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PROFESORUL NICOLAE TESTEMITANU,
ORGANIZATOR ISCUSIT AL OCROTIRII SANATATII,
SAVANT SI INVATATOR ILUSTRU.
AMINTIRI DE COLABORARE

Sunt deosebit de fericit ca in viatd am avut posibilitatea sa contactez si sa invat
de la asa un om intelept, atat de polivalent dezvoltat, orientat spre adevar si frumos.
Om, care a fost in fruntea ocrotirii sanatatii si stiintei medicale a Republicii Moldo-
va si chiar a fostei Uniuni Sovietice. Om, care a ldsat o brazda adanci in memoria
tuturor lucrétorilor medicali, mai ales, a noastra, discipolilor lui.

Noi intotdeauna ne amintim de comportamentul lui sever dar cu o cultura de-
osebitd, fiind un creator de conceptii organizatorice si stiintifice, fiind un psiholog
iscusit cu o eruditie largd multilaterala, contribuind cu toatd firea la dezvoltarea
tuturor domeniilor in care a activat. In me-
moria noastrd a rimas ca un lider a vietii pu-
blice, invétator iscusit, demn de imitare pe
tot parcursul vietii.

Prima data l-am vazut pe acest om ener-
gic, frumos si destept in 1959 ca abiturient al
Institutului de Medicina din Chisindu, unde
numai ce era intdrit ca Rector. El a militat
pentru deschiderea tuturor facultatilor de
medicina: stomatologie (1959), medicind
preventiva (1962), farmacie (1964).

Nominalizat in acest post de Rector al
Institutului de Medicina din Chisinau, Nico-
lae Testemitanu analizeaza starea de lucruri
si traseazd o noud strategie de reformare a
cadrelor si de dezvoltare a studiului supe-
rior medical din republicd.Concomitent cu
infiintarea noilor facultati si animarea pro-
cesului de instruire a noilor generatii de medici, Nicolae Testemitanu formeazi si
consolideazi un corp didactic universitar puternic. In acest aspect multi medici se
indreapta la studiile postuniversitare, ordinatura, aspiranturd s.a.) in alte institutii
din fosta URSS. In acelasi timp,unii abiturienti se indreptd pentru a-si prelungi
studiile in alte institute, ca schimb de studenti.

In acest aspect si eu, dupa ce am sustinut examenele de inmatriculare la Insti-
tutul de Mediciné din Chisindu, am fost indreptat pentru a-mi prelungi studiile la
facultatea de stomatologie a Institutului de Medicina ,,N.Pirogov“ din orasul Odes-
sa. Absolvind acest institut in 1964 am fost indreptat la lucru in spitalul raional din
or.Leova, de unde peste doi ani(1966) am sustinut examenele de inmatriculare in
aspiranturd la catedra chirurgie oro-maxilo-faciald a Institutului de Medicina din
Chisinau.

Cresterea numdrului de studentisi colaboratori ai Institutului de Medicina
pune problema de asigurare a unei baze materiale sindtoase, de aceia urmeaza
constructia a doua blocuri de studii cu cate 4 etaje fiecare, apoi altor constructii
capitale — Laboratorul central de cercetiri stiintifice, blocului morfologic si a.

Nicolae Testemitanu, prin originalitatea in solutionarea numeroaselor proble-
me s-a dovedit a fi un remarcabil organizator si in aprilie 1963 este numit in postul
de Ministru al Sanatétii.

Noul ministru, in varstd de numai 38 ani, o importanta deosebitd acordd ca-
drelor stiintificesi medicale, in general, intelegdnd perfect ca pentru ameliorarea
situatiei e necesarad elaborarea unei politici a cadrelor — echilibratd, corecta si
bine chibzuita, echitabild pentru popor. In aceastd perioada se fortifici si situatia
cu cadrele medicale stomatologice pentru facultatea de stomatologie a Institutu-
lui de Medicind din Chisindu. Asa au fost pregatiti viitorii profesori universitari:
A.Gutan, V.Ocusco, S.Sirbu, I.Postolaches.a.

Dumitru Scerbatiuc,
profesor universitar

Catedra Chirurgie
oro-maxilo-faciald si
implantologie orald
»Arsenie Gutan

J

lae Testemitatu

ICO

| Anul N

~N



In 1964 este deschisd policlinica stomatologica,
care in 1966 este reorganizatd in Policlinica Stoma-
tologica Republicand. In aceastd perioadd cu initi-
ativa ministrului sandtétii, N.Testemitanu in baza
spitalelor orasenestisi raionale sunt organizate spita-
le republicane in Chisindu, Balti, Tighina, Tiraspol,
Cahul, Rabnitasi Soroca, ultimele trei fiind ulterior
reduse.

Multe reformdri au fost efectuate sau initiate de
N.Testemitanu cu scopul de a consolida baza tehni-
co-materiald a institutiilor de ocrotire a sanatitii, de a
implementa forme si metode progresive de educatie,
de a introduce in practica realizdrile stiintei si tehnicii
in domeniul profilaxiei maladiilor, diagnosticului si
tratamentului bolnavilor.

Tot ce a realizat acest om remarcabil constituie
un patrimoniu valoros, dar meritul cel mai impor-
tant care genereaza legende, este acea incercare re-
usita de reinstalare a limbii materne in drepturile ei
firesti.

Revenind ca sef al catedrei de medicind sociala si
organizare a ocrotirii sdnatétii care a condus-o pana
la decesul subit, Nicolae Testemitanu, a manifestat
un deosebit interes stiintific si practic pentru lichi-
darea deosebirilor esentiale dintre nivelul asistentei
medicale acordate populatiei urbane si celei rurale.
A argumentat stiintific si a elaborat o noud concep-
tie de organizare a asistentei medicale specializate
de ambulator si stationar a serviciului de urgentd
pentru specializate populatia rurald, care prevedea
decentralizarea asistentei medicale de ambulatoriu
lalocul de trai si centralizarea asistentei de stationar
in spitalele raionale centrale, precum si organizarea
pe langa acestea a sectiilor de asistenta medicala ur-
gentd.

In acest aspect am fost si eu inclus in aprecierea
epidemiologiei maladiilor stomatologice si proceselor
inflamatorii a regiunii oro-maxilo-faciale sub egida
catedrei de medicind sociala si organizare a ocrotirii
sdnatétii care o conducea profesorul Nicolae Testemi-
tanu.

In aceasta perioada am inceput lucrul asupra te-
zei de doctor habilitat la tema: Tratamentul procese-
lor inflamatorii al regiunii maxilo-faciale si profilaxia
complicatiilor. In acest aspect unul din consultantii
tezei trebuia s fie profesorul Nicolae Testemitanu si
din acest moment s-au inceput contactele stiintifice,
consultant-discipol, care cred ca au fost cele mai fru-
moase pe tot parcursul vietii mele.

In memoria mea, profesorul Nicolae Testemita-
nu raméne ca un exemplu pe parcursul vietii — om
cult, erudit multilateral, disciplinat si cerea de la
discipoli disciplind, binevoitor, intelept, cu o tinuta
profesorald deosebita. Intotdeauna imi aduc aminte
cuvintele lui blande: ,Tu, Dumitru nu te sfia, intrd
cand ai nevoie si cdnd ai intrebari.“ Cunoscand si so-
tia lui N.Testemitanu — sefa catedrei de boli interne
a institutului de medicind cu o inimd mare, culturd
si bunitate deosebitd care de asemenea a fost si este
exemplu pentru mine si sotia mea. In cele mai bune

legdturi de prietenie suntem cu feciorul profesorului
N.Testemitanu — Andrei Testemitanu, un bun orga-
nizator al medicinii §i de asemenea cult $i cu omenie
deosebitd. Am stiut-o destul de bine pe fiica regreta-
td, Elena Testemitanu.Un specialist diagnost de talie
inaltd care semina périntilor prin buntate, cultura
si onestitate. Repet, atat profesorul, cat si familia lui
ne sunt un exemplu suprem, la care se orienteaza si
familia noastra.

Mai mult, am ficut cunostinté cu profesorul Nico-
lae Testemitanu cand am inceput lucrul asupra tezei
de doctor habilitat si era preconizata teza in aspectul
tratamentului si profilaxiei proceselor inflamatorii
al regiunii maxilo-faciale. Dar pentru a organiza o
profilaxie efectiva era nevoie de un studiu in aspec-
tul etiologiei acestor maladii. In acelasi timp etiologia
putea fi studiatd conform epidemiologiei proceselor
inflamatorii.

In aceastd perioada, cu initiativa profesorului Ni-
colae Testemitanu si catedrei de organizare a ocro-
tirii sanatatii, si prin directiva Sovetului Ministrilor
s-a organizat un studiu amplu a sindtatii oamenilor
din localititile rurale, pe toatd suprafata R.Moldova.
Nicolae Testemitanu, fiind mare patriot al poporului
rural si intotdeauna, luptindu-se pentru nivelarea
ajutorului medical al cetatenilor de la sate si orase, a
devenit in fruntea acestui studiu epidemiologic, care
a fost dirijat pana la sfarsitul acestui studiu, unde eu
eram responsabilul de stomatologie si chirurgia ma-
xilo-faciala. Pacat, ca acuma, dupa mai mult de 30 de
ani, nu se efectueaza asa studii care cred ci, ar arita
asa numitul progres in ocrotirea sanatdtii, mai ales a
populatiei rurale.

Aceste studii au fost efectuate pe un esantion de
11763 populatie din r.Edinet (s.Zabriceni), r.Falesti
(s.NovaiaCelacovca), r.Orhei (s.Susleni), r.Slobozia
(s.Copanca si s.Chitcani), r.Vulcanesti (s. Slobozia
Mare). Alegerea satelor pentru explordrile epide-
miologice a fost efectuatd in asa mod, incat si fie
reprezentanti din toate zonele economic geogra-
fice ale Moldovei. Nordul Moldovei (s. Zabriceni,
s.NovaiaCelacovca), centru — (s.Susleni), sud-rasa-
rit (s. Copanca si s.Chitcani) si sudul — (s. Slobozia
Mare).

Morbiditatea stomatologici a fost studiaté pe baza
studiului a 27120 fise de boald si cartele de ambula-
toriu. La analiza statisticd datele erau comparate cu
indicele capatate din s.Zéabriceni (control).

Pentru determinarea fonului, pe baza ciruia se
dezvoltd procesele inflamatorii al regiunii maxilo-fa-
ciale, noi am studiat raspandirea si intensitatea cariei
dentare dupi datele studiului obiectiv medical si date-
le adresabilitétii. Pentru diagnosticarea cariei s-au fo-
losit datele clinice si radiologice. Studierea minutioasa
a raspandirii cariei complicate da o informatie obiec-
tivd, pe baza cdreia e posibila organizarea profilaxiei
proceselor inflamatorii al regiunii maxilo-faciale, mai
ales de caracter odontogen.

Réspandirea inaltd a cariei complicate se determi-
nd la sudul Moldovei. Cel mai mic indice de raspan-



Tab.1. Raspandirea cariei dentare la populatia rurala dupa datele examinarii obiective:

Carie Carie
1 Au f inati
Satu u fost examinati PP necomplicata PP complicata PP
Copii 7-14 ani
Zabriceni 163 26,9 +3,28 22,5+3,09 4,4+ 1,52
Celacovca Nou 261 20,654506 | >0,05 | 1704452 | 0,05 3,643,6 0,05
Susleni 360 392438 | <0,05 13,8445 | 50,05 | 254+42 | <0,05
Copanca 3329 52,1427 | ,<0,01 | 18242,12 | ,<0,05 | 33,942,6 | <0,001
Chitcani 2280 653428 | <001 | 451429 | ,<0,01 | 20,1+2,36 | <0,05
Slobodzea Mare 3360 7754216 | ,<0,01 | 41,8425 | ,<0,01 | 3566+2,48 | <0,01
Maturi
Zabriceni 11510 23.9+1,1 4,740,6 19,2+1,03
Celacovca Noua 11321 32,4423 | <0,01 11,942,6 | ,<0,01 | 20,3+2,85 | >>0,05
Susleni 11184 49,742,0 | <0,001 72428 | >>0,05 | 42,6428 | <0,001
Copanca 11393 42210,35 | <0,001 | 11,3+0,84 | >>0,05| 30,9+1,3 | <0,001
Chitcani 11428 589+1,8 | <0,001 | 20,141, | <0,001 | 38,8+1,32 | <0,001
Slobodzea Mare 11576 68,2412 | <0,001 | 11,5+0,83 | >>0,05| 56,7+1,3 | <0,001
Tab.2. Intensitatea cariei dentare la populatia matura (indexul CPU la un pacient)
Grupa .
< .. . .| Celacova . . . Slobodzeia
d}lpau Zabriceni Noui P Susleni P Copanca P Chitcani P Mare P
varsta
(55) (67) (110) (88) (82) (92)
11711294035 | 056+0.23 | “00% | 087+0.15 | 700 | 1.64+0.26 | <%0 | 2624031 | <O01 | 2.97+0.34 [ <0001
(7) )] (6) ) (17) (19)
18191 0 85+022 | 133+0.74 | 7%0% | 250+1.20 | 700 | 1.7740.41 | 799 | 2.7040.85 | <00 | 3.6310.55 [ <0001
(53) (83) (58) (87) (115) (147)
20241y 641017 | 1.77+026 | 709 | 2244024 | 7907 | 2794024 <0001 573,025 | <0001 | 4 64023 | <0001
(108) (114) (138) (147) (152) (209)
2529 1 5 1640.15 | 2.86+025 | <99 | 3684023 | <0001 3674022 <0001 5 45:0.30 | <000 | 4714025 | <0001
(185) (226) (276) 271) (286) (303)
30-39 1 5 3640.16 | 3.46+0.18 | <000 | 4214021 | %0 | 4854023 | <0001 57610.22 [ <0001 5914021 | <000
(341) (272) (277) (262) (268) (293)
40-49 1 3 1640.18 | 4504026 | <901 | 5504020 | <%0 6364030 | <0001 7824031 | <000 | 6.3940.26 | <0001
(341) (263) (217) (297) (276) (264)
20-59 1 5934035 | 6.6740.35 | <000 | 8.9440.47 [ <000 110204041 <001 1 524043 | <O00L| 9 774038 [ <0-001
(225) (172) (70) (156) (163) (142)
60-69 1 ¢ g0+0.63 [12.51+0.65] <%0 | a3141.12 | <%0 15 194069 <0001 |15.60+0.65| <%0 |13 34+0.62| <0001
(195) (115) (32) (66) (68) (107)
70< 115244083 |1554+0.97| 0% |1621+1.97| 700 [18.98+0.95| <O |18.07+1.05| <*0% |19.99+0.76| <0001
(1510) | (1321) (1184) (1393) (1428) (1576)
Total | ¢ 23020 [624+0.19 | 720 | 5934017 | 700% | 7.74+0.19 | <000 §.56+0.19 | <0-001| 7 74+40.16 | <000

dire a cariei dentare se determina in locurile cu con-
centratie inaltd a fluorului in apa potabila. Este foarte
raspandita caria dentard in centru si sudul Moldovei.

Intensitatea cariei dentare — indexul CPU (nu-
mérul mijlociu de dinti lezionati de carie, inlaturati si
plombati la un pacient), este elucidat in tab.2, pe baza
cérei, noi am concluzionat, cd intensitatea si raspan-
direa cariei dentare nu este aceiasi in toate regiunile
Moldovei si creste de la nord la sud. Asa creste si ras-
pandirea proceselor inflamatorii.

Conform majoritatilor clasificatii periodontitele
(partea majoritard a cariei complicate), se atdrnd ca-
tre procesele inflamatorii al regiunii maxilo-faciale.
Conform datelor, dupa numérul de carie complicat,
se poate intr-o médsurd mare de determinat raspandi-
rea proceselor inflamatorii maxilo-faciale si, de ase-
menea, nivelul de asanare a cavitatii bucale si chiar al
culturii generale a populatiei.

La examinarea cavititii bucale majoritatea po-
pulatiei era lezionatd de complicatiile cariei dentare.
Era tendinta de crestere intensiva a cariei in raioanele
de centru si de sud ale Moldovei, care era legata mai
mult, de micsorarea cantitatii de fluor in apa potabi-
14 (2,75-4,35 mkg/1 la norma 4,0-8,0) si neajunsuri in
profilaxia primara si secundara a cariei dentare.

S-a efectuat si determinarea la persoanele explora-
te a numarului in mijlociu de dinti la care era posibil
tratamentul conservativ si chirurgical. Minutios s-au
studiat indicatiile catre extractiile dentare in aspectul
inlaturarii focarelor de infectie cronica, in planul pro-
filaxiei proceselor inflamatorii ale oaselor si tesuturi-
lor moi al regiunii maxilo-faciale.

Efectudnd examinarea stomatologicd a populati-
ei, s-a determinat cd in medie numérul de dinti care
necesitau extractii din cauza periodontitei in toate
raioanele republicii, era cam acelasi la persoane dupa
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varsta de 15 ani $i mai multi, paAnd la 50-60 de ani.
Aceste date au fost utilizate in organizatia ajutorului
medical de ambulatoriu si stationar la pacientii cu
procese inflamatorii.

La compararea datelor morbiditétii de carie com-
plicat al populatiei cu datele morbiditatii cu procese-
le inflamatorii ale pielii si tesutului subcutan (cifru
680-683) dupi clasificatia mondiald a maladiilor aici
intrd si procesele inflamatorii a tesuturilor moi maxi-
lo-faciale. S-a determinat o paraleld: cu cét este mai
semnificativd raspandirea cariei complicate, cu atat
este mai mare morbiditatea proceselor inflamatorii a
tesuturilor moi.

In rezultatul analizei nivelului morbidititii sto-
matologice dupd materialele exploririlor obiective,
adresabilitatii dupa ajutorul medical al populatiei cu
procese inflamatorii al regiunii maxilo-faciale, noi am
ajuns la urmétoarele concluzii:

Profilaxia proceselor inflamatorii al regiunii oro-
maxilo-faciale e strans legatd de rdspandirea si inten-
sitatea cariei complicate la populatia R.Moldova.

Pentru profilaxia rationald a proceselor inflama-

torii maxilo-faciale e necesard asanarea planificata a
cavitatii bucale la majoritatea populatiei Moldovei.

Aprecierea indicatiilor catre asanarea chirurgicala
complexa a cavitatii bucale ar micsora numarul de iz-
voare de infectie din cavitatea bucala.

Fiind rdspunzitor in programul de studiu sub
egida profesorului Nicolae Testemitanu, am tras aten-
tia mai mult la profilactica si tratamentul proceselor
inflamatorii maxilo-faciale, dar programul a cuprins
toatd morbiditatea populatiei Moldovei si s-au obti-
nut date multilaterale pentru organizarea corectd a
sanatatii populatiei si perspectivelor de imbunatatire
a medicinii rurale.

Programul a fost unic in fosta URSS si propunerile
profesorului Nicolae Testemitanu pentru imbunatéti-
rea sanatatii populatiei rurale devenise la baza organi-
zationald a Ministerului Sanatatii a fostei URSS.

Profesorul Nicolae Testemitanu a fost si este eta-
lonul comportamentului social, cultural si profesional
pentru toti medicii din Moldova si nu numai, mai
ales, pentru tineretul studios, care intotdeauna spu-
nea: ,,Tineretul care o si invete, este viitorul nostru®



PRACTICA STOMATOLOGICA IN ERA DIGITALIZARII:
QUO VADIMUS?

Rezumat

Gratie progresului tehnologic inregistrat in ultimii ani sistemele CAD/
CAM reprezinta o certitudine practicd a utilizdrii lor in restaurarile den-
tare. Prin intermediul unui scaner intraoral performant in prezent existd
posibilitatea expedierii rapide pe cale electronica in laboratorul de tehnicé
dentara a unei amprente digitale de acuratete efectuate direct in cabinet de
catre medic. Fluxul tehnologic digital concretizeaza realitatea virtuald, care
debuteaza prin amprentarea optica a cimpului protetic in cabinet, se con-
tinua prin utilizarea articulatoarelor virtuale si efectuarea designului 3D al
reconstituirii protetice si se termind in final cu confectionarea unei lucrari
protetice reale, prin frezare sau procese de aditie dirijate de un software
dedicat. Pentru moment introducerea tehnologiei digitale ca procedura ha-
bituala de confectionare a unei restaurdri protetice este totusi grevata atat
de necesitatea instruirii unui personal cu inalti calificare profesionald cét si
de reducerea preturilor de cost, deocamdaté inca mult prea ridicate compa-
rativ cu procedeele conventionale de tehnicd dentara.

Cuvinte cheie: practica stomatologica, tehnologii digitalizate, procedeul
CAD/CAM.

Summary
DENTAL PRACTICE IN DIGITAL ERA: QUO VADIMUS?

Due to the technological progress of last years CAD/CAM systems defi-
nitely proved to be extremely useful in tooth restorations. Using an updated
intraoral scanner nowadays is possible to quickly send by e-mail to dental
laboratory an accurate digital impression directly recorded in dental office
by the practitioner. The digital technological flow materializes the virtual
reality which begins at dental chair with optic impression of prosthetic field,
goes farther by using the virtual articulators and drawing up the 3D design
of prosthetic restoration, and arrives at the end-point by manufacturing
the real prosthetic product, either by milling or addition process, under the
control of dedicated software. However, for the time being the use of digital
technology as habitual procedure to manufacturing a prosthetic restoration
sets hurdles since it needs both personnel of high professional qualification
and reduced costs which presently are higher as compared to conventional
procedures performed in common dental laboratories.

Key words: dental practice, digital technologies, CAD/CAM procedure.

Introducere

In practica stomatologici realitatea virtual este definitd ca o tehnologie in-
teractivad care permite, prin vizualizarea procesului abstract de simulare compu-
terizatd, o comunicare a medicului cu mediul clinic sau laboratorul de tehnica
dentara. O abordare eficienta a realitatii virtuale presupune o acceptare a mediului
creat artificial, multa pricepere si diverse dispozitive hardware implicite, obligato-
rii pentru generarea simuldrilor cu care se opereazi [1, 2].

In prezent, cind tehnologia CAD/CAM a devenit un proces de rutini in con-
fectionarea lucrarilor protetice, realitatea virtuald capéta o semnificatie majora in-
trucat in protocoalele de lucru sunt integrate atat amprentele si modelele digitale
cét si articulatoarele si arcurile faciale virtuale [1-10].

Prima simulare in stomatologie dateazd din 1999, cind s-a intreprins o son-
dare virtuald 2D a smaltului sanatos si cariat care a dus la concluzia ci un simplu
joystick nu poate asigura nici pe departe o transmisie de finete a miscarilor mainii
operatorului in manevrarea instrumentului dentar pe fantoma [11, 12].
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Depisirea acestui impediment s-a reusit intr-o
prima etapd prin conceperea unui simulator bazat pe
tehnologia de feedback a fortei aplicate pe fantoma si
care folosea in acest scop un brat articulat, conectat
la computer, ce permitea palpéri de mai mare finete
[13].

Pentru abordarea practica a procedurilor terape-
utice dentare prin simulatori ai realititii virtuale s—a
urmdrit ulterior cum s-ar putea integra tehnologia
digitald in procesul formativ profesional traditional,
prin ameliorarea perceptiei tactile si vizualizarea 3D
[1].

Gratie progresului inregistrat in domeniul progra-
marii 3D pe computer realitatea virtuald a atins un
grad de vizualizare permisibil acuratetei de adaptare
mecanica statica si respectarii cerintelor functionale
ale lucrérilor protetice [14, 15]. Inclusiv respectarea
principiului designului surdsului se bazeazd in pre-
zent pe abordarea virtuald, cum se intdmpla in rezol-
varea veneer-urilor ceramice prin procedeul CAD/
CAM [16].

Digitalizarea permite abordarea prin scanare in-
traorala atdt a bonturilor dentare sau implantare ce
servesc drept stalpi in protetica fixa, cit si a amprente-
lor, modelelor de lucru, suprafetelor edentate ale ma-
xilarelor sau a rapoartelor cu arcada dentara antago-
nista [17-20]. Nu in ultimul rand digitalizarea a adus
in premierd in fluxul tehnologic de confectionare a
lucrérilor dentare si printarea 3D [14, 21].

Introducerea sistemelor CAD/CAM in medicina
dentara la inceputul anilor '70 a pornit de la dorinta
de reducere a muncii manuale depuse pentru obtine-
rea unei lucréri protetice conventionale si de reducere
a pretului de cost in paralel cu cresterea preciziei de
executie [3, 22].

De la inceput tehnologia CAD/CAM s-a confrun-
tat in medicina dentard cu o mare neincredere, por-
nind de la premiza cé orice lucrare proteticd este un
unicat i ca atare nu poate fi executatd de o maginarie
deoarece nu ne putem permite esecuri. Nici in pre-
zent, cind acuratetea confectionarii este deosebita, tot
mai existd indoiala privind calitatea adaptarii la cam-
pul protetic comparativ cu elaborarea aceleiasi lucrari
prin tehnicile conventionale [14]. Pe de alta parte nici
coborarea pretului de cost nu pare a fi solutionata in-
trucét, spre deosebire de elaborarea industriald a unui
podus de serie identic, in stomatologie cheltuielile de
investitie in echipamentul CAD/CAM reclami com-
pensarea printr—un cost ridicat a confectionarii unei
lucriri protetice unicat [3].

Aceastd reticentd initiald fatd de metodologia
CAD/CAM dispare insd pe masura ce se reuseste obti-
nerea unei lucrari protetice cu adevarat personalizate,
respectiv un unicat. De fapt, prin precizia de design a
abstractizarii prin computer dar si a executiei mecani-
ce conexe prin uneltele de frezaj, actualmente la inalte
cote de acuratete, imbinate cu unicitatea creativitd-
tii senzorial umane naturale care realizeazd adecvat
asamblarea esteticd a culorii si dinamicii luminii din-
tilor artificiali, se ajunge la o lucrare protetica de clasg,

calitativ superioara produselor similare elaborate prin
tehnicile conventionale de laborator [14].

Practic la ora actuala sistemele CAD/CAM detin
o pozitie centrald in special in protetica dentard nu
numai pentru cd reprezintd o noud metodologie de
confectionare a lucrérilor protetice ci si prin faptul cd
ofera deschiderea unui segment inovator de cercetare
stiintificd si pregdtire didactica a studentilor in facul-
tatile de medicina dentard [1, 14, 23]. In plus, raportat
la reabilitarea orald, gratie prelucrdrii prin tehnolo-
gia CAD/CAM a biomaterialelor ceramice moderne
cu inalta rezistentd mecanica si deosebite proprietéti
fizionomice, s—a inregistrat un mare salt in cresterea
calitatii actului terapeutic [23].

Notiunea de CAD/CAM apartine tehnologiei in-
dustriale si se refera la schitarea pe monitorul unui
computer a formei unui obiect in trei planuri spatiale,
urmatd de confectionarea automata a acestuia de citre
0 masind unealtd controlatd de computer [3].

Sistemele CAD/CAM pot produce automatizat in-
tegral o lucrare protetica (inlayuri, onlayuri, coroane,
veneeruri) sau doar scheletul pe care si se faci prelu-
crari ulterioare manuale de catre tehnician, cum ar fi
placarea ceramica a coroanelor si puntilor [3].

Componentele tehnologiei CAD/CAM

Scanere intra si extraorale. Scanarea campului
protetic se concretizeazd printr-o amprentd virtu-
ala. Se poate executa intraoral (in cabinet) pentru
amprentarea digitald a bonturilor dintilor slefuiti,
respectiv a bonturilor implantare sau extraoral (in
laborator) avand de data aceasta ca obiect amprenta
conventionald sau modelul de lucru. In cazul puntilor
sau lucrarilor mobile trebuie amprentati optic si din-
tii vecini, antagonistii, precum si rapoartele ocluzale
(obligatorii si la lucrérile unidentare).

Componenta CAD (Computer-Aided Design), re-
prezentata de computer, asigura pe monitor cu ajuto-
rul unui software de profil 3D planificarea virtuala a
tratamentului protetic si a machetei lucrérii protetice
cu conditia ca designerul sd aibd cunostinte de baza
de lucru pe calculator, chiar dacd pe méasura trecerii
timpului programele devin din ce in ce mai intuitive,
deci prietenoase uilizatorului. De retinut de aseme-
nea riscul mai crescut de eroare in cazul programe-
lor complexe sofisticate. Tot componenta CAD este
responsabild de stabilirea parametrilor de fabricare a
lucrérii protetice ce se va executa ulterior gratie celei-
lalte componente, CAM.

Componenta CAM (Computer-Aided Manufac-
turing) confectioneaza sub controlul computerului
lucrarea protetica propriu-zisi, fizica, fie cu ajuto-
rul unor masini unelte de frezat, fie prin procedee de
aditie. Aceastd etapd finald asiguratd de componenta
CAM reprezinta convertirea designului restaurarii
virtuale de pe computer intr-o lucrare protetica rea-
14 executabild din diverse tipuri de materiale dentare
(metal, ceramica, rasini sintetice)[3, 23].

De retinut ca o datd elaboratd prin tehnologia
CAD/CAM orice lucrare proteticé trebuie verificatd



de tehnician in privinta adaptdrii si relatiilor ocluzale,
corectiilor estetice, a finisarii si lustruirii manuale [3].

Sistemele CAD/CAM pot fi de doua feluri, inchise

si deschise:

— sistemele inchise, aparute la inceputurile apli-
carii tehnologiei CAD/CAM, reprezinta acea
modalitate de flux tehnologic digital in care
toate cele trei componente principale, scane-
rul, CAD-ul si CAM-ul, provenind de la ace-
easi firma, sunt integrate intr-un sistem unic,
motiv pentru care nu sunt compatibile cu
componentele produse de alte firme;

— sistemele deschise, din ce in ce mai frecvent
folosite, asigura exportul datelor digitalizate
ale scandrii sau CAD-ului pentru executarea
lucrarii protetice in format STL (Surface-Tes-
selation-Language) permitand, prin compati-
bilitatea cu componentele CAD/CAM produse
de alte firme, selectionarea celei mai potrivite
tehnologii CAM capabile de fabricarea unui
produs unicat, personalizat, la parametrii ca-
litativi pe cat posibil maximi [3, 23, 24].

Metode de aplicare a tehnologiei CAD/CAM in

medicina dentara

Pregitirea dintilor pentru incrustatii, onalyuri sau

coroane de invelis se face in linii mari ca pentru teh-
nicile conventionale de restaurare coronard, indepar-
tand din tesuturile dure dentare doar atat cét sd per-
mitd o grosime suficienta a lucrérii, care sa-i asigure
rezistenta mecanicd statica si dinamica la solicitarile
fortelor ocluzale [25]. Tinand insi seama de forma
frezelor folosite de masinile unelte de frezaj (CAM),
de reguld cu lamele taietore rounjite, dar si de diame-
trul lor, pentru acuratetea adaptarii coroanelor prote-
tice la prepararea dintilor se recomanda:

— evitarea muchiilor laterale ascutite, care impie-
dica adaptarea internd a lucrarii;

— evitarea slefuirii in unghi ascutit a muchilor
incizale sau varfurilor cupizilor;

— evitarea deretentivizérii dintilor preparati de-
oarece s—ar crea spatii nedorite in interiorul
restaurdrii protetice [3].

Protocolul de scanare intraorald presupune respec-

tarea urmatoarelor etape clinice:

— aplicare unui fir de retractie pentru expune-
rea conturului bontului slefuit si a pragurilor
subgingivale;

— dirijarea scanerului in captarea imaginii in di-
rectii multiple, specifice fiecdrui tip de scaner,
conform indicatiilor producatorului, in scopul
obtinerii unei amprente digitale de maxima
precizie;

— scanarea antagonistilor urmand acelasi princi-
piu [23].

In cazul scanirii unor suprafete reflectorizante,
cum sunt bonturile implantare sau capicelele de aco-
perire a implanturilor, unele tipuri de scanere intrao-
rale necesitd o prealabild pudrare a acestor suprafete
cu material opacifiant [23, 26].

Momentul scandrii intraorale se alege in functie
de doud principii de abordare:

scanarea preoperatorie — inregistreazd atat statu-
sul anatomic dento-parodontal existent inaintea pre-
gatirii cAmpului protetic, cat si planurile de ocluzie,
servind drept punct de plecare pentru elaborarea re-
staurdrii virtuale;

scanarea postoperatorie — foloseste o biblioteca
internd de baze de date anatomice privind morfologia
coronara sau a campului protetic in care se introduce
imaginea scanata a cazului particular deja prelucrat in
vederea amprentdrii optice pentru a se obtine desig-
nul restaurérii virtuale [23].

Achizitia datelor 3D digitalizate

Scanarea dintelui preparat sau a cdmpului protetic
se poate face prin doud procedee:

— scanare intraorald, directd si rapidd, datele pu-

tand fi trimise imediat prin e-mail in format
STL la laboratorul CAM de confectionare a
lucririi protetice;

— scanare extraorald, indirecta, aplicatd pe am-
prenta finald conventionald sau pe modelul
turnat dupd respectiva amprenta trimisa in la-
borator; desi reprezintd o manevra care durea-
z3 mai mult, iar amprentarea poate fi o sursd
potentiald de eroare, este preferatd de medic
din cauza costului investitiei pentru scanerul
intraoral [3, 23].

Captarea intraorald a imaginii are loc prin fotogra-
fiere cu cadre multiple a aproximativ 3 dinti in cazul
scanerelor iTero (Align Technology), Trios Color (3
Shape) sau CS 3500 (Carestream Dental LLC), respectiv
filmare tip video cum intilnim la echipamentele True
Definition Scanner (3M ESPE), CEREC Omnicam (Si-
rona), Apollo DI (Sirona), PlanScan (Planmeca) [23].

Inregistrarea unor zone mai intinse se face prin
imagini suprapuse pe care le asambleazd un program
computerizat, generdnd un model virtual 3D in care
zonele necaptate direct imagistic sunt completate prin
extrapolare [23].

Scanarea intraorald poate inregistra intreaga arca-
da dento-alveolars, inclusiv implanturile dentare, ex-
ceptind camera tip PlanScan (Planmeca). Unele sca-
nere intraorale pot fi portabile, precum Trios Color (3
Shape), CS 3500 (Carestream Dental LLC) sau PlanS-
can (Planmeca). Exista si scanere intraorale capabile
de analiza ortodontica: True Definition Scanner (3M
ESPE), iTero (Align Technology) sau Trios Color (3
Shape) [23].

Din punct de vedere al alinierii la fluxul de lucru
digital scanerele intraorale pot fi compatibile atit cu
sistemele deschise cat si cu cele inchise. Mai putine
la numdr sunt cele implicate in sistemele inchise,
CEREC Omnicam (Sirona) si Apollo DI (Sirona), in
timp ce scanerele compatibile sistemelor deschise
au devenit majoritare: True Definition Scanner (3M
ESPE), iTero (Align Technology), Trios Color (3 Sha-
pe), PlanScan (Planmeca), CS 3500 (Carestream Den-
tal LLC) [23].
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Scanarea extraorald, de laborator, s-a ficut mai
inainte de procedeele optice digitale prin scanere
precum Procera Scanner (Nobel Biocare) care folosea
mijloace mecanice pentru obtinerea masurdtorilor
tridimensionale [23].

In acuratetea adaptarii restaurarii protetice la din-
te intervin doud categorii de factori:

— factori principali: precizia prepararii dintelui si
designul virtual 3D corespunzitor pe compu-
ter;

— factori aditionali dentari: locatia marginilor
preparatiei protetice coronare, locatia ecuato-
rului coroanei, locatia retentivitatilor;

— factori aditionali digitali: calitatea achizitiei
datelor digitalizate, calitatea procesarii datelor,
eficienta filtrelor de eliminare a zgomotului in-
dus de sistemele de masurare [3].

Procedeele tehnologice actuale bazate pe princi-
piul CAD/CAM

Restaurarea virtuala conceputa pe computer (eta-
pa CAD) este transformata ulterior in a doua etapd
(CAM) intr—un produs finit prin trei procedee tehno-
logice de prelucrare a materialelor protetice dentare,
cum ar fi:

Procedeul substractiv — elaborarea lucrarii are loc
prin frezare dintr-un bloc (blank) de material, folo-
sind un sistem CAM cu 3-6 axe. Sub aspectul acu-
ratetii reproducerii configuratiei anatomice coronare
si a frezarii retentivitdtilor s—a constatat cd sistemele
CAM cu 5 axe sunt capabile de confectionarea unor
restaurdri de calitate [3, 23].

In cazul blocurilor din oxid de zirconiu prelu-
crarea mecanica se poate face atat inainte cét si dupa
sinterizarea lor. Contractia de sinterizare trebuie insa
controlatd de computer in cursul procesului de freza-
re de duratd pentru a se asigura acuratetea adaptarii
restaurdrii finalizate. Pe de alta parte, in cazul blocuri-
lor din oxid de zirconiu deja sinterizate, trebuie tinut
seama si de riscul aparitiei prin frezaj in material a
unor fisuri de profunzime sau de suprafata [3].

Procedeele aditive — bazate pe electroforeza (ECD
Wieland), combinatia tehnicii In-Ceram cu electro-
foreza precum sistemul CAM Wol-Dent-EPC (Wol-
Dent Ludwigshafen), prototiparea rapida prin injectie
(ink jet) a machetelor de turnare din masé termoplas-
tica (Wax-Pro Cynovad) sau sinterizarea laser selec-
tivd de confectionare a restaurdrilor protetice (Medi-
facturing Bego Medical)[3].

Stereolitografia — bazata pe principiul prototiparii
rapide, nu reprezinti o alternativi la frezare sau sinte-
rizare pentru obtinerea unor restaurari, ci a modelarii
machetei in ceara.

Stereolitografia permite insd confectionarea de
restaurdri dintr-un material plastic fotosensibil care
servesc fie ca produs final in cazul gutierelor ocluzale
nocturne sau al sabloanelor chirurgicale pentru in-
serarea implanturilor dentare, fie ca machetd pentru
obtinerea prin turnare a unor lucrari din orice tip de
aliaj [3].

Modalitatile de finalizare a restaurdrilor denta-
re prin tehnologia CAD/CAM
Depind in primul rand de conceptul de elaborare
a lucrdrii protetice prin aceasta tehnologie, care poate
fi de trei feluri: elaborarea in cabinet (chairside), in la-
boratorul individual sau in laboratoarele centralizate
de tehnica dentara [3].
1. Procedeul chairside are avantajul costului mai
redus prin confectionarea restaurérii direct in cabine-
tul dentar. Amprentarea optica a dintelui preparat se
poate face imediat prin scanare intraorald, economi-
sind materiale si scurtand timpul de lucru, iar dupa
obtinerea restaurdrii este fezabild cimentarea in ace-
easi sedinta de tratament. Pacientul poate beneficia de
materiale ceramice de inalta calitate, dat fiind sinteri-
zarea lor pe cale industriala [3].
Sistemele chairside pot avea:
— scaner si unitate de frezaj proprii, precum CE-
REC Omnicam (Sirona) si PlanScan (Planmeca);

— scaner fira posibilitate de machetare virtuala,
ceea ce necesitd transmiterea amprentei digita-
le pentru prelucrare ulterioard la un scaner de
laborator functionand pe principiul sistemu-
lui deschis (Apollo DI Sirona, iTero Align Te-
chnology, True Definition Scanner 3M ESPE,
Trios 3Shape) si continuand fluxul tehnologic
pentru fabricarea din modelul digital obtinut a
modelului de lucru propriu zis, fie prin frezare
fie prin aditie [23].

2. Laboratorul individual de tehnicd dentard por-
neste de la turnarea modelului in gips dupd amprenta
conventionald primitd din cabinet, care este supus in
continuare scandrii extraorale in scanerul de labo-
rator. Din picate, sub aspect economic, modelul de
lucru confectionat pe cale digitald depéseste costul
modelului conventional turnat in gips [3, 23].

Etapele de lucru ulterioare se pot face integral pe
cale digitalizata sau se pot intercala etape de interve-
tie directd manuald conventionala a tehnicianului pe
scheletul metalic sau ceramic fabricat CAD/CAM,
cum sunt cazurile unde cerintele estetice reclama ex-
pres subtilitati de culoare si transluciditate [3].

Avantajul terapeutic al apeldrii la laboratorul de
tehnica dentara, pe 1angi cel al obtinerii unei estetici
maxime a restaurdrii este si acela de abordare atét a
unor lucrari fixe cu multi dinti stalpi, inclusiv punti
totale, cat si a protezirii mobile, stiut fiind ca scanere-
le intraorale nu ofera inca o digitalizare de precizie a
campurilor edentate extinse [3].

Aspectul economic al laboratorului este avantajat
de posibilitatea primirii de comenzi de la mai multi
medici, cu cresterea implicitd a numarului de lucrari
de confectionat [3].

3. Laboratorul centralizat de tehnicd dentard cu
profil industrial

Functioneazd pe baza separdrii distincte intre
scanarea modelelor de lucru, conceperea virtuald a
lucririi protetice prin software-ul dedicat (CAD) si
confectionarea concretd pe scara industriald dirija-
td de computer (CAM) a restaurarilor propriu-zise



(PlanEasyMill Planmeca, InfiniDent Sirona, Lava 3M
ESPE, Procera Nobel Biocare) [3, 23].

Laboratoarele industriale centralizate isi permit
functionarea continud (24 ore) dar unele operatiuni,
precum placarea ceramicd a lucrarilor metalocerami-
ce, au loc tot prin procedele conventionale in labora-
toarele individuale de tehnica dentara [3].

Sistemele de laboratoare centralizate pot avea:

— scaner si unitate de frezaj proprii (KaVo Den-
tal, 3M ESPE, Planmeca, Sirona Dental Syste-
ms, Dentsply Prosthetics, Zirkonzahn);

— sisteme CAD previzute exclusiv cu scaner (Is-
can D104 Imetric 3D SA, D2000 3Shape, Ce-
ramil Map Amann Girbach, Dental Wings 7
series Dental Wings);

— sisteme CAM previzute cu masini de fre-
zat (inLab MC X5 Sirona, Ceramil Motion 2
Amann Girrbach, M5 Zirkonzahn) [23].

Sistemele CAD de laborator trebuie si fie nea-
pérat sisteme deschise deoarece datele obtinute prin
machetarea virtuald necesitd salvarea in fisier STL,
pe baza céruia la randul sdu un sistem CAM sd poata
confectiona piesa proteticd propriu-zisd [23].

De retinut ca in prezent doar laboratoarele cen-
tralizate dispun de competenta tehnica a prelucrarii
barelor (blancurilor) din titan §i confectiondrii pro-
tezelor mobile totale pentru a se respecta cerintele de
acuratete [23].

In pofida unei reticente, in parte justificate, a
medicilor si tehnicienior obisnuiti cu procedurile
conventionale, perspectivele utilizdrii curente a sis-
temelor CAD/CAM in stomatologie sunt insd imbu-
curdtoare deoarece au devenit mai prietenoase pen-
tru utilizatori, paleta materialelor de confectionare a
restaurdrilor dentare se diversificd in permanentd iar
programele de conceptie si executie sunt din ce in ce
mai bune [24].

Suntem la o rdscruce in stomatologie, nu numai teh-
nologica ci si de conceptie terapeutica. De aici justifica-
rea intrebarii binomului medic—tehnician: quo vadimus?

Concluzii

Gratie progresului tehnologic inregistrat in ul-
timii ani sistemele CAD/CAM reprezintd o certitu-
dine practica a utilizarii lor in restaurérile dentare.
Prin intermediul unui scaner intraoral performant in
prezent exista posibilitatea expedierii rapide pe cale
electronica in laboratorul de tehnica dentard a unei
amprente digitale de acuratete efectuate direct in ca-
binet de citre medic. Introducerea fluxului tehnologic
digital ca procedura habituald de confectionare a unei
restaurari protetice este din pacate inca grevata atat de
necesitatea instruirii unui personal cu inalta califica-
re profesionald cét si de reducerea preturilor de cost,
deocamdata mult prea ridicate comparativ cu proce-
deele conventionale.
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PERSPECTIVELE CONTEMPORANE ALE UTILIZARII
CBCT-ULUIIN PATOLOGIA ORO-MAXILO-FACIALA

Rezumat

In ultimul deceniu, imaginea 3D a facilitat diagnosticarea oferind posi-
bilitatea de a planifica virtual interventia chirurgicald cu transpunere reald
prin intermediul chirurgiei static virtual asistate sau a navigatiei chirurgi-
cale asistate de computer. Scopul acestei lucriri constd in evaluarea utiliza-
rii CBCT-ului in teritoriul OMF prin prizma analizei teoretice a literaturii
contemorane si implimentarea in practica cotidiana. A fost efectuatd sinte-
za bibliograficé a 182 articole, a bazei de date ScienceDirect, ce abordeazi
subiectul tomografiei computerizate cu fascicul conic in stomatologie, pu-
blicate intre 1 ianuarie 2011 si 1 mai 2017. Utilizarea practica a CBCT-ului
sa evaluat prin studierea registrului de evidenta a radiografiilor efectuate
in clinica stomatologica SRL ,,Omni Dent“ pe parcursul anilor 2016—2017
si compararea rezultatelor obtinute cu studiile efectuate anterior. Analiza
literaturii de specialitate a demonstrat cd aceastd temd este studiatd cu un
interes deosebit §i prezinta o ascensiune in ultimii ani, demonstrand intere-
sul sporit al specialistilor pentru tehnologiile contemporane. CBCT-ul a de-
venit un instrument indispenbil in practica de astézi oferind o viziune mai
clard nu doar in diagnostic si planificare dar si in relatia cu pacientul care la
fel obtine o informatie mai veridica, mai explicita, de asemenea acesta poate
participa mai constiincios in tratamentul propriu.

Cuvinte cheie: computer tomograf cu fascicol conic, chirurgie omf, im-
plantologie orald, chirurgia static virtual asistatd.

Summary
THE CONTEMPORARY PERSPECTIVES OF THE CBCT USE IN
ORO-MAXI-FACIAL PATHOLOGY

In the last decade, the 3D image has facilitated the diagnosis by offering
the possibility to virtually plan the surgery. The purpose of this paper is to
assess the use of CBCT in the OMF territory through the theoretical analysis
of contemporary literature and its implementation in everyday practice. A
bibliographic synthesis of 182 articles of the ScienceDirect database, dealing
with the subject of cone beam computerized tomography in dentistry, pub-
lished between 1 January 2011 and 1 May 2017, was performed. The practical
use of CBCT was assessed by studying the Radiographs performed in dental
clinic ,Omni Dent“ SRL during the years 2016—2017 and comparison of the
results obtained with previous studies. The analysis of specialized literature
has shown that this subject is studied with a special interest and shows a rise
in recent years demonstrating the increased interest of specialists for con-
temporary technologies. CBCT has become an indispensable tool in today’s
practice, providing a clearer vision not only in diagnosis and planning, but
also in relation to the patient who also obtains more truthful, more explicit
information, and can also participate more conscientiously in own treatment.

Key words: cone beam computerized tomography, OMF surgery, oral im-
plantology, computer-assisted surgery.

Introducere

In literatura contemporani intalnim afirmatia ca radiografia intraorald si orto-
pantomografia raman a fi cele mai practice si de bazd imagini radiologice utilizate
in stomatologie, ce permit vizualizarea in doua dimensiuni (2D) a structurilor ana-
tomice dure [10]. Ortopantomografia intr-o singurd imagine include maxila, man-
dibula, dintii, articulatia temporo-mandibulard, sinusurile maxilare, aceasta fiind
suficient de informativé pentru un diagnostic preventiv-orientativ[3]. Insa, datori-



ta tehnicii de achizitionare a imaginii, doar structurile
ce sunt situate in planul tomografic sunt evidentiate
pe cand cele situate anterior si posterior de acest plan
sunt ,in ceata“[6]. Pentru a depdsi aceste neajunsuri,
la sfarsitul anilor 1990 a fost conceput computer to-
mograful cu fascicol conic (CBCT) numit si Tomo-
graf Volumetric cu Fascicol Conic care a revolutionat
imagistica oferind vizualizarea tridimensionald (3D)
a structurilor anatomice interesate. Radiologia orald
si maxilo-faciald a inregistrat un progres tehnologic
semnificativ odata cu aparitia, in anul 1999, a primului
CBCT (NewTom QR-DVT 9000, dezvoltat de Tacconi
si Mozzo) adaptat regiunii oro-maxilo-faciale. CBCT-
ul ofera imagini tridimensionale, cu o detalizare inaltd
a structurilor anatomice la scara 1:1, fiind initial des-
tinat domeniului implantologiei orale [13]. In prezent,
domeniul de aplicare a CBCT-ului s-a extins si cuprin-
de un sir de specialititi stomatologice: chirurgia orala
si maxilo-faciald, ortodontie, endodontie, protetica,
parodontologie. Utilizarea mai pe larg a CBCT-ului se
intilneste si in domeniul ORL precum si in diverse pa-
tologii ca obstructia cdilor aeriene (apneea de somn),
patologii ale articulatiei temporo-mandibulare (ATM)
si ale sinusurilor paranazale etc. [12,14].

In ultimul deceniu, imaginea 3D a facilitat dia-
gnosticarea oferind posibilitatea de a planifica virtu-
al interventia chirurgicald cu transpunere reald prin
intermediul chirurgiei static virtual asistate sau a na-
vigatiei chirurgicale asistate de computer (Computer
Assisted Surgery — CAS — sau Image Guided Sur-
gery — IGS). Desi s-a obtinut un progres remarcabil,
trebuie sa notdm faptul, cé iradierea este totusi mai
mare decat daca am folosi metodele radiografice den-
tare 2D traditionale insd mai mica fatd de computer
tomografia multispiralata axiald. Dozele de radiatii cu
raze X emise de CBCT variaza intre 40 si 500 Sv (sie-
vert), in functie de aparat si de volumul radiografiat,
echivalent a 4-12 radiografii panoramice. O scanare
a computer tomografului axial poate utiliza pand la
2100 SV, doza echivalentd cu realizarea a 375 de radi-
ografii panoramice [8]. Totusi succesul tratamentului
se bazeazd pe stabilirea diagnosticului cu elaborarea
unui plan de tratament optim. In literaturd sunt de-
scrise cazuri de lezare a formatiunilor anatomice vita-
le (fascicolul vasculonervos alveolar inferior, sinusul
maxilar) in timpul extractiilor dentare a dintilor in-
clusi, a inserdrii implanturilor dentare, in special in
cazul pacientilor cu deficit osos, de obicei, deoarece
nu se ia in consideratie erorile pe care imaginile 2D le
poseda. De asemenea unele cercetari afirmé ca evalu-
area tridimensionala a sinusului maxilar cu CBCT a
fost semnificativ mai eficienta in detectarea patologi-
ei acesteia decat pe imaginea panoramica [11]. Toate
aceste avantaje fac ca CBCT-ul s fie utilizat din ce in
ce mai des in practica stomatologica.

Scopul

Evaluarea utilizdrii CBCT-ului in teritoriul OMF
prin prizma analizei teoretice a literaturii contempo-
rane si implimentarea in practica cotidian.

Materiale si metode

A fost efectuatd sinteza bibliografica a 182 arti-
cole, a bazei de date ScienceDirect, ce abordeazd su-
biectul tomografiei computerizate cu fascicul conic in
stomatologie, publicate intre 1 ianuarie 2011 i 1 mai
2017. Utilizand expresia ,,cone beam computerized
tomography in dentistry“ motorul de cautare automat
a relevat un total de 614 de articole. O analiza detalia-
ta a evidentiat 432 articole ce nu corespund criteriilor
cercetdrii, acestea fiind excluse din studiu. Lucréri-
le incluse au fost clasificate conform domeniului de
aplicare (chirurgie oro-maxilo-faciala, endodontie,
ortodontie, implantologie, parodontologie, stomato-
logie generala, afectiunile articulatiei temporo-man-
dibulare).

Criterii de includere: studii randomizate, studii
despre utilizarea CBCT-ului. Criterii de excludere:
dublarea rezultatelor cdutarii, studii in afara criterii-
lor de includere.

Utilizarea practicd a CBCT-ului s-a evaluat prin
studierea registrului de evidentd a radiografiilor efec-
tuate in clinica stomatologicd SRL ,,Omni Dent“ pe
parcursul anilor 2016—2017 si compararea rezultate-
lor obtinute cu studiile efectuate anterior.

Rezultate si discutii

In dependentd de domeniul de aplicare, rezulta-
tele studiului denota urmatoarea frecventa de utili-
zare a tehnologiei CBCT in stomatologie conform
publicatiilor din literatura analizata (Fig.1): din 182
articole studiate, chirurgiei oro-maxilo-faciale re-
vin 64(35%), endodontiei 39(21%), implantologiei
34(19%), ortodontiei 18(10%), stomatologiei genera-
le 11(6%), 9 lucriri (5%) abordeaza afectiunile arti-
culatiei temporo-mandibulare si 7 afectiunile paro-
dontiului (4%).

Rezultate similare au fost obtine si in studiul con-
dus de HM Alamri et al.“ Applications of CBCT in
dental practice: A review of the literature® in 2012 uti-
lizind baza de date PubMed, din 540 articole au fost
selectate 129 ce corespund criteriilor de cercetare.

DOMENIUL DE APLICARE CBCTIN STOMATOLOGIE
Afectiuni ATM Parodontologie
5% 4%

Stomatologie gen.
6% \

Ortodontie
10%

Chirurgie OMF
35%

Implantologie

19% Endodontie

21%

= Chirurgie OMF = Endodontie = Implantologie Ortodontie

= Stomatologie gen. = Afectiuni ATM = Parodontologie

Fig. 1. Repartizarea articolelor in dependenta de domeniul
de aplicare a (BCT

Pe parcursul anilor 2016—2017 in cadrul clinicii
stomatologice SRL ,,Omni Dent“ au fost efectuate un
total de 1082 computer tomografii cu fascicol conic,
rezultate studiului sunt descrise in tabelul 2.

ie OMF

‘C}ﬂrurg

—_
~N



18

Tab.1. Investigatii prin (BCT (studiu comparativ 2012 vs. 2017)

Tab.2. Indicatiile, publicate, privind tomografia computerizatd cu

2012 | 2017 fascicol conicin chirurgia orala si maxilofaciala, din 1985 pandin 2013
ool R - uficients - Aplicatiile clinice TOTAL CI-
mplantare (oferta osoasa suficientd) 0 9 TATII — 847
Imp?n':iarfe (oferta osoasd insuficients, 5 | 205 Patologii OMF 129
atrofi, defecte osoase) Chirurgie ortognata 98
Sinuslifting lateral 7 | 158 Chirurgie cranio-faciald 42
Sinuslifting transcrestal 0 | 70 Traume maxilo-faciale 28
Infectii ilo-facial
Incluzia molarului trei 0 74 ntectil .max1 o-faciare - 8
Patologia glandelor salivare 8
Incluzia caninului superior 2 15 Evaluarea corpilor striini 9
Osteoplastia maxilei 0 8 Planificarea chirurgiei reconstructive | 113
Osteoplastia mandibulei 2 11 Evaluérea ATM 72
Dureri faciale 4
Ameloblastom al mandibulei 2 4 Dinti supranumerari 4
Chist voluminos la maxild 3 24 Dinti inclusi 74
Chist voluminos la mandibuld 2 18 Implantologie orald 185
o d - Touii — Sinus lifting 43
Extractie dentara (p'ato ogll periapicaley | o Abrevieri : OMF, oro-maxilo-facial; ATM, articulatia temporo-mandibulara
parodontale, fracturi dentare, luxatii) Carter et al. Applications of CBCT in OMS. J Oral Maxillofac Surg 2016
Fracturi ale mandibulei 4 34
Corp strain (material de obturatie) 0 16 Evaluarea patologiilor tesutului osos
Chisturile (Fig.3) si tumorile benigne (Fig.5) ale oa-
TOTAL 27 11082 elor maxilare constituie un capitol important al pato-

Dumitru Sirbu, et al. Aspecte ale utilizdrii metodelor imagistice in
chirurgia orald si maxilo-faciald. 2072.

CBCT in chirurgia oro-maxilo-faciala

Comparativ cu anii precedenti, utilizarea tehno-
logiei CBCT, in sfera OMF este in ascensiune, din ce
in ce mai multe articole sunt publicate in revistele in-
ternationale de profil (Fig.2). Reiesind din avantajele
CBCT-ului, doza de radiatii redusd, calitate inaltd a
structurilor dure, designul compact ce necesita spa-
tiu minim face ca CBCT-ul si fie sistemul radiologic
dorit in practica de ambulator in vederea examindrii
patologiilor oro-maxilo-faciale.
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Fig. 2. Frecventa publicafiilor CBCTin Chirurgia OMF.
Carter et al. Applications of CBCTin OMS. J Oral Masillofac Surg 2016

Fig. 2. Frecventa publicatiilor CBCT in Chirurgia OMF.
Carter et al. Applications of CBCT in OMS. J Oral Maxillofac Surg 2016

Indicatiile cétre utilizarea acestei investigatii ra-
diologice de asemenea sunt in crestere (Tab.2), pre-
ponderent fiind indicatd in chirurgia reconstructiva,
implantologia orald, chirurgia ortognata, precum si in
alte diverse patologii ale teritoriului OME

logiei oro-maxilo-faciale, reprezentdnd cauza cea mai
frecventd a deformarilor osoase cronice de la nivelul
viscerocraniului [1]. Examenul clinic al acestor paci-
enti este urmat de investigatiile paraclinice ce sunt ne-
cesare in vederea stabilirii unui diagnostic prezumtiv.
¥ e - i

Fig. 3.Chist folicular la nivelul mandibulei pe stanga, dintele cauzal
33. A) Reconstructia volumetricd tridimensionald denotd prezenta
unei formatiuni de volum radiotransparentd in regiunea anterioara a
mandibulei. B) Sectiune transversald. C) Sectiune axiald. Cazuistica
clinicii SRL,Omni Dent”

De asemenea imaginile 2D datoritd suprapunerii
formatiunilor anatomice, pot masca prezenta unor
formatiuni (Fig.4), din acest motiv pentru a depista
si determina care este volumul, hotarele, tangenta cu
structurile anatomice vitale, etc., sunt necesare ima-
gini volumetrice. CBCT-ul este metoda radiologica
recomandatd in cazurile de prezenta a chisturilor, tu-
morilor sau a infectiilor tesuturilor osoase [7].



Fig.4. Chist radicular la nivelul dintelui 17. A) Imaginea 2D panoramica nu releva prezenta unei formatiuni chistice bine conturate, motiv
pentru care s-a recurs la efectuarea investigatiei prin CBCT. B) Imagine panoramica obtinuta in baza (BCT, cu ajutorul ferestrei de navigare
putem studia regiunea de interes doritd. €) Sectiunea sagitald denotd prezenta unei formatiuni de volum cu contur regulat penetrant in sinusul
maxilar pe dreapta, densitatea corespunde unei formatiuni chistice. D) Sectiunea transversald determina pastrarea corticalei planseului sinuzal.
E) Sectiunea axiald releva toate radacinile dintelui 17 sunt implicate in formatiunea chisticd. Cazuistica clinicii SRL,Omni Dent”

Fig.5. Formatiune tumorala la nivelul mandibulei pe dreapta. Diagnostic: Ameloblastom in regiunea mandibulei pe dreapta.

A) Segmentarea virtuald in baza densitatilor osoase a mandibulei si a formatiunii tumorale. B) Simetrizarea mandibulei utilizand imaginea
,An 0glindd” a partii controlaterale sandtoase. €) Planificarea virtuald a interventiei chirurgicale de rezectie segmentard a mandibulei, a liniilor
de osteotomie. D) Modelul stereolitografic a mandibulei cu formatiunea tumorala obtinut in baza fisierelor DICOM. E) Modelul stereolitografic
demontabil a mandibulei simetrizate, utilizat pentru adaptarea pldcii reconstructive preoperator. G) Aspectul pldcii reconstructive adaptata pe

modelul stereolitografic demontabil.

Pand in prezent nu este posibil de detectat gradul
de invazie si raspandire a tumorilor maligne, motiv
pentru care ,,regula de 10 mm® de la hotarul radiolo-
gic a tumorii este incd actuald. Un studiu sugereaza
cé utilizarea DCE-MRI (dynamic contrast enhanced
magnetic resonance — rezonantd magnetica cu incar-
care dinamica cu substanta de contrast) in combinatie
cu CBCT poate deveni pe viitor o metoda utila in de-
marcarea precisa a formatiunilor tumorale, astfel de-

ie OMF

monstrand ca tema este actuald, iar cercetari in acest
domeniu se efectueaza in continuu.

De asemenea s-a obtinut un progres important in
reconstructiile osoase utilizind Rapid Prototyping &
Manufacturing (Tehnologiile de Prototipare si Execu-
tie Rapidd), in special datoritd imprimantelor 3D ce
permit realizarea modelelor stereolitografice in baza
fisierelor CBCT (Fig.5). Reconstructia structurilor
osoase poate fi individualizata datorita posibilitétii de
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manipulare a fisierelor CBCT de tip DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) si con-
vertirea acestora in fisiere STL (Standard Tessellation
Language) ce pot fi prelucrate 3D in diferite software-
uri obtinand Pacient-Specific Implant (PSI — implan-
turi individuale adaptate pacientului).

Evaluarea molarului 3 si a incluziei dintare

Lezarea fascicolului vasculonervos alveolar inferi-
or (FVNAI) precum si propulsarea in sinusul maxi-
lar sunt complicatiile, care de cele mai dese ori, pot
surveni in timpul extractiilor molarilor 3 (Fig.6). Rata
de lezare, descrisd in literatura, a FVNAI in timpul
odontectomiei molarului 3 este de 0.4%-6% [5]. Din
aceste considerente este important de determinat
preoperator relatia fascicolului vasculonervos fatd de
rddacinile molarului 3 pentru a minimaliza si preve-
ni complicatiile posibile. Clinicienii in practica coti-
diana utilizeazd imaginile radiologice 2D, acestea de
cele mai dese ori, fiind suficient de informative, insa
in cazurile de suprapunere a unui dinte inclus cu ca-
nalul mandibular, imaginile panoramice furnizeazi
informatii limitate. Multe studii sugereazd cd planul
de tratament nu se schimbd semnificativ, insd imagi-
nile 3D oferd medicului un plus de informatii, avind
posibilitatea de a planifica minutios interventia chi-
rurgicald, totodata pacientul intelege mai usor despre
patologia pe care o poseda. Incluzia dintilor determi-
natd de particularititile morfologice ale dezvoltarii
maxilarelor, cel mai frecvent este atribuitd molarilor
de minte, caninilor si altor dinti. Impactul provocat de
incluzia acestor dinti care se refera atat la provocarea
patologiilor ulteriore cat si la trauamtismul operator
pentru extractia lor necesitd o abordare si o planifi-

oeKumA

Fig. 6. A) Reconstructia volumetrica tridimensionald. B) Imagine panoramica obtinutd in baza (BCT. C) Fereastra de navigare.

care minutioasa. Molarul 3 prezinta incluzie cea mai
frecventa (Fig.6). Statistic caninul permanent este al
doilea cel mai des dinte inclus, in literatura prevalenta
fiind de 1%-3%. Tratamentul depinde de diferiti fac-
torilocali si poate fi de naturd chirurgicald, ortodonti-
cd, sau combinat ortodontic-chirurgical. Tratamentul
chirurgical presupune extractia, abordul vestibular
sau oral fiind ales in dependentd de pozitia acestuia,
chiar daca mugurii caninului permanent se dezvolta
bucal fatd de dintii adiacenti, rata pozitiei vestibulo-
orale este de la 3:1. Ericson si Kurol au demonstrat
ca in 8% din cazuri, pe radiografiile periapicale, este
imposibil de determinat pozitia vestibulo-orald a din-
telui, pe cind imaginele 3D pe care CBCT-ul le furni-
zeaza permit localizarea acestuia in toate cazurile [4].

Traumatismele oro-maxilo-faciale

Traumatismele oro-maxilo-faciale reprezinta pes-
te 10% din totalul traumatismelor, ocupand primul
loc in patologia chirurgicala buco-maxilo-faciald. Ra-
diografiile panoramice precum si alte radiografii ex-
traorale sunt utilizate zi de zi in cazurile de fracturi ale
masivului osos facial. Multi autori recomanda utiliza-
rea CBCT-ului reesind din avantajele pe care le pose-
dé. De asemenea comparativ cu CT-ul axial, CBCT-ul
poseda o detalizare mai inalta a structurilor osoase,
in literaturd au fost descrise cazuri in care fractura ce
nu se evidentia pe CT-ul conventional a fost depistata
pe imaginile CBCT-ului [9]. Diagnosticul de fractura
poate fi stabilit in majoritatea cazurilor in baza sem-
nelor clinice si completat de o imagine panoramicd a
regiunii OMF. In unele cazuri insa prin intermediul
OPG-ului nu putem determina care este gradul de de-
plasare a fragmetelor, sunt sau nu lezate formatiunile

D) Sectiune tangentiald. E) Sectiune transversala. Cazuistica clinicii SRL,,Omni Dent”



anatomice vitale. De asemenea in cazul fracturilor a pacientilor cu diverse afectiuni ale sistemului sto-
fara deplasare (Fig.7), liniile de fracturd uneori nuvor ~ matognat. In ultimul deceniu, tehnica reconstructiilor
fi evidentiate pe radiografiile convetionale (OPG, in  pe implanturi dentare a fost modificata considerabil
plan frontal sau de profil), motiv pentru care sunt ne-  datoritd utilizarii tehnologiei CBCT, din ce in mai des
cesare investigatii radiologice suplimentare in vederea  se opteazd pentru un tratament implantologic ghidat

stabilirii diagnosticului si a planului de tratament. protetic, cu o planifacare retrograda. In vederea im-
bundtatirii succesului pe termen lung cu reducerea
CBCT in implantologia orala posibilelor complicatii intra- §i post-operatorii, clini-

Reabilitarea implanto-proteticd actualmente ocu-  cianul trebuie sd posede informatia tridimensionala a
péd un loc important printre metodele de recuperare  structurilor osoase (volumul, topografia) pand la eta-

Fig.7. Fracturd unilaterala a mandibulei in regiunea corpului pe dreapta fara deplasare. A) Pe imaginea OPG nu se evidentiaza prezenta liniilor
de fractura. Stare la a 5-a zi dupd imobilizare bimaxilard. B) Pe sectiune (BCT in plan axial se apreciaza prezenta liniei de fractura ce intereseaza
corticala vestibulard si linguald, periodontiul dintilor 44; 45. C) Reconstructie tridimensionald vedere din inferior. D) Imagine tridimensionala de
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Fig.8. Chirurgia static virtual asistatd.
A) Software de planificare virtuald a tratamentului implantologic, posibilitatea de selectare a implanturilor din libraria de implanturi.
B) Ghid chirurgical cu sprijin mucozal. C) Imagine endobucald. D) Ghid chirurgical cu suport dentar. Cazuistica clinicii SRL,,0mni Dent”
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pa de implantare. Evaluarea preoperatorie a situsului
implantar si utilizarea software-rilor de planificare
virtuald a implantdrii (Fig.8.) reduce rata erorilor si
a complicatiilor deoarece este posibil de a selecta im-
pantele cu dimensiuni ce corespund volumului si to-
pografiei situsului implantar. Ghidurile chirurgicale
(Fig.8.B,C,D) sunt o inovatie oferita de Tehnologiile de
Prototipare si Executie Rapida pe care le utilizam pen-
tru a transpune planificarea virtuald in practica, ofe-
rind o precizie superiord fatd de metoda free-handed.
Ghidurile chirurgicale nu sunt indicate in toate cazuri-
le, acestea fiind utilizate in urmétoarele situatii clinice:
necesitatea inserdrii a trei sau mai multor implanturi
intr-un rand, aproprierea de structuri anatomice vi-
tale, in deficit osos, in implantdri transgingivale, cind
inserarea implantului se bazeaza pe principiile prote-
tice, in reabilitarea intregii arcade dentare cu si fard
extractii dentare si implantare imediata. In literatura
sunt descrise céteva tipuri de ghiduri chirugicale dis-
ponibile la ora actuald, in functie de suportul acestora
ele se impart in 3 tipuri: cu sprijin dentar (Fig.8.B,C),
cu sprijin mucozal (Fig.8.D) si cu sprijin 0sos.

Recomandairile Academiei Americane de Radi-
ologie Oro-maxilo-faciali (AAOMR) privind rolu-
lui CBCT in implantologia dentara.

AAOMR a stabilit un set de recomandari privind
rolul CBCT-ului in implantologia orala dupd cum ur-
meaza: 1. Radiografia panoramica trebuie sé fie moda-
litatea imagistica primard in evaluarea preimplantard
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a pacientilor. 2. Radiografiilor intra-orale periapicale
sunt efectuate pentru a suplini informatiile prelimina-
re oferite de OPG. 3. A nu utiliza CBCT-ul ca meto-
da radio-imagistica de diagnostic initiala. 4. CBCT-
ul este metoda radio-imagisticd de electie in cazurile
cand sunt indicate interventii de creare a ofertei osoa-
se: augmentari de sinus, grefdri osoasa, evaluarea din-
tilor inclusi ce sunt in regiunea de interes. 5. In lipsa
semnelor clinice de inflamatie, evaluarea implanturi-
lor trebuie efectuate pe radiografiile periapicale. Radi-
ografiile panoramice sunt indicate in cazul tratamen-
telor implantologice extinse. 6. Utilizarea CBCT-ului
imediat postoperator doar in cazurile cind pacientii
prezintd senzatii alterate, in special in sectoarele poste-
rioare ale mandibulei. 7. Evaluarea clinica in dinamica
a implanturilor asimptomatice nu se efectueazd prin
CBCT. 8. CBCT-ul poate fi utilizat in cazurile cand se
preconizeaza inlaturarea implanturilor.

Aplicatia in disfunctiile articulatiei temporo-
mandilare

Disfunctia temporo-mandibulara este termenul
general folosit pentru a descrie un grup de simpto-
me care implicd musculatura masticatorie, articulatia
temporo-mandibulard si structurile asociate. Unii
autori sustin cd existd dovezi care atestd aceastd dis-
functie inca din timpul Egiptului antic, in 1930 Dr.
James Costen a denumit simptomatologia atribuitd
disfunctiei ATM ,,Sindrom Costen®. In ultimul dece-
niu a crescut posibilitatea de diagnostic si tratament

Fig.9. (BT a pacientului cu disfunctie mandibulo-craniana. A) Pozitia distalizata a condilului cu compresia zonei retrodiscale, B) Imaginea
volumetricd a condilului articular cu reprezentarea tesutului moale anterior de condil. €) Pozitia centratd a condilului. D) Imaginea volumetricd a
condilului articular cu reprezentarea tesutului moale pe varful condilui articular si decompresia zonei bilaminare. Cazuistica clinicii SRL,,Omni Dent”.



Fig.10. Micoza invazivd a sinusului maxilar pe stanga cu extindere in celulele etmoide anterioare si medii. Rinita hipertrofica pe stanga.
A) Sectiune coronard, aspect preoperator. B) Sectiune coronard, aspect la 3 luni postoperator. Cazuistica clinicii SRL,0mni Dent”

datorita computer tomografului (CT). Conform stu-
diilor Tsiklakis et al ,efectuate acum 3 ani, desi CT-
ul a devenit disponibil, acesta nu este des utilizat in
stomatologie, datoritd costurilor si a dozelor inalte de
radiatie. CBCT-ul este modalitatea imagisticéd de elec-
tie in cazurile de disfunctie (Fig.9), trauma, anchilo-
z3 a ATM, deoarece este posibil de examinat forma,
pozitia condilului in fosa articulard, etc., de asemenea
datorita preciziei inalte putem efectua calculele nece-
sare in vederea stabilirii diagnosticului si a planului
de tratament [2].

Evaluarea sinusurilor paranazele

Imbunatitirea tehnologiei CBCT a revolutionat
nu doar sfera imagisticd a regiunii OMEF, dar si ORL.
O dati cu obtinerea unui contrast bun intre aer-mu-
coasd-os a fost posibila diagnosticarea patologiilor
inflamatorii a sinusurilor paranazale $i nu numai,
facilitand studierea anatomiei sinusurilor precum si
a ventilatiei acestora. Ingrosarea mucoasei sinuzale,
obstructia ostiumului precum si alte patologii sunt
foarte bine evidentiate pe CBCT cu o precizie ase-
méndtoare a unui CT axial sau chiar mai bund. De
asemenea aparitia posibilitdtii de reducere a artefac-
telor metalice a permis detectarea calcificatelor fine
pe suprafata corpilor straini metalici, asociate cu mi-
coza sinusurilor maxilare. Datoritd posibilitatii de a
seta aparatul la doze reduse de radiatii putem evalua
situatia clinicd imediat postoperator si in dinamica la
anumite intervale de timp (Fig.10).

Analiza literaturii de specialitate a demonstrat ca
aceastd temd este studiatd cu un interes deosebit si
prezintd o ascensiune in ultimii ani, demonstrand in-
teresul sporit al specialistilor pentru tehnologiile con-
temporane. In publicatiile la tem3 abordata intalnim
nu doar aspectele practice ci si cercetdri fundamentale
ceea ce demonstreaza ca specialistii sunt coenteresati
spre dezvoltarea tehnologiilor moderne cu avantaje
net superioare (doze de radiatii mai mici, precizie in-
alta, costuri mai mici, etc.). Numarul mérit de publi-
catii a aratat nu doar o larga utilizare in diverse dome-
nii dar si o implementare intr-un timp scurt, oferind
posibilititi de aparitie pe viitor a noilor tehnologii.
In practica cotidiani a specialistului din tara noastri
aceastd tehnologie in ultimii 2-3 ani au cunoscut o as-

censiune rapida cu implimentarea in toate domeniile
relatate de publicatiile recente internationale. CBCT-
ul a devenit un instrument indispenbil in practica de
astazi oferind o viziune mai clard nu doar in diagnos-
tic si planificare dar si in relatia cu pacientul care la
fel obtine o informatie mai veridicd, mai explicitd, de
asemenea acesta poate participa mai constiincios in
tratamentul propriu.

Concluzii

Literatura de specialitate dar si rezultate acestui
studiu sugereazi ca prin investirea in CBCT in prac-
tica stomatologica, practicienii pot asigura pacientilor
beneficiile semnificative pe care le oferd tehnologia.
Computerul Tomograf cu Fascicul Conic prezintd o
serie de avantaje in comparatie cu imaginile radio-
grafice clasice, totusi nu toti pacientii necesitd o astfel
de examinare, iar aceasd tehnologie trebuie utilizata
la indicatie. Radiografiile 2D inca rdman a fi meto-
dele imagistice primare ce ofera informatii prelimi-
nare necesare in orientarea specialistilor. Utilizat cu
prudentd, CBCT-ul este superior oricarei alte metode
imagistice.
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FRECVENTA PERICORONARITEI MOLARILOR 3 INFERIORI
IN CORELATIE CU VARSTA SI SEXUL PACIENTILOR

Rezumat

Scopul acestui studiu a fost de a evalua un profil radiografic al molarilor
trei inferiori in incluzie pe baza nivelului si anguldrii acestora in corelatie cu
varsta si sexul pacientilor. Analiza radiografiilor dupd anumite protocoale
au demonstrat o corelatie intre aparitia pericoronaritei molarului 3 inferior
si varsta si sexul pacientilor la fel si intre nivelul de incluzie si de angulatie a
molarului 3 inferior. Mai mult decét atét, a fost relevat faptul daca variabile-
le de mai sus influenteaza simptomatologia si patologia asociata cu molarii
inferiori de minte afectati.

Cuvinte cheie: pericoronarita, incluzie dentard, molari trei inferiori.

Summary
INFERIOR THIRD MOLARS PERICORONITIS FRECQUENCY IN
CORRELATION WITH PATIENT"S AGE AND GENDER

The purpose of this study was to evaluate a radiographic profile of the
impacted third lower molars based on their level and angulation in relation
to the age and sex of the patients. Radiography analysis according to some
protocols demonstrated a correlation between the occurrence of lower mo-
lar pericoronitis and the age and sex of the patients as well as between the
level of inclusion and angulation of the lower molar. Moreover, it has been
revealed whether the above variables influence the symptoms and pathol-
ogy associated with the affected wisdom lower molars.

Key words: pericoronitis, dental impaction, third inferior molars.

Introducere

In chirurgia dento-alveolari contemporana a crescut semnificativ numarul de pa-
cienti ce solicitd un tratament complex asociat cu patologiile de eruptie a molarilor trei.

Un molar de minte inclus, care nu care nu reuseste sa erupa intr-o pozitie func-
tionald poate provoca complicatii ce au o importantd deosebitd pentru medicul
stomatolog atat prin problemele clinico-terapeutice pe care le ridicé, cat si prin
faptul ca apar frecvent la persoanele tinere [1,2,3,4,5].

Complicatiile cauzate de molarul de minte inferior se intilnesc mai frecvent
intre 17 si 25 de ani [1.2.4.5], dar ele pot fi semnalate la orice varsta [1].

Medicii stomatologi chirurgi, care se ocupa cu tratamentul incluziilor molari-
lor de minte se confrunti cu o lista acuta de informatie in ceea ce priveste inciden-
ta, rata de recidivd a proceselor inflamatorii cauzate de molarii trei inclusi, si chiar
impactul acestora asupra calitatii vietii pacientului.



Scopul

Evaluarea unui profil radiografic al molarilor trei
inferiori in incluzie pe baza nivelului si angularii aces-
tora in corelatie cu varsta si sexul pacientilor

Obiective

Obiectivele acestui studiu au fost de a determina o
posibild corelatie intre aparitia pericoronaritei mola-
rului 3 inferior si:

* varsta pacientilor.

* sexul pacientilor.

* Nivelul de incluzie a molarului 3 inferior

* Nivelul de angulatie a molarului 3 inferior

si dacd variabilele de mai sus influenteaza simpto-
matologia si patologia asociatd cu molarii inferiori de
minte afectati.

A fost efectuat un studiu retrospectiv pe baza inre-
gistrarii pacientilor cu al treilea molar inferior simp-
tomatic, care au fost tratati la Clinica stomatologica
nr. 2, Mihai Viteazu 1A, in cadrul Catedrei de Oro-
maxilo-faciala si implantologie orala ,, Arsenie Gutan®,
in perioada ianuarie 2016 si pand in iunie 2017.

Materiale si metode

Au fost examinate ortopantomografiile si fisele
medicale a 157 de pacienti, care s-au tratat chirurgical
prin extractia dintelui de minte inferior. Radiografiile
au fost examinate initial, inainte de inceperea trata-
mentului. 123 dintre acesti pacienti au avut cel putin
un treilea molar trei inferior inclus simptomatic. Din-
tre acesti pacienti, 34 au avut simptome cu manifes-
tari bilaterale.

La examinarea radiograficd au fost luati in con-
sideratie dintii inclusi ale cdror rddacini s-au format
dupid varsta de 18 ani, iar toate radiografiile au fost
evaluate prin utilizarea unui negatoscop radiografic si
lupa. Unghiul de incluzie a fost masurat prin utiliza-
rea unui raportor, iar spatiile foliculare si pericorona-
re au fost masurate cu o rigla.

Unghiul molarului trei mandibular a fost format
din intersectia axelor longitudinale ale molarului doi
si trei inferior. Incluziile au fost clasificate in functie
de sistemul de Clasificare Winter modificata (Archer,
1966).

—— A
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Fig.1. Axele dupd cIa;iﬁcarea Winter modificata

Fig.2. Tipurile de incluzii dupa clasificarea Winter modificata.
a) Incluzie verticald £10° b) Incluzie mezio-angulara + 11-70°
¢) Incluzie disto-anqulara + 11-70°

d) Incluzie orizontald >= 71°-100°.

Profunzimea dintelui inclus raportatd la planul
ocluzal al molarului de 6 §i 12 ani permite urmatoarea
clasificare, pentru evaluarea aparitiei pericoronaritei.
Acest lucru este determinat de grosimea osului supra-
iacent (Pell si Gregory), rezultand 3 clase, i anume:

molarul de minte este
la nivelul planului
ocluzal al molarului
doi (sau ugor sub

fata ocluzald a molarului
trei este sub linia cervicald
a molarul doi

fata ocluzali a molarului
trei este Intre planul
ocluzal si linia verticala
a molarul doi;

Fig.3. Tipurile de incluzii dupa profunzimea incluziei.
(lasificarea Pell&Gregory.

Criterii de includere

v" Pentru studiul de fatd au fost luate in conside-
rare urmatoarele cazuri:

v" Pacientii cu varsta de la 18 ani si mai mult
péand la 65 de ani.

v' Acei pacienti care prezintd molari de minte in-
feriori inclusi.

Criterii de excludere

v' Pacienti cu vérsta de pani lal6 ani.

v' Pacienti cu tulburdri congenitale.

v' Pacientii care au fost asimptomatici si indem-
nati de orice patologie pot fi asociate cu un
molar al treilea mandibular afectat.

v Informatii incomplete inregistrate in figierele
pacientului.

Rezultate si discutii

Corelatia dintre varsta pacientilor si aparitia pe-
ricoronaritei

In ceea ce priveste varsta pacientilor, acestia au
fost impartiti in cinci grupe, variind intre 18 si 65 de
ani; fiecare grupa extinzandu-se pe o perioada de 10
ani. S-a constatat ca pacientii intre 18 si 25 de ani sunt
predispusi sa prezinte simptomele pericoronaritei,
dintr-un total de 105 de cazuri (67,5%), urmate de
pacienti intre 26 si 36 de ani, in 44 de cazuri (28 %)

‘G‘Chirurgie OMF
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Tab.1. Frecventa aparitiei pericoronaritei dupd grupele de varsta

Grup de varstd Frecventa Procent
18-25 105 37,5%
26-35 44 28,0 %
36-45 2,5%
46-55 3 1,5 %
56-65 1 0,5%
Total 157 100 %

Din cele de mai sus, este evident ca simptomele
legate de dinti inclusi scade odaté cu cresterea varstei
pacientilor.

Hgrup 18-25

Hgrup 26-35

mgrup 36-45

M grup 46-55

Wgrup 56-65

Fig.4. Frecventa aparitiei pericoronaritei dupd grupele de varsta

Din cele expuse s-a demonstrat ca numérul dintilor
inclusi simptomatici au avut tendinta sa creascé treptat
intre 18 si 24 ani, cel mai frecvent fiind intlniti la pa-
cientii cu varsta intre 23 si 24 de ani. Incidenta scade
in frecventa cu cresterea vérstei, cu exceptia cazului in
grupa de 27—28 ani, care a ardtat o crestere numericd
comparativ cu grupul de varsta intre 25 si 26 de ani.

Corelatia dintre sexul pacientilor si aparitia pe-
ricoronaritei

Studiul a evidentiat ca femeile au fost mai predispuse
la aparitia modificarilor patologice in asociere cu al trei-
lea molar mandibular, 99 (63%) dintre pacienti au fost

de sex feminin iar 58 (37%) — pacienti de sex masculin.
100

80
60
- asculin Feminin
58 99
20 37% 63%
0

barbati femei
Fig.5. Frecventa aparitiei pericoronaritei dupd sexul pacientului

Corelatia dintre profunzimea incluziei molari-
lor trei inferiori si aparitia pericoronaritei

In urma cercetarii s-a relevat ca incluziile simp-
tomatice din Clasa B au cea mai mare frecventd
(66,9%), urmate de incluziile din Clasa A -(23,2%),
iar incluziile asociate cu pericoronarite din Clasa C
sunt cel mai rar intalnite (9,8%) .

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

clasa A clasaB clasaC

Fig.6 Corelatia dintre profunzimea incluziei molarilor trei inferiori si
aparitia pericoronaritei

Corelatia dintre unghiul incluziei si aparitia peri-

coronaritei

 Pozitia verticald predominanta (33.8 %);

« Incluzia mezio-angulard (31,7%);

o Incluzia orizontala (28,2 %);

« Incluzia dinsto-angulara (1,4%);

« In plan transversal Incluziile molarilor deviati
spre lingual sau bucal sunt continute in cate-
goria ,altele“ in schema urmitoare din care
putem vedea ca prevalenta lor este de 4,9 %
din toate cazurile cu molari de minte inferiori

simptomatici.
0.35
03
0.25
0.2
05
0.1
0.05
: - B
Verticald Mezioangulara Orizontala Distoangulara Altele
Fig.7 Corelatia dintre unghiul incluziei molarilor trei inferiori si
aparitia pericoronaritei

Au fost evidentiate deosebiri intre pozitia dintilor
de minte inclusi si sexul pacientului.

Winter Virsta
Vertical - 5 18-25-5
Mezio-angular - 4 26-35-4
Orizontal - 3 36-45 - 3
Altele - 2 46-55 -2
Disto-angular - 1 56-65 - 1
Pell and Gregory Sex

B-3 F-2
A-2 M-1
CcC-1

Riscul de aparitie a pericoronaritelor in
corelatie factorilor de varsta si sex:
risc major 12 - 15
risc mediu 11 -8
risc minor 7-4

Fig.8 Riscul de aparitie a pericoronaritelor in corelatie cu factorii de
varsta si sex



Tab.2. Frecventa aparitiei pericoronaritei in corelatie cu grupele de varstd, sexul pacientilor si tipul de incluzie

Incluzia Vertical Mezio-angular Disto-angular Orizontal Altele
Sexul A B C A B C A B C A B C A B C
F 58 | 16,5|2,43 | 4,29 | 12,3 | 1,81 | 0,15 | 0,43 | 0,06 | 3,69 | 10,7 | 1,56 | 0,74 | 2,13 | 0,31 | 63%
24,8 18,47 0,64 15,92 3,18
M 2,04 ] 59 [086]323] 93 [ 1,37]0,15]043 | 0,06 | 2383875 1,2 [033]095] 0,14 [ 37%
8,8 13,93 0,64 12,18 1,42
Concluzii Bibliografie

Incluziile dentare au o corelatie cu varsta patien-
tilor. S-a constatat cd pacientii intre 16 si 25 de ani
sunt cei predispusi sa prezinte dinti inclusi simptoma-
tici, dintr-un total de 105 de cazuri (67,5%), urmate
de pacienti intre 26 si 36 de ani, in 44 de cazuri (28
%). La fel, studiul a evidentiat ca femeile au fost mai
predispuse la aparitia modificarilor patologice in aso-
ciere cu al treilea molar mandibular, 99 (63%) dintre
pacienti au fost de sex feminin iar 58 (37%) — paci-
enti de sex masculin. De asemenea, a fost demostrata
o asociere dintre pozitia dintilor inclusi §i sexul pa-
cientilor, de aceastd datd procentajul major revenind
sexului masculin.
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METODE DE TRATAMENT A ALVEOLEI POSTEXTRACTIONALE

-
Rezumat

Scopul studiului: Scopul acestui studiu este de a compara propietatile

h Alexei Gulpe,

asistent universitar

de regenerare al biomaterialului folosit in alveola postextractionald ca me-
todd de augmentare. Materiale si metode: Grupul de studiu este reprezen-
tat din patru pacienti care au beneficiat de aplicare de PRE. Rezultate: Acest
studiu prezintd metoda de tratament a alveolei postextractionale pentru re-
generare 0soasd ca una cost-eficienta si care preintimpina reducerea osului
in dimensiuni in reabilitarea orala pe viitor. Concluzii: Beneficiile utilizarii
de fibrind bogatd in trombocite sunt de a stimula regenerarea osoasa, cres-
terea osteogenezei si preintampinarea complicatiilor postextractionale.
Cuvinte cheie: PRE, augmentare, extractie, dinti, alveold.

Summary
TREATMENT METHODS FOR EXTRACTION SOCKET
Aim of the study: The purpose of this study is to compare the regenera-
tive properties of a biomaterial used in extraction sockets as a technique for
augmentation. Material and methods: The study group was represented by
four patients who received the application of PRF and some of them who
didn’t. Results: It is shown that the bone regeneration of teeth sockets can
be achieved using a non-expensive method of augmentation and prevent
the reduction of bone dimensions in the future oral rehabilitation. Conclu-
sions: The benefits of using platelet-rich fibrin are to stimulate bone rege-
neration, increase osteogenesis and to deal postextractional complications.
Key words: platelet-rich fibrin, augmentation, extraction, teeth, socket.

Introducere

Rezorbtia si remodelarea crestei alveolare dupa extractia dentari este un feno-
mem natural, fiziologic, care posibil inevitabil si negativ poate influenta perspec-
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tiva reabilitarii implanto-protetice. Acest proces este
indeosebi important in regiunea anterioard a maxilei
in care pozitia proeminenta a radacinii este insotita de
o corticald subtire si fragila.

Procesul alveolar este un tesut dependent de pre-
zenta dintelui. Dupa extractia dintelui tesuturile de
mentinere si ancorare al dintelui isi pierde functia si
dispare, rezultdnd in atrofia procesului alveolar[1].

Scopul studiului

Scopul a urmadrit compararea calitatii regenerarii
plagii postextractionale in urma utilizdrii diferitor
tehnici de conservare a alveolei.

Materiale si metode

Lotul de studiu a fost constituit dintr-un numar
de 4 pacienti examinati clinic si paraclinic, care s-au
tratat in departamentul de chirurgie OMF a IMSP
Institutul de Medicina Urgenta. In cateva cazuri s-a
aplicat in alveola postextractionald PRF pentru stimu-
larea regenerdrii osoase, in altele s-a efectuat extractia
dentara fira utilizarea materialelor suplimentare cu
prezervarea cheagului sanguin.

CazclinicNr. 1
Pacientei V. in varsta de 30 ani s-a extras molarul
trei inferior pe stdnga. Dupa ce s-a obtinut cheagul
sanguin in alveola postextractionald s-a urmarit epi-
telizarea fiziologica fird utilizarea materialelor pentru
stimularea regenerarii (Fig.1).

Fig.1. Aspect radiologic dupa doud luni dupd extractie

Caz clinicNr. 2

Pacienta A. in varstd de 28 ani, se adreseazd pen-
tru extractia molarului trei inferior. Din anamneza se
inregistreazd date clinice subiective sugestive pentru
pericoronaritd acutd seroasa la nivelul molarului trei
inferior pe stdnga: durere periodicd, jena si discom-
fort in timpul procesului de masticatie. Evaluarea
radiologica costatd eruptie dificild cu obstacol meca-
nic in regiunea retromolara si al ramului mandibu-
lei (Fig.2). Cu anestezie loco-regionald s-a efectuat
odontectomia dintelui molar trei inferior cu aplicare
de PRF in alveola postextractionald si suturare imedi-

atd. La evaluarea radiologica dupé doud luni se vizu-

alizeaza regenerarea si mineralizarea tesutului osos in

regiunea aplicdrii biomaterialului (Fig.3).
i (;(;“‘5‘ ) .

Fig.3. Aspect radiologic postoperator dupa doua luni cu utilizare de PRF

Rezultate si discutii

Céand un dinte este extras se formeazd cheagul
sanguin care este inlocuit treptat cu tesut de granu-
latie la baza si periferia alveolei. Formarea osului este
evidentd peste o siptimana prin prezenta matricei os-
teoide. Aceasta incepe minerlizarea de la baza alveolei
si ocupi 2/3 din volum in aproximativ 5 siptimani. In
acest stadiu se observa o rezorbtie progresiva al cres-
tei alveolare. Acest proces este urmat de reepiteliza-
re continud, care acoperd alveola in totalitate peste 6
sdptdmani dupi extractie.

Conturul procesului alveolar se schimbi continuu
dupa extractia dentara fiindcad apare rezorbtia osoa-
sd si rearanjarea structurald. Aceasta remodelare are
loc in doua faze. Rezorbtia initiald, care este o parte
al procesului de regenerare si care se initiaza cel mai
rapid in primele trei luni. In aceasti perioadi osteoge-
neza si majoritatea pierderii inaltimii alveolare se pe-
trece simultan cu reducerea a 2/3 din latime. Procesul
continud in urmdtoarele trei luni.

Intre perioadele de 6 si 12 luni o parte din osul
nou format este supus remodeldrii, si aproximativ
50% din latimea alveolara este redusa. Cea de a doua
faza este continud si mai lentd, are loc de-a lungul vie-
tii individului.

Metodele care asigurd prezervarea si augmenta-
rea alveolard imediat dupa extractia dentard utilizand
proceduri inaintate spre regenerarea osoasd par a fi
esentiale pentru mentinerea dimensiunilor sale verti-



cale si orizontale. De fapt acest lucru ar reduce nevoia
pentru o grefare in viitor, simplificind succesul in re-
abilitarea esteticii si functiei.

Studiile recente de analiza si sintezd a datelor obti-
nute in cazul folosirii biomaterialului autolog de fibrind
imbogitit cu trombocite aduc rezultate pozitive in pri-
vinta inbunitétirii angiogenezei si functiei imune lo-
cale. Este cunoscut faptul ca trombocitele joacd un rol
important in hemostaza si procesele de vindecare[1].

PRF (Platelet-Rich Fibrin — fibrind bogatd in
trombocite) este o matrice autologi de fibrina bogata
in trombocite si factori de crestere, obtinuta dintr-o
probad de sange a pacientului, recoltatd in timpul pro-
cedurii chirurgicale.

Folosirea materialului permite stimularea mine-
ralizdrii tesutului osos in regiunea aplicarii. Efectul
dat se datoreazd transportirii locale al factorilor de
crestere. Astfel, utilizarea de PRF permite accelerarea
regenerdrii tesuturilor moi si osoase in manipuldrile
chirurgicale efectuate asupra cavitétii bucale[2].

Concluzii

In baza analizei literaturii de specialitate contem-
porane au fost studiate diferite metode orientate spre
regenerare. In urma evaludrii datelor radiologice s-a
constatat cd, alveola postextractionald in cazul carei
s-a utilizat biomaterial se atestd regenerare osoasd mai
rapidd decét in cazul fara aditie de materiale. Studiul
datelor clinice si paraclinice al pacientilor indica cd
utilizarea de PRF in plaga postextractionala stimulea-
za regenerarea 0soasd, micsoreaza durata osteogene-
zei si preintampind complicatiile post extractie.
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APRECIEREA EFICACITATII TRATAMENTULUI MINIMINVAZIV
AL PACIENTILOR CU CHISTURI ODONTOGENE MAXILARE
PRIN METODA DE DECOMPRESIE SI MARSUPIALIZARE

Rezumat

Studiu a cuprins 51 de pacienti diagnosticati cu chisturi odontogene ale

Ghenadie Cucu,
asistent universitar

maxilarului superior si inferior tratati prin metodele chirurgicale minimin-
vazive de decompresie si marsupializare, supravegheati in dinamica pe par-
cusul a 6- 18 luni. Din acesti pacienti 16 au fost tratati prin metoda de de-
compresie si 31 prin metoda de marsupializare. Evaluarea dinamicii a fost
evaluata post-operator in raport cu dimensiunile initiale ale formatiunilor
chistice. Comparand dimensiunile initiale si cele evaluate in dinamicé ob-
servam o diferentd statistica semnificativd (p<0,001) pentru fiecare criteriu,
care vorbeste despre rezultatele pozitive ale tratamentului in lotul general.
Cuvinte cheie: Marsupializare, decompresie, chist odontogen.

Summary
ASSESSMENT OF THE EFFICACY OF THE MINIMALLY TREAT-
MENT OF PATIENTS WITH ODONTOGENIC MAXILLARY CYSTS
BY METHOD OF DECOMPRESSION AND MARSUPIALIZATION

The study comprised 51 patients diagnosed with odontogenic cysts of
the upper and lower jaws treated by minimal invasive surgical methods of
decompression and marsupialisation, folowed-up 6-18 months. Of these
patients, 16 were treated by the decompression method and 31 by the mar-
supialization method. The assessment of folow-up was evaluated post-ope-
ratorly in relation to the initial dimensions of the cystic formations. Com-
paring the initial and the postoperative dimensions, we notice a significant
statistical difference (p <0.001) for each criterion, which speaks of positive
treatment results in the general group.

Key words: Marsupialization, decompretion, cyst odontogenic.
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Introducere

Chisturile maxilare reprezintd un grup eterogen
de formatiuni cavitare endoosoase, majoritatea fiind
captusite cu o membrand epiteliald si cu un continut
lichid, semisolid sau gaz [1, 2]. Aparitia lor se dato-
reazd (in primul rand) existentei tesutului epitelial in
grosimea spongioasei oaselor maxilare [1, 2]. Origi-
nea acestor epitelii poate fi odontogena sau neodon-
togena (chisturi epiteliale). In afara acestor formatiuni
cavitare, exista chisturi ce nu sunt captusite cu epiteliu
(chisturi neepiteliale).

Conform datelor din literatura de specialitate,
chisturile maxilare se intilnesc de la 80% pana la
85% dintre toate tumorile si pseudotumorile ma-
xilarelor [26]. Dupa datele din literatura de speci-
alitate disponibild chisturile maxilare ocupa de la
(4,56% — 14,4%) din toatd patologia maxilo-facia-
1a. Dintre toate neoformatiunile maxilarelor, o inci-
dentd de peste 90% le revine chisturilor radiculare
[1, 2, 26]. Dupi unele date chisturile radiculare si
reziduale reprezintd 52,2% din toate chisturile ma-
xilare §i aproximativ 62% din chisturile odontogene
[10].

Chistectomia este interventia de electie in trata-
mentul pacientilor cu chisturi odontogene maxilare
mici si medii si este indicatd atunci cind nu este riscul
de lezare a unor structuri anatomice importante.

Conform lui Nakamura, marsupializarea sau de-
compresia pot fi realizate pentru orice tip de chist de
dimensiuni mari, pe OPG>3cm. De obicei dupi de-
compresie se recurge la alta interventie (chistectomie,
chiuretaj, extractie dentard, etc), insd pentru chisturi-
le dentigere si cele radiculare poate fi folosita de sine-
statdtor [15].

Conform lui Shudou, Kubota pentru chisturi cu
dimensiuni mai mari, decompresia realizeaza o mic-
sorare mai rapida a dimensiunii chistului fatd de chis-
turile mai mici [11, 19].

Marsupiaslizarea este indicatd pacientilor in var-
std , care nu pot fi supusi anesteziei generale, datorita
maladiilor sistemice (cardiace, respiratorii), sau pre-
zintd maladii hematologice (hemofilia) [9].

Avantajele tehnicii de marsupializare sunt faptul
cd micsorarea dimensiunii chistului ar permite salva-
rea mai multor dinti vitali, iar reducerea in dimen-
siuni a cavitdtii chistice are loc mai rapid datorita
vindecarii in sens centripet a oaselor maxilare [17].
Pogrel et al. afirmd cd pacientii tratati prin metoda
de marsupializare necesitd sd fie cooperanti ca aces-
tea sd irige permanent cavitatea chisticd si sd o men-
tie permanent deschisd, ceea ce va duce la inlocuirea
membranei chistice cu un epiteliu normal al cavitdtii
bucale si astfel aceastd tehnicd de operatie poate s
devie unicd in tratarea chisturilor mari, chiar si ke-
ratochisturilor [8, 16]. La fel autorul Soliman et al.
in publicatia sa afirmd cd marsupializarea este ne-
tsuperioard chistectomiei, datoritd faptului cd inve-
lisul chistic are o tendintd speciald de a se contracta
datoritd miofibroblastelot, dupa ce are loc expulzarea
continutului chistic, ceea ce permite formarea de os

endosteal. Odatd cu micsorarea cavitdtii chistice are
loc proliferarea mucoperiostului normal, care contri-
buie ca factori aditionali in regenerarea osoasd [20,
23].

In literatura de specialitate se mentioneazi exis-
tenta unei noi probleme, legata de aprecierea corecta
a gradului de reducere a cavitatilor chistice si a rege-
nerdrii defectelor post-chistice prin intermediul teh-
nicilor radiografice conventionale [20]. Se recomanda
utilizarea tomografiei computerizate. Panorama ge-
neratd computerizat este diferitd de OPG-ul conventi-
onal, dat fiind cd imaginea este o sectiune adevarata si
nu sunt supuse distorsiunii [20].

Acelasi autor recomanda de realizat o CT la 3 luni
post-operator, mai apoi se realizeazd OPG la 6-12 luni
post-operator[20]. Pentru monitorizarea postopera-
torie este recomandat utilizarea OPG care sunt mai
sensibile la modificarile ce au loc in cavitatea chistica,
de asemenea prezintd avantajul costului redus si a ex-
punerii mai scazute la razele Roentgen. Totusi, pentru
determinarea exacta a reducerii dimensiunii leziuni-
lor chistice se recomanda CT-ul.

Actualmente, marsupializarea este un subiect con-
traversat. Unii autori considera ca este necesar efectu-
area procedurii de chistectomie dupd marsupializare,
altii considerad cd aceasta procedura este contraindica-
ta in caz de alte forme de chisturi ca keratochisturile.
In acelasi timp multi chirurgi merg la proceduri ris-
cante de chistectomii, in cazul chisturilor odontogene
mari in lipsa de incredere fatd de tehnica chirurgicala
de marsupializare. Pogrel si Jordan in studiul lor au
demonstrat cd marsupializarea permite tratarea com-
pletd a keratochisturilor odontogene, atat clinic cat si
radiologic, timp de 7-18 luni [16].

Unii autori dau o perioada de marsupializare mai
indelungatd de la 6-80 luni, cu o duratd medie de 24
luni, i in jur de 18,5% de leziuni chistice dispar com-
plet fard chistectomie [15].

Conform lui Brondrum (1991), care este si auto-
rul metodei de decompresie in tratamentul chisturi-
lor maxilare recomandi utilizarea acestei metode in
cazul leziunilor >30 mm, asociate cu deplasarea sau
aderenta de formatiuni anatomice invecinate (sinusul
maxilar, planseul nazal, fibromucoasa palatului dur, si
dinti vitali asociati cavitétii chistice [4].

Scaderea presiunii intrachistice permite reducerea
volumului formatiunii si favorizeaza osteogeneza.

In literatura de specialitate, existd controverse pri-
vitor la indicatiile si contraindicatiile utilizarii diferi-
tor metode de tratament al chisturilor maxilare.

Principiul miniminvaziv de tratament chirurgical
al acestor patologii reprezintd o motivatie pentru ac-
tualul studiu (studierea tehnicilor alternative — mar-
supializarea si decompresia) si regenerarea osoasd
post-operatorie.

Scopul lucrarii: aprecierea eficacitétii tratamen-
tului miniminvaziv al chisturilor odontogene ale ma-
xilarelor prin metoda de decompresie si marsupiali-
zare.



Material si metode

Studiul a cuprins 51 (100%) pacienti cu varste cu-
prinse intre 18-71 ani internati in sectia Ch O.M.F a
ISP IMU in perioada anilor 2014—2017 pacienti care
au fost diagnosticati cu afectiuni in special chisturi
maxilare si au fost, ulterior, operati prin metodele de
marsupializare si decompresie.

Analiza repartitiei dupa sexe a ardtat cd 31 (60,8%)
din bolnavi sunt de sex masculin, iar 20 (39,2%) de sex
feminin. Asadar, observam o prevalare a pacientilor de
sex masculin in lotul de studiu in raportul 1,6 : 1.

Analizdnd maxilarele implicate in procesul pato-
logic, observim o predominantd usoara in afectarea
maxilei — 29 (56,9%), pe cand mandibula a fost an-
trenatd in proces in 22 (43,1%) cazuri, raportul 1,3 : 1.

In functie de metoda de operatie, toti pacientii au
fost repartizati in 2 grupe.

Grupa I a fost formatd din 35 (68,6%) pacienti
tratati prin metoda de marsupializare §i a IT din 16
(31,4%) tratati prin metoda de decompresie.

Examinarea clinico-instrumentald a pacientilor a
inclus: cercetarea anamnezei, investigarea clinici ge-
nerald, teste de vitalitate pulpard, examenul imagistic
— radiografia panoramica (OPG), computertomo-
grafia CBST cu fascicol conic etc.

In ultimii ani termenul de chirurgie minim — in-
vaziva se bucurd de popularitate masivéd in unele do-
menii chirurgicale. Se presupune inlaturarea tesutului
patologic modificat cu traumatism minimal al tesutu-
rilor sdnatoase, mai ales a mucoasei si pielii, crutarea
mecanismelor functionale si de aparare ale structurii
anatomice abordate chirurgical. Acest acces asigura
reducerea morbiditatii postoperatorii si micsorarea
perioadei de reabilitare.

Abordul chirurgical aplicat la pacientii lotului
de studiu a fost reprezentata intotdeauna din partea
vestibulara a procesului alveolar la nivelul mucoasei
pasiv mobile in dependent de zona de localizare a for-
matiunilor chistice in regiunea anterioard a maxilei
sau in zona posterioara.

Decompresia unui chist reprezinta orice tehnica
chirurgicald care scade presiunea din cadrul cavitatii
chistice. Decompresia poate fi obtinuta prin realizarea
unei cai de acces mici in chist $i mentinerea acesteia
prin intermediul unui dren.

Tehnica operatorie a decompresiei

1) Anestezia locald, incizia mucoperiostald, crea-
rea orificiului de acces prin corticala vestibulard, bi-
opsia, inserarea tubului de drenaj suturarea tubului
la marginea de mucoperiost. Lavaj prin tubul ciuruit
pentru verificarea eficacitatii drendrii. Inldturarea su-
turii la a 10-a zi [6].

2) Se utilizeazd tuburi de drenaj sau catetere pen-
tru drenare si aspiratie, fixate de marginile plagii cu
fir de suturd nerezorbabile (4-0, matase sau altele)
[22]. Lavajul chistului initial se efectueazd de opera-
tor pe perioada spitalizarii pacientului, apoi pacientul
este instruit sa realizeze aceastd procedura de 2 ori pe
zi, cu solutie fiziologicd 0,9%. Conform lui Vivas, eva-

luarea radiografica se realizeaza la 3, 6, 9, 12, 24 luni
péand la 6 ani post-chistectomie.

3) Diminuarea cavitatii chistice are loc la 3-6 luni
numai cu conditia mentinerii comunicérii deschise cu
cavitatea bucald. Conform lui Zhao efectuarea chis-
tectomiei ca etapd definitiva in tratamentul pacienti-
lor cu chisturi odontogene maxilare se recomanda de
efectuat la o crestere a densitétii osoase cu 46%, fatd
de valorile initiale apreciate pe radiografie panoramic
[25].

Marsupializarea sau chistotomia (Partsch-I) ca
metoda definitivd de tratament consta in deschiderea
cavitatii chistice o intindere egald sau mai mare decét
diametrul chistului si transformarea acesteia intr-o
cavitate anexa a unei cavitdti anatomice (cavitatea
orald, sinusul maxilar, fosa nazald).

Aprecierea regenerarii osoase si respective a efica-
citatii acestor metode am stabilit-o prin compararea
volumului cavitatilor chistice anti-operator si post-
operator in timp, la 6-18 luni.

Volumul cavititilor chistice a fost calculate prin
o formuld matematica simplé ce consta in aprecierea
volumului formatiunilor de forma rotundi sau ovala.
Aceastd metodd consta in inmultirea valorilor lungi-
mii cu latimea cu profunzimea si coeficientul de eroa-
re 0.5, cu conditia cd toate dimensiunile trebuie sa fie
calculate in cm si nu in mm [27].

Analiza datelor statistice a fost efectuata cu ajuto-
rul programului SPSS 22.0. Au fost utilizate urmatoa-
rele tipuri de teste: frecventa, raport, valoarea medie,
eroarea standard, testul W-Wilcoxon, testul U Mann-
Whitney.

Rezultate si discutii

Pacientii luati in studiu s-au prezentat pentru ur-
mdtoarele simptome: cefalee sub diferite forme: dureri
craniene difuze, dureri sau senzatie de plenitudine la
nivelul proiectiei sinusului maxilar afectat; obstructie
nazald unilaterald, intermitentd sau permanenta.

Radiografia panoramicd simpld nu a permis intot-
deauna vizualizarea chisturilor maxilare, a fost nece-
sar efectuarea CBST (tomografiei computerizate cu
fascicol conic), tomografia computerizatd este o me-
todd imagisticd eficientd pentru evaluarea leziunilor
osoase maxilo-faciale, adesea fiind dificild stabilirea
exactd a extinderii distructiei osoase si gradul de afec-
tare a structurilor adiacente printr-un examen radi-
olografic clasic pentru depistarea acestor formatiuni
din motivul suprapunerii acestora cu formatiunile
anatomice ale pacientilor cum ar fi sinusul maxilar
fosa nazala ceea ce se coreleazd cu literatura de spe-
cialitate [26].

Examenul computertomografic este indispensabil
in identificarea afectdrii sinuzale, dificil la examenul
radiologic clasic. De asemenea, diferentiazd un proces
chistic de unul solid, surprinzénd chiar transformari-
le tumorale care pot sa apard intr-o leziune chistica.
Pentru evidentierea localizérii si a raporturilor lezi-
unilor osoase cu tesuturile adiacente este necesar sa
fie practicat atit in sectiuni axiale ct si biaxiale. Stu-
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diul imagistic s-a efectuat in 3 planuri axial, coronal
si proiectia panoramicd, pe un sistem de computer-
tomografic.

Masurdrile pentru intreg lotul care au stat la baza
calculdrii volumului cavititilor este redat in tabelul ce
urmeaza.

Tab.1 Dimensiunile chisturilor pentru intreg lotul de pacienti

e ES Mini- | Maxi-

mum | mum
Lungimea 3,49 | 0,213 | 0,84 7,64
Latimea 2,20 | 0,100 | 0,72 | 4,54
Profunzimea 1,59 | 0,077 | 0,44 | 2,76
Volumul 7,26 | 0,944 | 0,13 | 40,36
Lungimea in dinamicd 2,21 0,187 | 0,00 | 6,80
Litimea in dinamica 1,34 10,086 | 0,00 | 3,60
Profunzimea in dinamica ,99 | 0,052 | 0,00 | 1,80
Volumul postoperatoriu 2,02 | 0,363 | 0,00 | 14,58
Regenerarea 524 | 0,662 | 0,09 | 25,78

Comparind dimensiunile initiale si cele evaluate
in dinamica observim o diferenta statisticd semnifi-
cativd (p<0,001) pentru fiecare criteriu, care vorbeste
despre rezultatele pozitive ale tratamentului in lotul
general.

Deoarece scopul studiului a fost analiza compara-
tiva a metodelor de tratament descrise oferim dimen-
siunile mésurdrilor preoperatoriu si postoperatoriu
care au stat la baza aprecierii eficacitatii fiecarei me-
tode in parte.

Tab.2 Dimensiunile masurarilor preoperatoriu si postoperatoriu ale
formatiunilor chistice

Marsupializare, Decompresie,

n=35 n=16

X+ES X+ES
Lungimea 3,61+0,266 3,21+0,350
Latimea 2,22+0,122 2,17+1,183
Profunzimea 1,58+0,098 1,6040,122
Volumul 7,66+1,282 6,38+1,116
Lungimea in dinamicd 2,27+0,231 2,07£0,325
Litimea in dinamica 1,38+0,101 1,26+0,163
Profunzimea in dinamica 0,97+0,058 1,020,112
Volumul postoperatoriu 2,07+0,487 1,90+0,470
Regenerarea 5,59+0,907 4,48+0,722

Pentru fiecare tip de méasurare nu este atestata di-
ferentd statistic semnificativa in functie de metoda de
tratament utilizata (p<0,05), ce confirmé eficacitatea
fiecarei metode. O altd confirmare a eficacitatii egale a
ambelor metode este lipsa diferentei dintre nivelul de
regenerare, redat in figura ce urmeazi.

Este important de a cunoaste eficacitatea fiecarui
tip de interventie efectuatd in functie de maxilarul
afectat de proces.

In urma analizei separate a dimensiunilor pre-
si postoperatorii ale chisturilor situate in maxila in
functie de metoda de tratament, s-a atestat o diferenta
doar in lungimea postoperatorie a chistului (p<0,05),
care in final nu a influentat asupra rezultatului final,

confirmat prin lipsa diferentei statistic semnificative
cu privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0, z=-
0,43), p>0,05).
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Fig.1 Nivelul de regenerare

Tab.3 Analiza dimensiunilor pre- si postoperatorii ale chisturilor
situate la maxild in functie de metoda de tratament

IMarsupia- [Decom-

lizare, presie,

n=19 n=10 P

X+ES X*ES
Lungimea 2,75%0,204 |3,03+0,228 [p>0,05
Latimea 2,10£0,146 2,40+0,237 [p>0,05
Profunzimea 1,71+0,133 [1,86+0,117 |p>0,05
Volumul 5,82+0,826 |7,37+1,431 [p>0,05

Lungimea in dinamicd 1,55+0,154 [2,10+0,206 [p>0,05
1,26+0,093 [1,48+0,188 |p>0,05
0,98+0,083 [1,24+0,088 |p>0,05
1,17+0,196 [2,29+0,668 [p>0,05

4,64+0,727 |5,08+0,902 [p>0,05

[Latimea in dinamici

Profunzimea in dinamicd

Volumul postoperatoriu

Regenerarea

La analiza dimensiunilor chisturilor amplasate
in mandibuld in functie de metoda de tratament nu
a fost atestata diferentd statistic semnificativa nici a
unui parametru (p>0,05). Totodatd putem afirma ca
ambele metode chirurgicale sunt la fel de eficiente (U
Mann-Whitney=37,0, z=-0,811), p>0,05).

Tab.4 Analiza dimensiunilor pre- si postoperatorii ale chisturilor
situate la manbdibuld in functie de metoda de tratament

Marsupia-| Decom-

lizare, presie,

n=16 n=6 P

X=ES X=ES
ILungimea 4,64+0,403|3,50+0,892| p>0,05
Latimea 2,36%0,201|1,79+0,227|p>0,05
Profunzimea 1,42+0,140|1,16x0,124|p>0,05
Volumul 9,85+2,567|4,72%1,713|p>0,05

Lungimea in dinamicd 3,13+0,3742,02+0,848| p>0,05
1,53+0,189/0,89+0,250| p>0,05

0,96+0,082{0,65+0,182|p>0,05

Litimea in dinamicd

Profunzimea in dinamica

Volumul postoperatoriu  |3,14+0,989|1,25+0,543| p>0,05

Regenerarea 6,70+1,7813,47+1,187|p>0,05




Concluzii

1. Pentru fiecare tip de médsurare a dimensiuni-
lor formatiunilor chistice pre-operator si post-
operator in dinamica nu este atestatd diferenta
statistic semnificativa in functie de metoda de
tratament utilizata (p<0,05), ce confirma efi-
cacitatea fiecirei metode.

2. In urma analizei separate a dimensiunilor
pre- si postoperatorii ale chisturilor situate in
maxild in functie de metoda de tratament, s-a
atestat o diferentd doar in lungimea postope-
ratorie a chistului (p<0,05), care in final nu a
influentat asupra rezultatului final, confirmat
prin lipsa diferentei statistic semnificative cu
privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0,
z=-0,43), p>0,05).

3. La analiza dimensiunilor chisturilor ampla-
sate in mandibuld in functie de metoda de
tratament nu a fost atestatd diferentd statistic
semnificativd nici a unui parametru (p>0,05).
Totodatd putem afirma cd ambele metode
chirurgicale sunt la fel de eficiente (U Mann-
Whitney=37,0, z=-0,811), p>0,05).

4. Pentru monitorizarea postoperatorie este reco-
mandat utilizarea OPG care sunt mai sensibile
la modificérile ce au loc in cavitatea chistica,
de asemenea prezintd avantajul costului redus
si a expunerii mai scdzute la razele Roentgen.

5. Efectuarea chistectomiei ca etapd definitivd in
tratamentul pacientilor cu chisturi odontoge-
ne maxilare se recomanda de efectuat la o cres-
tere a densitétii osoase cu 46%, fatd de valorile
initiale apreciate pe radiografie panoramic.
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CHISTURI MUCOZALE A SINUSULUI MAXILAR. DIAGNOSTIC
DIFERENTIAL S CONTROVENSE IN TRATAMENT.

Rezumat

Deseori clinicienii se intalnesc in practica de rutind, cu chisturi mu-
cozale a sinusului maxilar (CMSM). De obicei aceste chisturi se inlatura
chirurgical, din motivul cd medicii le confund [ cu tumori, care vor creste
in dimensiuni si vor provoca complicatii pe viitor. Scopul acestei lucrari este
de a efectua reviul literaturii pentru a intelege etiologia, patogeneza, evolu-
tia naturald si rezultatele la distanta a pacientilor operati prin diferite meto-
de pentru a evita interventiile inutile. S-a efectuat analiza articolelor la tema
respectiva disponibile pe EMBASE, Cochrane, PubMed , ScienceDirect.

In studiu au fost incluse cazurile de CMSM, fird patologie concomi-
tentd endosinusald si cu perioada indelungatd de supraveghere a pacienti-
lor. In total au fost analizate 87 de articole, din care au fost selectate 32, ce
corespund cerintelor sus-numite. In concluzie CMSM sunt asimptomatice,
nepericuloase si de obicei nu necesitd tratamentul chirugical. Metoda en-
doscopica se considerd gold-standard in tratamentul chirurgical a CMSM
cand este indicat.

Cuvinte cheie: chistul mucozal, pseudochist, mucocel, chist de retentie,
sinus maxilar.

Summary
MUCOSAL CYSTS OF THE MAXILLARY SINUS. DIFFERENTIAL DI-
AGNOSIS AND CONTROVERSY IN THE TREATMENT

Clinicians often face in their daily practice with mucosal cysts of the
maxillary sinus(MCMS). Historicaly surgicaly removal was indicated, be-
cause doctors believe they have tumoral origin, grow in dimensions and
complications may occur in the future. The goal of this study is to perform
literature review for better understanding of etiology, pathogenesis, natural
course and long-term results of patients who underwent surgical removal
of MCMS using different methods to avoid unnecessary interventions. Li-
terature review was performed using EMBASE, Cochrane, PubMed, Scien-
ceDirect search machine.

In study were included cases of MCMS situated in the maxillary sinus,
without concomitant maxillary sinus pathology and with long-term follow-
up period. 87 articles were analysed, only 32 were included in our study.
Conclusion: MCMS are asymptomatic, unharmful and a great majority of
them don’'t need to be removed. If surgical treatment is required the endo-
scopic approach is gold-standart method.

Key words: mucosal cyst, pseudocyst, mucocel, retention cyst, maxillary sinus.
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Introducere

Chisturile mucozale a sinusului maxilar (CMSM) de obicei se diagnostifica in-
tamplator, dupd efectuarea unei radiografii in aproximativ 9-22% din cazuri din
populatia generald[4,28,29].

Unii autori considerd ca rata diagnostificirii CMSM depinde de metoda radi-
ologici efectuatd: la radiografia panoramica rata variaza intre 1,4% si 9,6%(24], la
CT 12,4%[3], iar la rezonanta magnetica nucleard-21%[12].

Ortopantomografia si/sau tomografia computerizata in ultimul timp a devenit
metoda de rutina in practica zilnica a medicului stomatolog. Datorita dezvoltarii
metodelor imagistice medicii stomatologi se confrunta zilnic cu multe maladii la
etapa initiala, ce permite tratamentul ulterior a patologiei, sau indreptarea pacien-
tului la alt specialist cu competenta in domeniu. Faptul acesta cere de la medicii
stomatologi cunostinte profunde interdisciplinare si familiarizarea permanenta



continud cu protocoale mondiale noi de conduitd a
acestor maladii. Deseori clinicienii observd o umbra
radioopacd, care bombeazid in sinusul maxilar cu o
formd de cupold, care provine din planseul sinusal si
se afld in nemijlocita apropiere de apexurile molarilor,
sau premolarilor. Intr-o asa o situatie medicul stoma-
tolog trebuie sd decidd daca tratamentul maladiei date
intra in competenta sa, sau pacientul trebuie si fie in-
dreptat la alt specialist. Dacd pacientul se indreapta la
alt specialist, oare este necesar de efectuat tratamentul
dintilor afectati in proectia formatiunii, sau este inter-
zisa categoric? Care ar fi diagnoza de trimitere? Sau
poate maladia datd nu necesita un tratament specific
si v-a disparea desinestatator in timp.

Patogeneza chisturilor antrale mucozale pand in
present este discutatd in lumea medicala, intdlnind
diverse controverse. Din aceasta cauza au fost propuse
diversa terminologie si clasificdri. Linsday a impartit
chisturile mucozale in doua grupuri: chisturi secretorii
si nesecretorii[23].

McGregor a presupus cé chisturile date sunt chis-
turi mezoendoteliale, care apar in tesutul conjunctiv ca
rezultat al acumularii lichidului tisular ca consecinta
a dereglirii mecanismelor de absorbtie a lichidelor
[25]. Ash si Raum [2] au propus termenul de pseudo-
chist sau chistul interstitial, in timp ce Kadymova [19]
le-a numit chisturi limfangiectatice sau false. Shafer cu
colaboratorii, primii au introdus termenul de chist de
retentie a sinususlui maxilar [30].

Majoritatea autorilor contemporani clasifica
chisturile mucozale ale sinusului maxilar in 3 gru-
pe: chisturi de retentie, pseudochisturi si mucocele
[6,9,11,26,31].

Gerlings precum si Lindsay considerd cd chistu-
rile de retentie (tipul secretor) se formeazd din cauza
blocérii canalului de excretie a glandelor seromu-
cozale[8,23] ca rezultat a infectiei sinusale, alergi-
ei[25,33], infectiei odontogene [16] sau extractiei
traumatice[30]. Ceea ce in continuare va provoca
dilatarea chistica a glandei, formand chist aliniat cu
epiteliu[16,23].

Pseudochisturile mucozale (tipul nesecretor) dupa
parerea lui Harar se formeazd prin acumularea exu-
datului in stratul conjunctival a mucosei sinusului
maxilar, intre periost si stratul epitelial. Aparitia pse-
udochisturilor este discutabild. Unii autori conside-
rd ca in 50% de cazuri etiologia este cea odontoge-
nd, pe seama microflorei orale, patrunsa in lichidul
chistic (determinata bacteriologic in lichidul chistic),
precum si faptul cad majoritatea chisturilor provin
din mucoasa planseului sinusal la nivelul focarelor
odontogene apicale a dintilor afectati[15]. Datoritd
toxinelor bacteriene, care distrug peretii capilarelor
se produce pierderea proteinelor in tesuturi, ce ma-
reste presiunea osmoticd, are ca consecintd blocarea
reabsorbtiei lichidelor tisulare. Acumularea de lichid
va forma multe arii cu lichid in spatiul subepitelial,
care se unesc in sfirsit si formeaza pseudochistul [22].

Mucocelul este o leziune care cel mai des se rega-
seste in sinus frontal, mai rar in celule etmoidale si

sporadic in sinusul maxilar. Cea mai ampld caracteris-
tica a mucocelelor au dat Zizmor, Novek, and Chap-
nik [34], care caracterizeazd mucocelul ca o formati-
une asemandtoare cu chistul, este tapetat cu epiteliu,
umplut cu lichid mucoid, are o crestere expansivd, di-
structiva si se asociaza cu obstructia ostiumului natu-
ral al sinusului respectiv. Mucocelul prin presiunea li-
chidului intraluminar provoacd rezorbtia compresivad
a osului, invaginandu-se in cavitdtile adiacente (cutia
craniang, orbita sau sub suprafata pieloasa). Simpto-
mele clinice includ cefalee, diplopie, sciderea vederii,
obstructia nazala. Histologic mucocelul prezintd her-
nii in forma de sac a mucoasei sinusale[5].

Factorii predispozanti in formarea de mucocel
au fost impartiti de catre Zizmor, Novek, and Chap-
nik[34] in doud grupe: externi si interni. Din factorii
externi cel mai important se considerd trauma (chi-
rurgicald, habituala, sportiva, etc). Trauma poate ca-
uza dereglarea drendrii sinusului, alterand morfologia
unei zone a mucoasei, care ulterior poate provoca for-
marea mucocelului. Alti factori externi sunt polipii,
tumorile sau devierea septului. Din factorii interni se
mentioneazd viscozitatea sporitd a secretului sinusal,
care blocheazi pasajul normal din sinus.

Mucocelul in sinusul maxilar se intilneste destul
de rar. Cele mai multe cazuri au fost raportate in Ja-
ponia, unde le numesc chisturi postoperatorii[21]. Din
22 de cazuri de mucocel antral raportate de Zizmor,
Novek, and Chapnik [34] 14 au fost cauzate de cura
radical de tip Caldwell-Luc si toate 71 de cazuri ra-
portate de Kaneshiro cu colaboratorii (Japonia) [21]
au fost secundare dupd cura radicald a sinusului.

Tabloul radiologic al mucocelului antral a fost
descris de citre Som si Shugar [32]. In stadiul initial
mucocelul se evidentiazd prin opacitate radiologica,
ce nu este specifici sinusului intact. In urma cresterii
mucocelului, care ocupd in totalitate sinusul maxilar,
peretii ososi ai sinusului se subtiazd, se deplaseazi,
formand tabloul radiologic specific pentru mucocel,
inclusiv si opacitate radiologica totald a sinusului
afectat.

Diagnosticul de mucocel se stabileste in baza
anamnezei(cura radicala a sinusului, extractiile difici-
le a molarilor superiori, comuniciri oro-sinusale, etc)
si a tabloului roentgenologic caracteristic.

Mucocelul care nu ocupa tot sinusul maxilar poate
fi confundat cu pseudochisturi si chisturi de retentie.
Pseudochisturile de obicei se localizeaza pe planseul
sinusal si au o formd de cupold, pe cind chisturile de
retentie ca reguld nu sunt suficient de mari ca sa fie
evidentiate roentgenologic [7].

Majoritatea chisturilor mucozale decurg asimp-
tomatic[4], insd uneori pacientii acuza cefalee, sla-
biciuni, durere faciald, obstructia nazala, scurgeri in
nazofaringe si eliminari nazale[4,29].

In literatura contemporani de specialitate pani in
momentul actual nu avem o conduitd unanim accep-
tatd referitor la managementul chisturilor mucozale.
Multi autori propun diferite tipuri de tratament, ba-
zindu-se pe un lot mic (5-10 cazuri) de pacienti, sau
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pe un lot mai mare, dar cu o perioada scurta de supra-
veghere postoperatorie. Unii autori confirma ca numai
sinusotomia radicald cu excizia mucoasei din care pro-
vine CM exclude patologia data[18]. Alti autori rapor-
teaza rata de success mai inaltd la abordul functional
endoscopic. Al treilea abord este cel conservativ, care
promoveazd lipsa necesitatii inlaturarii CM.

Scopul

Analiza reviului literaturii cu referire la etiologia,
diagnosticul si tratamentul chisturilor mucozale ale
sinusului maxilar.

Materiale si metode

S-a efectuat meta-analiza in baza articolelor la
tema datad disponibile pe bazele de cautare a infor-
matiei medicale: EMBASE, Cochrane, PubMed ,
ScienceDirect. Cuvintele cheie utilizate in cdutare au
fost ,,chistul mucozal, pseudochist, mucocel, chist de
retentie, sinus maxilar, sinuzita, cura radicala a sinu-
sului maxilar, chirurgia functionald endoscopic® In
studiu au fost incluse cazuri de CM situate numai in
sinusul maxilar, fard patologie concomitentd endo-
sinusald (sinuzita cronicd, micoza sinusului maxilar,
comunicidri oro-sinusale, etc.) si perioada indelungata
de supraveghere a pacientilor. In total au fost analizate
87 de articole, din care au fost selectate 32, ce cores-
pund cerintelor susnumite.

Rezultate si discutii

Tratamentul CMSM traditional se efectuaza prin
metoda propusd de Caldwell-Luc, fapt determinat in
majoritatea surselor bibliogarfice din literatura dispo-
nibild. Aceastd interventie s-a dovedit a fi eficients,
insd traumatismul inalt, distructia epiteliului sinusal
si formarea defectului in peretele lateral al sinusului
maxilar a impus specialistii in domeniu sa elaboreze
noi metode de tratament mai performante. Printre
noile metode lipsite de neajunsurile enumerate in lite-
rature de specialitate actuala intdlnim tot mai des co-
municari despre metodele endoscopice de tratament.

Chirurgia endoscopica endonazald a devenit o
metoda de electie in tratamentul CMSM [1,13,14,23].
Hadar si colaboratori [13] au folosit accesul endosco-
pic la 60 de pacienti. La 37 de pacienti s-a reusit de
inlaturat chistul prin orificiul natural, la 23 a fost ne-
cesar §i un acces adaugitor (la 21 prin meatul nazal
inferior, iar la 2 prin fosa canind). La majoritatea paci-
entilor examenul histologic a determinat fragment de
tesut acoperit cu epiteliu respiratoriu pseudostratifi-
cat ciliat si infiltrat de celule cu inflamatie cronica sub
epiteliu. Pacientii au fost monitorizati la 2 saptamani,
la a 3 luna si la un an postoperator. Numai la 2 paci-
enti a fost notata recidiva. Ei au fost operati repetat si
nu au avut recidiva in continuare. Autorii au subliniat
urmatoarele avantaje ale abordului endoscopic: poate
fi efectuata cu anestezie locald, nu necesita incizii, are
rata joasd de recidive (3% in studiu dat) si recoman-
da anume acest abord sa fie utilizat in managementul
CMSM. Un alt studiu amplu cu referile la problema

abordatd intalnim la Nicolas Y si colaboratori [27],
care au operat 13 pacienti cu mucocel al sinusului
maxilar endoscopic asistat. La fiecare pacient s-a efec-
tuat infundibulotomia, largirea orificiumului natural
si marsupializarea chistului, fard inldturarea completd
a membranei. Pacientii au fost supravegheati timp de
10-66 luni. La 4 pacienti au fost notate sinehii intre
cornetul mediu si peretele lateral al nasului si numai
la 2 din ei a fost necesar de intervenit chirurgcal, din
cauza obturdrii orificiului natural. Autorii au conclu-
zionat cé chirurgia functionald endoscopicé este me-
toda de electie in tratamentul mucocelelor cu rezulta-
te bune in timp pe perioada indelungati.

Din aceleas surse bibliografice conchidem cé auto-
rii mentioneaza urmétoarele: metoda datd este miniin-
vaziva, eficientd, dar ca si orice interventie chirurgica-
14 are riscurile sale. Au fost raportate cazuri de formare
a sinechiilor, cicatricilor endonazale, care ingreuneaza
drenarea eficientd a sinusurilor paranazale[11,15,27].
Orice interventie chirurgicala comporta si un stres
psihologic din partea pacientului, oricat de atrauma-
tica nu ar fi. Un neajuns mentionat in unele surse bi-
bliografice este pretul inalt la aparatajul endoscopic si
necesitatea specializdrilor costisitoare pentru a insusi
metoda datd, fapt specific si pentru tara noastra.

In activitatea noastra clinica, am observat, ci pa-
cientii disgnosticati cu CMSM, care au refuzat inter-
ventia chirurgicald, adresainduse repetat pentru alte
patologii stomatologice (peste o perioada de timp de 6
luni, 1-3 ani) la examinarea OPG s-a determinat ca in
majoritatea cazurilor chistul este de aceeasi marime,
sau in unele cazuri dispare. Aceste observatii ne-au
determinat sa precautdm managementul CMSM si sd
precdutam ipoteza despre necesitatea sau nu a inldtu-
rarii chirurgicale a CMSM. Noi am intélnit articole,
in care autorii demonstreazd ca CMSM nu necesita
tratament chirurgical [4,20], insd studiile au fost re-
alizate fie pe un numar insuficient de cazuri, fie pe
o perioada scurta de supraveghere. Doar cateva pu-
blicatii ce se referd la un numar suficient de pacienti
supravegheati pe o perioadd indelungatd au fost selec-
tate in acest studiu.

Jong Hwan Wang si colab [28] au monitorizat evo-
lutia naturald a CMSM la 40 de pacienti timp de 5 ani
diagnostificate intimplator in Centrul Medical Asan.
Marimea fiecarui chist §i raportul cu mérimea antrala
au fost notate. Au fost supravegheati 17 pacienti pen-
tru o perioadd de la 38 pand la 102 luni (mediu 60
luni). La 7 pacienti (38.9%) chistul a disparut com-
plet, la 2 (11.1%) s-a micsorat in volum, la 4 pacienti
(22.2%) nu s-a schimbat in volum, iar la 5 pacienti
(27.8%) s-a madrit in volum. Nici un pacient la care
chistul s-a marit in volum nu a prezentat acuze speci-
fic (cefalee, durere faciald, rinoree, obstructia nazala,
scurgere in oro-faringe) [13,28]. In studiul susmenti-
onat din 40 de pacienti, 27 au avut cel putin un simp-
tom, care au inclus obstructie nazala (52,5%), rinoree
(37,5%), scurgeri in oro-faringe (35%), cefalee (2,5%).

Halstead a raportat cd 60% de CMSM nu se ma-
resc in volum, in timp ce 25% se micsoreaza treptat



sau dispar in totalitate [14], insd perioada de monito-
rizare a fost mai micé de 20 luni si perioada de supra-
veghere a majoritatii chisturilor care nu s-au schimbat
in volum a fost mai mica de 16 luni.

Studiul cu o duratd mai mare a fost efectuat de ca-
tre Gothberg si colab. Timp de 32 de luni ei au stabilit
cd 45.4% din aceste chisturi regreseaza in volum[10].
In studiul lui Jong Wang 9 chisturi (50%) s-au mic-
sorat in volum sau au disparut. In plus s-a stabilit
corelatia puternica intre perioada de supraveghere si
schimbarea dimensiunii chistului in timp (Coeficient
de corelatie Spearman 0.586, P=0.011), care demon-
streazd cd, cu prelungirea perioadei de supraveghere
a chistului, acesta v-a continua evolutia spre crestere
sau invers spre micsorare cu posibild lui disparitie.
Perioada de supraveghere a 7 chisturi, care a durat 38-
63 luni a demonstrat disparitia lor completd, 6 dintre
ele au dispdrut in 44 luni. Perioada de supraveghe-
re a chisturilor care s-au marit in volum a variat de
la 36 pana la 74 luni, 3 din ele s-au mdrit in 49 luni.
CMSM care nu s-au schimbat in volum au ramas de
aceasi médrime cel putin la supravegherea de 102 luni.
Aceasta inseamna conform coeficientului de corelatie
Spearman, cd daca chistul nu s-a schimbat in volum
timp de 48 luni, probabil v-a rdimine constant pentru
o perioadd lungd de timp. Wang a concluzionat ca
dupd depistarea intamplatoare a CMSM si lipsa acu-
zelor din partea pacientului, radiografia de control
trebuie sa fie efectuata peste 48 de luni. Dacd chistul
nu s-a marit evident in volum pentru aceasta perioa-
da, este putin probabil ci se v-a mdri intr-o perioadd
mai indelungatd. Pacientii acestia trebuie si fie infor-
mati despre natura benigna a acestei maladii i ca nu
au necesitate de supraveghere in continuare. Insd daca
chistul s-a marit evident dupd 48 luni, cu siguranta se
v-a mari i in continuare. Acesti pacienti trebuie sd fie
informati despre probabilitatea cresterii in continuare
a chistului, despre efectuarea radiografiei pentru su-
praveghere in timp necesare peste 48 de luni, iar pana
cand chistul marit in volum nu provoaca acuze- nu se
necesitd operatie[28].

Wang a studiat chisturile asimptomatice, propu-
nand diverse recomandari, insd cum procedam cu
cele simptomatice? Oare este o legdturd intre simp-
tomele susnumite ,caracteristice“ pentru CMSM,
sau acestea sunt comune pentru diverse maladii, sau
caracterizeazd starea fiziologica. Fiecare om are peri-
odic eliminari nazale, rinoree, dureri de cap sau du-
rere faciald. Aspectul dat a fost studiat de Silviu Albu
in articolul ,,Chisturi de retentie a sinusului maxilar:
este nevoie de inldturat?“[1]. Timp de 8 ani in studiul
au fost inclusi 80 de pacienti (50 barbati si 30 femei),
48(60%) din ei au acuzat derere faciala, cefalee; alti
22(27,5%)- obstructie nazala, iar 10 pacienti (12,5%)
s-au prezentat cu eliminari nazale si scurgeri in oro-
faringe. Mérimea chisturilor a variat de la 14,58 pina
la 42,5 mm (medie-20,12+7,85) si raportul cu volu-
mul sinusului de la 50% pind la 80% (medie 59%8,8).
Toti pacienti au marcat intensitatea subiectiva a acu-
zelor pe scala VAS (scala intensitatii durerii). Autorul

a presupus: cu cét chistul este mai mare cu atat simp-
tomatologia va fi mai exprimata. Dar nu s-a dovedit
o corelatie intre CMSM si durere faciald (corelatia
Spearman, r=0,06;P=.58), sau obstructia nazald (co-
relatia Spearman, r=0,2;P=.06), sau eliminari nazale
(corelatia Spearman, r=0,11; P=.34). Autorul a divizat
pacientii in doud loturi: lotul A, la care s-a efectuat
infundibulotomia endoscopicd (rezectia procesului
uncinat, largirea orificiului natural, revizia celulelor
etmoidale anterioare) si inlaturarea chistului in intre-
gime si lotul B (lotul de control), la care s-a efectuat
numai infundibulotomia, fard inliturarea chistului.
Lotul A a constituit 41 de pacienti, lotul B-39 de paci-
enti. Perioada medie de supraveghere a fost 16,4 luni,
varia de la 12 pani la 44 luni. Pacientii supravegheati
au fost rugati sd noteze simptomatologia lor pe aceasi
scala VAS in perioada postoperatorie la distantd. La
majoritatea pacientilor interventia a avut succes va-
dit. In perioada postoperatorie s-au raportat 9 cazuri
nereusite in grupul A (9,75%) si 5 in grupul B (13%).
Nereusita simptomatica s-a manifestat cu durere si
presiune faciald, nici un pacient din cazurile nereusi-
te nu s-a prezentat cu eliminari sau obstructie nazala.
Autorii au analizat pacientii in studiu si au marcat, ca
nu este nici o diferenta de reusita a tratamentului intre
cazurile in care chistul s-a extirpat (grupul de studiu)
si unde nu (grupul de control). De aici au concluzio-
nat ca CMSM nu sunt factori etiologici a simptomati-
logiei descrise in studiul dat.

Analizdnd materialul pentru articolul dat am re-
alizat ca nu sunt péreri unanime referitor la etilogie,
patogeneza si tratamentul a CM. Fiecare medic face
concluzii individuale, luind in consideratie cunostin-
tele capiétate pe parcursul vietii, analizand literatura
de specialitate disponibila, frecventdnd cursuri, speci-
alizari, din conversatii cu colegi, etc. La fiecare pacient
trebuie de intocmit planul individual de tratament.
Sunt descrise protocale de tratament la multe maladii,
dar credem ca sunt elaborate numai pentru orienta-
rea medicilor, decizia de managementul la fiecare caz
concret raméane la dispozitia medicului si pacientului
concret. Nu am gésit informatie specificd referitor la
tratamentul CMSM de origine odontogena, care este
managementul dintelui cauzal si dacd tratamentul sau
extractia dintelui v-a duce la disparitia chistului. Pre-
supunem cd tratamentul calitativ a dintelui cauzal v-a
beneficia regresia CM, insa ipoteza datd raméne de
dovedit, sau de respins.

Concluzii:

1. Etiologia CMSM nu este unanim acceptata.

2. CMSM nu au o corelatie cu simptomatologia
rinosinuzitelor.

3. Majoritatea CMSM regreseaza spontan sau se
micsoreaza in timp

4. CMSM nu necesita tratamentul specific, dar
monitorizarea in timp este binevenita.

5. Interventia de marsupializare a mucocelului
SM se recomandé de efectuat cand el ocupa tot
volumul sinusului maxilar.
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COMPLICATIILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
AL PACIENTILOR CU PROCESE INFLAMATORII
IN TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL

Rezumat

de tratament.

Pentru realizarea acestui studiu au fost selectati 12 pacientii cu procese
inflamatorii din sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala, la care starea ge-
nerala si locala s-a agravat cu toate cd se aflau sub un tratament complex.
Ne-am propus si observam situatiile in care procesele inflamatorii progre-
seazd dupa aplicarea unui tratament complex. In multe cazuri cind proce-
sele inflamatorii progreseaza dupa aplicarea unui tratament complex, sunt
prezente doar manifestérile clinice. Adesea leucocitele sunt in scadere, iar
tomografia nu relevd colectii purulente. Pacientul poate prezenta o stare
subfebrild. Aceste situatii pot crea confuzii medicului in legatura cu planul

Cuvinte-cheie: procese inflamatorii, complicatii, tratament chirurgical.
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Summary
SURGICAL TREATMENT COMPLI-
CATIONS TO THE PACIENTS WITH
INFFLAMATORY PROCESSES IN ORO-
MAXILO-FACIAL REGION

For this research were selected 12 patients
with inflammatory processes from maxilo-
facial-surgery section, whose general and local
status were hard affected, although were being
under the complex treatment. Were supposed
to find out the situations of the progressing of
the inflammatory processes after the complex
treatment were applied. A lot of cases of pro-
gressing of inflammatory processes after the
complex treatment, are presented just clinical
manifestations. As usually the leukocytes are
being decreased and the computer tomog-
raphy doesn’t show any pus collections. The
patient can have feverish condition. These
situation can create confusion for the doctor
to appreciate the plan of the following actions.

Key-words: inflammatory processes, com-
plications, surgical treatment.

Introducere

Pacientii spitalizati cu procese inflamatorii in sec-
tia de chirurgie oro-maxilo-faciald reprezintd aproxi-
mativ 60% [3,4]. Multi cercetétori considera ca pro-
cesele inflamatorii acute devin o amenintare pentru
viata pacientilor. Indiferent ca aceste procese inflama-
torii sunt de origine odontgena sau neodontogena ele
se pot difuza in spatiile adiacente pe cale directa sau
pe traiectul vaselor provocind mediastinite, abcese ce-
rebrale, tromboflebite [5,6].

Diagnosticarea precoce si directionarea pacientilor
catre institutia specializatd este dificila de multe ori din
cauza nefamiliarizédrii medicilor cu aceste patologii.

Criterii in stabilirea gravitétii unei infectii: rapidi-
tatea cu care s-au instalat fenomenele clinice, dificul-
tati functionale severe in respiratie, deglutitie si mas-
ticatie, interesarea lojilor si spatiilor din partile moi
perimaxilare, febra, anamneza a stabilit deficiente ale
capacitatii proprii de aparare[1].

Infectiile acute bacteriene generalizate care pro-
greseaza pe parcurusl tratamentului se pot datora:
impactul medicamentelor antimicrobiene asupra flo-
rei patogene a bolnavilor, schimbarea susceptibilitatii
organismelor umane la infectii, comportamentul fa-
vorizant infectdrii al unor categorii de populatie [2].

Cauzele esecului in tratamentul supuratiilor pot fi:
tratament chirurgical neadecvat, apararea proprie de-
ficitard, lipsa unui tratament medicamentos adecvat,
deshidratarea, existenta unor corpi strdini care intre-
tin procesul supurativ [1].

Scopul
Determinarea situatiilor in care procesele inflamato-
rii progreseazd dupa aplicarea unui tratament complex.

Materiale si metode

Acest studiu a fost efectuat pe 12 pacienti cu abce-
se si flegmoane, la care tabloul clinic a progresat dupa
acortarea unui tratament complex. Toti pacientii au
fost internati in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala
a Institutului de Medicind urgentd IMSP, in anul 2016.
In studiu au fost inclusi pacienti fira maladii sistemi-
ce. Pacientii au fost investigati clinic si paraclinic. In
urma examenului local s-a examinat limitele de ras-
pandire a colectiei purulente, dimensiunile edemului,
zonele gureroase, gradul de afectare a functiilor siste-
mului stomatognat.

In investigatiile paraclinice s-a efectuat: analiza
generala a singelui, electrocardiograma, grupa san-
gelui, glicemia, timpul de coagulare, ortopantomo-
grafia. In urma examinarii pacientilor a fost stabilit
gradul de afectare a starii generale si apreciat diagnos-
ticul. Tratamentul chirurgical, care a constat in incizia
si drenarea spatiilor implicate in ziua adresarii, iar tra-
tamentul medicamentos in administrarea antibiotice-
leor cu spectru larg de actiune, antimicotice, dexinto-
xicante, analgetice. Datele obtinute au fost analizate si
comparate.

Rezultate si discutii

Toti pacientii cu procese inflamatorii acute puru-
lente care s-au adresat la Institutul de Medicina Ur-
gentd au beneficiat de tratament complex. Cu toata
atentia acordatd pacientilor de cétre personalul me-
dical exista situatii in care tabloul clinic al proceselo
inflamatorii tinde sd progreseze, iar starea generald a
pacientilor sa se agraveze.

Cel mai frecvent tind sd progreseze abcesele san-
tului mandibulo-lingual dupa efectuarea inciziei si
drendrii colectiei purulente cu acces endooral, acest
proces observiandu-se la 4 pacienti. A fost observata
doar o singurd situatie in care procesul inflamator a
progresat la un pacient cu acelasi diagnostic, la care
incizia si drenarea colectiei purulente a fost efectuata
atit endo cit si exooral. Spatiile in care se raspindesc
procesele inflamatorii din lojele sublinguale sunt spa-
tiul submandibular si spatiul submentonier.

Progesarea colectiilor purulente localizate in spa-
tiul jugal, la pacientii care au beneficiat de tratament
chirurgical pe cale endoorald, a fost observani la 3
pacienti. In aceaste situatii, cu toate ci procesul infla-
mator a progresat, nu au fost implicate spatiile vecine,
dar a fost necesar efectuarea inciziilor si drendrii co-
lectiei purulente pe cale exoorala.

La pacientii cu abces submandibular, care au be-
neficiat de tratament chirurgical a fost observanta
raspindirea spre spatiile laterofaringial si submento-
nier pe acceasi parte afectatd la 3 pacienti.

Din pacientii analizati un singur pacient cu dia-
gnosticul de: ,, Abces cervical lateral pe dreapta, dupa
tratamentul chirurgical, starea locald §i generala s-a
agravat, iar colectia purulenta s-a raspindit spre spa-
tiile submandibular, submentonier, si laterofaringian
pe dreapta. La fel un singur pacient cu diagnosticul de
flegmon odontogen labumandibula, submentonier, si
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laterofaringian pe stdnga s-a complicat cu mediaste-
nitd posterioara.

In majoritatea cazurilor in urma progresarii unui
proces inflamator, la examenul clinic al pacientului se
observa cd edemul si aria de induratie se maresc in
dimensiuni, durerile cresc. Starea general 4 a pacien-
tilor se agraveazd, febra si leucocitele sunt in crestere.
Cu toate cd investigatiile paraclinice in majoritatea
cazurilor sunt informative in ceea ce priveste evolu-
tia patologiei, sunt situatii in care din cauza imunitatii
dificitare a pacientilor, febra sau numarul leucocitelor
sd fie in norma, in asemenea situatii ne ghidam dupa
examenul clinic sau tomografia computerizatd si ul-
trasonografia.

Fig.nr.1 Raspindirea colectiilor purulente in spatiile invecinate
dupa un tratament complex

—_|

Fig.nr.2 Drenarea spatiilor in care a progresat procesul inflamator

Importanta practica

In situatia in care stim care procese inflamatorii
are sanse mai mare si se raspandeasca in spatiile in-
vecinate ne face mai vigilenti in raport cu ele. Astfel
putem preveni uneori anumite complicatii.

Concluzii:

1. Procesele inflamatorii pot progresa chiar si dupa
aplicarea unor tratamente complexe.

2. Pacientii cu procese inflamatorii necesitd o atentie
deosebitd din partea personalului medical.

3. In ultimul deceniu evolutia proceselor inflamato-
rii este mult mai imprevizibila.

4. Administrarea antibioticeleor trebuie si fie in
concordanta cu antibioticograma si starea genera-
14 a pacientului.
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IMPLANTAREA ALTERNATIVA
IN DEFICIENTA 0SOASA A CRESTELOR ALVEOLARE

Rezumat

Elaborarea metodelor alternative pentru evitarea operatiilor traumatice
de crestere a ofertei osoase, in reabilitarea implanto-protetica a pacientilor,
continua sa fie subiectul multor cercetéri. Implantarea angulata a permis
micsorarea numarului de implanturi, 4 la mandibula si 6 la maxild, plasate
in regiunea anterioard, in cazul atrofiilor severe pentru evitarea operatii-
lor de crestere osoasi. Material si metoda. In studiu au fost 15 pacienti (8
bérbati si 7 femei) cu varsta de 35 — 62 ani, virsta medie de 51+2,2 ani.
Studiul desfasurat in perioada august 2016 — aprilie 2017. Toti pacientii
s-au reabilitat prin metoda Bredent Sky Fast and Fixed obtinand 19 cazuri
de restaurdri rapide si fixe. Rezultate: Edentatii totale 13 cazuri, edentatie
partiald 6 cazuri, 7 cazuri din ei cu parodontita generalizata forma grava.
Grosimea gingiei cheratinizate a fost in mediu 1,8+0,13 mm, iar latimea
ei a constituit 5,74+0,48 mm. Total au fost instalate 91 implante Bredent
Blue SKY cu diametru 4 mm, si lungimea: 10,12, 14, 16 mm. Regularizarea
crestei alveolare prin reductia ei sa efectuat la mandibuld cu 4,19+0,14 mm,
iar la maxild cu 3,59+0,16 mm. Augmentarea sa efectuat cu rumegusul de
os in 11 cazuri, cu rumegus de os si A-PRF in 8 cazuri. Toate implantele au
avut stabilitate primard bund si au fost incarcate imediat in1- 3 zile. Ghiduri
chirurgicale s-au utilizat in 3 cazuri. Pre-operator s-au realizat proteze in 9
cazuri, iar in 10 cazuri post-operator.

Concluzie. Metoda ,,Fast and Fixed“ utilizdnd implantarea angulata este
tic previzibil si rata inaltd de succes.

Cuvinte cheie: implante angulate, reabilitare implanto-proteticd, maxila,
mandibula.

Summary
FAST AND FIXED PROTOCOL ALTERNATIVE TO BONE GRAF-
TING IN IMPLANT-SUPPORTED PROSTHETIC REHABILITATION

The elaboration of alternative methods for avoiding traumatic operations
to increase bone volume in rehabilitation of patients continues to be the main
subject of many papers. Tilted implant placement allowed to reduce the num-
ber of implants needed, 4 in the mandible and 6 in the maxilla, that are placed
in the anterior region, in cases of severe atrophy to avoid bone grafting. Mate-
rial and method. In this study 15 patients were included (8 males and 7 fema-
les) aged 35-62 years, mean age 51 * 2.2 years. Study was conducted between
August 2016 and April 2017. Results: 13 cases of totally edentulous, partially
edentulous 6 and 7 of them had severe form of generalized periodontitis. The
thickness of the keratinized mucosa was 1.8 + 0.13 mm and the width was
5.74 £ 0.48 mm. A total of 91 Blue SKY implants with 4 mm diameter, and
length: 10,12, 14, 16 mm were installed. Regularization of the alveolar ridge
by reduction was performed in the mandible (4.19 + 0.14 mm) and the ma-
xilla (3.59 £ 0.16 mm). The augmentation was performed with bone chips in
11 cases with bone marrow and A-PRF in 8 cases. All implants had good pri-
mary stability and were loaded immediately within 1-3 days. Surgical guides
were used in 3 cases. Preoperative prosthesis was performed in 9 cases, and in
10 cases postoperatively. Conclusion. The ,,Fast and Fixed* protocol of using
angled implant placement is an alternative to bone grafting that is fast, fixed,
effective, reliable, predictable and a safe rehabilitation method.

Key words: angulated implants, implant-prosthetic rehabilitation, maxil-
la, mandible.
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Introducere

Reabilitarea implanto-protetica a pacientilor
edentati cu atrofii severe ale crestelor alveolare, actual
devine o provocare pentru specialisti, datoritd ofertei
osoase insuficiente pentru inserarea standardi a im-
planturilor dentare endoosoase [2,4,7,14]. Edentatia
poate fi ca rezultat al igienei orale deficitare, negli-
jentei fatd de sdnitatea proprie si a cavitatii bucale
dar si din cauza unui sir de factori de ordin locali si
generali care uneori nu depind de pacient, medic sau
tratamentele aplicate. Pierderea dintilor este insotita
de atrofia crestelor alveolare, care odatd cu timpul se
agraveazd, micsorind oferta osoasa [18].

Pacientii edentati suferd retrairi fizice, psihologice
si emotionale. Reabilitarea proteticé a pacientilor prin
proteze mobile este o solutie simpld usor de realizat
la pret redus, insa deobicei acest tratament nu este
acceptat de catre pacienti din cauza aparitiei comple-
xelor de imperfectiune. Nici chiar imbunatitirea sta-
bilitatii protezelor prin intermediul a doua implante
propuse de unii autori, nu duc la restabilirea pe deplin
a aparatului dento-maxilar [12]. Rolul major al medi-
cinii contemporane este acordarea asistentei medica-
le, chiar si in cele mai dificile situatii, pentru a readuce
increderea in sine si a imbunitati calitatea vietii aces-
tor pacienti. In reabilitarea complexd morfofunctio-
nald, esteticd si psihologica a pacientilor edentati cu
atrofii severe unii autori propun restabilirea crestelor
alveolare in volum suficient pentru inserarea standar-
dd a implantelor [17].

Pentru a creste oferta osoasa, sunt propuse multi-
ple metode, care au un sir de neajunsuri, printre care
cele mai importante sunt traumatismul exagerat, chel-
tuieli majore, timp indelungat de reabilitare. Reabili-
tarea implanto-protetica a regiunii posterioare a ma-
xilei este mai dificild. In aceste regiuni mai frecvent
se atestd deficit osos a crestelor alveolare, care in lipsa
solicitdrii functionale, se atrofiaza, iar prezenta for-
matiunilor anatomice (sinus maxilar, planseu nazal,
canalul mandibular), fac dificild reabilitarea acestor
pacienti, prin intermediul implantelor dentare edoo-
soase [16]. Comparativ cu regiunea laterald, cea ante-
rioard a maxilei si mandibulei oferd un substrat osos
mai generos pentru realizarea implantarii. Atrofiile de
creasta alveolard chiar daci la fel au loc, totusi impac-
tul morfologic este mai putin evident, accentuindu-se
cel estetic. Lipsa formatiunilor anatomice importan-
te in regiunile anterioare la fel se poate cosidera un
avantaj pentru inserarea implantelor. Astfel, putem
realiza reabilitarea implanto-proteticd utilizind im-
plantarea alternativé folosind doar osul disponibil al
regiunii anterioare, fara proceduri de crestere osoa-
sd in regiunile latrale. Plasarea implantelor distale in
osul disponibil anterior de sinusul maxilar si orificiile
mentoniere a regiuniilor anterioare sub o angulatie
de pina la 45° permite reabilitarea implanto-prote-
ticd a pacientilor oferind sprijin pentru extinderea
arcadelor dentare pina la dintele 6. Unii autori atri-
buie implantarea angulata la metodele alternative, pe
cind altii considera cresterea osoasi ca fiind metode

alternative de reabilitare implanto-proteticd, astfel
nu existd un consensus in aceasta abordare [1,2]. Noi
atribuim implantarea angulatd la metodele alternative
de implantare.

Elaborarea metodelor alternative pentru evitarea
operatiilor traumatice de crestere a ofertei osoase, in
reabilitarea implanto-proteticd a pacientilor, continua
sa fie subiectul cercetirilor multor savanti [1,8]. In
1993, Paulo Malo, a propus metoda de reabilitare im-
planto-protetica la mandibula edentata pe 4 implante
[8]. Implantele anterioare sunt inserate conventional.
Implantele distale sunt plasate sub un unghi de pina la
45° anterior de orificiul mentonier si sinusul maxilar,
numind metoda ,,all-on-4“ (totul pe 4). Georg Bayer
a perfectionat metoda si elementele componente nu-
mind-o ,fast and fixed®, pastrind conceptul de reabi-
litare implanto-protetici pe 4 implante la mandibula
si 6 la maxila [4]. Ulterior, in literatura de specialitate
au aparut mai multe publicatii referitor la instalarea a
4 implante la mandibuli si 6 la maxild, cu implantele
distale angulate, pentru a obtine o reabilitare precoce,
fard trauma sumplimentara si la cost redus, demon-
strind interesul specialistilor pentru aceastd metoda
[2,3,5,6,10,11,19].

Scopul

Sporirea eficacitatii reabilitarii implanto-protetice
a pacientilor cu edentatii prezente sau iminente prin
metoda alternativd de implantare angulata.

Material si metoda

Analiza datelor s-a efectuat la 15 pacienti (8 bar-
bati si 7 femei) in studiu, care s-au adresat la clini-
ca stomatologica SRL ,Omni Dent“ (Tabel 1). Virsta
pacientilor a fost de 35 — 62 ani, cu virsta medie de
5142,2 ani. Studiul retrospectiv sa desfdsurat in peri-
oada august 2016 — aprilie 2017. Toti pacientii s-au
reabilitat prin metoda Bredent Sky Fast and Fixed ob-
tinind 19 cazuri de restaurdri rapide si fixe (8 la maxi-
14 si 11 la mandibuld).

La realizarea tehnicii operatorii s-a respectat pro-
tocolul recomandat de Bredent SKY Fast and Fixed, cu
unele modificiri si propuneri de inovatie. Modificérile
in protocolul chirurgical s-au referit la angulatia im-
plantelor axiale, la oferta osoasa cantitativ si calitativa,
la incércarea implantelor, iar propunerea de inovatie
s-a referit la marcarea axului de inseratie a implanturi-
lor angulate distale la mandibuld pentru a facilita pozi-
tionarea corectd si a micsora impactul traumatic asupra
fascicolului vasculo-nervos alveolar inferior.

Conform protocolului Bredent SKY Fast and Fixed
s-au inserat 6 implanturi la maxila si 4 la mandibula,
implantele distale fiind angulate, iar cele frontale axiale.

Pentru diagnostic, planificarea tratamentului pre-
cum si controlul postoperator s-a folosit Tomograful
Sirona SL cu software-ul Sidexis 4, Galaxis si DDS —
PRO. S-a determinat numarul optimal al implantelor,
pozitia lor si angulatia celor distale. Nivelul osului
crestal a fost masurat la OPG, ajustind dimensiunile
la implantele de referinta cu dimensiunea cunoscuts,



Tab.1. Datele pacientilor in studiu

Nr. Nrim- Grosime | Latimeme Osteo- Reali-
caz Edentatia plant Arcada| Sex | Virsta gin.gi.e ke}'a- gin.gi.e ke}'a- Biomaterial plasti? Sablon | zarea .
tinizata tinizata creasta protezei
1 EP 4 MB F 45 2 4 RO+PRF DA NU POST
2 EP 6 MX F 62 2 7 RO DA NU POST
8 EP 4 MB F 62 2,5 6 RO DA NU POST
4 EP 4 MB F 61 2 4 RO+PRF DA NU POST
5 PAR. 4 MB F 43 2,5 10 RO+PRF DA NU POST
6 PAR. 6 MX F 43 2 8 RO+PRF DA NU POST
7 ET 4 MB M 58 1,5 4 RO+PRF NU DA PRE
8 PAR. 6 MX M 35 2,5 7 RO+PRF NU NU POST
9 PAR. 4 MB M 35 2 6 RO+PRF DA NU POST
10 PAR. 6 MX M 55 2 7 RO DA NU POST
11 ET 4 MB F 59 1 2 RO NU NU PRE
12 PAR. 5 MX M 37 2,5 7 RO NU DA PRE
13 ET 4 MB M 57 1,5 6 RO NU NU PRE
14 EP 6 MX M 57 1,5 5 RO NU NU PRE
15 ET 4 MB M 57 2,5 7 RO NU NU PRE
16 ET 6 MX M 38 2 7 RO NU NU POST
17 PAR. 6 MX M 57 2,5 6 RO+PRF DA NU PRE
18 EP 4 MB F 50 2 5 RO DA NU PRE
19 ET 4 MB F 57 1 1 0 NU DA PRE
EP-6 O-1
Total ET-6 01 MX-8| F-7 51i2.,2 1,8+0,13 | 5,74+0,48 RO-10 DA-10 | DA-3 | PRE-9
PAR.7 MB-11| M-8 ani mm mm RO+PRE-8 NU-9 | NU-16 |POST-10

Legenda: EP-edentatie partiala; ET-edentatie totald; PAR-boala parodontald; MB-mandibuld; MX-maxila; M-masculin; F-feminin; RO-rumegus
de os; RO+PRF-rumegus de os cu A-PRF; PRE-preoperator; POST-postoperator, rindurile colorare cu albastru corespund pacientilor care s-au

reabilitat la ambele maxilare.

corelind cu masuririle la CBCT. Densitatea osoasd a
fost apreciatd dupa clasificarea Misch, in timpul ope-
ratiei (test de rezistentd osoasa la frezare) si corelata
cu datele radiografice.

Planificarea in aceste programe a permis confecti-
onarea ghidurilor chirurgicale si tiparul lor la printe-
rul Formlabs 2 cu smoala chirurgicala Formlabs SG.

Pentru aprecierea metodei de reabilitare implan-
to-proteticd prin metoda Bredent SKY Fast and Fix
s-au analizat urmatorii parametri: rata de acceptare,
durerea postoperatorie, mobilitatea implantului, pe-
riimplantita, satisfactia generala a pacientului, sa-
tisfactie esteticd, posibilitatea de ingrijire a protezei,
functia de masticatie si fonatie.

Rezultate si Discutii

Pacientii au prezentat edentatii totale 6 cazuri (4
mandibula, 2 maxild), edentatie partiald terminalad 6
cazuri (3 mandibula, 3 maxila) si parodontita genera-
lizatd forma grava in 7 cazuri (2 mandibuld, 5 maxild)
(Tabel 1). Din cei 15 pacienti la 4 sa intervenit la am-
bele maxilare in total reabilitind 19 cazuri. Grosimea
gingiei cheratinizate a fost in mediu 1,8+0,13 mm, iar
latimea ei a constituit 5,74+0,48 mm.

Total au fost instalate 91 implante Bredent Blue
SKY cu diametru 4 mm, din care implantele instalate
conventional in regiunea anterioara au fost de lun-
gimea: 10 mm - 11 implante; 12mm - 12 implante;
14mm - 30 implante; implantele angulate au fost de
lungimea: 12mm - 7 implante; 14mm - 11 implante;

16mm - 20 implante. Din 91 implante total instalate
s-au repartizat astfel: la maxila in 7 cazuri s-au insta-
lat cite 6 implante, iar intr-un caz 5 implante in suma
fiind 47 implante; la mandibula in 11 cazuri s-au in-
serat cite 4 implante in suma fiind 44 implante. Toate
implantele s-au inserat cu stabilitate primara buna.

Pentru realizarea implantérii, dar si pentru aspec-
tul estetic s-a recurs la regularizarea crestei alveolare
prin reductia la mandibuld cu 4,19+0,14 mm (obti-
nind 17,15 mm din 21,34 mm lungime initiala), iar
la maxild cu 3,59+0,16 mm (obtinind 15,94 mm din
19,53 mm lungime initiald).

Augmentarea defectelor osoase sa efectuat cu ru-
megusul de os in 10 cazuri, cu rumegus de os si A-
PRF in 8 cazuri si fard augmentare intr-un caz.

Toate implantele au fost incércate imediat de la 1
la 3 zile. Ghiduri chirurgicale s-au utilizat in 3 cazuri.
Preoperator au fost realizate protezele in 9 cazuri, iar
in 10 cazuri s-au confectionat postoperator.

Densitatea osoasa la pacientii in studiu a fost D3
- D4 la maxilarul superior si D2 - D3 la mandibula.
Pentru obtinerea stabilitétii primare bune implantele
in majoritatea cazurilor au fost inserate in neoalveola
subpreparatd, iar la maxild in os cu densitatea D3 sa
utilizat osteotomul pentru condensare laterala si frac-
tura planseului nazal pentru fixarea bicorticald a im-
plantului in 2 cazuri la 10 implante. In conditiile den-
sitdtii osoase D4, nu s-a incarcat 1 implant la maxila.

Rata de acceptare a metodei Sky Fast and Fixed in
acest studiu a fost mai mare comparativ cu metodele
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standarde cind trebuie efectuate si operatii de crestere
osoasd cu implantarea simultand sau aminata, astfel
din 19 pacienti cu indicatii citre aceastd metoda la
care sa propus au acceptat 16. Aceasta se datoreaza
avantajelor metodei. Pacientii au prezentat dureri co-
respunzator traumatusmului care se cupau cu anal-
getice. Toti pacientii au fost satisfacuti de reabilitarea
fixa si rapida din aspect functional, estetic si posibili-
tatea igienizarii facile. Complicatii in timpul operatiei
siin perioada de supraveghere nu au fost determinate.

Examinarea pacientilor nu difera de examinarea
standardé a pacientului chirurgical, pe cind planifi-
carea pozitiondrii implantelor are unele particularitati
avind in vedere angulatia celor distale care sunt limi-
tate de orificiul mentonier sau sinusul maxilar. Pla-
nificarea necesitd abilititi profesionale sustinutd de
soft-uri contemporane (Fig.1). Reabilitarea implan-
to-proteticd prin metoda Bredent Sky Fast and Fixed
poate fi divizatd in etapa chirurgicala si cea protetica,
care se realizeazd simultan completindu-se reciproc
pentru a oferi pacientului o restabilire precoce func-
tionali si esteticd. In aceastd lucrare ne vom referi la
aspectele chirurgicale ale metodei, cele protetice vor
fi relatate in alt studiu. Metoda poate fi aplicata atit
la pacienti edentati cu atrofii severe in zonele laterale
cit si la cei potential edentati adica la pacienti cu dinti
compromisi de boala parodontali. In orice situatie
trebuie de creat conditii prielnice pentru inserarea
implantelor si restaurarea functionald si estetica prin
constructiile protetice. Astfel sau efectuat extractii
dentare, alveolectomii, augmentari, rezectii osoase,
interventii asupra tesuturilor moi.

Pentru a expune orificiile mentoniere si/sau limi-
ta anterioara a sinusului maxilar am efectuat o incizie
orizontald pe coama crestei alveolare urmata de in-
cizii verticale de degajare prelungite pind la mucoasa
mobild. Decolarea lamboului mucoperiostal pune in
evidentd creasta alveolard scheletatd pe toata suprafa-
ta vestibulara pentru orientare mai bund a pozitiona-
rii implantelor si menajarea formatiunilor anatomice.

Acest abord traumatic adeseori nejustificat este folosit
in situatii dificile da atrofie pronuntatd, sau suprafete
osoase iregulate care necesita manopere de rezectie
sau augmentare. Chiar si in conditii de os suficient
acest abord este folosit de catre specialistii incepatori
pentru o orientare mai bund. Restabilirea precoce a
pacientilor cu un grad sporit al satisfactiei psihoe-
motionale se obtine la utilizarea abordului minima-
linvaziv prin decolari limitate sau chiar prin tehnica
transgingivala fira lambou. Utilizarea acestei tehnici
necesitd abilitati profesionale avansate si este limitata
de conditiile osului disponibil care de cele mai mul-
te ori sunt insuficiente, deasemenea aceastd metoda
necesita sabloane chirurgicale. Sabloanele chirurgica-
le miresc precizia instaldrii implantelor, micsoreaza
riscul traumdrii formatiunilor anatomice, micsoreza
timpul interventiei chirurgicale insd pentru realizarea
lor sunt necesare cunosninte suplimentare, programe
de modelare care mdresc cheltuielile tratamentului
[9]. Un alt avantaj este posibilitatea confectionarii
protezelor temporare inainte de faza chirurgicala,
contribuind la o scidere considerabilid a timpului de
reabilitare, si marirea substantiala a confortului psi-
hoemotional atunci cind pacientului oferim restabili-
rea functional si esteicd imediatd [2,12,19].

Dupd incizie si decolarea lamboului mucoperi-
ostal urmeaza etapa de baza - inserarea implantelor.
Inserarea implantelor trebuie efectuata in conformi-
tate cu planul de tratament. Initial inserdm implante-
le axiale mediale in pozitia dintilor la maxila 1.1, 2.1
si mandibuld 3.2, 4.2 urmate de cele angulate 1.5, 2.5,
3.5, 4.5, apoi cele axiale la maxild 1.3, 2.3. Acest algo-
ritm de inserare este utilizat de cdtre noi reesind din
rationamentul clinic, obtinerea anumitor orientire,
obisnuintd, cresterea atentiei pe parcursul operatiei
etc. Acest algoritm poate fi modificat dupa concep-
tul fiecirui specialist dupa cum si pozitia si axul de
inclinare a implantelor. Pentru verificarea pozitiei si
anguldrii implantelor, pot fi utilizati pinii de paraleli-
zare. Inserarea implantilor axiali nu diferd de metoda

Fig.1. Examindrile Radiologice. Planificarea. Controlul Radiologic postoperator



Fig.2. Etapele forarii. Marcarea reperelor de orientare pentru protejarea fascicolului vasculonervos alveolar inferior la gaura mentoniera,
crearea neoalveolelor si inserarea implantelor cu 45 Ncm

/

Fig.3. Edentatia totala bimaxilara. Aplicarea multiiunit-abatmentelor si a transferelor. Constructia proteticd temporard

standarda pe cind cei distali angulati au unele parti-
cularitati. Pozitionarea implantelor cit mai distal ar fi
binevenita pentru a oferi sprigin arcadei dentare unui
numdr mai mare de dinti, insa prezenta formatiuni-
lor anatomice (canalul mandibular, sinusul maxilar)
creazd impedimente. Astfel implantele angulate tre-
buie sé fie plasate la acest hotar, conditie ce poate fi
realizata de cétre specialisti cu o vastd pregatire pro-
fesionald si cunostinte avansate in domeniu; cu o pla-
nificare minutioasa utilizind soft-uri contemporane
inclusiv ghiduri chirurgicale. Angulatia implantului
impreuna cu multiunit-abatmentul distalizeazd cu
un dinte spriginul constructiei protetice. Complicatii
mai esentiale pot fi la mandibuld legate de trauma fas-
cicolului vasculo-nervos alveolar inferior la parasirea
canalului mandibular prin orificiul mentonier. Pentru
a evita trauma lui am propus inovatia ce se refera la
metoda de marcare a traiectului neoalveolei pentru
implantul angulat distal la mandibula (fig.2 ).

Deoarece conceptul metodei Sky Fast and Fixed
este incarcarea imediatd a implantelor, obtinerea sta-
bilitatii primare bune este o conditie de bazi. Pentru
aceasta se va lua in consideratie mai multi factori,
cum ar fi densitatea osoasa, diametrul si lungimea im-
plantului, cuplul de insertie de 45 Ncm sau mai mare,
inserarea implantelor in loja subpreparata. Stabilitatea
primara buna in aceasta metoda se obtine datorita an-
gulatiei care ofera posibilitatii de utilizare a implante-
lor mai lungi decit in metoda traditionala.

Implantele vor fi inserate juxtacortical iar in caz
de creasta iregulata sau la implantele angulate, pentru
fixarea corecta a multiunit-abatmentelor uneor este
necesara inlaturarea unei portiuni osoase cu freza, noi
preferam cu dalta pentru a nu leza marginea implan-
tului. Defectele de os trebuie augmentate cu rumegu-
sul de os obtinut la prepararea neoalveolei, colectat
de pe freze la turatii mici fara lavaj, sau cu os de altd
origine, acoperit de membrane resorbabile sau fara,
deasemenea noi am utilizat A-PRF pentru stimula-
rea procesului de regenerare tisulard [13,15]. Pozitia

optimala a multiunit-abatmentelor de 0°, 17,5°, 35°
fixate la un cuplul de torsiune de 25 Ncm se corelea-
zd cu profunzimea de inserare a implantelor (Fig.3).
Aplicarea conformatorilor de gingie sau a transferelor
pentru amprentare deasemenea se efectuiaza de citre
chirurg. Suturarea plagii se efectuiaza etans cu fire
rezorbabile Nr. 5, insa in dreptul conformatorului din
partea vestibulard sau orald se poate de efectuat o in-
cizie pentru a usura manoperele protetice.

Recomendatiile si medicatia postoperatorie sunt
standarde si similare tuturor interventiilor chirurgi-
cale in regiunea oro-maxilo-faciala.

Scopul procedurilor de implantare este obtine-
rea unui rezultat bun pentru o perioada indelunga-
td. Autorii comunicd despre reusita inalta ale acestor
metode [3,4,5,6,8,10]. Au fost propusi un sir de pa-
rametri §i indici pentru evaluarea ratei de succes si
de supravetuire: durerea, mobilitatea implantelor,
resorbtia periimplantard, adincimea de sondare, peri-
implantita, etc. insa inca nu exista un consens asupra
lor [2,19]. In ultimii ani implantarea imediata angu-
latd a devenit tot mai des utilizatd in practica cotidi-
ana, fiind metoda alternativa efectiva si promitatoare
metodelor conventionale [10]. Implantarea angulata
a devenit o metoda sigura cu pronostic previzibil si
rata de succes inaltd. Implantarea angulatd a permis
micsorarea numarului de implanturi, 4 la mandibu-
14 si 6 la maxila, plasate in regiunea anterioard, unde
deobicei mai este os disponibil pentru implantare in
cazul atrofiilor severe [1,7,9,11]. Folosind osul dis-
ponibil in regiunea anterioara pentru implantare se
evita operatiile de crestere osoasd in regiunile laterale.
Cu toate avantajele relatate de autori, metoda inca nu
este utilizatd pe larg, deoarece conceptul implantarii
standarde (C. Misch) in viziunea specialistilor este
inca unul optimal in reabilitarea implanto-protetica a
pacientilor edentati cu atrofii ale crestelor alveolare.
Unii specialisti cu nesiguranta aprerciaza metodele
alternative, altii cu nehotérire urméresc rezultatele la
distantd pentru a le accepta.
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Analizin cazurile tratate prin metoda mentionata
avind o aborddre criticd, bazindu-ne pe dovezi clinice
proprii si interpretind prin prisma literaturii de speci-
alitate putem mentiona urmdtoarele:

Metoda Sky Fast and Fix este indicaté pacientilor
cu edentatii totale sau celor dentati insd dintii sunt
compromisi de boala parodontald; Este indicat in
special in cazurile cu atrofie severd a crestei alveola-
re in sectoarele posterioare cind nu este ofertd osoasd
suficientd pentru inserarea standarda a implantelor,
iar operatiile de crestere osoasd sunt contraindicate
sau neacceptate de pacienti; Este indicatd pacientilor
edentati sau in curind edentati care refuzd tratamen-
tul prin proteze mobile sau partial mobilizabile si do-
resc reabilitare precoce fixa.

Contraindicatii: Sunt situatiile clinice asociate de
riscurile procedurilor chirurgicale, chiar daca metoda
este considerata ca fiind mai putin invazivi; In oferta
osoasd insuficienta cantitativ si calitativ; La pacientii
cu bruxism; La pacientii cu o igiend orala precara.

Avantajele: Stabilitate primara bund la utilizarea
implantelor mai lungi, ce le oferd osul disponibil in
cazul celor angulate; Rata de succes inalta, raportata
in publicatii 97-98% cu un pronostic bun pe termen
indelungat; Nu necesitd operatii de crestere osoasa
care sunt invazive si micsoreazd rata succesului; Poate
fi utilizatd i la pacienti cu patologii sistemice care au
contraindicatii cdtre operatiile invazive pentru creste-
rea osoasd; Angulatia permite evitarea formatiunilor
anatomice; Reduce lungimea extensiei.

Dezavantajele: Procedura este complicata tehnic;
Necesitd abilitati profesionale avansate din partea chi-
rurgului si a medicului protetician; Adeseori necesita
ghid chirurgical care mareste costul metodei.

Recomandari

Metoda trebuie si fie realizatd de o echipa prega-
titd cu cunostinte avansate in domeniu insotita de do-
tari instrumental-tehnice contemporane; Utilizarea
implanturilor angulate trebuie corelatd cu planifica-
rea tridimensionald la CBCT; Utilizarea implanturilor
angulate ar trebui sa se limiteze la situatiile cu calita-
tea osoasd favorabild (de preferintd densitatea osului
D2-D3)

Concluzie

Metoda Sky Fast and Fixed Bredent de reabilitare
rapidd, fixa, utilizind implantarea angulatd este o me-
toda alternativa efectivé, sigura cu pronostic previzi-
bil si rata de succes inalt.

Bibliografie

1. Charles A. Babbush, Gary T. Kutsko, ,John Brokloff. The all-on-
four immediate function treatment concept with nobelactive
implants: a retrospective study. Journal of Oral Implantology,
Vol. XXXVII/No. Four/2011,pag.431-445.

2. David Soto-Pefialoza, Maria Pefiarrocha-Diago, Regino Zara-
gozifAlonso, David Soto-Pefialoza. Consensus statements and
clinical recommendations on treatment indications, surgical
procedures, prosthetic protocols and complications following
All-On-4 standard treatment. ] Clin Exp Dent. 2017; 9(5):e712-
5.

10.

1

—

13.

14.

15.

16.

17.

18.

David Soto-Pefialoza, Regino Zaragozi-Alonso, Maria
Pefniarrocha-Diago, Miguel Pefarrocha-Diago. The all-on-
four treatment concept: Systematic review. ] Clin Exp Dent.
2017;9(3):e474-88.

Elena Preoteasa, Laurentiu Iulian Florica,Florian Obadan, Ma-
rina Imre and Cristina Teodora Preoteasa. Minimally Invasive
Implant Treatment Alternatives for the Edentulous Patient —
Fast & Fixed and Implant Overdentures. Current Concepts in
Dental Implantology © 2015, capitolul 4, pag. 77 -103.
Massimo Del Fabbro, Valentina Ceresoli. The fate of marginal
bone around axial vs tilted implants: A systemic review. Eur J
Oral Implantol 2014 ; (Suppl 2):S171-S189.

Nikhil Asawa et al., Angulated implants: an alternative to bone
augmentation and sinus lift procedure: systematic review. Jo-
urnal of Clinical and Diagnostic Research. 2015 Mar, Vol-9(3):
ZE10-ZE1312 12

Paulo Mal6, Bo Rangert, Miguel Nobre. ,, All-on-Four® Imme-
diate-Function Concept with Branemark System® Implants for
Completely Edentulous Mandibles: A Retrospective Clinical
Study. Clinical Implant Dentistry and Related Research, Volu-
me 5, Supplement 1, 2003,pag. 2-8.

Paulo Mal6, Miguel de Aratjo Nobre, Armando Lopes, Car-
los Francischone, Mauricio Rigolizzo. All-on-4“ Immediate-
function concept for completely edentulous maxillae: a clinical
report on the medium (3 years) and long-term (5 years) out-
comes. Clin Implant Dent Relat Res. 2012 May, 14 Suppl 1:e139-
50.

Paulo Malo, Miguel de Araujo Nobre, Armando Lopes, The
use of computer guided flapless implant surgery and 4 implants
placed in immediate function to support a fixed denture: Pre-
liminary results after a mean follow-up period of 13 months.
Journal of Prosthetic Dentistry ISSN: 0022-3913. June 2007 Vo-
lume 97, Issue 6, Supplement, Pages S26-S34

Schindjalova R., Immediate implantation in retrospect — a stu-
dy regarding success and failure of implantations. Deutscher
Arzte-Verlag | zzi | Z Zahnirztl Impl | 2015; 31 (2) pag. 132-139.

. Sebastian B. M. Patzelt, Oded Bahat, Mark A. Reynolds, Joerg R.

Strub. The All-on- Four Treatment Concept: A Systematic Re-
view. Clinical Implant Dentistry and Related Research, Volume
16, Number 6, 2014.Pag 836-855.

. Sirbu D., Solomon O., Mostovei M., Popovici V., Strisca S. A

comparative study of rehabilitation methods of patients with
edentulous arches associated with insufficient bone volume.
Curierul medical. 2015, 5(58), 32-37. ISSN 1857-0666.

Sirbu D., Topalo V., Chele N., Suharschi I., Mighic A., Ghetiu
A., Sobetchi A., Strisca S. Regenerarea osoasd in reabilitarea
implanto-protetici a pacientilor cu defecte ale oaselor maxila-
re. Medicina Stomatologica. 2016. 1-2 (38-39), p.33-42. ISSN
1857—1328.

Sirbu D., Topalo V., Mostovei A. s.a. Conduita in tratamentul
implantologic la mandibuld in functie de oferta osoasa. In: Ana-
le stiintifice ale USMF ,N. Testemitanu®. Chisinau, 2013, editia
XIV-a, vol. 4, p.528-535. ISSN 1857—1719.

Sirbu D., Topalo V., Rusnac C., Strisca S., Suharschi 1., Mighic
A., Ghetiu A., Caldarari S. A-prf o noua directie a regenerarii
tisulare in chirurgia dentoalveolard. Medicina Stomatologica.
2016. 1-2 (38-39), p.16-23. ISSN 1857—1328.

Sirbu D., Topalo V., Strisca S., Suharschi I., Mighic A., Ghetiu
A., Mostovei A., Mostovei M. Metode de creare a ofertei osoase
la mandibuld in reabilitarea implanto-protetica. Buletinul Aca-
demiei de Stiinte a Moldovei. 2015, 4(49), 152-159. ISSN 1857-
0011.

Sirbu D., Topalo V., Suharschi I., Zdnoaga O., Sinitin V. Oste-
oplasty of the maxillary bone defects through mentalis auto-
transplants. Romanian Journal of Oral Rehabilitation. Vol. 1,
No. 2, April 2009, p. 67-72.

Sirbu D., Topalo, V., Mostovei A. s.a. Crearea ofertei osoase la
pacientii cu atrofii severe ale mandibulei pentru reabilitarea im-
planto-protetici. In: Medicina stomatologica. Chisindu, 2013,
nr.3(28), p.47-53. ISSN 1857—1328.

. Taruna M., Chittaranjan B., Sudheer N., et all. Prosthodontic

Perspective to All-On-4" Concept for Dental Implants. Jour-
nal of Clinical and Diagnostic Research. 2014 Oct, Vol-8(10):
ZE16-ZE19.



PROFILAXIA SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL

AL COMPLICATIILOR REABILITARII IMPLANTO-PROTETICE

s

Rezumat

Introducere. Popularitatea crescutd a metodelor implanto-protetice a de-
terminat si sporirea complicatiilor. Literatura de specialitate nu difineste cu
exactitate metodele de profilaxie si criteriile de selectare a tacticii de tratament.

Scop. Evaluarea complicatiilor tratamentului implanto-protetic cu evi-
dentierea directiilor de profilaxie si tratament.

Materiale si metode. Studiul include 30 de pacienti cu virsta medie 52,3
ani + 3,5 ani (11 femei, 19 bérbati), tratati in perioada a. 2011—2016 in clinica
stomatologica SRL ,,OMNI DENT* Lotul I -18 pacienti, ce prezentau proce-
se inflamatorii periimplanare; Lotul II — 12 pacienti, cu fractura implantului
dentar. Ambele loturi au fost divizate in 3 subgrupe dupd metoda de tratament.

Rezultate. Lotul I: 4 pacienti (22,22 %) cu mucozitd sau periimplantitd
forma usoard au fost tratati conservativ, 9 pacienti (50,00 %) cu marimea
defectului mai mic de 5 mm si celputin 3 pereti ososi au fost tratati chi-
rurgical cu pastrarea implantului; la 5 pacienti (27,78 %) cu defecte osoase
mai mari de 5 mm i mai putin de 3 pereti ososi s-a recurs la eplantarea si
augmentarea defectului osos. Lotul II: la 3 pacienti (25,00 %) s-a inldturat
fragmentul coronar ,apexul implantului pastrindu-se intraosos, la 3 paci-
enti (25,00 %) s-a inldturat fragmentul coronar cu modificarea ulterioara a
lucrarii protetice pe, la 6 pacienti (50,00 %) s-au explantat toate fragmentele
fracturate cu augmentarea si implantarea ulterioara.

Concluzie. Evolutia rapida a implantologiei nu permite aprobarea unui
protocol unic de profilaxie si tratament a erorilor si complicxatiilor trata-
mentului implanto-protetic .Excluderea lor tine de competenta medicului,
de o abordare multidisciplinard si o scolarizare continua.

Cuvinte cheie: complicatii implantologice, periimplantitd, fractura im-
plantului dentar.

N

Summary
PROPHYLAXIS AND SURGICAL TREATMENT OF IMPLANT-PROS-
THETIC REHABILITATION COMPLICATIONS

Background: The increased popularity of implant-prosthetic methods
has also determined an increase in the number of complications. There is
no data in the dental literature sources that would exactly define the meth-
ods of prophylaxis and criteria of selection of the treatment tactics.

Aim. Evaluation of complications of the implant-prosthetic treatment
and highlighting the prophylaxis and treatment directions

Materials and methods: The study involves 30 patients with the average
age 52,3 years old +3,5 years (11 women, 19 men), treated between years
2011—2016 in SRL ,,OMNI DENT“ Dental Clinic. The 1st group of patients
includes 18 patients presenting peri-implantary complications, the 2nd
group includes 12 patients with a dental implant fracture. Both groups have
been divided in 3 subgroups each, according to the method of treatment.

Results. The 1% group: 4 patients (22,22 %) with mucositis have been
conservatively treated, 9 patients (50,00 %) with a < 5 mm defect and at
least 3 bony walls have been surgically treated, keeping the implant. In 5
patients (27,78 %) with > 5 mm bone defects and less than 3 bone walls
explantation and osseous defect augmentation were performed.

Conclusion: The fast evolvement of implantology does not allow the ap-
probation of a single protocol of prophylaxis and treatment of implant-pros-
thetic errors and complications. The process of excluding them depends on the
doctor’s competences, a multidisciplinary approach and continuous education.
Keywords: dental implant complications, periimplantitis, dental implant fracture.
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Introducere

Implementarea implantelor endoosoase ca op-
tiune a tratamentului edentatiilor partiale si totale
a revolutionat stomatologia. Pronosticul pozitiv de
functionalitate pentru o perioadd de 10 ani, a sporit
popularitatea acestei metode in rindul medicilor cit
si printre pacienti. Evolutia rapidd a determinat si o
crestere proportionald a complicatiilor tratamentului
implanto-protetic.

Conform Asociatiei Americane de Implantologie
Orald cresterea incidentei acestor complicatii este
conditionatd de: l.cresterea numarului de implante
inserate anual la nivel mondial, relatindu-se o sporire
de 84% comparativ cu 10 ani in urma; 2.cresterea nu-
marului de medici ce practicd implantologia orala, de
la 5% la 19% din numarul total de medici stomatologi.

Daci initial implantele erau inserate doar de me-
dici chirurgi maxilo-faciali, chirurgi dento-alveolari
sau paradontologi, in ziua de azi gama specialisti-
lor este completatd de medici stomatologi cu pro-
fil general, care au frecventat doar unele cursuri de
specializare; 3.implantarea in zone compromise, din
cauza lipsei instrumentarului special sau a abilitatilor
profesionale pentru crearea ofertei osoase adecvate;
4.relatarea in cadrul conferintelor si congreselor de
specialitate doar a particularitatilor pozitive ale tra-
tamentului implantologic, fird a fi abordati factorii de
risc si complicatiile posibile[8].

Orice manopera medicald implicd careva riscuri
si beneficii. Utilizarea unei metode de tratament este
bazatd pe un rationament medical, implicind un risc
minim si beneficiu maxim. Accidentele si complica-
tiile pot fi multiple. Dupa Maeglin, pot fi cauzate de
erori in stabilirea planului de tratament, necunoaste-
rea conditiilor anatomice particulare ale pacientului,
lipsa instrumentariului adecvat sau experienta insufi-
ciantd. Accidentele sunt evenimente locale care apar
in timpul primei etape chirurgicale, iar complicatiile
sunt conditii patologice care apar postoperator (An-
nibali S. et al. 2009). In terapia implantologica exis-
td o ierarhie a complicatiilor si probabilitatea lor de
dezvoltare. Complicatiile pot fi minore, moderate si
severe. Minore sunt cele care pot fi rezolvate intr-un
timp foarte scurt, morbiditatea minima a pacientului
si pierderi financiare mici. Moderate sunt considera-
te complicatiile care sporesc morbiditatea pacientului
chiar dacd nu implicd mari pierderi financiare. Si in
final, complicatiile severe necesitd inlocuirea unor
componente ale constructiei implanto-protetice si
sporesc morbiditatea si pierderile financiare ale paci-
entului [7].

Esposito et al. dupa cauza descrie complicatii cu
caracter biologic si mecanic, clasificare utilizata in ca-
drul studiului [3]. Aniballi et Truhlar le clasificd dupa
momentul aparitiei in imediate si tardive [5]. Hobo et
al. clasificd complicatiile in dependentd de afectarea
tesuturilor periimplantare si a structurii implantului
in complicatii la nivelul suportului osos, tesuturilor
moi si complicatii tehnice [6]. El askary et al.au divi-

zat complicatiile in sase categorii dupd etiologie, inci-
dentd, timpul aparitiei, tipul suprastructurii, starea te-
suturilor moi si dure, metodele de tratament utilizate
[2]. Burse si Chen au repartizat cauzele corespunzator
celor patru factori majori: medicul stomatolog, paci-
entul, abordarea terapeutici si biomaterialele utiliza-
te. Varietatea criteriilor de clasificare este foarte larga,
iar numdrul clasificarilor descrise in literaturd este de
ordinul sutelor [4].

Factorii de risc, conform lui Murray E., sunt cla-
sificati in 3 categorii: asociati pacientului, tehnicii
chirurgicale sau medicului chirurg si biomaterialelor
folosite. Aceste categorii sunt alctuite din mai multe
subcategorii si fiecare include mai multi factori de risc
potentiali. Factorii de risc legati de pacient pot fi de
ordin sistemic, precum: virsta; sexul; starea general,
care poate determina contraindicatii absolute cétre
implantare, precum: sarcina, alcoolismul, abuzul de
droguri, infectii severe, diabetul necompensat, utili-
zarea bifosfonatilor intravenos, insuficientd renals,
boala hepatica severd, chimioterapie recentd, insta-
bilitate psihicd, asteptdri exagerate. Factorii sistemici
ce conditioneaza contraindicatii relative sunt boala
Parkinson, osteoporoza, osteopenie, terapia cu hor-
moni post-menopauzd, hiperparatiroidismul, boli
osoase metabolice, boli autoimune (SIDA, sindromul
Sjogren, lupus eritematos, sclerodermie, lichen plan),
boli genetice, diabetul compensat, fumatul, bifosfona-
tii administrati oral,corticosteroizii, imunosupresorii,
anticuagulante, boala parodontald in antecedente.
Factori de risc legati de pacient de ordin local: calita-
tea si cantitatea ofertei osoase care determind numa-
rul implantelor inserate, diametrul, lungimea si loca-
lizarea implantelor dentare; calitatea tesuturilor moi si
cantitatea lor; controlul slab al placii cavitatii bucale,
riscuri estetice. Factori de risc determinati de medicul
stomatolog: nivelul de experienta, modul de planifi-
care a tratamentului si efectuare a examenului clinic,
tehnica chirurgicald adoptatd, nivelul de respectare a
conditiilor aseptice, indicarea profilaxiei antibiotice,
trauma chirurgicala. Factori de risc extrinseci sunt
considerati si biomaterialele utilizate, corespunzitor
criteriilor de biocompatibilitate, rezistenta, micro-
structurd, design [7]. Functionalitatea implantelor
dentare este conditionatd de starea tesuturilor in-
conjuratoare si sdndtatea generala a pacientului. Unii
pacienti prezinta un risc sporit de producere a com-
plicatiilor atit in perioada imediat postoperatorie cit
si tardiv. Factorii locali influenteaza asupra calitatii si
cantitatii tesuturilor periimplantare, iar factorii gene-
rali conditioneazd reactia macroorganismului la actul
propriuzis de implantare [4]. Medicul stomatolog este
dator sa cunoascd acesti factori de risc si rolul lor in
dezvoltarea complicatiilor tratamentului implanto-
protetic. In cadrul examenului pacientului, medicul
depistind careva factori de risc, trebuie sd informeze
pacientul despre posibilitatea aparitiei complicatiilor
[5].

Pentru a evalua succesul terapeutic si a aprecia
incidenta complicatiilor, s-a sugerat ca studiile lon-



gitudinale adresate sistemelor implantare sa fie pe o
duratd minima de 5 ani (preferabil studii prospective
decit cele retrospective), cu argumente clinice si radi-
ologice [1]. Totusi, complicatiile pot apérea in primele
faze ale tratamentului, sau dupa finalizarea tratamen-
tului, in decursul fazei de mentinere [3]. Esecul osteo-
integrérii implantelor individuale trebuie sa fie relativ
rar, majoritatea esecurilor survenind in decursul fazei
initiale de vindecare sau dupd plasarea bontului pro-
tetic si solicitarea functionald initiala. Complicatiile
datorate procedurii chirurgicale sunt comune tuturor
tipurilor si sistemelor de implantare [7].

Chiar daca rata succesului este semnificativd, inci-
denta complicatiilor tratamentului implantologic nu
trebuie neglijatd. Rosenberg et Torosian raporteazd
o rata de 7% a complicatiilor la o distanta de 7 ani
postimplantare, in urma evaludrii a 5 sisteme diferite
de implante[2]. Conform lui Ardekian et al., care au
sistematizat un numar de 34 de articole stiintifice, rata
infectiilor imediate variazd de la 0,6% pind la 1,8%,
edemul (22,28-27,71%), echimoza si hematomul
(3,61-7,22%), emfizemul (0-0,8%), dehiscenta pla-
gii (3,61-4,81%), tulburéri senzoriale (0-2,4%). Rata
complicatiilor tardive variazd, Esposito et al. in urma
unei meta-analiza asupra a 32 de studii stiintifice a
identificat ca 60% sunt complicatii imediate si 40 %
sunt complicatii tardive. In corespundere cu aceeasi
analiza s-a demonstrat ca 58% din complicatiile tar-
dive au loc in primul an dupd incarcarea functionald
a implantelor.

Aniballi et al. au efectuat o analizd de ansamblu a
50 de studii de specialitate si au obtinut urmatoare-
le rezultate: frecventa complicatiilor este mai mare la
maxild decit la mandibulg, incidenta fiind de 63% la
maxild in comparatie cu 37% la mandibuld; incidenta
complicatiilor predomind in sectorul lateral in com-
paratie cu cel frontal; prevalenta complicatiilor tardi-
ve predomind in sectoarele crestelor alveolare condi-
tionate prin grefare osoasd in comparatie cu regiunile
crestei alveolare cu o ofertd suficientd de tesut osos;
rata complicatiilor in perioada prefunctionald este de
1,8%, iar dupd incarcarea protetica a implantelor vari-
azd intre de la 2,5 pina la 4,1% [5].

In cadrul unui studiu asupra proceselor de mal-
praxis, domeniul implantologic s-a plasat pe a treia
pozitie in raport cu celelalte domenii medicale, si nu
numai cu cele stomatologice. Stomatologii cu profil
general au fost cel mai des implicati in litigii de mal-
praxis. Cea mai frecventd complicatie a fost ampla-
sarea implantului dentar intr-o pozitie nefavorabild
protezarii ulterioare. O altd cauza majord a litigiilor
implimentate a fost traumarea formatiunilor anato-
mice, in special a nervului alveolar inferior si a sinu-
sului maxilar [4]. Aceastd complicatie a fost conditi-
onatd in majoritatea cazurilor de utilizarea la nivelul
etapei de planificare a tratamentului, doar a metodei
2D de diagnostic sau neefectuarea radiografiei de
control dupd inserarea implantului dentar. Complica-
tiile chirurgicale si rezultatele negative pot fi evitate
printr-o pregatire adecvata si o abilitate profesionald

pe masurd. Un studiu de specialitate a demonstrat o
incidentd a complicatiilor implantologice de 60% la
medicii incepatori, si o ratd a complicatiilor de 8% la
medicii cu o experienta de cel putin 10 ani [5].

Unele exemple de amplasarea nejustificata a im-
plantelor dentare, conform criteriilor de judecare a
cazurilor de malpraxis, sunt: implantarea intr-o re-
giune cu o ofertd osoasd nefavorabild, unde nu s-a
efectuat operatia de grefare osoasd, in consecintd tra-
umindu-se formatiunile anatomice sau lipsa integra-
rii implantului dentar; amplasarea la o distantd mai
mici de 2 mm de la formatiunile anatomice in lipsa
examenului imagistic 3D; implantarea post-extractio-
nald intr-o alveold cu oferta osoasé inadecvati pentru
asigurarea stabilitdtii primare; esecul determinat de
amplasarea implantelor intr-o regiune compromis;
traumarea dintelui adiacent in timpul manoperii de
implantare ; pozitionarea inadecvatd a implantului
dentar pentru protezarea ulterioara. Pentru evitarea
litigiilor judiciare, este necesar a se respecta protoco-
lul standart de implantare si practicarea doar a celor
manopere care sunt posedate foarte bine. Chiar daca
exista un protocol standart, deciziile medicilor asupra
planului de tratament pot fi diferite, dar totodata jus-
tificate. Astfel pentru asigurarea unui rezultat optim
este necesara asocierea metodelor alternative cunos-
cute la moment, doliantele pacientului si abilitétile
profesionale ale medicului [4].

Scopul

Evaluarea complicatiilor tratamentului implan-
to-protetic cu evidentierea directiilor de profilaxie si
tratament.

Materiale si metode

In cadrul studiului au fost inclusi 30 de pacienti
cu virsta medie 52,3 ani+3,5 ani, dintre care 11 femei
si 19 barbati, care s-au adresat in clinica stomatolo-
gica SRL,OMNI DENT® in perioada 2011—2016.
Pacientii in studiu au fost grupati in functie de forma
nozologic.

In caz de procese inflamatorii periimplantare
abordarea a fost conservativa sau chirurgicala. In ca-
zul fracturii implantului dentar s-a indepértat frag-
mentul coronar fracturat sau ambele fragmente ale
implantului. Reiesind din criteriile propuse, pacientii
au fost grupati in 2 loturi: complicatii biologice si me-
canice (clasificarea Esposito).

1. Primul lot este constituit din 18 pacienti cu
virsta medie 51,6+2,6 ani, dintre care 5 bérbati si 13
femei, ce prezentau complicatii biologice (procese in-
flamatorii periimplantare). Pacientii din acest grup au
fost reabilitati conservative medicamentos, chirurgi-
cal cu pastrarea implantului dentar sau radical prin
inlaturarea difinitivd a implantului dentar.

2. Din al doilea lot de studiu fac parte 12 pacienti
cu virsta medie 58,5+3,1ani, dintre care 4 barbati si
8 femei, ce prezentau complicatii mecanice (fractura
implantului dentar). Pacientii au fost tratati prin in-
depértarea portiunii coronare a implantului, lasind
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portiunea apicald inseratd in os cu sau fara modifica-
rea ulterioard a lucradrii protetice sau prin inliturarea
tuturor fragmentelor fracturate.

Pacientii din ambele loturi au suportat interven-
tiile chirurgicale sub anestezie locald in conditii de
ambulator. Toti pacientii au fost examinati clinic si
paraclinic, de asemenea au fost studiate cartelele de
ambulator, radiografiile OPG si CT pentru efectuarea
calculelor necesare pentru studiu. Gradul resorbtie
osoasd in cazul periimplantitei a fost médsurat de la
marginea crestei alveolare pind la limita apicald a de-
fectului osos, prin intermediul programei ,,SIDeXIS
XG 3% iar pentru stabilirea unui diagnostic exact si
alegerea unui plan de tratament sigur, a fost utilizat
instrumentariul programei ,Planmeca Romexis®. In
cadrul studiului au fost luati in consideratie urmatorii
parametri: adincimea si morfologia defectului osos,
nivelul fracturii implantului dentar, numarul implan-
telor afectate, regiunea arcadei afectatd.

Rezultate si discutii

Lotul I: Complicatii biologice (Fig.1.):

1. Tratamentul conservativ a fost aplicat la 4 paci-
enti (22,22%) ce au prezentat mucozitd. Tratamentul
conservative medicamentos a permis obtinerea unui
rezultat satisfacator de lunga durata, fiind similar cu
cel instituit in afectiunile parodontiului marginal.
Acest fapt este datorat rolului determinant al microor-
ganismelor in dezvoltarea proceselor inflamatorii atit
la nivelul tesuturilor parodontale cit si periimplantar.

2. Tratament chirurgical cu péstrarea implantului
s-a efectuat la 9 pacienti (50,00 %) cu marimea de-
fectului mai mic de 5 mm si cel putin 3 pereti ososi.
Metoda respectiva permite crearea unui cimp de ac-
ces favorabil, o instrumentare eficientd si posibilita-
tea augmentarii ulterioare. Tactica datd faciliteazd
refacerea tesutului periimplantar pierdut, aparitia
unei retractii gingivale mai redusd, crearea conditii-
lor prielnice de mentinere si imbunatitirea aspectului
esthetic.

3. Explantare cu augmentarea defectului osos s-a
realizat la 5 pacienti (27, 78 %), care au prezentat de-
fecte osoase mai mari de 5 mm si mai putin de 3 pereti
ososi. Crearea lamboului este necesara pentru o vizu-
alizare directd a morfologiei defectului periimplantar,
determinarea gradului de distructie, instrumentarea
facila si determinarea metodei de augmentare.

Fig.2. Sondarea santului periimplantar

Fig.3. Adaptarea incompleted a lucrdrii protetice

Mucozita sau
periimplantita
forma usoara

Periimplantita
forma medie

Periimplantita
forma grava

Fig.1. Incidenta complicatiilor biologice in lotul | de studiu

La pacientii aflati in studiu pentru stabilirea dia-
gnosticului si alegerea metodei corecte de tratament
am utilizat sonde din titan sau plastic ce permit mi-
nimizarea afectdrii suprafetei implantelor dentare
(Fig.2,3). Este necesard aplicarea unei forte foarte mici
la sondare, pentru a nu afecta conexiunea fibrelor
conjunctive la nivelul implantului dentar. Efectuarea
sondarii este indicatd imediat dupa protezare si ulteri-
or la vizitele programate cel putin odata in an. Singe-
rarea la sondare este unul din criteriile clinice de baza
pentru stabilirea diagnosticului de periimplantita si se
asociaza cu afectarea profundi a tesutului osos. Cele
mai frecvente cauze ale compicatiilor cu character bi-
ologic au fost adaptarea incompletd a lucriérii proteti-
ce la nivelul platformei implantului dentar si prezenta
cementului restant periimplantar (Fig.4).

Metodele de tratament ale periimplantitei au fost
preluate din terapia parodontald. Deoarece are ge-
nezd microbiand, terapia etiotropd consta in inlatu-
rarea microorganismelor patogene. Etapele de baza
ale tratamentului periimplantitei si parodontitei sunt
aceleasi: 1) inldturarea factorului cauzd; 2) aplicarea
terapiei de corectie conservativd §i chirurgicald; 3)
terapia regenerativa, la necesitate; 4) terapia de men-
tinere [8]. Este indicatd inceperea tratamentului prin
metoda conservativd, pentru determinarea reactiei
tesuturilor periimplantare la tratament si a gradului
de cooperare al pacientului [4]. Spre deosebire de de-
fectele parodontale, care sunt limitate la nivelul unui
singur perete al dintelui, defectele periimplantare au
o morfologie circulard. Pentru prelucrarea adecvata a
suprafetei implantului dentar si a defectului osos am
utilizat instrumente speciale din plastic (Fig.5). Pre-
lucrarea mecanici nu asigurd decontaminarea sufici-

Fig.4. Cement restant periimplantar



Fig.5. Prelucrarea suprafetei
implantului dentar cu tips din plastic

entd a defectului sau reducerea gradului de singerare,
in special in cazul pungilor profunde, indiferent de
instrumentariul utilizat [8]. Prin urmare prelucrarea
mecanicd este completatd prin aplicarea locala a an-
tibioticelor (tetraciclina, doxiciclina, minociclina sub
forma de praf sau gel) (Fig.6). Doar cu ajutorul meto-
delor conservative, in majoritatea cazurilor este dificil
tratamentul proceselor inflamatorii periimplantare,
anume in fazele avansate, de aceea sunt indicate uti-
lizarea tehnicilor chirurgicale, dupa implimentarea
metodelor conservative. Scopul principal a metodei
chirurgicale este asigurarea unui acces adecvat, inla-
turarea efectivd a tesutului granulant, decontaminarea
suprafetei implantului dentar si reducerea defectului
periimplantar prin metodele rezective sau regenera-
tive [5]. In unul din studiile de spacialitate s-a eva-
luat eficacitatea terapiei chirurgicale prin reflectarea
unui lambou muco-periostal, chiuretarea defectului
0sos si a suprafetei implantului dentar si irigarea su-
prafetelor debridate cu ser fiziologic. Pacientului i s-a
indicat tratament antimcrobian. Parametrii clinici de-
terminati peste 3, 6 si 12 luni au demonstrat eficaci-
tatea mai inaltd a metodei chirurgicale comparativ cu
cea conservativa, acest fapt fiind observat si in cadrul
studiului nostru. Dupa prelucrarea mecanici a defec-
tului este necesard prelucrarea chimici. In literatura
de specialitate este indicatd utilizarea acidului acetic,
cloraminei, clorhexidinei, peroxidului de hidrogen
sau a clorurii de natriu. Noi am utilizat peroxidul de
hidrogen 3 %. Dupé decontaminarea chimici, supra-
fata implantului si a defectului trebuie irigatd timp de
2 minute cu ser fiziologic [6]. In dependenta de situ-
atia clinica sunt utilizate metodele rezective sau rege-
nerative. In regiunile cu implicatii estetice minore, de
obicei sunt implimentate metodele rezective cu reflec-
tarea lamboului spre apical, imbunatitind astfel igie-
nizarea ulterioard. In regiunile cu importanta esteti-
cd, vizualizarea filetului implantului dentar prezintd
o complicatie severd, necesitind utilizarea metodelor
regenerative (Fig.7).

Alegerea metodei de tratament depinde de mor-
fologia defectului osos si gradul de resorbtie osoasa.
Sondarea si metodele radiologice nu permit evalua-
rea exactd a acestor criterii, decizia finala referitor la
metoda utilizatd este luatd dupa decolarea lamboului

Fig.6. Aplicarea tetraciclinei la nivelul suprafetei
infectate a implantului dentar

i
Fig.7. Vizualizarea filetului implantului dentar
in regiunea frontala

muco-periostal si inldturarea tesutului de granulatie.
Chiar daca, in regiunile cu importanta estetica este
necesard alegerea metodelor regenerative, uneori re-
zultatele obtinute, nu sunt cele dorite, chiar si in cazul
defectelor cu 3 sau 4 pereti. De aceea pacientul trebu-
ie preintimpinat cd exista riscul aparitiei recesiunilor
gingivale dupa interventie. Actual, lipsesc date stiin-
tifice concludente, ce ar elucida eficacitate metodelor
chirurgicale de tratament si indicatiile acestora. Nu
au fost publicate studii de control randomizat asu-
pra metodelor regenerative de inliturare a defectelor
osaose. Gradul de reducere a defectelor osoase diferd
in majoritatea cercetdrilor. Acest fapt poate fi justifi-
cat prin utilizarea metodelor diferite de tratament si
a criteriilor diferite de evaluare a rezultatelor [8]. De
asemenea, dispunem de putine date referitor la sta-
bilitatea rezultatelor in timp obtinute dupd utilizarea
metodelor regenerative. Unele studii indica stabilita-
tea rezultatelor la o distantd de doar 4-5 ani [5].

Lotul II: Complicatii mecanice (Fig.8):

1. Inlaturarea fragmentului coronar al implantului
s-a efectuat la 3 pacienti (25,00%) lucrarea proteticd
fiind compromisa, iar apexul implantului pastrindu-
se intraosos;

2. Inlaturarea fragmentului coronar al implantului
cu modificarea ulterioard a lucrarii protetice pe im-
plantii restanti s-a efectuat la 3 pacienti (25,00 %).

3. Explantarea tuturor fragmentelor fracturate ale
implantelor cu augmentarea si augmentarea ulterioa-
ra s-a realizat la 6 pacienti (50,00 %).

inldturarea

fragmentului inlaturarea
coronar fragmentului Explantarea tuturor
coronar cu fragmentelor
modificarea fracturate cu
ulterioaraalucrarii  augmentareasi
protetice implantarea
ulteriaora.

Fig.8. Incidenta complicatiilor mecanice in lotul Il de studiu
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Complicatiile mecanice sunt conditionate de mi-
crofracturile de structura ce determina pierderi osoase
secundare, care ulterior conditioneazd fractura im-
plantului dentar si aparitia complicatiilor biologiec [1].

Infiletarea implantelor inguste intr-un os de den-
sitate mare cu un torc mai mare de 40 N/cm poate de-
termina fractura implantului dentar sau aparitia mi-
crofracturilor de suprafata, care ulterior cresc riscul
aparitiei complicatiilor mecanice, dar si biologice. Pe
cind plasarea implantelor la nivelul osului de densi-
tate tip D4, este precedatd de prepararea noninvaziva
a neoalveolei prin osteotomie, fapt ce asigurd prezer-
varea substantei osoase, micsorarea fortei de torsiu-
ne la nivelul suprafetei implantului si asigurarea unei
stabilitdti primare marite. In cazul edentatiilor totale
sau extinse la nivelul mandibulei reabilitate implanto-
protetic recomandam separarea lucrdrii protetice in
segmente mai mici. Acest fapt este datorat flexibilitétii
mandibulei ce poate determina fractura implantelor
dentare sau a lucrarii protetice [3].

Sunt disponibile 3 optiuni de tratament in caz de
fracturd a implantului dentar.

1. Indepirtarea portiunii coronare a implantului
fracturat, ldsind partea apicala inseratd in os.

2. Indepirtarea portiunii coronare a implantului
fracturat, cu modificarea ulterioara a lucrérii protetice
pe implantii restanti. Unele firme comerciale de implan-
te oferd un set special de instrumente pentru acest scop,
inclusiv instrumente rotative pentru netezirea margini-
lor fracturii, precum si un instrument pentru crearea
filetului in sens invers la nivelul implantului (Fig.9).

3. Inliturarea totald a implantului dentar cu aju-
torul trepanului sau a piezotomului (Fig.10,11). Sis-

Fig.10. Freza trepan pentru explantarea fragmen-
te sau a implantelor compromise

telor fractura

) o~

Fig.12. Aspectul crestei alveolare
pind la explantare

Fig.13. Apicoectomia prin crearea ferestrei de
acces din vestibular si prezervarea ofertei osoase

temele comerciale oferd trepane in conformitate cu
diametrul si lungimea implantelor fracturate. Dupa
indepartarea fragmentelor fracturate, poate fi inserat
un implant nou in aceeasi etapd clinica sau ulterior
dupi regenerarea defectului 0sos .

Tehnica apicoectomiei, este aindicatd pentru in-
depirtarea fragmentelor apicale ale implantelor frac-
turate si inserarea unui implant nou in aceeasi etapa
clinicd. Aceastd tehnicd se bazeazd pe crearea unei
ferestre de acces, pentru vizualizarea si indepértarea
fragmentului apical fracturat (Fig.12,13). Ulterior un
nou implant este inserat, fereastra fiind completatd cu
acelasi os obtinut la frezare sau cu alte biomateriale
(Fig.14) . Tehnica respectiva permite prezervarea te-
sutului osos periimplantar si obtinerea stabilitatii pri-
mare in caz de implantare imediatd [4].

Concluzii

1. Complicatiile biologice evidentiate in lotul I de
studiu au fost determinate mai frecvent la pa-
cientii ce nu au respectat tratamentul de men-
tinere, prezenta lucrdrile protetice incomplet
adaptate sau care nu permit o igienizare efecti-
va, prezenta cementului restant periimplantar.
Procesele de mucozita sau periimplantitd prin
pierderea suportului osos afecteaza functiona-
litatea implantului dentar si modificd aspectul
estetic, determinind compromiterea lucrarii
implant-protetice.

2. Complicatiile mecanice in lotul II de pacienti
au fost mai frecvente la pacientii ce au prezen-
tat complicatii biologice, cei cu edentatii par-

Fig.11. Fragmentul fracturat
si defectul restant

Fig.14. Aspectul crestei alveolare cu
prezenta implantelor dentare instalate ulterior



tiale, prezenta implantelor cu diametrul redus
sau nerespectarea raportului coroani-implant.
Observatiile in ambele loturi au demonstrat o
inter-dependenta intre complicatiile mecanice
cu cele biologice, care se completeazd reciproc,
avind ca consecintd pierderea lucrdrii proteti-
ce.

Complicatiile biologice avind ca factori etio-
logici flora microbiand, similar parodontitelor
marginale, pot fi tratate prin aplicarea acelo-
rasi protocoale terapeutice. Pentru formele
usoare tratament conservativ medicamentos,
medii prin abord chirurgical cu lambou in
cimp deschis i grave prin explantare.
Tratamentul complicatiilor mecanice v-a fi
aplicat in functie de nivelul fracturii, numarul
de implante fracturate si morfologia lucrarii
protetice.

Cresterea numdrului de implante inserate si a
medicilor ce practicd implantologia orald a de-
terminat si o sporire proportionald a frecventei
complicatiilor apdrute. Complicatiile aparute
pot fi preintimpinate sau tratate, printr-o aten-
tie deosebita acordata diagnosticului, planului
de tratament, unei solide pregitiri chirurgicale
si protetice. In prezentul studiu, evaluind com-

plicatiile de ordin biologic si mecanic, am do-
rit sd atragem atentia specialistilor in domeniu
asupra metodelor de profilaxie si tratament.
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PARTICULARITATILE PLANIFICARII SI TRATAMENTULUI
PROTETICIN REABILITAREA PACIENTILOR EDENTATI CU
INSERAREA ANGULATA A IMPLANTELOR

Rezumat

Introducere. Inserarea implantelor in cazul atrofiilor severe implica ne-
cesitatea realizérii interventiilor de creare a ofertei osoase pentru implantele
de diametre standarde. Utilizarea acestor tehnici de grefare maresc morbi-
ditatea, costul si durata tratamentului necesitind adesea zone donor extrao-
rale. Materiale si metode. Studiul s-a bazat pe analiza surselor bibliografice,
planificarea si reabilitarea a 15 pacienti cu vérsta cuprinsa intre 35-62 ani
cu edentatii totale sau partiale uni sau bimaxilare tratati prin metoda alter-
nativa implantérii standarde aplicAnt conceptul Fast and Fixed. Rezultate.
Pe perioada studiului rata de supravietuire a implantelor a constituit 100%.
Nu au fost inregistrate cazuri de periimplantitd sau mucozita. Pacientii s-au
prezentat la vizitele de control la 1 saptamand, la 1 luna si la 6 luni. Din 19
proteze 4 sau fracturat peste 6 luni.Concluzii. Aplicarea angulaté a implan-
telor distale permite micsorarea stresului asupra infrastructurii cu mari-
rea vadita a lungimii extensiei distale si evitarea formatiunilor anatomice
imprtante. Aceasta reduce necesitatea interventiilor chirurgicale si permite
reabilitarea rapidi a pacientului cu micsorarea morbiditatii postoperatorii.

Cuvinte cheie: reabilitare implanto-proteticd, metodd alternativd, im-
plante angulate.

Summary
PLANING AND PROSTHETIC TREATMENT PARTICULARITIES IN
REHABILITATION OF EDENTULOUS PATIENTS WITH TILTED IM-
PLANT PLACEMENT

Introduction. Implant placement in cases of severe atrophy requires
bone grafting procedures for standard size implant placement. Application
of these techniques increases the morbidity, costs and treatment time with
extra-oral donor sites. Material and methods. The study was based on lite-
rature analysis, planning and treatment of 15 patients aged between 35-62
years old with partial or complete edentulism on one or both jaws rehabi-
litated with alternative implant placement using tilted implants. Results.
The survival rate during the study was 100% for implants. There were no
cases of periimplantitis or mucositis. Patients were called at 1 week, 1 and
6 months follow-up. Four prostheses out of 19 fractured after 6 months.
Conclusions. Tilted implant placement allows decreasing of the cantilever
length and stress to distal implants with avoidance of anatomical features.
This method reduces the number of surgical procedures, decrease the mor-
bidity period reduces costs and allows a faster rehabilitation of patients.

Key words: Implant-prosthetic rehabilitation, alternative method, tilted
implants.

Introducere

La ora actuald sunt cunoscute citeva metode de tratament a edentatiilor totale:
proteze totale, supraproteze cu sprijin implantar, proteze fixe cu sprijin implantar
[1]. Studiile clinice au demonstrat ca purtatorii de proteze totale au avut doar o
usoara imbunatitire a calitatii vitii in comparatie cu cei ce au beneficiat de trata-
ment implanto-protetic [2]. Aceasta se datoreazd performantei functionale slabe a
protezelor totale mobilizabile, durere, disconfort cu scidderea capacitatilor mastica-
torii si a functiei senzitive [3, 4].

Inserarea implantelor in cazul atrofiilor severe implicd necesitatea realizarii in-
terventiilor de creare a ofertei osoase pentru implantele de diametre standarde. Uti-



lizarea acestor tehnici de grefare méresc morbiditatea,
costul si durata tratamentului necesitdnd adesea zone
donor extraorale [5]. Pentru evitarea acestor interventii
cu utilizarea ofertei osoase existente s-au propus mai
multe metode de tratament printre care inserarea an-
gulatd a implantelor. Un caz special il prezintd metoda
All-on-four conceputa de catre Palo Malo [6]. Fast and
Fixed metodd perfectionata de catre compania Bredent,
Germania fiind analogica celei originale, in care se apli-
ca aceleasi principii utilizate in conceptul all-on-4.
Utilizarea acestei metode permite inserarea iml-
plantelor angulat (6 la maxild si 4 la mandibuld) cu
evitarea formatiunilor anatomice importante astfel
incit implantele anterioare se insera axial iar cele
distale sub un unghi ce nu depaseste 45°. Obtinerea
unei forte de insertie mai mare de 45 Ncm ne permite
incércarea imediatd a acestor implante prin utilizare
protezelor provizorii acrilice. Datoritd inserarii an-
gulate a implantelor se obtine o reducere a lungimii
extensiilor [7, 8, 9] din cadrul protezelor cu marirea
in acelasi timp a distantei antero-posterioare. Testele
de tensiune realizate de Krekmanov nu au demonstrat
vreo diferentd intre implantele angulate si cele inse-
rate axial totodata mdrirea bazei protetice scade forta
aplicata asupra implantelor [9]. Acest concept permi-
te utilizarea osului disponibil cu aplicarea imediata a
protezei. Datele literaturii la acest subiect relevd o ratd
de supravietuire de 93-99.2% pentru maxila si 93.2-
100% pentru mandibula la 1-5 ani distantd [10-12].

Scop: Evidentierea particularitatilor de planifi-
care §i tratament protetic a pacientilor prin metoda
alternativa cu implante angulate.

Material si metode
Studiul s-a bazat pe analiza surselor bibliografice,
planificarea si reabilitarea proteticd a 15 pacienti cu

varsta cuprinsa intre 35-62 ani cu edentatii totale sau
partiale uni sau bimaxilare tratati prin metoda Fast
and Fixed. In cadrul studiului sau realizat 19 proteze
fixe cu sprijin implantar (8 la maxila, 11 la mandibu-
14) ancorate pe 91 implante de stadiul 2. Protezele au
fost realizate in termeni de 1-7 zile dintre care 9 pre si
10 postoperator. Termenul recomandat pentru prote-
zele provizorii a fost de 6 luni.

Etapele protetice

Pentru realizarea unei restaurdri protetice ce va
satisface necesitatile estetice si functionale ale paci-
entului este necesar aprecierea a 7 puncte cheie care
vor determina atét partea chirurgicald cét si design-ul
viitoarei proteze:

1. Pozitia marginii incizale a incisivilor centrali
superiori
Spatiul protetic disponibil.
Suportul buzei.
Linia sursului si lungimea buzei.
Conturul si profilul de emergenta.
Contactul protezei cu tesuturile moi.
. Contactele ocluzale.

Pozitia marginii incizale a incisivilor centrali su-
periori

In relatia de posturd a mandibulei muschii se afl
in stare de repaus fiziologic cu buzele usor separate si
expunerea treimii incizale a incisivilor superiori. Gra-
dul de expunere a marginii incizale este variat (de la
1-5mm) si depinde de indltimea buzei, sex si varsta
pacientului [13]. Odata cu varsta gradul de expunere
a marginii incizale se micsoreazd din cauza abraziunii
si diminuarea tomusului muscular deaceea aprecie-
rea unei noi lungimi a dintilor frontali este necesara
pentru ,intinerirea“ zdmbetului pacientului (Figura
1). Pozitia marginii incizale a incisivilor maxilar vor
influenta nu doar estetica prin gradul de expunere dar
si fonetica pacientului (Figura 1) prin modificarea an-

NG

Fig.1 Parametrii estetici si functionali apreciati in raport cu buza superioard. Pozitionarea adecvata pe verticald conform buzei superioare (a) si
0 avansare exageratd pe orizontald atat frontal cat si transversal cu dereglarea fonatiei (b). Proiectia incisivului central nu corespunde cu fundul
de sac din zona vestibulard inferioara (c), Aprecierea gradului de expunere a marginii incizale a incisivilor centrali superiori in stare de repaus
fiziologic al mandibulei prin utilizarea sablonului cu borduri de ocluzie (d). [14].
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gulatiei acestora (Sunetul S si F). Pozitionarea mar-
ginii incizale a incisivilor mandibulari vor influenta
ocluzia staticd (gradul de supraerupere) si dinamica
(realizarea ghidajurilor corespunzitoare).

Spatiul protetic

Aprecierea tipului de constructie protetica FP1,
FP2, FP3 (Misch) se va face in dependentd de spa-
tiul protetic disponibil. Conform lui Magne, lungi-
mea medie a unui incisiv central este de aproximativ
11 mm. Astfel pentru protezele fira gingie artificiald
(FP1) este necesar o rezorbtie minimala a patului osos
incét indltimea de la gingie pani la planul de ocluzie
va constitui 9-12 mm (Figura 2 A). Pentru a realiza
o protezd acrilicd cu gingie artificiald este necesar un
spatiu protetic de cel putin 15 mm pentru a asigura
suficientd masd acrilica cu scopul prevenirii fractura-
rii protezelor (Figura 2B, Figura 3). Spatiul protetic

excesiv poate de asemenea fi o problemd din cauza
madririi bratului parghiei verticale. Astfel odatd cu ma-
rirea indltimii dintelui cu 1 mm va creste forta aplica-
td cu aproximativ 20% [15].

Suportul buzei superioare

Pierderea osoasé in zona premaxilei poate deter-
mina pierderea suportului necesar buzei superioare
ceea ce se va observa prin cresterea unghiului nazola-
bial si prabusirea buzei superioare cu afectarea aspec-
tului estetic. Datoritd rezorbtiei osoase severe poate
apérea o discrepantd mare intre pozitia ideald a dinti-
lor frontali si creasta osoasa edentata.

Aceastd discrepantd poate afecta comfortul, dictia,
spatiul disponibil pentru limba deaceea acesti para-
metri trebuie luati in consideratie la planificarea ca-
zurilor clinice [16]. Astfel in situatia cind resorbtia
orizontald e minimald constructia protetici va fi pla-

Fig.2.Valorile spatiului protetic. Spatiul protetic necesar pentru constructie implanto-proteticd fard gingie artificiald (a), indltimea minima
necesara pentru asigurarea rezistentei mecanice a constructiei protetice (b) (imagine oferita de compania Bredent Medical GmbH, Germania)

Fig.3. Posibilele erori la nerespectarea valorilor spatiului protetic. Lipsa spatiului suficient pentru materialul acrilic la proteza mandibulard si
montarea inadecvatd a dintilor (a). b. Expunerea liniei de tranzitiei, volum inadecvat de gingie artificiald si pozitionarea marginii incizale sub
nivelul buzei inferioare.

Fig.4.Variantele constructiilorimplanto-protetice in dependenta gradul de atrofie. Constructie implanto-protetica in cazul rezorbtiei osaoase
minimale (a), compensarea defectului osos vertical prin gingie artificiala (b), constructie proteticd mobilizabila cu flanga vestibulara pentru
compensarea resorhtiei osoase orizontale (c). S Jivraj, W Chee & P Corrado British Dental Journal 201, 261 - 279 (2006) Published online: 9
September 2006
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Fig.5.Aprecierea lungimii buzei superioare. Buzd superioara scurtd (a) silunga (b). Gradul de expunere a dintilor frontali la buza scurtd asociata
cu egresie a grupului frontal (c) sila buza lunga (d).

nificatd cu sau fdra gingie artificiald pentru compen-
sarea resorbtiei orizontale. In situatiile cand e necesar
un suport pentru buza superioara constructia prote-
ticd cu suport implantar va fi mobilizabila si va conti-
ene flangd vestibulara pentru compensarea defectului
osos orizontal (Figura 4).

Linia surasului si lungimea buzei superioare

In cadrul evaluarii liniei surasului o atentie deose-
bitd se atrage gradului de expunere a dintilor frontali.
Tjan si Miller [17] au descris trei tipuri de linii: joasa
(expunerea a 75% din lungimea dintilor), medie (75-
100 % vizibil din inaltimea dintilor precum si vizu-
alizarea papilelelor gingivale) si inalta (expunerea de
diferit grad a gingiei procesului alveolar). Estetic este
considerata expunerea 1-3 mm a marginii gingivale
in timp ce valori mai mari de 3 mm sunt considerate
de majoritatea ca neatragator [13]. Conform datelor
statistice linia joasa a surdsului se atesta in 20,5% din
cazuri, medie — 69% iar inaltd in 10,5% [17]. Linia
surasului inalta este asociata cu dezvoltarea puternica
a muschilor buzei superioare, eruptia pasiv alterata,
extruzia dento-alveolard, sau cu lungimea scurtd a
buzei superioare (Figura 5A, B).

Efectudnd masurari de la baza buzei superioa-
re pana la marginea liberd a acesteia, L. Peck si coat.
[18] a apreciat cd lungimea medie a buzei superioare
a constituit 20-22 mm la femei si 22-24 mm la barbati.
Aceasta explica de ce linia inaltd a surasului se intal-
neste mai des la femei si mai rar la barbati. In cadrul
tratamentului conform coneptului Fast and Fixed,
linia inalta a surasului si buza superioard scurta pot
crea dificultdti estetice prin expunerea marginii de
tranzitie dintre proteza si gingia proprie a pacientului
(Figura 3b)

Adesea pentru a masca linia de tranzitie este nece-
sar efectuarea rezectiei crestei alveolare. Determina-
rea necesitatii si cantitatii de os ce trebuie inldturat se
apreciaza preoperator prin analiza parametrilor este-
tici mentionati mai sus astfel incat aceasta sa asigure
o pozitionare adecvatd a marginilor incizale in repaus
cu expunerea moderatd a dintilor frontali in timpul
surasului si mascarea liniei de tranzitie in cazul sura-
sului fortat. Ulterior se va determina volumul osului
care va raméane dupd osteotomie astfel incét acesta sa
fie suficient pentru plasarea implantelor conform ce-
rintelor minime ale protocolului Fast and Fixed [19].

Conturul si profilul de emergenta

Conturul si profilul protezei cu suport pe 4-6 im-
plante joaca un rol important in capacitatea de a fi cu
usurinta igienizat. Astfel in cazurile cand discrepanta
dintre pozitia idealda a marginii incizale si crestei al-
veolare in plan orizontal este mare se va crea o plat-
forma in cadrul protezei ce va fi greu de igienizat si
incomod pentru pacient (Figura 6a). In asa situatii
e posibil inserarea mai apicald a implantului cu mo-
dificarea angulatiei pentru favorizarea profilului de
emergenta a constructiei protetice (Figura 6b).

Contactul protezei cu tesuturile moi

Proteza provizorie realizatd in cazul reabilitdrii
Fast and Fixed trebuie sd aiba un contact intim cu
mucoasa bucald dar s asigure suficient spatiu pentru
o igienizare usoara. Datorita edemului postoperator
in prima sdptamand, contactul cu tesuturile moi se va
pierde deaceea dupa perioada osteointegrarii contu-
rul gingival al protezei se reajusteaza prin addugarea
de acrilat pentru a modela profilul gingival. In cadrul
acestor reabilitdri implanto-protetice se recomanda

Fig.6.Angulatia implantului in zona frontala. Pérghie orizontala greu de igienizat (a). Inserarea mai apicald a implantului cu modificarea
angulatiei (b)
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Fig.7.Tipuri de profil al protezelor la nivel gingival. Profilul convex al protezei pentru favorizarea igienei sub baza acestuia (a). Profilul concav al
bazei proteze favorizeaza retinerea alimentelor si face imposibila igineizarea (b).

Fig.8. Schema contactelor ocluzale. Contacte multiple bilaterale la deplasarea laterala a mandibulei: a — dreapta, b — stanga

un profil convex (Figura 7a) pentru a nu cauza pre-

mise retinerii alimentelor in spatiile concave (Figura
7b) [20].

Contactele ocluzale

Multiple cazuri de fracturare a protezelor provizo-
rii sunt datorate schemei ocluzale necorespunzitoare.
Pentru protezele de acest tip, conform conferintei de
consensus din 2017 Quintanilla, Spania, se recoman-
da utilizarea ocluzei bilateral balansate. Astefel incat
la miscarile de lateralitate si protruzie participd un
numdr maximal de dinti atit din partea lucritoare si
cea nelucrétoare (Figura 8) pentru a repartiza fortele
simetric pe toti implantii [20]. Extensiile distale tre-
buie excluse in proteza provizorie iar contactele sa fie
mai puternice pe implantele anterioare. M. Taruna si
coat. recomanda ghidaj pe grupul frontal (inclusiv ca-
nini) iar la prezenta extensiilor distale, acestea trebuie
sa nu aiba contacte ocluzale [21].

Aceiasi autori propun urmatoarele cerinte minime
catre schema ocluzald [21]:

1. Determinarea unei pozitii stabile intermaxi-
lare cu contacte maxime interdentare bilateral
echilibrate.

2. Crearea a ,freedom in centirc®

3. Eliminarea interferentelor dintre intercuspida-
rea maxima si pozitiile retrudate.

4. Eliminarea tuturor interfenrentelor la miscari-
le mandibulare atat in protruzie cat si laterali-
tate.

Etapele confectionarii
Sunt cunoscute trei metode de confectionare a
protezelor pe sistema Fast and Fixed:

1. Metoda directa. Presupune realizarea prote-
zelor din timp, crearea orificiilor mai mari in
dimensiuni la nivelul capelor protetice si in-
corporarea lor in proteza direct in cavitatea
bucald cu utilizarea acrilatului auto-polimeri-
zabil. Sectionarea portiunilor mai lungi a ca-
pelor, lustruire si scurtarea protezelor.

2. Metoda direct-indirecta. Presupune realizarea
protezelor din timp si obtinerea amprentelor
cu aceste proteze, turnarea modelelor, incor-
porarea capelor in laborator, adaptarea, scur-
tarea si lustruirea pe model.

3. Metoda indirectd. Presupune obtinerea am-
prentei, realizarea sabloanelor cu borduri de
ocluzie, aprecierea relatiilor intermaxilare,
confectionarea protezelor.

Prima metodd permite livrarea protezei imediat
postoperator (Figura 9), nu necesita laborator insa
este mai slaba dupa duritate, necesité fixarea pe rand
a capelor de la mandibula pentru a nu pierde dimen-
siunea verticala de ocluzie. Metoda direct-indirecta
presupune confectionarea modelului ceea ce permite
verificarea protezei, ajustarea si posibilitatea repararii
la necesitate.

Ultima metoda este cea mai indelungata dupa
timp, necesitand parcurgerea tuturor etapelor de con-
fectionare a protezelor conventionale, insd permite
armarea acesteia si crearea unei anatomii ocluzale sta-
bile cu minime ajustéari dupa livrare.

Amprentarea

Dupd aprecierea si analiza parametrilor preim-
plantari necesari pentru realizarea tratamentului prin
metoda Fast and Fixed se insera implantele conform
metodologiei descrise in articolele dedicat acestei eta-



Fig.9. Fixarea protezei confectionate preoperator. Fixarea abutmentelor Fast and Fixed (a), realizarea perforatiilor in proteza in proiectia capelor
protetice (b), aspectul estetic dupa livrarea protezei (c).

pelor chirurgicale. In cadrul sistemei Fast and Fixed e
posibil aplicarea atat a tehnicii deschise cét §i inchise
de obtinere a amprentei. Transferele pot fi conectate
la bonturile protetice pAnd sau dupa suturare, prima
avand avantajul vizualizarii directe a conectérii preci-
se a transferului insa poate crea dificultéti la aplicarea
suturilor. In cazul utilizarii tehnicii amprentarii duble
intr-un timp e recomandabil izolarea cAmpului ope-
rator cu rubberdam pentru evitarea refludrii masei
amprentare in plaga.

Inregistrarea relatiilor intermaxilare

Acestea pot fi apreciate prin diferite metode in de-
pendentd de situatia clinicd. Astfel in cadrul reabilita-
rii pacientilor inclusi in articolul precedent s-au uti-
lizat urméroarele metode de determinare a relatiilor
intermaxilare:

1. Inregistrarea rapoartelor intermaxilare preo-
perator (in cazul in care acestea sunt stabile)
cu péstrarea acestora in cadrul protezelor pro-
vizorii cu sprijin implantar.

2. Aprecierea relatiilor intermaxilare cu ajutorul
sabloanelor cu borduri de ocluzie utilizdnd ca
reper relatia de postura a mandibulei si deter-
minarea relatiei centrice cu ajutorul metodei
bimanuale dupd Dawson.

3. Aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie in
baza teleradiografiei dupd metoda Sassouni
(Figura 10 c), determianrea relatiei centrice
prin inregistrarea arcului gotic (Figura.10d)
(Centrofix, Amann Girbach). Aprecierea re-
perlor estetice utilizind sablonul cu bordura
de ocluzie la maxila (Figura 1d).

Livrarea protezei

La utilizarea metodei direct si direct-indirecte,
producitorul recomandi fixarea unei cape proteti-
ce in laborator in timp ce celelalte vor fi incorporate
direct in cavitatea bucald pentru evitarea erorilor de
amprentare i tensiunii ce poate apérea la fixarea pro-
tezei. La utilizarea metodei Fast and Fixed, compania
Bredent pune la dispozitie adeziv i masa acrilici au-

Fig.10 Aprecierea si inregistrarea relaiilor mandibulo-craniene. Prezenta pozitiei instabile a mandibulei datorita infundarii protezei maxilare

(a, b), teleradiografia pentru aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie (c), determinarea relatiei centrice cu ajutorul dispozitivului Centrofix,
Amann Girbach.
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topolimerizabild (Q-resin) pentru fixarea directd a
capelor protetice. Dupa polimerizarea masei acrilice,
proteza se inldtura si se umple spatiile goale sau porii
rdmasi din jurul capelor protetice. Proteza este lustru-
itd in clinicd sau in laborator. Surubile sunt infiletate
cu o fortd de 18 N/cm conform recomandarilor pro-
ducatorului. Tot in aceastd etapd se verifica pasivitatea
lucrdrii.

Rezultate si discutii

Din 19 proteze 9 au fost realizate preoperator din-
tre care 8 la pacientii total edentati §i intr-un caz la
pacient partial edentat clasa I Kennedy la mandibu-
1a. In 4 cazuri s-au confectionat, pe langd protezele
preoperatorii, sabloane chirurgicale stereolitografice
conform pozitiei dintilor montati in proteze astfel fa-
cilitdind procedura chirurgicald atét cat si cea protetica
de ajustare a protezei.

Intr-un caz nu s-a folosit gingie artificiald, iar
pentru a ranforsa proteza s-a utilizat carcas metalic
turnat. Pe perioada studiului rata de supravietuire a
implantelor a constituit 100%. Nu au fost inregistra-
te cazuri de periimplantitd sau mucozitd. Pacientii
s-au prezentat la vizitele de control la 1 sdptdmana,
la 1 luna si la 6 luni. Din 19 proteze 4 sau fracturat
la diferit interval de timp, cu toate acestea irecupera-
bild a fost doar o singurd protezd mandibulard. Din
ele intr-un caz a fost inregistrat fracturarea dintelui
din cadrul protezei peste 1 sdptimana de la fixare care
a fost imediat inlocuit. Intr-un caz protezul s-a frac-
turat multifragmentar din cauza parafunctiilor noc-
turne confirmate de pacient. Celelalte doud proteze,
in pofida grosimii suficiente de acrilat s-au fracturat
la nivelul celui mai lung corp de punte. Din spusele
pacientilor accidentul s-a petrecut in momentul con-
sumului de alimente dure.

Concluzii

Metoda alternativa cu inserarea angulatd a implan-
telor reprezinta o solutie viabild pentru pacientii cu
deficit osos in zonele laterale cu o buna rata de succes
atat a implantelor cat si a protezelor. Aplicarea angu-
lata a implantelor distale permite micsorarea stresului
asupra infrastructurii cu mdrirea vidita a lungimii
extensiei distale si evitarea formatiunilor anatomice
importante. Aceasta reduce necesitatea interventiilor
chirurgicale si permite reabilitarea rapida a pacientu-
lui cu micsorarea morbiditétii postoperatorii. Metoda
Fast and Fixed este una moderna cu avantajele sale
care necesita studii si rezultate pe termen lung.
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EVALUAREA SIMPTOMATOLOGIEI CLINICE LA UTILIZAREA
REMEDIILOR PE BAZA DE HIDROXID DE CALCIU N
TRATAMENTUL ETAPIZAT AL PERIODONTITELOR CRONICE
(ANALIZA STATISTICA)

Rezumat

Studiul prezentat in aceastd lucrare este analiza simptomatologiei clinice
in tratamentul etapizat al periodontitelor cronice in urma aplicérii remedi-
ilor medicamentoase pe bazéd de hidroxid de calciu. Au fost stabilite si luate
in calcul niste criterii care denota prezenta infectiei in canalul radicular, cat
si a inflamatiei periapicale. Evoluarea acestor criterii si analiza lor statisticd
ne confirmd clinic rolul antimicrobian si antiinflamator al acestor remedii
utilizate pe larg la ora actuald in tratamentele de canal.

Cuvinte cheie: criterii de includere, hidroxid de calciu,monitorizare clini-
cd, durere, exudat, fistuld,percutie.

Summary
EVALUATION OF CLINICAL SIMPTOMATOLOGY IN USE OF CAL-
CIUM HYDROXIDE SOLUTIONS IN PHARMACEUTICA TREAT-
MENT OF CHRONIC PERIODONTITES

The study presented in this paper is the analysis of clinical symptom-
atology in the phase treatment of chronic periodontitis following the ap-
plication of calcium hydroxide drug remedies. Some criteria have been es-
tablished and considered to denote the presence of root canal infection and
periapical inflammation. The evolution of these criteria and their statistical
analysis clinically confirm the antimicrobial and antiinflammatory role of
these remedies widely used today in canal treatments.

Key words: inclusion criteria, calcium hydroxide, clinical monitoring
pain, exudate, fistula, percussion.

Actualitatea temei

Problema majord in tratamentul periodontitelor cronice ramane si la ora actua-
14 crearea unor metodici si tehnici mai performante, cat si perfectionarea celor deja
existente [1,3,5,7,28,31].

Obiectivul tratamentului de canal in cadrul periodontitelor cronice este elimi-
narea in totalitate a microorganizmelor si tesutului necrotizat din sistemul canalar
cu scopul de a crea conditii favorabile pentru reabilitarea tesuturilor periapicale
[3,4.8,10,36].

Scopul tratamentului endodontic este acela de a preveni aparitia parodontitei
apicale cronice sau de a crea conditii favorabile vindecarii acesteia [7,10,14,35].

Obturarea provizorie a canalului radicular cu remedii pe bazd de hidroxid de
calciu , dupa datele din literatura de specialitate, s-a dovedit a fi o0 metoda des-
tul de eficientd, datoritd proprietatilor bactericide, antiinflamatoare si stimulative
al acestui remediu prin stimularea imunitatii locale si initierea proceselor de os-
teo- si cementogeneza, ceia ce duce la reabilitarea tesuturilor periapicale afectate
[11,12,15,21,31].

Obiectivele studiului

1. Studierea influientei preparatelor pe bazd de hidroxid de calciu in trata-
mentul etapizat al canalelor radiculare infectate prin analiza unor indici
clinici stabiliti ca criterii.

2. Studierea influientei preparatelor pe baza de hidroxid de calciu in trata-
mentul etapizat al canalelor radiculare infectate dupé un algoritm bine de-
terminat prin optimizarea timpului.
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Rezultate si discutii

Spre deosebire de datele din literatura [2, 3, 7, 15,
16,17, 19, 20, 30] au fost stabiliti niste termeni mai re-
stransi de expozitie a hidroxidului de calciu in canalul
radicular si analiza unor criterii clinice pe parcurcur-
sul acestui timp. Rezultatele obtinute au fost analizate
statistic.

Tratamentul etapizat la dintii cu periodontite
cronice a constat in respectarea tuturor cerintelor de
prelucrare mecanicd si medicamentoasa a canalului
radicular, dupa care a urmat obturarea provizorie
a canalului radicular cu remediul medicamentos pe
bazd de hidroxid de calciu pentru 14-15 zile la I etapd,
apoi la etapa II iardsi incd pentru 14-15 zile. Ca ulte-
rior, peste la o lund de la initierea tratamentului sé se
recurgd la obturarea definitiva a canalului radicular si
control radiologic.

In studiu a fost luat un lot de 104 pacienti cu nu-
mar total de dinti 120 la care s-a stabilit diagnosticul de
periodontita cronica granulantd sau granulomatoasa.

Au fost supusi tratamentului endodontic speciali-
zat toti dintii, care au fost apreciati valorosi din punct
de vedere functional.

Pentru initierea tratamentului dat a fost stabilit un
protocol de lucru obligatoriu:

e Examenul subiectiv

e Examenul obiectiv

e Examenul paraclinic

e Stabilirea diagnosticului final

Criterii de includere:

» Participarea binevold in studiu, confirmati

prin consimtdmintul pacientului

» Dinti cu procese periapicale cronice cu diferit

grad de distructie periapicald, care prezintd
valoare functionald sau fizionomica

Criterii de excludere:

» Dinti care prezentau distructie periapicald in
paralel cu distructie coronari cu imposibilitate
de restabilire sau protezare
Dinti cu resorbtie radiculara extinsa
Dinti ce prezintd fractura de radicini
Gradul masiv de osteolizd periapicald
Dinti cu suport parodontal compromis
Dinti cu anumite obstacole pe canal, la care nu
a fost posibild permiabilizarea
Lipsa cointeresarii pacientului in tratament
Refuzul pacientului de a se prezenta la monito-
rizarea in dinamicd dupa finalizarea tratamen-
tului.

Toti pacientii aflati in prezentul studiu au binefi-
ciat de un tratament endodontic calitativ corespunza-
tor criteriilor si obiectivelor publicate in protocolul de
efectuare a tratamentului endodontic de catre Socie-
tatea Europeana de Endodontie.

Am respectat un protocol de lucru obligatoriu, cu
scopul obtinerii unor date concludente, in conditiile
stabilite de scopul cercetdrii, si anume respectarea
timpului de expozitie a remediului medicamentos pe
baza de hidroxid de calciu in canalul radicular. Dupa
analiza acestor date ni se vor confirma eforturile spre
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optimizarea termenilor de tratament in cadrul perio-
dontitelor cronice.

Etape de lucru au fost respectate, comform cerin-
telor actuale, sub protectie antisepticd obligatorie cu
ajutorul solutiei hipoclorid de sodiu 3%, alternate cu
remedii pe bazd de EDTA. Respectarea lungimii de
lucru determinate prin metoda electonica.

Prelucrarea mecanicd a canalului radicular, care
presupune largirea concentricd a canalului, respect-
ind linia anatomicd si realizarea unei forme conice
uniform progresive dinspre apical spre coronar, iar
constrictia apicald nemodificatd atit din punct de ve-
dere morfologic cit si pozitional.

Sterilizarea facultativa prin procedee fizice i chi-
mice, uscarea. Dupd care urmeazd aplicarea in canalul
radicular a remediului medicamentos pe bazi de hi-
droxid de calciu prevazut cu scop de obtinere a unei
sterilitati canalare cit mai sigure, timp de 14-15 zile.

Dupd termenul stabilit pacientul revine, se inlatu-
ra remediul curativ din canalul radicular, apoi se apli-
cd urmatoarea dozd pentru iarasi 14-15 zile.

La termenul de o luni se inlaturara remediul pro-
vizoriu din canalul radicular si s-a recurs la: obturarea
tridemensionald a canalului radicular cu utilizarea si-
gilantului de canal ZOE si conurilor de gutaperca prin
tehnica condensarii laterale la rece.

Radiografie de control privind calitatea obturatiei
de canal. Iar ulterior restabilirea morfologiei dintelui.

De mentionat, cd pacientul este monitorizat la
fiecare etapa si supus examenului clinic subiectiv si
obiectiv, in special concretizarea simptomatologiei
subiective dupa fiecare etapa de tratament.

La evidenta de dispensar dintele este luat cu con-
trol radiologic obligatoriu la 6 si 12 luni.

Ca tehnicé de preparare de canal s-a utilizat teh-
nica crown-down, numitd si tehnica telescoparii
progresive. Acestd tehnica permite largirea de forma
conicd, telescopatd a canalului radicular in ordine
descrescitoare de la coronar spre apical. Metodica
prevede abordarea initiald a treimii coronare a ca-
nalului radicular cu inliturarea dentinei mult prea
infectate din acest sector, care vine in continuitatea
dentinei alterate din camera pulpara, si evitarea pro-
pagarii ei spre apical.

Inital se efectuiaza permiabilizarea canalului ra-
dicular cu instrumentele cu conicitatea 02, de obicei
K-rimer, sau K-fail, respective dimensiunii canalului
(08,10,15), pina se atinge lungimea de lucru.

Ca instrumente de lucru au fost folosite la etapa
de permiabilizare si determinare a lungimii de lucru
acele Kerr cu conicitatea 02, iar pentru prelucrarea
mecanicd sistemul ProTaper universal cu conicitatea
06( Dentsply/Maillefer). Prezenta conicitatii diferite,
dar progresive, la nivelul lamelor fiecarui instrument,
permite razuirea pe zone, respectind principiul coro-
no-radicular.

Miscarile indicate pentru frezele de modelare
sunt de pensulare datorita actiunii de tdiere laterale,
iar pentru frezele de finisaj prin insertie §i retragere
rapidd fard presiune excesiva. Instrumentele rotative



au fost actionate de endomotorul X-Smart ( Dentsply
Maillefer) special conceput pentru lucrul cu instru-
mentele Ni-Ti, care permite o prelucrare eficientd a
canalului radicular, dar si de asemenea, si evitarea
fracturdrii instrumentului in procesul de lucru.

In canalelele foarte curbe s-au folosit exclusiv fre-
zele ProTaper manuale.

Modalitatea de prelucrare medicamentoasa a
canalului radicular

Prelucrarea medicamentoasa a canalului radicular
are scopul s contribuie la distrugerea florei microbi-
ene din spatiul endodontic si totodata la neutralizarea
produsilor de descompunere, care ca resturi organice
servesc drept mediu nutritiv pentru alte microorga-
nizme, astfel, intrerupindu-se verigile acestui lant vi-
cios.

De aceea, in pregatirea canalului spre obturare un
rol important, in paralel cu prelucrarea mecanicéd o
are prelucrarea medicamentoasa.

La tratamentul de canal la dintii luati in studiu cu
scop de sterilizare a fost folosit hipocloridul de sodiu
de 3%. Este stiut lucru, ca in contact cu apa, hipoclo-
ritul de sodiu produce acid hipocloros si hidroxid de
sodiu. Acidul hipocloros produce acid hidrocloric si
oxigen. Clorul liber prezinta proprietati germicide
in combinatie cu constituentii protoplasmatici, cum
ar fi proteinele. Posedand proprietiti alcaline, duce
la dezintegrarea proteinelor si dizolvarea tesuturilor
necrotice, mentinind detritusul dentinar remanent
in suspensie. Poseddnd tensiune de suprafatd mics,
ajunge pand la nivelul deltei apicale si in alte zone ce
nu pot fi accesate cu instrumentele. Solutia de hipo-
clorit de sodiu este potential bactericida fatd de bac-
teriile gram-pozitive si gram-negative, cat si virucida.
(8,9,21,22,31,35]

Irigarea doar cu hipocloridul de sodiu lasd in
interiorul canalului un strat de detritus dentinar re-
manent (smear layer), care se gaseste compactat pe
peretii laterali ai canalului, adica pe suprafetele ce au
fost in contact cu instrumentele endodontice. El con-
std din mici particule anorganice de tesut calcificat si
materii organice (resturi pulpare vitale sau necrotice,
prelungiri odontoblastice, microorganizme, hematii),
care impiedica penetrarea medicamentelor si sigilan-
tului in canaliculele laterale.

Pentru favorizarea alunecarii instrumentului si
inldturarea dentinei alterate de pe peretii canalari,
decalcificind astfel dentina, se utilizeaza solutiile che-
latoare. Substanta cea mai utilizaté este acidul etilen-
diaminotetraacetic (EDTA), fiind disponibila sub for-
ma de suspensie vascoasi(geluri) sau solutie apoasa.
[8,9,23]

Astfel, am imbinat combinarea agentilor chelatori
— ce impiedica formarea si depunerea detritusului la
nivelul peretilor, precum si a hipocloritului de sodiu
cu rol antibacterian pe toatd durata instrumentarii
canalului. Cea mai efectiva s-a dovedit a fi combina-
tia dintre solutia NaOCI 3 % si EDTA- gel sau solutie
(sub diferite denumiri comerciale).

Irigarea endodonticd dupa fiecare instrument uti-
lizat permite eliminarea sigura si legerd a detritusului
dentinar remanent, si totodatd nimicirea florei bac-
teriene si toxinelor metabolice. Obligatoriu, s-a efec-
tuat lavajul ultrasonic al canalului radicular, pentru
agitarea pasiva ultrasonica a solutiei de hipoclorid de
sodiu in interiorul canalului si mentinerea constan-
td a temperaturei solutiei irigante.[5, 8, 9, 18] Pentru
aceasta U-failul s-a mentinut in canal 2-5 minute.

Parcurgind aceasta etapd, s-a efectuat irigarea
abundentd cu apa distilatd, apoi canalele s-au uscat cu
conuri sterile de hartie.

Ulterior, s-a recurs la obturarea provizorie a cana-
lului radicular cu un remediu medicamentos pe baza
de hidroxid de calciu. Indicatorul absolut al eficientei
antibacteriene al hidroxidului de calciu este regenera-
rea focarelor inflamatorii periradiculare si restabilirea
tesuturilor periapicale.[6, 11, 15, 17, 19, 20, 24, 26, 35]

Totodata hidroxidul de calciu declanseaza meca-
nizmele de activare ale cementblastelor, stimuland
formarea ,,dopului apical, ceia ce in viitor va servi ca
barierd biologica naturald, capabild sd mentini erme-
ticitatea canalului dupa obturare.

Dezavantajul major al tratamentului cu hidroxid
de calciu este gradul mare de resorbtie a pastei in ca-
nal, ceia ce impune repetarea periodica. La fel nu se
recomanda depasire dupa apex din considerentul ris-
cului de formare a necrozei de colicvatie a tesuturilor
periapicale, insotita de durere si edem, ceia ce la ran-
dul séu va duce la incetinirea proceselor de regenerare
a tesutului osos. Este demonstrat faptul cd mentinerea
hidroxidului de calciu pe un timp mai indelungat este
ineficientd, deoarece eficacitatea maxima se determi-
nd in primele zile, dupd care pH devine neutru, iar cea
mai mare parte din hidroxid de calciu se transforma
in carbonat de calciu.

Obturarea provizorie a canalulului radicular cu
micsorarea termenelor de aplicare a hidroxidului de
calciu , fard sa sufere eficienta tratamentului si obti-
nerea rezultatului asteptat este tot mai des intilnit in
publicatiile moderne, tot mai des apare termnul de
optimizare in tratamentul formelor distructive de pe-
riodontitd si desigur necesitd studiere si argumentare
stiintifica.[28,32,34,36]

I sedinta

Dupa prelucrarea cimpului operator, aplicarea
digii, formarea cavitétii de acces si inldturarea conti-
nutului necrotizat din camera pulpard sub protectie
antiseptica solutie hipoclorid de sodiu 3%, s-au inde-
partat pe treimi continutul necrotic din canalul radi-
cular. In cazul unui tratament anterior de canal — se
dezobtura canalulul radicular in paralel cu permiabi-
lizarea si determinarea lungimii de lucru. Prelucrarea
mecanica a canalului radicular s-a efectuat prin teh-
nica crown-down cu ajutorului sistemului rotativ Pro
Taper. Dupd o prelucrarea medicamentoasa riguroasa
a canalului radicular cu solutie de hipoclorid de sodiu
3%, activarea ultrasonora a solutiei in canal — s-a re-
curs la obturarea provizorie a canalului radicular cu
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remediu curativ pe baza de hidroxid de calciu si apli-
carea obturaratiei provizorii in dinte.

IT sedinta (peste 14-15 zile)

La prezentarea pacientului s-a recurs la culegerea
anamnezei, interesind comportamentul dintelui dupa
obturarea provizorie. S-a urmarit status localis a din-
telui si in special simptomatica aparuta:

- Daca a aparut sau nu durere postobturatorie

- In cazul cind a aparut durerea cat a durat

- Cand se manifesta durerea

- Cetip de durere era prezent.

Apoi s-au respectat urmdtoarele etape de lucru:
dupa prelucrarea cimpului operator, izolare, inlitu-
rarea obturatiei provizorii si remediului curativ din
canalul radicular s-a efectuat lavaj endodontic cu so-
lutie hipoclorid de sodiu 3%, apoi cu apa destilata,
uscarea si aplicarea urmdtoarei doze de hidroxid de
calciu in canalul radicular. Obturarea provizorie a
dintelui.

III sedinta (peste 14-15 zile)

In total se primeste o lund de la initierea trata-
mentului. Ne intereseaza in continuare evolutia simp-
tomaticii in dinte — dacd a fost prezentd durerea
postobturatorie,cum s-a manifestat, cit a durat. Local
se examineazd atent starea tesuturilor inconjurétoare,
prezenta durerii la percutie, si daca mai persistd miros
sau exudat in canalul radicular.

La aceastd etapd dupd respectarea aceluiasi proto-
col de lucru, s-a obturat defintiv canalul radicular cu
ciment pe baza de zinc-oxid eugenol si gutaperca prin
tehnica condensirii latelale la rece. Efectuarea radio-
grafiei de control.

IV sedinta (7-10 zile)

Ne intereseazd in continuare cum s-a comportat
dintele dupi obturarea definitiva a canalului radicular
— daca a fost prezenta durerea postobturatorie, cum
s-a manifestat, cat a durat. Local se examineaza atent
starea tesuturilor inconjurétoare, prezenta durerii la
percutie. Dacd rezultatul este cel scontatatunci se
recurge la restabilirea morfofunctionald a dintui din
material de obturatie de durata, de obicei compozit
fotopolimerizabil .

Monitorizarea clinica a pacientilor

In cercetarea actuald analiza rezultatelor este baza-
td pe un numdr reprezentativ de respondenti lotul de
studiu L, (n=104, numarul de dinti investigati 120).

Repartitia respondentilor in functie de varsta a
scos in evidenta, cd varsta medie este — 33,620,08 ani
(p<0.001).

Comparatia frecventilor este p>0.05.

Din numdrul total de pacienti 39 au fost barbati,
iar 65 femei.

Raportul de distributie a dintilor la pacienti in de-
pendentd de apartenenta lor pe maxilar in lotul de
studiu — 1,0:1,2. Comparatia frecventilor este p>0.05.

m Barbati

H Femei

Figura 1. Reprezentarea graficd a respondentilor dupa sexul biologic
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Figura 2. Reprezentarea graficd in dependentd de apartenenta
dintilor pe maxilar

In dependent de diagnostic din numarul total de
120 dinti luati in studiu 36 s-au prezentat cu perio-
dontita cronica granulomatoasé si 84 cu periodontita
cronicd granulanta.

m Periodontita
cronica
granulomatoasa

Figura 3. Reprezentarea graficd in dependentd de diagnosticul clinic
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50% - mcul canal
M cu2 canale
40% - w cu3 canale
30% A

20%

10% -

0% T
Figura 4. Reprezentarea graficd in dependentd de numarul de canale
in dinte

Periodontitele cronice decurg, de obicei, printr-o
simptomatologie ,,putin zgomotoasi“[4,5,8] Acuzele
de durere violentd rareori se intilneste, exceptie fiind
perioadele de exacerbare, lucru pe care l-am consta-
tat. Diagnosticul definitiv se stabileste in baza exame-
nelor complementare, enimarate mai sus.



Ca scop am stabilit estimarea eficacitétii curative
a remediilor pe bazad de hidroxid de calciu initial in
baza simptomatologiei clinice, adicd evidenta criterii-
lor luate in studiu, la fiecare etapa de tratament.

Pentru a monitoriza evolutia simptomatologiei
clinice la dintii aflati in cercetare, am decis de facut
analiza datelor subiective si obiective.

Reesind din considerentele, ci beneficiarii trata-
mentul efectuat sunt totusi pacientii, comfortul lor
fizic,dar si psihologic, conteaza foarte mult.

In I sedint, la etapa de initiere a tratamentului la
39 din pacientii luati in studiu (32,5%) s-a constatat lip-
sa durerii, iar 81 de pacienti (67,5%) au prezentat diferit
grad al durerii, de la abia peceptibila pina la majora. Cel
mai frecvent s-a intalnit durerea usoara, sau discomfort
— 46 de pacienti. (38,3%). Cu durere violentd, respec-
tiv, in exacerbare, s-au prezentat numai 3 pacienti, ceia
ce constituie 2,5% din numarul total de pacienti.

Tabelul 1. Repartitia respondentilor dupa prezenta acuzelor de
durere la initierea tratamentului(abs., %)

Lo
Durere 1 n=120 P
Abs.| P+ES%
Lipseste 39 | 32,5+4,28 |>0.05
Usoari sau discomfort 46 | 38,3+4,44 |>0.05
Medie 32 | 26,7+4.04 |>0.05
Intensa 3 2,5¢1.43 |<0.01

In a II sedinta (peste 14 zile de la initierea trata-
mentului), la momentul examinérii de acum avem
aceste date:

Tabelul 2. Repartitia respondentilor dupa prezenta acuzelor de
durere la 14 zile de la initierea tratamentului(abs., %)

Lo
Durere 2 n=120 P
Abs.| P+ES%
Lipseste 95 | 79,243,71 |>0.05
Usoara sau discomfort 24 | 20,043,65 | >0.05
Medie 1 0,8+0,81 |>0.05
Intensa 0 |0,0%+0,00 |>0.05

Fatd de I sedinta se observa disparitia durerii sau o
scadere semnificativd a durerii dupd aplicarea primei
doze de remediu curativ.

Dacéd facem o comparatie intre I si II sedintd,
atunci s-a efectuat repartitia pacientilor:

Tabelul 3. Repartitia respondentilor dupa acuzele de durere
intre I sill etapa de tratament

D . Durere 1 Durere 2
urerea in n=120 n=120 P
acuze

Abs.| P+ES% |Abs.| P+ES%
Lipsa 39 |32,5¢428 | 95 | 7924371 >0.05
Usoard sau |l 30 314 44 | 24 [20,043,65 | 005
discomfort
Medie 32 |26,7+4.04 0,8£0,81 | >0.05
Majori 3 | 254143 | 0 [0,0+0,00_| <0.01
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Figura 5. Reprezentarea grafica comparativa a acuzelor de durere
dintre I sill sedintd

Astfel, o simpld analiza ne demonstreazd cd timp
de numai 14 zile am obtinut diminuarea simptoma-
tologiei de durere in timp restrans, ceia ce am putea
concluziona ca un potential marcher al efectului anti-
nflamator la remediile pe bazi de hidroxid de calciu.

Dupa aplicarea urmatoarei doze de remediu me-
dicamentos, adicd incd peste 14 zile de pansament
provizoriu, in a IIT sedinté (la 0 lund de la initierea tra-
tamentului) am obtinut aceste date referitor la durere:

Tabelul 4. Repartitia respondentilor dupa prezenta acuzelor de
durere la 1lund de la initierea tratamentului(abs., %)

Lo
Durere 3 n=120 P
Abs.| P+ES%
Lipseste 120 | 100+0,00 |>0.05
Usoara 0 0,0+£0,00 |>0.05

Este foarte simplu de concluzionat ca acuzele de
durere au disparut la toti 120 de dinti.

Tot in aceastd sedinta s-a efectuat obturarea defi-
nitiva a canalului radicular.

Dacé pe parcursul la o lund de zile de la initierea
tratamentului, am obtinut disparitia complecta a du-
rerii la momentul prezentarii, atunci este foarte in-
formativ cum a evoluat simptomatica in dinte dupa
aplicarea remediului medicamentos, adica dupa obtu-
rarea provizorie a canalului.

Dupié datele din literaturd [15,20,30], reactia la
aplicarea remediului medicamentos pe baza de hidro-
xid de calciu in canaul radicular este de obicei, una
destul de dureroasd, uneori chiar si in conditiile unei
nedepdsiri a lungimii de lucru.

Deoarece am stabilit ca criteriu senzatia de dure-
re aparuta in dinte postobturator, la prima aplicatie
a remediului pe baza de hidroxid de calciu, am obti-
nut aceste date: figura 6.

Astfel, am constatat ca totusi prevaleaza o reactie
postobturatorie dureroasd — 115 (95%) cazuri, cu o
perioada destul de indelungata .

La 75% din pacienti a fost prezenta o durere cu-
prinsa intre 5 si 7 zile, iar la 11,7% cazuri chiar pina la
2 saptdmini. Numai la 4% din pacienti durerea a lipsit
dupa aplicarea I doze de hidroxid de calciu.
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Figura 6. Reprezentarea graficd a reactiei postobturatorii
dupa | doza de hidroxid de calciu

Dupié caracterul durerii, dispusele pacientului,
am stabilit, durere suportabila a fost in 81% cazuri, iar
rata durerii cu caracter violent — 19.1%, fiind necesa-
rd intrebuintarea sistematica a remediilor antiialgice
pentru cuparea crizei dureroase.

80.9%

m Suportabila

m Violenta
9.1%

Figura 7. Reprezentarea grafica a caracterului durerii postobturatorii

Dintre cei 115 de pacienti la care a fost prezenta
durerea, la 71,3 % din cazuri se resimtea la atingere de
dinte, sau la masticatie. lar la aproximativ 28,7% a fost
o durere permanenta in dinte, adicé si diurna, si noc-
turna, fard excitanti addugatori, crednd pe langa dis-
comfortul fizic si un dicomfort psihologic pacientilor.

71.3%

® La atingere

- ® Permanenta
o/°
287

Figura 8. Reprezentarea graficd a durerii postobturatorii la | dozd de
hidroxid de calciu

La urmatoarea sedintd, dupd inca 14 zile de re-
mediu medicamentos in canalele radiculare, conform
protocolului de lucru,am evoluat iardsi din anameza,
simptomatica in dinte (la o luna de la initierea trata-
mentului).

Se observa o reactie postobturatorie mult mai ac-
ceptata de pacienti, rata celor cu dureri accentuate a

scazut semnificativ, iar in cazurile de reactie dolors,
atunci era mai putin insemnatd.

Daca facem comparatia dintre reactia postobtura-
torie la prima si a doua dozé de remediu medicamen-
tos pe bazd de hidroxid de calciu, atunci obtinem:

Tabelul 8. Repartitia respondentilor dupa comparatia durerii
postobturatorii la I si Il dozd de hidroxid de calciu(abs.,%)

Durere postob- [Durere postob-

turatorie 1 turatorie 2

n=120 n=120

Abs. [P+ES%  |Abs.[P+ES%
Lipseste 5 U2+1,83 |53 44,244,553 [>0.05
1-2 zile 10 [83+251 |60 [50,044,56 [50.05
Pinila4-5zile |47 [392+4,46 7 584213 [>0.05
Pindlaosaptd- | ;3 hsoia3g o [0,040,00 [50.05
mina
Pindla2sapta- |, 170903 10 |0,040,00 [50.05
mini
Maimultde2 |, oo o1 o [0,040,00 [50.05
saptamini

HLipseste W 1-2zile

Figura 9. Reprezentarea grafica a reactiei postobturatorii intre I si Il
dozd de hidroxid de calciu

La etapa de obturarea definitivd a canalului radi-
cular, durerea a lipsit la toti 120 de pacienti, ceia ce
reprezintd 100% cazuri.

Dupa obturarea definitiva a canalului radicular
simptomatica in dinte a evoluat astfel:

50%
44.2%
39% m Lipseste
% m]-2zile
®Pindla 4-5 zile
®Pindla o saptamina
= Pindla 2 sdptamini

® Maimult de 2 saptamini
| %
8.3%
2.2% % 8%
b 0% 0% 0%

T T

Durere postobturatorie | Durere postobturatorie Il
Figura 10. Reprezentarea grafica la reactia postobturatorie cu

material definitiv

Prezenta unei reactii postobturatorii dolore, la nu-
mai 5% este un rezultat satisfacator. Acest lucru se da-
toreaza diminudrii componentei inflamatorii la nivel
apical si scaderea gradului de influentd a procesului
inflamator asupra procesului de distructie osoasa. Am
putea presupune si o mai bund acceptare din partea



organizmului a materialului de obturatie definitivi,
care fiind aplicat in conditiile unei sterilitati mai sigu-
re de canal radicular si in lipsa inflamatiei, va asigura
o mai buna sigilare endodontica, initierea proceselor
de stimulare a imunititii locale — lucru ce va duce pe
viitor la reabilitarea tesuturilor apicale lezate.

Un alt criteriu luat in calcul pentru estimarea efi-
cientei hidroxidului de calciu ca remediu medicamen-
tos utilizat in tratamentul etapizat al periodontitelor
cronice, destul de important, este prezenta sau ab-
senta fistulei, si evolutia ei pe parcursul etapelor de
tratament. Adica s-a luat in calcul, in cazul prezentei,
cum evoluiazd clinic fistula (in dinamicd) la actiunea
remediului medicamentos aplicat pe canal. Acest lu-
cru ne atesta atét stirea tesuturilor periapicale, cat si
suportul osos. Odata cu inchiderea primara a fistulei,
lipsa eliminarilor din canalul fistular si disparitia ei
ulterioard, ne garanteazd conditii de obturare perfec-
te, ceia ce, la fel, va duce sigur la stimularea mecaniz-
melor de regenerare osoasd. Astfel, la etapele de initi-
ere a tratamentului, apoi dupd I aplicare a remediului
medicamentos in canalul radicular, la un termen de
14 zile, fistula s-a determinat:

HLipseste
W Prezentid

0%

T T 1

Fistulal Fistulall
Figura 11. Reprezentarea graficd a fistulei la un termen de 14 zile

Analizind actiunea remediului curativ aplicat in
canal pentru aceste 14 zile, atunci avem o inbunatatire
a situatiei la pacienti. Indicele de prezenti a fistulei s-a
micsorat cu 13,4%. Acest lucru demonstreaza faptul,
cé efectul curativ al preparatelor pe bazd de hidroxid
de calciu la pacientii aflati in cercetare este destul de
bine exprimat. Disparitia fistulei la un timp atit de
scurt denota efectul antimicrobian accentuat la aceste
preparate, iar asupra tesuturilor periapicale rolul anti-
nflamator si chiar reparativ.

Iar la o lund de la initierea tratamentului, adica
dupé doua aplicdri consecutive de hidroxid de calciu
in canale, cu un interval de 14 zile intre ele am obtinut
inchiderea fistulei la toti dintii.

%9fflo
%" N
i u lipseste
i mprezenta
i %
fistula 1 fistula 2 fistula 3
Figura 12. Reprezentarea grafica a fistulei la fiecare etapd de
tratament

Deci, la o luni de la initierea tratamentului la toti
120 dinti aflati in cercetare fistula era inchisg, la pal-
pare riméanand perceptibild in unele situatii o cicatri-
ce minuscula.

Un alt criteriu luat in calcul pentru estimarea efi-
cacitatii remediilor curative pe bazd de hidroxid de
calciu, utilizate ca medicatie de canal, destul de im-
portant, este prezenta sau absenta exudatului si mi-
rosului nepldcut in canalul radicular, si cum evolu-
eazd pe parcursul etapelor de tratament,pind la etapa
de obturare definitivd. Pentru aceasta se face analiza
meselor sau conurilor de hirtie din canalul radicular.

Aici tin sd mentionez, ci sub termenul de exudat
din canalul radicular se are in vedere orice urma de
umiditate prezentd in canalul radicular. Obtinerea
unei sigildri endodontice perfecte, care ar avea un
grad de adeziune maximal fata de peretii canalari nu
este posibild niciodata, daca nu se obtine o uscare cit
mai sigurd a canalului radicular.

1 10.%% HLipseste

® Prezent

4 9 l°/°

15%

Exudat | Exudat Il
Figura 13. Reprezentarea graficd a prezentei exudatului in canal
intre I sill etapa de tratament

Observam la numai 14 zile de la initierea trata-
mentului exudatul din canalul radicular a dispérut
la 63,3% din dintii supusi tratamentulului, dar urme
de umiditate in canalul radicular, totusi se atestd in
29,2% procente cazuri. Aici putem concluziona ca
aplicarea unei singure doze de preparat nu este sufi-
cientd, necesitdnd aplicare repetata.

La III sedinta, adica inca peste 14-15 zile de obturare
provizorie a canalului radicular cu remediu medicamen-
tos prezenta umiditatii in canal lipseste la 100% cazuri.

La o luna de la initierea tratamentului la toti cei 120
de dinti s-a obtinut lipsa umiditétii din canalul radicular.

Raspuns pozitiv la percutie se considerd aparitia du-
rerii de diferita intensitate la aplicarea unor lovituri bine
dozate cu ajutorul ménerului unui instrument pe supra-
fata ocluzald, adicé in axul lung al dintelui. Gradul si evo-
lutia inflamatiei care intereseaza tesuturile periapicale va

determina si intensitatea durerii ce apare la percutie.
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Figura 15. Reprezentarea graficd a raspunsului la percutie in | sedinta
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Figura 16. Reprezentarea graficd a raspunsului la percutie in Il sedinta
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Figura17. Reprezentarea grafica a reactiei percutorii intre | si Il sedinta

Concluzii:

In tratamentul periodontitelor cronice rezultatul
este analizat in timp, cu control radiologic obligatoriu,
analiza obturatiei de canal, starea tesuturilor periapi-
cale si modificarile in dinamica.

In actualul studiu scopul a fost evaluarea simpto-
matologiei clinice in baza unor criterii clinice presta-
bilite, enumerate anterior.

La actiunea remediilor pe baza de hidroxid de
calciu ca obturatie provizorie, in tratamentul perio-
dontitelor apicale cronice, in special cele granulante si
granulomatoase, la un grup de 120 de dinti si ficind
o evaluare a simptomaticii clinice la fiecare etapa de
tratament, am stabilit imbunétatirea simptomatologiei
clinice 100% la toate criteriile luate in studiu. Diferenta
fiind numai termenul la care s-a obtinut acest rezultat.

In unele situatii ameliorarea simptomatologiei cli-
nice s-a observat dupd o singura aplicare de hidroxid
de calciu in canal pe un termen de 14 zile, alteori dupa
a doua aplicare cu acelasi timp de expozitie. Lucru
care a fost demonstrat prin analiza statistica relatatd
in aceasta lucrare.

Un mare dezavantaj al utilizarii remediilor pe
baza de hidroxid de calciu in tratamentul de canal este
totusi, prevalarea senzatiei de durere aparuta in dinte
postobtobturator intr-un raport destul de apreciabil,
in special dupa aplicarea I doze. Durerea fiind in ma-
rea majoritate una suportabild, provocatd de atinge-
rea pe dinte, care totusi nu poate fi considerata drept
exacerbarea procesului cronic, fiind de scurta durata.
In rare cazuri s-a sesizat o durere violentd, in perma-
nentd. Acest lucru creazd, de obicei, un discomfort
psihoemotional pacientilor.

Inbucuritor este totusi, faptul ca, dupa disparitia

simptomatologiei clinice si obturarea definitivd a canale-
lor radiculare nu a fost prezent nici un caz de exacerbare
a procesului cronic, §i in numai 5% cazuri a fost prezenta
o reactie postobturatorie cu o duratd de 1-2 zile.
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STOMATOLOGIA DREPT VOCATIE SI DARUIRE TOTALA,
DR. IN ST. MED., CONF. UNIV. ANATOLIE CUSNIR LA 80 ANI

A devenit aproape axiomatic faptul ca ce-a mai solicitata ramura a medicinei —
stomatologia este imbratisata de mii de ,,suflete cu suflet” care prin toatd capacitatea
profesionald si calitdtile psihologice zi cu zi le ddruiesc oamenilor un zdmbet frumos.

Fiind mereu convins ca a sluji oamenilor este menirea sa, iar
profesarea stomatologiei e vocatia unei personalitati — iatd crezul
lui Anatolie Cusnir, doctor in medicind, conferentiar universitar
la catedra Stomatologie Terapeutica a Facultatii de Perfectionare a
Medicilor de la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nico-
lae Testemitanu, figura marcantd a medicinei noastre, ce rotunjeste
frumoasa vérsta octogenard.

S-a nascut la 7 octombrie 1937 in satul Sofrancani, r-nul Edi-
net. Dupd satisfacerea serviciului militar (1956—1958) isi face stu-
diile la Institutul de Stat de Medicind ,,N.I. Pirogov* din Odessa
(1958—1963). Dupd absolvirea studiilor intre anii 1963—1965
face secundariatul clinic, apoi doctoratul (1965—1968) la catedra
Stomatologie Terapeutica al Institutului de Medicina din Odessa.

In acest rastimp elaboreaza teza de doctor in stiinte medicale
cu tema: ,Iratamentul parodontozei cu herbadont®. Un imbold de
alua o atare tema a fost faptul ca pe atunci utilizarea plantelor me-
dicinale se considera o metoda depdsita ori chiar neglijata. Teza in
cauza a fost printre primele lucrari ce abordau utilizarea fitoprepa-
ratelor in stomatologie. Sustinerea a fost admisa dupa prezentarea
rezultatelor investigationale la Congresul International al Stomato-

logilor (1968, Cehoslovacia). Teza a fost sustinutd in 1969 la Odessa.

Din anul 1968 isi incepe activitatea de munca la ISMC in functie de asistent la
catedra Stomatologie Terapeutici. In 1977 organizeazi cursul de Stomatologie Te-
rapeuticd si Infantild in cadrul Facultatii de Perfectionare a Medicilor. In acelasi an
a inceput sa activeze in functie de conferentiar si ca sef de curs de perfectionare a
medicilor. Din 1991 si pand in 2013 profeseaza in cadrul catedrei Stomatologie Tera-
peutica in functie de conferentiar universitar.

Publicatiile stiintifice semnate de conf.univ. A.Cusnir au atins impunatoare cifra
de 197, printre care cinci materiale didactice, o monografie dedicate diverselor pro-
bleme ale stomatologiei.

De asemenea obtine 70 brevete de rationalizator si doua patente. A elaborat trei
preparate din plante medicinale (herbadont, fenglicol, fencaron) pentru tratamentul
afectiunilor parodontale si mucoasei cavitatii bucale, fiind apreciat cu doua medalii
de argint in 2003. Preocupidrile sale stiintifice se axeazd pe tematica investigationa-
1a: Aplicare a plantelor medicinale in stomatologie, Aspectele igienice si deontologice
a muncii stomatologului, Herudoterapia, Diagnosticarea si tratamentul afectiunilor
mucoasei cavitdtii bucale.

O prodigioasd activitate pedagogica pe parcursul a cinci decenii este prestata de
Domnia Sa in instruirea medicilor stomatologi din intreaga republica. Fiind membru
al comisiei de atestare a stomatologilor, o perioada indelungatd de timp a contribuit
la formarea specialistilor de calificare inaltd in domeniu, manifestind o atitudine
grijulie si decentd fata de medicii-cursanti, care, la randul lor, il admira si respecta.

Personalitatea sa se distinge printr-o dragoste admirabila fatd de profesie. Aceas-
ta afectiune le-a cultivat-o si celor doua fiice — Victoria si Irina care, si ele, au urmat
calea medicinii. Fiind convins ci nu existd in orarul zilei un ultim minut de muncd, ci
existd un ultim pacient Domnia Sa are totdeauna o atitudine responsabild pentru ei.
Acestia, ca urmare, adresindu-i cuvinte frumoase de multumire si respect.

La asemenea performante profesionale mentionam si calitdtile intelectuale si
morale admirabile de neobosit cercetitor, distins profesor, persoand modesta, tole-
ranta dar, totodata, exigenta.

Colectivul catedrei Stomatologie terapeutica transmite calduroase felicitdri mult
stimatului dascal cu aceastd frumoasd aniversare, dorindu-i sdnatate si bucurii ala-
turi de cei dragi.

Intru multi si fericiti ani!



IN MEMORIAM
ARTUR COSTIN

Artur Costin s-a nascut intr-o familie de medici, in anul 1983 pe 13 iulie, orasul
Soroca, unde a absolvit scoala medie. In anul 2000 este admis la USMF ,,Nicolae
Testemitanu®, facultatea Stomatologie, pe care o absolveste cu succes in anul 2005,
tot in acest an a continuat studiile de rezidentiat la specialitatea
stomatologie ortopedica. In anul 2006 a fost angajat in functia de
asistent universitar.

Pe langa pregatirea de specialitate, ficea parte din acea cate-
gorie de persoane gata oricand si invete ceva nou, sa se informe-
ze cu tot ce este nou atat in domeniul de specialitate, cat si alte
domenii conexe,care puteau sa ii fie utile in activitatea de zi cu
zi §i in realizarea tezei de doctorat. Cunostea limba engleza, pu-
tea sd comunice cu un grad de spontaneitate si de fluentd, tinind
lectii practice atét la studentii autohtoni,cét si cei internationali.
A luat parte activa la alcdtuirea programelor pentru grupele cu
predarea in limba engleza.

Pe parcursul activititii sale la catedrd a participat activ atét la
congresele locale (Medespera 2016, zilele universitatii, Congre-
sul ASRM), cit si la cele internationale (BASS 2015 Bucuresti,
EPA 2015 Praga, ISMCK 2016 8™ International Student Medical
Congress in Kosice, Slovacia, 2016 FDI Annual World Dental
Congress Poznan Polonia, European Prosthodontic Association
, German Society of Prosthetic Dentistry and Biomaterials Halle
Germania, al X-lea Congres al Sociatatii Roméne de Reabilitare
Orala ), reprezentant universitatea si catedra prin intermediul rapoartelor si poste-
relor realizate, fiind un medic stomatolog profesionist de categoria I.

In ultimii 5 ani, lucra intens asupra tezei de doctor in stiinte medicale, la tema:
»Reabilitarea biomecanici in complexul proteza mobilizabild- substrat biologic,,,
publicand péand in prezent articole si teze pe aceastd temd.

Colaborarea lui Artur Costin nu numai cu pacientii, dar si cu colegii de catedra
si facultate a fost exemplara, binevoitoare, pe parcursul céreia s-a bucurat de stima
de la cei care l-au inconjurat.

Plecarea in cer al D-lui doctor a lasat in urma, nu numai anii, dar si fapte ce ne
indeamnd sa-i cinstim memoria .

Dumnezeu sd-i dea odihna vesnicd. Condoleante pentru intreaga familie.

Colaboratorii Catedrei Stomatologie Ortopedica,llarion Postolachi”,
IP USMF ,Nicolae Testemitanu”
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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 i recenzii, Personalititi Stomatologice.

Materialele destinate publicirii, vor fi prezentate in forma tiparita si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile 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 insotita 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 urmatorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( N\

Lucrarile 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 roména si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinala 6.

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

— Bibliografia - la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, arétate 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 originala, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucrari
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 necesitd 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 poartd raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir. 206, tel.: +373 22/
243-549, fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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