a verificat executia
tehnicd si luciul coroanelor metalo-ceramice. Apoi
s-a efectuat proba coroanelor metalo-ceramice in
cavitatea bucald cu aprecierea aspectului general si a
rapoartelor cu dintii alaturati lucrérii protetice, si in-
terogarea pacientului dacé are careva obiectii despre
restaurarea esteticd, masticatorie si posibile incomo-
ditéti (Fig.9).

Fixarea lucrarii portetice s-a efectuat dupa spa-
larea sub jet de apa, prelucrarea cu alcool si uscarea
atat a coroanelor, cat si a cAmpului protetic izolat in
prealabil. Cimentarea coroanelor metalo-ceramice
s-a efectuat cu ciment glassionomer ,Meron Plus®
(Voco). Dupa introducerea pe cAdmpul protetic s-a
controlat pozitia de intercuspidare maxima, care s-a
mentinut pand la intarirea cimentului. Excesul de
ciment din zonele cervicale s-a indepartat cu sonda
dentara (Fig.9, b).

Concluzii

— 1In baza analizei datelor din literatura de spe-
cialitate putem afirma cd in prezent tot mai
multi pacienti adulti se adreseazd pentru un
tratament interdisciplinar ortodonto-protetic
cu scop de restabilire a esteticii orale, cit si a
celorlalte functii dereglate ale sistemului sto-
matognat.

— In planificarea tratamentului anomaliilor den-
to-maxilare clasa I Angle, fiind o maladie po-



lietiologica si cu multiple varietati clinice, este
important si necesar de a stabili factorii etiolo-
gici si rezultatele examenului clinic si paracli-
nic pentru obtinerea scopului scontat atat de
pacient, cit si de medicul stomatolog.

— Pe parcursul ultimelor decenii s-a dovedit ca
cea mai efectiva metoda de tratament in caz de
anomalii dentare la adulti este aplicarea apara-
telor ortodontice fixe, care ne permite crearea
conditiilor optimale pentru efectuarea trata-
mentului protetic.
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CONGRESUL ,STUDENT 2014“

In perioada 20—23 martie 2014 a avut loc cea de-a XIII-a editie a Congresu-
lui International de Medicina Dentara pentru studenti si tineri medici ,,stuDENT
2014° organizat de Liga Studentilor la Medicina Dentara(LSMDB) in parteneriat
cu facultatea de medicina dentard a Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Carol
Davila“ or. Bucuresti.

La eveniment au participat 173 de studenti si tineri medici din peste 8 centre
universitare din Romania i peste hotare.

La invitatia organizatorilor din LSMD catre Asociatia Studentilor Stomatologi
din Republica Moldova au participat la congres si un grup de 9 studenti de la IP
USMF ,,Nicolae Testemitanu“ impreuna cu d-ul Hitu Dumitru, dr.s.m, conferentiar
universitar, profesor la catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala si Implantologie
Orala ,, Arsenie Gutan“ al USMF ,Nicolae Testemitanu®

Studentii s-au implicat activ in planul de activitati propus de organizatori, la
nivel stiintific si social, demonstrind cunostinte la nivel inalt in domeniul artei
medicale stomatologice.

La nivel stiintific lucrarea d-lui conferentiar universitar Hitu Dumitru ,,Man-
agementul financiar al traumatismului maxilo-facial in Republica Moldova“ a
captivat publicul prin etiologia diversa a traumatismul maxilo-facial si parodoxul
financiar necesar in managementul traumatismelor in Republica Moldova.

Deasemenea, s-a remarcat prin
metiune la nivelul etapei clinice a
congresului, studentul anului V Hitu
Ilie prin lucrarea sa ,,Iraumatismul
facial asociat si leziuni sinusale. Caz
clinic® Lucrarea a atras atentia juriu-
lui evenimentului prin managemen-
tul diagnostico-curativ special pro-
pus pentru tratamentul unui pacient
cutraumatism asociat : fractura man-
dibulei bilateral cu deplasare, intru-
zia dintelelui 2.6 in sinusul maxilar
sting, comunicare oro-antrala, pligi
multiple faciale, avulsia traumatica
a 8 dinti de pe arcada inferioara etc.
Lucrarea s-a memorat publicului
prin tratamentul complex ce a fost
acordat in reabilitarea pacientului de

. cétre medicii i colaboratorii catedrei
de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald si Implantologie Orala ,, Arsenie Gutan®

S-au remarcat activ studentii si la workshop-urile propuse de cétre organiza-
tori. Prin urmare, studentii Croitoru Vadim, Nazarov Vladimir, Cociu Constantin,
Mutavci Artiom, Tomsa Nadejda au participat la workshop-urile ,,Tehnici mod-
erne de tratament endodontic, ,,Sisteme moderne de izolare a cimpului operator
— Diga“si ,,Amprentarea SITEA®

In cadrul workshop-ului ,,Endodontie SITEA® studentii au luat cunostiinta si
au aplicat in practicd pe endoblocuri tehnica moderna de tratament endodontic si
materialele necesare acestei tehnici. Totodata, au avut posibilitatea si vizualizeze
manopera cu utilizarea microscopului stomatologic, sd formuleze concluzii, avan-
taje si dezavantaje despre utilizarea microscopiei in stomatologie.

Workshop-ul ,,Diga“a familiarizat studentii despre necesitatea sistemelor de izo-
lare in stomatologie, tehnica utilizdrii acestor sisteme, indicatiile si contraindicatiile
utilizarii rubber dam-ului. Prin discutiile purtate cu lectorii dr. asist. univer., Nico-
lae Cristian Cazacu si dr. Constantin Cazacu grupul de studenti a dat dovada de un
nivel inalt de pregitire la subiectul discutat si s-a remarcat in comparatie cu ceilalti
participanti din alte centre din Romania.

Workshop-ul ,,Amprentarea SITEA® a permis studentilor s efectueze o evalu-
are a materialelor de amprentare produse de firma germana Heraeus Kultzer, luind



in considerare diferentele dintre amprentele obtinute
in urma malaxarii manuale si celei mecanice, dintre
materialele amprentare de combinare si cele de adi-
tie.

Congresele studentesti sunt importante in dezvol-
tarea viitorilor specialisti in domeniul stomatologiei
prin posibilitatea socializarii dintre studentii din di-
verse centre universitare, ce subintelege un schimb
informational necesar cresterii si dezvoltdrii unui stu-

dent ca medic stomalog.

Mijloacele financiare necesare pentru evenimen-
tul dat sunt relativ scumpe, dar efectul produs este
major.

In concluzie, congresele si conferintele stomato-
logice, cit si schimbul de informatii dintre diferite
scoli stomatologice sunt importante in pregatirea vii-
torului specialist.

ALVII-LEA CONGRES NATIONAL
AL ASOCIATIEI MEDICILOR STOMATOLOGI
DIN REPUBLICA MOLDOVA

Deja a devenit o traditie, ca odatd la 2 ani, luna septembrie este marcata de tra-
ditionalul Congres National cu participare Internationald al Asociatiei Medicilor
Stomatologi din Republica Moldova, ajuns iatd cea de-a XVII-a editie.

In perioada 19-20 septembrie 2014 a avut loc Congresul, cu genericul :,Rea-
bilitarea Orala Complexa — Actualitdti“. La eveniment au participat un numar de
peste 300 de medici stomatologi de la noi din tar4, cit si din innafara ei.

In cadrul congresului au fost prezentate comunicari orale, masterclass-uri,
postere precum si o expozitie de aparatura si materiale stomatologice.

Evenimentul stiintific s-a bucurat de prezenta si de participarea unor nume
de marcé a medicinei dentare internationale din Romania, Ucraina, Israel, Rusia,

SUA, Thailanda, Finlanda.
In cadrul congresului,
s-au abordat teme actuale
din domeniul medicinei
dentare, care au contribuit
la intensificarea schimbu-
lui de opinii stiintifice, pre-
cum §i la cresterea pregati-
rii profesionale si implicit
la strangerea legaturilor
colegiale interumane.

Totodata, luna septem-
brie 2014 are o semnificatie
aparte pentru Asociatia
Stomatologilor din Repu-
blica Moldova, a devenit
membru al Organizatiei
Mondiale de Medicini
Dentara(World Dental Fe-
deration, FDI).

Cu convingerea cd tim-
pul petrecut la acest con-
gres este cea maj profitabi-
14 investitie pentru mintea
si sufletul fiecarui stoma-
tolog, vé asteptdm cu drag
si la urmatoarele editii.
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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 fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tara si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica stomatologici, in-
ventii 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, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
cd, Profilaxia OME Implantologie, Patologie generald, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize si recenzii, Personalitati Stomatologice.

Materialele destinate publicarii, vor fi prezentate in forma tipéritd si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrdrile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tiparitd va fi vizatd de autor si va fi insotitd de doud re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronicd a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
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 institutie 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,
dela3 pinadlaé.

— Introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aritate 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 thr 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 cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucréri
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depési 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data 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.

Numarul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/243-549,
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



