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PROFESORUL NICOLAE TESTEMIŢANU,
ORGANIZATOR ISCUSIT AL OCROTIRII SĂNĂTĂŢII, 

SAVANT ŞI ÎNVĂŢĂTOR ILUSTRU. 
AMINTIRI DE COLABORARE

Sunt deosebit de fericit că în viaţă am avut posibilitatea să contactez și să învăţ 
de la așa un om înţelept, atât de polivalent dezvoltat, orientat spre adevăr și frumos. 
Om, care a fost în fruntea ocrotirii sănătăţii și știinţei medicale a Republicii Moldo-
va și chiar a fostei Uniuni Sovietice. Om, care a lăsat o brazdă adâncă în memoria 
tuturor lucrătorilor medicali, mai ales, a noastră, discipolilor lui.

Noi întotdeauna ne amintim de comportamentul lui sever dar cu o cultură de-
osebită, fiind un creator de concepţii organizatorice și știinţifice, fiind un psiholog 
iscusit cu o erudiţie largă multilaterală, contribuind cu toată firea la dezvoltarea 

tuturor domeniilor în care a activat. În me-
moria noastră a rămas ca un lider a vieţii pu-
blice, învăţător iscusit, demn de imitare pe 
tot parcursul vieţii.

Prima dată l-am văzut pe acest om ener-
gic, frumos și deștept în 1959 ca abiturient al 
Institutului de Medicină din Chișinău, unde 
numai ce era întărit ca Rector. El a militat 
pentru deschiderea tuturor facultăţilor de 
medicină: stomatologie (1959), medicină 
preventivă (1962), farmacie (1964).

Nominalizat în acest post de Rector al 
Institutului de Medicină din Chișinău, Nico-
lae Testemiţanu analizează starea de lucruri 
și trasează o nouă strategie de reformare a 
cadrelor și de dezvoltare a studiului supe-
rior medical din republică.Concomitent cu 
înfiinţarea noilor facultăţi și animarea pro-

cesului de instruire a noilor generaţii de medici, Nicolae Testemiţanu formează și 
consolidează un corp didactic universitar puternic. În acest aspect mulţi medici se 
îndreaptă la studiile postuniversitare, ordinatură, aspirantură ș.a.) în alte instituţii 
din fosta URSS. În același timp,unii abiturienţi se îndreptă pentru a-și prelungi 
studiile în alte institute, ca schimb de studenţi.

În acest aspect și eu, după ce am susţinut examenele de înmatriculare la Insti-
tutul de Medicină din Chișinău, am fost îndreptat pentru a-mi prelungi studiile la 
facultatea de stomatologie a Institutului de Medicină „N.Pirogov“ din orașul Odes-
sa. Absolvind acest institut în 1964 am fost îndreptat la lucru în spitalul raional din 
or.Leova, de unde peste doi ani(1966) am susţinut examenele de înmatriculare în 
aspirantură la catedra chirurgie oro-maxilo-facială a Institutului de Medicină din 
Chișinău.

Creșterea numărului de studenţiși colaboratori ai Institutului de Medicină 
pune problema de asigurare a unei baze materiale sănătoase, de aceia urmează 
construcţia a două blocuri de studii cu câte 4 etaje fiecare, apoi altor construcţii 
capitale — Laboratorul central de cercetări știinţifice, blocului morfologic și a.

Nicolae Testemiţanu, prin originalitatea în soluţionarea numeroaselor proble-
me s-a dovedit a fi un remarcabil organizator și în aprilie 1963 este numit în postul 
de Ministru al Sănătăţii.

Noul ministru, în vârstă de numai 38 ani, o importanţă deosebită acordă ca-
drelor știinţificeși medicale, în general, înţelegând perfect că pentru ameliorarea 
situaţiei e necesară elaborarea unei politici a cadrelor — echilibrată, corectă și 
bine chibzuită, echitabilă pentru popor. În această perioadă se fortifică și situaţia 
cu cadrele medicale stomatologice pentru facultatea de stomatologie a Institutu-
lui de Medicină din Chișinău. Așa au fost pregătiţi viitorii profesori universitari: 
A.Guţan, V.Ocușco, S.Sîrbu, I.Postolacheș.a.

Dumitru Șcerbatiuc, 
profesor universitar

Catedra Chirurgie 
oro-maxilo-facială și 

implantologie orală 
„Arsenie Guţan
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În 1964 este deschisă policlinica stomatologică, 
care în 1966 este reorganizată în Policlinica Stoma-
tologică Republicană. În această perioadă cu iniţi-
ativa ministrului sănătăţii, N.Testemiţanu în baza 
spitalelor orășeneștiși raionale sunt organizate spita-
le republicane în Chișinău, Bălţi, Tighina, Tiraspol, 
Cahul, Râbniţași Soroca, ultimele trei fiind ulterior 
reduse.

Multe reformări au fost efectuate sau iniţiate de 
N.Testemiţanu cu scopul de a consolida baza tehni-
co-materială a instituţiilor de ocrotire a sănătăţii, de a 
implementa forme și metode progresive de educaţie, 
de a introduce în practică realizările știinţei și tehnicii 
în domeniul profilaxiei maladiilor, diagnosticului și 
tratamentului bolnavilor.

Tot ce a realizat acest om remarcabil constituie 
un patrimoniu valoros, dar meritul cel mai impor-
tant care generează legende, este acea încercare re-
ușita de reinstalare a limbii materne în drepturile ei 
firești.

Revenind ca șef al catedrei de medicină socială și 
organizare a ocrotirii sănătăţii care a condus-o până 
la decesul subit, Nicolae Testemiţanu, a manifestat 
un deosebit interes știinţific și practic pentru lichi-
darea deosebirilor esenţiale dintre nivelul asistenţei 
medicale acordate populaţiei urbane și celei rurale. 
A argumentat știinţific și a elaborat o nouă concep-
ţie de organizare a asistenţei medicale specializate 
de ambulator și staţionar a serviciului de urgenţă 
pentru specializate populaţia rurală, care prevedea 
decentralizarea asistenţei medicale de ambulatoriu 
la locul de trai și centralizarea asistenţei de staţionar 
în spitalele raionale centrale, precum și organizarea 
pe lângă acestea a secţiilor de asistenţă medicală ur-
gentă.

În acest aspect am fost și eu inclus în aprecierea 
epidemiologiei maladiilor stomatologice și proceselor 
inflamatorii a regiunii oro-maxilo-faciale sub egida 
catedrei de medicină socială și organizare a ocrotirii 
sănătăţii care o conducea profesorul Nicolae Testemi-
ţanu.

În această perioadă am început lucrul asupra te-
zei de doctor habilitat la tema: Tratamentul procese-
lor inflamatorii al regiunii maxilo-faciale și profilaxia 
complicaţiilor. În acest aspect unul din consultanţii 
tezei trebuia să fie profesorul Nicolae Testemiţanu și 
din acest moment s-au început contactele știinţifice, 
consultant-discipol, care cred că au fost cele mai fru-
moase pe tot parcursul vieţii mele.

În memoria mea, profesorul Nicolae Testemiţa-
nu rămâne ca un exemplu pe parcursul vieţii — om 
cult, erudit multilateral, disciplinat și cerea de la 
discipoli disciplină, binevoitor, înţelept, cu o ţinută 
profesorală deosebită. Întotdeauna îmi aduc aminte 
cuvintele lui blânde: „Tu, Dumitru nu te sfia, intră 
când ai nevoie și când ai întrebări.“ Cunoscând și so-
ţia lui N.Testemiţanu — șefa catedrei de boli interne 
a institutului de medicină cu o inimă mare, cultură 
și bunătate deosebită care de asemenea a fost și este 
exemplu pentru mine și soţia mea. În cele mai bune 

legături de prietenie suntem cu feciorul profesorului 
N.Testemiţanu — Andrei Testemiţanu, un bun orga-
nizator al medicinii și de asemenea cult și cu omenie 
deosebită. Am știut-o destul de bine pe fiica regreta-
tă, Elena Testemiţanu.Un specialist diagnost de talie 
înaltă care semăna părinţilor prin bunătate, cultură 
și onestitate. Repet, atât profesorul, cât și familia lui 
ne sunt un exemplu suprem, la care se orientează și 
familia noastră.

Mai mult, am făcut cunoștinţă cu profesorul Nico-
lae Testemiţanu când am început lucrul asupra tezei 
de doctor habilitat și era preconizată teza în aspectul 
tratamentului și profilaxiei proceselor inflamatorii 
al regiunii maxilo-faciale. Dar pentru a organiza o 
profilaxie efectivă era nevoie de un studiu în aspec-
tul etiologiei acestor maladii. În același timp etiologia 
putea fi studiată conform epidemiologiei proceselor 
inflamatorii.

În această perioadă, cu iniţiativa profesorului Ni-
colae Testemiţanu și catedrei de organizare a ocro-
tirii sănătăţii, și prin directiva Sovetului Miniștrilor 
s-a organizat un studiu amplu a sănătăţii oamenilor 
din localităţile rurale, pe toată suprafaţa R.Moldova. 
Nicolae Testemiţanu, fiind mare patriot al poporului 
rural și întotdeauna, luptându-se pentru nivelarea 
ajutorului medical al cetăţenilor de la sate și orașe, a 
devenit în fruntea acestui studiu epidemiologic, care 
a fost dirijat până la sfârșitul acestui studiu, unde eu 
eram responsabilul de stomatologie și chirurgia ma-
xilo-facială. Păcat, că acuma, după mai mult de 30 de 
ani, nu se efectuează așa studii care cred că, ar arăta 
așa numitul progres în ocrotirea sănătăţii, mai ales a 
populaţiei rurale.

Aceste studii au fost efectuate pe un eșantion de 
11763 populaţie din r.Edineţ (s.Zăbriceni), r.Fălești 
(s.NovaiaCelacovca), r.Orhei (s.Susleni), r.Slobozia 
(s.Copanca și s.Chiţcani), r.Vulcănești (s. Slobozia 
Mare). Alegerea satelor pentru explorările epide-
miologice a fost efectuată în așa mod, încât să fie 
reprezentanţi din toate zonele economic geogra-
fice ale Moldovei. Nordul Moldovei (s. Zăbriceni, 
s.NovaiaCelacovca), centru — (s.Susleni), sud-răsă-
rit (s. Copanca și s.Chiţcani) și sudul — (s. Slobozia 
Mare).

Morbiditatea stomatologică a fost studiată pe baza 
studiului a 27120 fișe de boală și cartele de ambula-
toriu. La analiza statistică datele erau comparate cu 
indicele căpătate din s.Zăbriceni (control).

Pentru determinarea fonului, pe baza căruia se 
dezvoltă procesele inflamatorii al regiunii maxilo-fa-
ciale, noi am studiat răspândirea și intensitatea cariei 
dentare după datele studiului obiectiv medical și date-
le adresabilităţii. Pentru diagnosticarea cariei s-au fo-
losit datele clinice și radiologice. Studierea minuţioasă 
a răspândirii cariei complicate dă o informaţie obiec-
tivă, pe baza căreia e posibilă organizarea profilaxiei 
proceselor inflamatorii al regiunii maxilo-faciale, mai 
ales de caracter odontogen.

Răspândirea înaltă a cariei complicate se determi-
nă la sudul Moldovei. Cel mai mic indice de răspân-
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dire a cariei dentare se determină în locurile cu con-
centraţie înaltă a fluorului în apa potabilă. Este foarte 
răspândită caria dentară în centru și sudul Moldovei.

Intensitatea cariei dentare — indexul CPU (nu-
mărul mijlociu de dinţi lezionaţi de carie, înlăturaţi și 
plombaţi la un pacient), este elucidat în tab.2, pe baza 
cărei, noi am concluzionat, că intensitatea și răspân-
direa cariei dentare nu este aceiași în toate regiunile 
Moldovei și crește de la nord la sud. Așa crește și răs-
pândirea proceselor inflamatorii.

Conform majorităţilor clasificaţii periodontitele 
(partea majoritară a cariei complicate), se atârnă că-
tre procesele inflamatorii al regiunii maxilo-faciale. 
Conform datelor, după numărul de carie complicat, 
se poate într-o măsură mare de determinat răspândi-
rea proceselor inflamatorii maxilo-faciale și, de ase-
menea, nivelul de asanare a cavităţii bucale și chiar al 
culturii generale a populaţiei.

La examinarea cavităţii bucale majoritatea po-
pulaţiei era lezionată de complicaţiile cariei dentare. 
Era tendinţa de creștere intensivă a cariei în raioanele 
de centru și de sud ale Moldovei, care era legată mai 
mult, de micșorarea cantităţii de fluor în apa potabi-
lă (2,75-4,35 mkg/l la norma 4,0-8,0) și neajunsuri în 
profilaxia primară și secundară a cariei dentare.

S-a efectuat și determinarea la persoanele explora-
te a numărului în mijlociu de dinţi la care era posibil 
tratamentul conservativ și chirurgical. Minuţios s-au 
studiat indicaţiile către extracţiile dentare în aspectul 
înlăturării focarelor de infecţie cronică, în planul pro-
filaxiei proceselor inflamatorii ale oaselor și ţesuturi-
lor moi al regiunii maxilo-faciale.

Efectuând examinarea stomatologică a populaţi-
ei, s-a determinat că în medie numărul de dinţi care 
necesitau extracţii din cauza periodontitei în toate 
raioanele republicii, era cam același la persoane după 

Tab.1. Răspândirea cariei dentare la populaţia rurală după datele examinării obiective:

Satul Au fost examinati pp Carie 
necomplicată pp Carie 

complicată pp

Copii 7-14 ani
Zăbriceni 163 26,9 +3,28 22,5+3,09 4,4+ 1,52
Celacovca Nouă 261 20,65+5,06 >0,05 17,04+5,2 >0,05 3,6+3,6 >0,05
Susleni 360 39,2+3,8 <0,05 13,8+4,5 >0,05 25,4+4,2 <0,05
Copanca 3329 52,1+2,7 ,<0,01 18,2+2,12 ,<0,05 33,9+2,6 <0,001
Chiţcani 2280 65,3+2,8 ,<0,01 45,1+2,9 ,<0,01 20,1+2,36 <0,05
Slobodzea Mare 3360 77,5+2,16 ,<0,01 41,8+2,5 ,<0,01 35,66+2,48 <0,01

Maturi
Zăbriceni 11510 23,9+1,1 4,7+0,6 19,2+1,03
Celacovca Nouă 11321 32,4+2,3 <0,01 11,9+2,6 ,<0,01 20,3+2,85 >>0,05
Susleni 11184 49,7+2,0 <0,001 7,2+2,8 >>0,05 42,6+2,8 <0,001
Copanca 11393 42,2+0,35 <0,001 11,3+0,84 >>0,05 30,9+1,3 <0,001
Chiţcani 11428 58,9+1,8 <0,001 20,1+1,1 <0,001 38,8+1,32 <0,001
Slobodzea Mare 11576 68,2+1,2 <0,001 11,5+0,83 >>0,05 56,7+1,3 <0,001

Tab.2. Intensitatea cariei dentare la populaţia matură (indexul CPU la un pacient)

Grupa 
după 
vârstă

Zăbriceni Celacova 
Nouă p Susleni p Copanca p Chiţcani p Slobodzeia 

Mare p

15-17 (55)
1.29+0.35

(67)
0.56+0.23 >0.05 (110)

087+0.15 >0.05 (88)
1.64+0.26 <0.01 (82)

2.62+0.31 <0.01 (92)
2.97+0.34 <0.001

18-19 (7)
0.85+0.22

(9)
1.33+0.74 >0.05 (6)

2.50+1.29 >0.05 (9)
1.77+0.41 >0.05 (17) 

2.70+0.85 <0.05 (19)
3.63+0.55 <0.001

20-24 (53)
1.64+0.17

(83)
1.77+026 >0.05 (58)

2.24+0.24 >0.05 (87)
2.79+0.24 <0.001 (115)

3.73+0.25 <0.001 (147)
4.06+0.23 <0.001

25-29 (108)
2.16+0.15

(114)
2.86+0.25 <0.05 (138)

3.68+0.23 <0.001 (147)
3.67+0.22 <0.001 (152)

5.45+0.30 <0.001 (209)
4.71+0.25 <0.001

30-39 (185)
2.36+0.16

(226)
3.46+0.18 <0.001 (276)

4.21+0.21 <0.001 (271)
4.85+0.23 <0.001 (286)

5.76+0.22 <0.001 (303)
5.91+0.21 <0.001

40-49 (341)
3.16+0.18

(272)
4.50+0.26 <0.01 (277)

5.59+0.29 <0.001 (262)
6.36+0.30 <0.001 (268)

7.82+0.31 <0.001 (293)
6.39+0.26 <0.001

50-59 (341)
5.23+0.35

(263)
6.67+0.35 <0.001 (217)

8.94+0.47 <0.001 (297)
10.20+0.41 <0.001 (276) 

1.52+0.43 <0.001 (264)
9.77+0.38 <0.001

60-69 (225)
8.80+0.63

(172)
12.51+0.65 <0.01 (70)

4.31+1.12 <0.001 (156)
15.19+0.69 <0.001 (163)

15.60+0.65 <0.001 (142)
13.34+0.62 <0.001

70 < (195)
15.24+0.83

(115)
15.54+0.97 >0.05 (32) 

16.21+1.97 >0.05 (66)
18.98+0.95 <0.01 (68)

18.07+1.05 <0.05 (107)
19.99+0.76 <0.001

Total (1510)
5.73+0.20

(1321)
6.24+0.19 >0.05 (1184)

5.93+0.17 >0.05 (1393)
7.74+0.19 <0.001 (1428)

8.56+0.19 <0.001 (1576)
7.74+0.16 <0.001
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vârsta de 15 ani și mai mulţi, până la 50-60 de ani. 
Aceste date au fost utilizate în organizaţia ajutorului 
medical de ambulatoriu și staţionar la pacienţii cu 
procese inflamatorii.

La compararea datelor morbidităţii de carie com-
plicat al populaţiei cu datele morbidităţii cu procese-
le inflamatorii ale pielii și ţesutului subcutan (cifru 
680-683) după clasificaţia mondială a maladiilor aici 
intră și procesele inflamatorii a ţesuturilor moi maxi-
lo-faciale. S-a determinat o paralelă: cu cât este mai 
semnificativă răspândirea cariei complicate, cu atât 
este mai mare morbiditatea proceselor inflamatorii a 
ţesuturilor moi.

În rezultatul analizei nivelului morbidităţii sto-
matologice după materialele explorărilor obiective, 
adresabilităţii după ajutorul medical al populaţiei cu 
procese inflamatorii al regiunii maxilo-faciale, noi am 
ajuns la următoarele concluzii:

Profilaxia proceselor inflamatorii al regiunii oro-
maxilo-faciale e strâns legată de răspândirea și inten-
sitatea cariei complicate la populaţia R.Moldova.

Pentru profilaxia raţională a proceselor inflama-

torii maxilo-faciale e necesară asanarea planificată a 
cavităţii bucale la majoritatea populaţiei Moldovei.

Aprecierea indicaţiilor către asanarea chirurgicală 
complexă a cavităţii bucale ar micșora numărul de iz-
voare de infecţie din cavitatea bucală.

Fiind răspunzător în programul de studiu sub 
egida profesorului Nicolae Testemiţanu, am tras aten-
ţia mai mult la profilactica și tratamentul proceselor 
inflamatorii maxilo-faciale, dar programul a cuprins 
toată morbiditatea populaţiei Moldovei și s-au obţi-
nut date multilaterale pentru organizarea corectă a 
sănătăţii populaţiei și perspectivelor de îmbunătăţire 
a medicinii rurale.

Programul a fost unic în fosta URSS și propunerile 
profesorului Nicolae Testemiţanu pentru îmbunătăţi-
rea sănătăţii populaţiei rurale devenise la baza organi-
zaţională a Ministerului Sănătăţii a fostei URSS.

Profesorul Nicolae Testemiţanu a fost și este eta-
lonul comportamentului social, cultural și profesional 
pentru toţi medicii din Moldova și nu numai, mai 
ales, pentru tineretul studios, care întotdeauna spu-
nea: „Tineretul care o să înveţe, este viitorul nostru“.
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PRACTICA STOMATOLOGICĂ ÎN ERA DIGITALIZĂRII: 
QUO VADIMUS?

Rezumat
Graţie progresului tehnologic înregistrat în ultimii ani sistemele CAD/

CAM reprezintă o certitudine practică a utilizării lor în restaurările den-
tare. Prin intermediul unui scaner intraoral performant în prezent există 
posibilitatea expedierii rapide pe cale electronică în laboratorul de tehnică 
dentară a unei amprente digitale de acurateţe efectuate direct în cabinet de 
către medic. Fluxul tehnologic digital concretizează realitatea virtuală, care 
debutează prin amprentarea optică a câmpului protetic în cabinet, se con-
tinuă prin utilizarea articulatoarelor virtuale și efectuarea designului 3D al 
reconstituirii protetice și se termină în final cu confecţionarea unei lucrări 
protetice reale, prin frezare sau procese de adiţie dirijate de un software 
dedicat. Pentru moment introducerea tehnologiei digitale ca procedură ha-
bituală de confecţionare a unei restaurări protetice este totuși grevată atât 
de necesitatea instruirii unui personal cu înaltă calificare profesională cât și 
de reducerea preţurilor de cost, deocamdată încă mult prea ridicate compa-
rativ cu procedeele convenţionale de tehnică dentară.

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
În practica stomatologică realitatea virtuală este definită ca o tehnologie in-

teractivă care permite, prin vizualizarea procesului abstract de simulare compu-
terizată, o comunicare a medicului cu mediul clinic sau laboratorul de tehnică 
dentară. O abordare eficientă a realităţii virtuale presupune o acceptare a mediului 
creat artificial, multă pricepere și diverse dispozitive hardware implicite, obligato-
rii pentru generarea simulărilor cu care se operează [1, 2].

În prezent, când tehnologia CAD/CAM a devenit un proces de rutină în con-
fecţionarea lucrărilor protetice, realitatea virtuală capătă o semnificaţie majoră în-
trucât în protocoalele de lucru sunt integrate atât amprentele și modelele digitale 
cât și articulatoarele și arcurile faciale virtuale [1–10].

Prima simulare în stomatologie datează din 1999, când s–a întreprins o son-
dare virtuală 2D a smalţului sănătos și cariat care a dus la concluzia că un simplu 
joystick nu poate asigura nici pe departe o transmisie de fineţe a mișcărilor mâinii 
operatorului în manevrarea instrumentului dentar pe fantomă [11, 12].
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Depășirea acestui impediment s–a reușit într–o 
primă etapă prin conceperea unui simulator bazat pe 
tehnologia de feedback a forţei aplicate pe fantomă și 
care folosea în acest scop un braţ articulat, conectat 
la computer, ce permitea palpări de mai mare fineţe 
[13].

Pentru abordarea practică a procedurilor terape-
utice dentare prin simulatori ai realităţii virtuale s–a 
urmărit ulterior cum s–ar putea integra tehnologia 
digitală în procesul formativ profesional tradiţional, 
prin ameliorarea percepţiei tactile și vizualizarea 3D 
[1].

Graţie progresului înregistrat în domeniul progra-
mării 3D pe computer realitatea virtuală a atins un 
grad de vizualizare permisibil acurateţei de adaptare 
mecanică statică și respectării cerinţelor funcţionale 
ale lucrărilor protetice [14, 15]. Inclusiv respectarea 
principiului designului surâsului se bazează în pre-
zent pe abordarea virtuală, cum se întâmplă în rezol-
varea veneer–urilor ceramice prin procedeul CAD/
CAM [16].

Digitalizarea permite abordarea prin scanare in-
traorală atât a bonturilor dentare sau implantare ce 
servesc drept stâlpi în protetica fixă, cât și a amprente-
lor, modelelor de lucru, suprafeţelor edentate ale ma-
xilarelor sau a rapoartelor cu arcada dentară antago-
nistă [17–20]. Nu în ultimul rând digitalizarea a adus 
în premieră în fluxul tehnologic de confecţionare a 
lucrărilor dentare și printarea 3D [14, 21].

Introducerea sistemelor CAD/CAM în medicina 
dentară la începutul anilor ’70 a pornit de la dorinţa 
de reducere a muncii manuale depuse pentru obţine-
rea unei lucrări protetice convenţionale și de reducere 
a preţului de cost în paralel cu creșterea preciziei de 
execuţie [3, 22].

De la început tehnologia CAD/CAM s–a confrun-
tat în medicina dentară cu o mare neîncredere, por-
nind de la premiza că orice lucrare protetică este un 
unicat și ca atare nu poate fi executată de o mașinărie 
deoarece nu ne putem permite eșecuri. Nici în pre-
zent, când acurateţea confecţionării este deosebită, tot 
mai există îndoiala privind calitatea adaptării la câm-
pul protetic comparativ cu elaborarea aceleiași lucrări 
prin tehnicile convenţionale [14]. Pe de altă parte nici 
coborârea preţului de cost nu pare a fi soluţionată în-
trucât, spre deosebire de elaborarea industrială a unui 
podus de serie identic, în stomatologie cheltuielile de 
investiţie în echipamentul CAD/CAM reclamă com-
pensarea printr–un cost ridicat a confecţionării unei 
lucrări protetice unicat [3].

Această reticenţă iniţială faţă de metodologia 
CAD/CAM dispare însă pe măsură ce se reușește obţi-
nerea unei lucrări protetice cu adevărat personalizate, 
respectiv un unicat. De fapt, prin precizia de design a 
abstractizării prin computer dar și a execuţiei mecani-
ce conexe prin uneltele de frezaj, actualmente la înalte 
cote de acurateţe, îmbinate cu unicitatea creativită-
ţii senzorial umane naturale care realizează adecvat 
asamblarea estetică a culorii și dinamicii luminii din-
ţilor artificiali, se ajunge la o lucrare protetică de clasă, 

calitativ superioară produselor similare elaborate prin 
tehnicile convenţionale de laborator [14].

Practic la ora actuală sistemele CAD/CAM deţin 
o poziţie centrală în special în protetica dentară nu 
numai pentru că reprezintă o nouă metodologie de 
confecţionare a lucrărilor protetice ci și prin faptul că 
oferă deschiderea unui segment inovator de cercetare 
știinţifică și pregătire didactică a studenţilor în facul-
tăţile de medicină dentară [1, 14, 23]. In plus, raportat 
la reabilitarea orală, graţie prelucrării prin tehnolo-
gia CAD/CAM a biomaterialelor ceramice moderne 
cu înaltă rezistenţă mecanică și deosebite proprietăţi 
fizionomice, s–a înregistrat un mare salt în creșterea 
calităţii actului terapeutic [23].

Noţiunea de CAD/CAM aparţine tehnologiei in-
dustriale și se referă la schiţarea pe monitorul unui 
computer a formei unui obiect în trei planuri spaţiale, 
urmată de confecţionarea automată a acestuia de cître 
o mașină unealtă controlată de computer [3].

Sistemele CAD/CAM pot produce automatizat in-
tegral o lucrare protetică (inlayuri, onlayuri, coroane, 
veneeruri) sau doar scheletul pe care să se facă prelu-
crări ulterioare manuale de către tehnician, cum ar fi 
placarea ceramică a coroanelor și punţilor [3].

Componentele tehnologiei CAD/CAM
Scanere intra și extraorale. Scanarea câmpului 

protetic se concretizează printr–o amprentă virtu-
ală. Se poate executa intraoral (în cabinet) pentru 
amprentarea digitală a bonturilor dinţilor șlefuiţi, 
respectiv a bonturilor implantare sau extraoral (în 
laborator) având de data aceasta ca obiect amprenta 
convenţională sau modelul de lucru. In cazul punţilor 
sau lucrărilor mobile trebuie amprentaţi optic și din-
ţii vecini, antagoniștii, precum și rapoartele ocluzale 
(obligatorii și la lucrările unidentare).

Componenta CAD (Computer–Aided Design), re-
prezentată de computer, asigură pe monitor cu ajuto-
rul unui software de profil 3D planificarea virtuală a 
tratamentului protetic și a machetei lucrării protetice 
cu condiţia ca designerul să aibă cunoștinţe de bază 
de lucru pe calculator, chiar dacă pe măsura trecerii 
timpului programele devin din ce în ce mai intuitive, 
deci prietenoase uilizatorului. De reţinut de aseme-
nea riscul mai crescut de eroare în cazul programe-
lor complexe sofisticate. Tot componenta CAD este 
responsabilă de stabilirea parametrilor de fabricare a 
lucrării protetice ce se va executa ulterior graţie celei-
lalte componente, CAM.

Componenta CAM (Computer–Aided Manufac-
turing) confecţionează sub controlul computerului 
lucrarea protetică propriu–zisă, fizică, fie cu ajuto-
rul unor mașini unelte de frezat, fie prin procedee de 
adiţie. Această etapă finală asigurată de componenta 
CAM reprezintă convertirea designului restaurării 
virtuale de pe computer într–o lucrare protetică rea-
lă executabilă din diverse tipuri de materiale dentare 
(metal, ceramică, rășini sintetice)[3, 23].

De reţinut că o dată elaborată prin tehnologia 
CAD/CAM orice lucrare protetică trebuie verificată 



13

de tehnician în privinţa adaptării și relaţiilor ocluzale, 
corecţiilor estetice, a finisării și lustruirii manuale [3].

Sistemele CAD/CAM pot fi de două feluri, închise 
și deschise:

—  sistemele închise, apărute la începuturile apli-
cării tehnologiei CAD/CAM, reprezintă acea 
modalitate de flux tehnologic digital în care 
toate cele trei componente principale, scane-
rul, CAD–ul și CAM–ul, provenind de la ace-
eași firmă, sunt integrate într–un sistem unic, 
motiv pentru care nu sunt compatibile cu 
componentele produse de alte firme;

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

Metode de aplicare a tehnologiei CAD/CAM în 
medicina dentară

Pregătirea dinţilor pentru incrustaţii, onalyuri sau 
coroane de înveliș se face în linii mari ca pentru teh-
nicile convenţionale de restaurare coronară, îndepăr-
tând din ţesuturile dure dentare doar atât cât să per-
mită o grosime suficientă a lucrării, care să–i asigure 
rezistenţa mecanică statică și dinamică la solicitările 
forţelor ocluzale [25]. Ţinând însă seama de forma 
frezelor folosite de mașinile unelte de frezaj (CAM), 
de regulă cu lamele tăietore rounjite, dar și de diame-
trul lor, pentru acurateţea adaptării coroanelor prote-
tice la prepararea dinţilor se recomandă:

—  evitarea muchiilor laterale ascuţite, care împie-
dică adaptarea internă a lucrării;

—  evitarea șlefuirii în unghi ascuţit a muchilor 
incizale sau vârfurilor cupizilor;

—  evitarea deretentivizării dinţilor preparaţi de-
oarece s–ar crea spaţii nedorite în interiorul 
restaurării protetice [3].

Protocolul de scanare intraorală presupune respec-
tarea următoarelor etape clinice:

—  aplicare unui fir de retracţie pentru expune-
rea conturului bontului șlefuit și a pragurilor 
subgingivale;

—  dirijarea scanerului în captarea imaginii în di-
recţii multiple, specifice fiecărui tip de scaner, 
conform indicaţiilor producătorului, în scopul 
obţinerii unei amprente digitale de maximă 
precizie;

—  scanarea antagoniștilor urmând același princi-
piu [23].

În cazul scanării unor suprafeţe reflectorizante, 
cum sunt bonturile implantare sau căpăcelele de aco-
perire a implanturilor, unele tipuri de scanere intrao-
rale necesită o prealabilă pudrare a acestor suprafeţe 
cu material opacifiant [23, 26].

Momentul scanării intraorale se alege în funcţie 
de două principii de abordare:

scanarea preoperatorie — înregistrează atât statu-
sul anatomic dento–parodontal existent înaintea pre-
gătirii câmpului protetic, cât și planurile de ocluzie, 
servind drept punct de plecare pentru elaborarea re-
staurării virtuale;

scanarea postoperatorie — folosește o bibliotecă 
internă de baze de date anatomice privind morfologia 
coronară sau a câmpului protetic în care se introduce 
imaginea scanată a cazului particular deja prelucrat în 
vederea amprentării optice pentru a se obţine desig-
nul restaurării virtuale [23].

Achiziţia datelor 3D digitalizate
Scanarea dintelui preparat sau a câmpului protetic 

se poate face prin două procedee:
—  scanare intraorală, directă și rapidă, datele pu-

tând fi trimise imediat prin e–mail în format 
STL la laboratorul CAM de confecţionare a 
lucrării protetice;

—  scanare extraorală, indirectă, aplicată pe am-
prenta finală convenţională sau pe modelul 
turnat după respectiva amprentă trimisă în la-
borator; deși reprezintă o manevră care durea-
ză mai mult, iar amprentarea poate fi o sursă 
potenţială de eroare, este preferată de medic 
din cauza costului investiţiei pentru scanerul 
intraoral [3, 23].

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

Inregistrarea unor zone mai întinse se face prin 
imagini suprapuse pe care le asamblează un program 
computerizat, generând un model virtual 3D în care 
zonele necaptate direct imagistic sunt completate prin 
extrapolare [23].

Scanarea intraorală poate înregistra întreaga arca-
dă dento–alveolară, inclusiv implanturile dentare, ex-
ceptând 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). Există și scanere intraorale capabile 
de analiză ortodontică: 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 atât cu 
sistemele deschise cât și cu cele închise. Mai puţine 
la număr sunt cele implicate în sistemele închise, 
CEREC Omnicam (Sirona) și Apollo DI (Sirona), în 
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 extraorală, de laborator, s–a făcut mai 
înainte de procedeele optice digitale prin scanere 
precum Procera Scanner (Nobel Biocare) care folosea 
mijloace mecanice pentru obţinerea măsurătorilor 
tridimensionale [23].

In acurateţea adaptării restaurării protetice la din-
te intervin două categorii de factori:

—  factori principali: precizia preparării dintelui și 
designul virtual 3D corespunzător pe compu-
ter;

—  factori adiţionali dentari: locaţia marginilor 
preparaţiei protetice coronare, locaţia ecuato-
rului coroanei, locaţia retentivităţilor;

—  factori adiţionali digitali: calitatea achiziţiei 
datelor digitalizate, calitatea procesării datelor, 
eficienţa filtrelor de eliminare a zgomotului in-
dus de sistemele de măsurare [3].

Procedeele tehnologice actuale bazate pe princi-
piul CAD/CAM

Restaurarea virtuală concepută pe computer (eta-
pa CAD) este transformată ulterior în a doua etapă 
(CAM) într–un produs finit prin trei procedee tehno-
logice de prelucrare a materialelor protetice dentare, 
cum ar fi:

Procedeul substractiv — elaborarea lucrării are loc 
prin frezare dintr–un bloc (blank) de material, folo-
sind un sistem CAM cu 3–6 axe. Sub aspectul acu-
rateţii reproducerii configuraţiei anatomice coronare 
și a frezării retentivităţilor s–a constatat că sistemele 
CAM cu 5 axe sunt capabile de confecţionarea unor 
restaurări de calitate [3, 23].

In cazul blocurilor din oxid de zirconiu prelu-
crarea mecanică se poate face atât înainte cât și după 
sinterizarea lor. Contracţia de sinterizare trebuie însă 
controlată de computer în cursul procesului de freza-
re de durată pentru a se asigura acurateţea adaptării 
restaurării finalizate. Pe de altă parte, în cazul blocuri-
lor din oxid de zirconiu deja sinterizate, trebuie ţinut 
seama și de riscul apariţiei prin frezaj în material a 
unor fisuri de profunzime sau de suprafaţă [3].

Procedeele aditive — bazate pe electroforeză (ECD 
Wieland), combinaţia tehnicii In–Ceram cu electro-
foreza precum sistemul CAM Wol–Dent–EPC (Wol–
Dent Ludwigshafen), prototiparea rapidă prin injecţie 
(ink jet) a machetelor de turnare din masă termoplas-
tică (Wax–Pro Cynovad) sau sinterizarea laser selec-
tivă de confecţionare a restaurărilor protetice (Medi-
facturing Bego Medical)[3].

Stereolitografia — bazată pe principiul prototipării 
rapide, nu reprezintă o alternativă la frezare sau sinte-
rizare pentru obţinerea unor restaurări, ci a modelării 
machetei în ceară.

Stereolitografia permite însă confecţionarea de 
restaurări dintr–un material plastic fotosensibil care 
servesc fie ca produs final în cazul gutierelor ocluzale 
nocturne sau al șabloanelor chirurgicale pentru in-
serarea implanturilor dentare, fie ca machetă pentru 
obţinerea prin turnare a unor lucrări din orice tip de 
aliaj [3].

Modalităţile de finalizare a restaurărilor denta-
re prin tehnologia CAD/CAM

Depind în primul rând de conceptul de elaborare 
a lucrării protetice prin această tehnologie, care poate 
fi de trei feluri: elaborarea în cabinet (chairside), în la-
boratorul individual sau în laboratoarele centralizate 
de tehnică dentară [3].

1. Procedeul chairside are avantajul costului mai 
redus prin confecţionarea restaurării direct în cabine-
tul dentar. Amprentarea optică a dintelui preparat se 
poate face imediat prin scanare intraorală, economi-
sind materiale și scurtând timpul de lucru, iar după 
obţinerea restaurării este fezabilă cimentarea în ace-
eași ședinţă de tratament. Pacientul poate beneficia de 
materiale ceramice de înaltă calitate, dat fiind sinteri-
zarea lor pe cale industrială [3].

Sistemele chairside pot avea:
—  scaner și unitate de frezaj proprii, precum CE-

REC Omnicam (Sirona) și PlanScan (Planmeca);
—  scaner fără posibilitate de machetare virtuală, 

ceea ce necesită transmiterea amprentei digita-
le pentru prelucrare ulterioară la un scaner de 
laborator funcţionând pe principiul sistemu-
lui deschis (Apollo DI Sirona, iTero Align Te-
chnology, True Definition Scanner 3M ESPE, 
Trios 3Shape) și continuând fluxul tehnologic 
pentru fabricarea din modelul digital obţinut a 
modelului de lucru propriu zis, fie prin frezare 
fie prin adiţie [23].

2. Laboratorul individual de tehnică dentară por-
nește de la turnarea modelului în gips după amprenta 
convenţională primită din cabinet, care este supus în 
continuare scanării extraorale în scanerul de labo-
rator. Din păcate, sub aspect economic, modelul de 
lucru confecţionat pe cale digitală depășește costul 
modelului convenţional turnat în gips [3, 23].

Etapele de lucru ulterioare se pot face integral pe 
cale digitalizată sau se pot intercala etape de interve-
ţie directă manuală convenţională a tehnicianului pe 
scheletul metalic sau ceramic fabricat CAD/CAM, 
cum sunt cazurile unde cerinţele estetice reclamă ex-
pres subtilităţi de culoare și transluciditate [3].

Avantajul terapeutic al apelării la laboratorul de 
tehnică dentară, pe lângă cel al obţinerii unei estetici 
maxime a restaurării este și acela de abordare atât a 
unor lucrări fixe cu mulţi dinţi stâlpi, inclusiv punţi 
totale, cât și a protezării mobile, știut fiind că scanere-
le intraorale nu oferă încă o digitalizare de precizie a 
câmpurilor edentate extinse [3].

Aspectul economic al laboratorului este avantajat 
de posibilitatea primirii de comenzi de la mai mulţi 
medici, cu creșterea implicită a numărului de lucrări 
de confecţionat [3].

3. Laboratorul centralizat de tehnică dentară cu 
profil industrial

Funcţionează pe baza separării distincte între 
scanarea modelelor de lucru, conceperea virtuală a 
lucrării protetice prin software–ul dedicat (CAD) și 
confecţionarea concretă pe scară industrială dirija-
tă de computer (CAM) a restaurărilor propriu–zise 
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(PlanEasyMill Planmeca, InfiniDent Sirona, Lava 3M 
ESPE, Procera Nobel Biocare) [3, 23].

Laboratoarele industriale centralizate își permit 
funcţionarea continuă (24 ore) dar unele operaţiuni, 
precum placarea ceramică a lucrărilor metalocerami-
ce, au loc tot prin procedele convenţionale în labora-
toarele individuale de tehnică dentară [3].

Sistemele de laboratoare centralizate pot avea:
—  scaner și unitate de frezaj proprii (KaVo Den-

tal, 3M ESPE, Planmeca, Sirona Dental Syste-
ms, Dentsply Prosthetics, Zirkonzahn);

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

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

Sistemele CAD de laborator trebuie să fie nea-
părat sisteme deschise deoarece datele obţinute prin 
machetarea virtuală necesită salvarea în fișier STL, 
pe baza căruia la rândul său un sistem CAM să poată 
confecţiona piesa protetică propriu–zisă [23].

De reţinut că în prezent doar laboratoarele cen-
tralizate dispun de competenţa tehnică a prelucrării 
barelor (blancurilor) din titan și confecţionării pro-
tezelor mobile totale pentru a se respecta cerinţele de 
acurateţe [23].

În pofida unei reticenţe, în parte justificate, a 
medicilor și tehnicienior obișnuiţi cu procedurile 
convenţionale, perspectivele utilizării curente a sis-
temelor CAD/CAM în stomatologie sunt însă îmbu-
curătoare deoarece au devenit mai prietenoase pen-
tru utilizatori, paleta materialelor de confecţionare a 
restaurărilor dentare se diversifică în permanenţă iar 
programele de concepţie și execuţie sunt din ce în ce 
mai bune [24].

Suntem la o răscruce în stomatologie, nu numai teh-
nologică ci și de concepţie terapeutică. De aici justifica-
rea întrebării binomului medic–tehnician: quo vadimus?

Concluzii
Graţie progresului tehnologic înregistrat în ul-

timii ani sistemele CAD/CAM reprezintă o certitu-
dine practică a utilizării lor în restaurările dentare. 
Prin intermediul unui scaner intraoral performant în 
prezent există posibilitatea expedierii rapide pe cale 
electronică în laboratorul de tehnică dentară a unei 
amprente digitale de acurateţe efectuate direct în ca-
binet de către medic. Introducerea fluxului tehnologic 
digital ca procedură habituală de confecţionare a unei 
restaurări protetice este din păcate încă grevată atât de 
necesitatea instruirii unui personal cu înaltă califica-
re profesională cât și de reducerea preţurilor de cost, 
deocamdată mult prea ridicate comparativ cu proce-
deele convenţionale.
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PERSPECTIVELE CONTEMPORANE ALE UTILIZĂRII 
CBCT-ULUI ÎN PATOLOGIA ORO-MAXILO-FACIALĂ

Rezumat
În ultimul deceniu, imaginea 3D a facilitat diagnosticarea oferind posi-

bilitatea de a planifica virtual intervenţia chirurgicală cu transpunere reală 
prin intermediul chirurgiei static virtual asistate sau a navigaţiei chirurgi-
cale asistate de computer. Scopul acestei lucrări constă în evaluarea utiliză-
rii CBCT-ului în teritoriul OMF prin prizma analizei teoretice a literaturii 
contemorane și implimentarea în practica cotidiană. A fost efectuată sinte-
za bibliografică a 182 articole, a bazei de date ScienceDirect, ce abordează 
subiectul tomografiei computerizate cu fascicul conic în stomatologie, pu-
blicate între 1 ianuarie 2011 și 1 mai 2017. Utilizarea practică a CBCT-ului 
sa evaluat prin studierea registrului de evidenţă a radiografiilor efectuate 
în clinica stomatologică SRL „Omni Dent“ pe parcursul anilor 2016—2017 
și compararea rezultatelor obţinute cu studiile efectuate anterior. Analiza 
literaturii de specialitate a demonstrat că această temă este studiată cu un 
interes deosebit și prezintă o ascensiune în ultimii ani, demonstrând intere-
sul sporit al specialiștilor pentru tehnologiile contemporane. CBCT-ul a de-
venit un instrument indispenbil în practica de astăzi oferind o viziune mai 
clară nu doar în diagnostic și planificare dar și în relaţia cu pacientul care la 
fel obţine o informaţie mai veridică, mai explicită, de asemenea acesta poate 
participa mai conștiincios în tratamentul propriu.

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

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
În literatura contemporană întâlnim afirmaţia că radiografia intraorală și orto-

pantomografia rămân a fi cele mai practice și de bază imagini radiologice utilizate 
în stomatologie, ce permit vizualizarea în două dimensiuni (2D) a structurilor ana-
tomice dure [10]. Ortopantomografia într-o singură imagine include maxila, man-
dibula, dinţii, articulaţia temporo-mandibulară, sinusurile maxilare, aceasta fiind 
suficient de informativă pentru un diagnostic preventiv-orientativ[3]. Însă, datori-
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tă tehnicii de achiziţionare a imaginii, doar structurile 
ce sunt situate în planul tomografic sunt evidenţiate 
pe când cele situate anterior si posterior de acest plan 
sunt „în ceaţă“[6]. Pentru a depăși aceste neajunsuri, 
la sfârșitul anilor 1990 a fost conceput computer to-
mograful cu fascicol conic (CBCT) numit și Tomo-
graf Volumetric cu Fascicol Conic care a revoluţionat 
imagistica oferind vizualizarea tridimensională (3D) 
a structurilor anatomice interesate. Radiologia orală 
și maxilo-facială a înregistrat un progres tehnologic 
semnificativ odată cu apariţia, în anul 1999, a primului 
CBCT (NewTom QR-DVT 9000, dezvoltat de Tacconi 
și Mozzo) adaptat regiunii oro-maxilo-faciale. CBCT-
ul oferă imagini tridimensionale, cu o detalizare înaltă 
a structurilor anatomice la scara 1:1, fiind iniţial des-
tinat domeniului implantologiei orale [13]. În prezent, 
domeniul de aplicare a CBCT-ului s-a extins și cuprin-
de un șir de specialităţi stomatologice: chirurgia orală 
și maxilo-facială, ortodonţie, endodonţie, protetica, 
parodontologie. Utilizarea mai pe larg a CBCT-ului se 
întîlnește și în domeniul ORL precum și în diverse pa-
tologii ca obstrucţia căilor aeriene (apneea de somn), 
patologii ale articulaţiei temporo-mandibulare (ATM) 
și ale sinusurilor paranazale etc. [12,14].

În ultimul deceniu, imaginea 3D a facilitat dia-
gnosticarea oferind posibilitatea de a planifica virtu-
al intervenţia chirurgicală cu transpunere reală prin 
intermediul chirurgiei static virtual asistate sau a na-
vigaţiei chirurgicale asistate de computer (Computer 
Assisted Surgery — CAS — sau Image Guided Sur-
gery — IGS). Deși s-a obţinut un progres remarcabil, 
trebuie sa notăm faptul, că iradierea este totuși mai 
mare decât dacă am folosi metodele radiografice den-
tare 2D tradiţionale însă mai mică faţă de computer 
tomografia multispiralată axială. Dozele de radiaţii cu 
raze X emise de CBCT variază între 40 și 500 Sv (sie-
vert), în funcţie de aparat și de volumul radiografiat, 
echivalent a 4-12 radiografii panoramice. O scanare 
a computer tomografului axial poate utiliza până la 
2100 SV, doză echivalentă cu realizarea a 375 de radi-
ografii panoramice [8]. Totuși succesul tratamentului 
se bazează pe stabilirea diagnosticului cu elaborarea 
unui plan de tratament optim. În literatură sunt de-
scrise cazuri de lezare a formaţiunilor anatomice vita-
le (fascicolul vasculonervos alveolar inferior, sinusul 
maxilar) în timpul extracţiilor dentare a dinţilor in-
cluși, a inserării implanturilor dentare, în special în 
cazul pacienţilor cu deficit osos, de obicei, deoarece 
nu se ia în consideraţie erorile pe care imaginile 2D le 
posedă. De asemenea unele cercetări afirmă că evalu-
area tridimensională a sinusului maxilar cu CBCT a 
fost semnificativ mai eficientă în detectarea patologi-
ei acesteia decât pe imaginea panoramică [11]. Toate 
aceste avantaje fac ca CBCT-ul să fie utilizat din ce în 
ce mai des în practica stomatologică.

Scopul
Evaluarea utilizării CBCT-ului în teritoriul OMF 

prin prizma analizei teoretice a literaturii contempo-
rane și implimentarea în practica cotidiană.

Materiale și metode
A fost efectuată sinteza bibliografică a 182 arti-

cole, a bazei de date ScienceDirect, ce abordează su-
biectul tomografiei computerizate cu fascicul conic în 
stomatologie, publicate între 1 ianuarie 2011 și 1 mai 
2017. Utilizând expresia „cone beam computerized 
tomography in dentistry“ motorul de căutare automat 
a relevat un total de 614 de articole. O analiza detalia-
tă a evidenţiat 432 articole ce nu corespund criteriilor 
cercetării, acestea fiind excluse din studiu. Lucrări-
le incluse au fost clasificate conform domeniului de 
aplicare (chirurgie oro-maxilo-facială, endodonţie, 
ortodonţie, implantologie, parodontologie, stomato-
logie generală, afecţiunile articulaţiei temporo-man-
dibulare).

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

Utilizarea practică a CBCT-ului s-a evaluat prin 
studierea registrului de evidenţă a radiografiilor efec-
tuate în clinica stomatologică SRL „Omni Dent“ pe 
parcursul anilor 2016—2017 și compararea rezultate-
lor obţinute cu studiile efectuate anterior.

Rezultate și discuţii
În dependenţă de domeniul de aplicare, rezulta-

tele studiului denotă următoarea frecvenţă de utili-
zare a tehnologiei CBCT în stomatologie conform 
publicaţiilor din literatura analizată (Fig.1): din 182 
articole studiate, chirurgiei oro-maxilo-faciale re-
vin 64(35%), endodonţiei 39(21%), implantologiei 
34(19%), ortodonţiei 18(10%), stomatologiei genera-
le 11(6%), 9 lucrări (5%) abordează afecţiunile arti-
culaţiei temporo-mandibulare și 7 afecţiunile paro-
donţiului (4%).

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

Fig. 1. Repartizarea articolelor în dependenţă de domeniul 

de aplicare a CBCT

Pe parcursul anilor 2016—2017 în cadrul clinicii 
stomatologice SRL „Omni Dent“ au fost efectuate un 
total de 1082 computer tomografii cu fascicol conic, 
rezultate studiului sunt descrise în tabelul 2.
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Tab.1. Investigaţii prin CBCT (studiu comparativ 2012 vs. 2017)

2012 2017

Implantare (oferta osoasă suficientă) 0 429
Implantare (oferta osoasă insuficientă, 
atrofii, defecte osoase) 5 205

Sinuslifting lateral 7 158

Sinuslifting transcrestal 0 70

Incluzia molarului trei 0 74

Incluzia caninului superior 2 15

Osteoplastia maxilei 0 8

Osteoplastia mandibulei 2 11

Ameloblastom al mandibulei 2 4

Chist voluminos la maxilă 3 24

Chist voluminos la mandibulă 2 18
Extracţie dentară (patologii periapicale, 
parodontale, fracturi dentare, luxaţii) 0 16

Fracturi ale mandibulei 4 34

Corp străin (material de obturaţie) 0 16

TOTAL 27 1082
Dumitru Sîrbu, et al. Aspecte ale utilizării metodelor imagistice în 

chirurgia orală și maxilo-facială. 2012.

CBCT în chirurgia oro-maxilo-facială
Comparativ cu anii precedenţi, utilizarea tehno-

logiei CBCT, în sfera OMF este în ascensiune, din ce 
în ce mai multe articole sunt publicate în revistele in-
ternaţionale de profil (Fig.2). Reieșind din avantajele 
CBCT-ului, doza de radiaţii redusă, calitate înaltă a 
structurilor dure, designul compact ce necesită spa-
ţiu minim face ca CBCT-ul să fie sistemul radiologic 
dorit în practica de ambulator în vederea examinării 
patologiilor oro-maxilo-faciale.

Fig. 2. Frecvența publicațiilor CBCT în Chirurgia OMF. 

Carter et al. Applications of CBCT in OMS. J Oral Maxillofac Surg 2016

Indicaţiile către utilizarea acestei investigaţii ra-
diologice de asemenea sunt in creștere (Tab.2), pre-
ponderent fiind indicată în chirurgia reconstructivă, 
implantologia orală, chirurgia ortognată, precum și în 
alte diverse patologii ale teritoriului OMF.

Tab.2. Indicaţiile, publicate, privind tomografia computerizată cu 

fascicol conic în chirurgia orală și maxilofacială, din 1985 până în 2013

Aplicaţiile clinice TOTAL CI-
TAŢII — 847

 Patologii OMF  129
 Chirurgie ortognată  98
 Chirurgie cranio-facială  42
 Traume maxilo-faciale  28
 Infecţii maxilo-faciale  8
 Patologia glandelor salivare  8
 Evaluarea corpilor străini  9
 Planificarea chirurgiei reconstructive  113
 Evaluarea ATM  72
 Dureri faciale  4
 Dinţi supranumerari  4
 Dinţi incluși  74
 Implantologie orală  185
 Sinus lifting  43
Abrevieri : OMF, oro-maxilo-facial; ATM, articulaţia temporo-mandibulară

Carter et al. Applications of CBCT in OMS. J Oral Maxillofac Surg 2016

Evaluarea patologiilor ţesutului osos
Chisturile (Fig.3) și tumorile benigne (Fig.5) ale oa-

selor maxilare constituie un capitol important al pato-
logiei oro-maxilo-faciale, reprezentând cauza cea mai 
frecventă a deformărilor osoase cronice de la nivelul 
viscerocraniului [1]. Examenul clinic al acestor paci-
enţi este urmat de investigaţiile paraclinice ce sunt ne-
cesare în vederea stabilirii unui diagnostic prezumtiv.

Fig. 3.Chist folicular la nivelul mandibulei pe stânga, dintele cauzal 

33. A) Reconstrucţia volumetrică tridimensională denotă prezenţa 

unei formaţiuni de volum radiotransparentă în regiunea anterioară a 

mandibulei.  B) Secţiune transversală. C) Secţiune axială.  Cazuistica 

clinicii SRL „Omni Dent”

De asemenea imaginile 2D datorită suprapunerii 
formaţiunilor anatomice, pot masca prezenţa unor 
formaţiuni (Fig.4), din acest motiv pentru a depista 
și determina care este volumul, hotarele, tangenţa cu 
structurile anatomice vitale, etc., sunt necesare ima-
gini volumetrice. CBCT-ul este metoda radiologică 
recomandată în cazurile de prezenţă a chisturilor, tu-
morilor sau a infecţiilor ţesuturilor osoase [7].
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Până în prezent nu este posibil de detectat gradul 
de invazie și răspândire a tumorilor maligne, motiv 
pentru care „regula de 10 mm“ de la hotarul radiolo-
gic a tumorii este încă actuală. Un studiu sugerează 
că utilizarea DCE-MRI (dynamic contrast enhanced 
magnetic resonance — rezonanţă magnetică cu încăr-
care dinamică cu substanţa de contrast) în combinaţie 
cu CBCT poate deveni pe viitor o metodă utilă în de-
marcarea precisă a formaţiunilor tumorale, astfel de-

monstrând că tema este actuală, iar cercetări în acest 
domeniu se efectuează în continuu.

De asemenea s-a obţinut un progres important în 
reconstrucţiile osoase utilizând Rapid Prototyping & 
Manufacturing (Tehnologiile de Prototipare si Execu-
ţie Rapidă), în special datorită imprimantelor 3D ce 
permit realizarea modelelor stereolitografice în baza 
fișierelor CBCT (Fig.5). Reconstrucţia structurilor 
osoase poate fi individualizată datorită posibilităţii de 

Fig.4. Chist radicular la nivelul dintelui 17. A)  Imaginea 2D panoramică nu relevă prezenţa unei formaţiuni chistice bine conturate, motiv 

pentru care s-a recurs la efectuarea investigaţiei prin CBCT. B) Imagine panoramică obţinută în baza CBCT, cu ajutorul ferestrei de navigare 

putem studia regiunea de interes dorită. C) Secţiunea sagitală  denotă prezenţa unei formaţiuni de volum cu contur regulat penetrant în sinusul 

maxilar pe dreapta, densitatea corespunde unei formaţiuni chistice. D) Secţiunea transversală determină păstrarea corticalei planșeului sinuzal. 

E) Secţiunea axială relevă toate rădăcinile dintelui 17 sunt implicate în formaţiunea chistică. Cazuistica clinicii SRL „Omni Dent”

Fig.5. Formaţiune tumorală la nivelul mandibulei pe dreapta. Diagnostic: Ameloblastom în regiunea mandibulei pe dreapta. 
A) Segmentarea virtuală în baza densităţilor osoase a mandibulei și a formaţiunii tumorale. B) Simetrizarea mandibulei utilizând imaginea 

„în oglindă” a părţii controlaterale sănătoase. C) Planificarea virtuală a intervenţiei chirurgicale de rezecţie segmentară a mandibulei, a liniilor 

de osteotomie. D) Modelul stereolitografic a mandibulei cu formaţiunea tumorală obţinut în baza fișierelor DICOM. E) Modelul stereolitografic 

demontabil a mandibulei simetrizate, utilizat pentru adaptarea plăcii reconstructive preoperator. G) Aspectul plăcii reconstructive adaptată pe 

modelul stereolitografic demontabil.
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manipulare a fișierelor CBCT de tip DICOM (Digital 
Imaging and Communications in Medicine) și con-
vertirea acestora în fișiere STL (Standard Tessellation 
Language) ce pot fi prelucrate 3D în diferite software-
uri obţinând Pacient-Specific Implant (PSI — implan-
turi individuale adaptate pacientului).

Evaluarea molarului 3 și a incluziei dintare
Lezarea fascicolului vasculonervos alveolar inferi-

or (FVNAI) precum și propulsarea în sinusul maxi-
lar sunt complicaţiile, care de cele mai dese ori, pot 
surveni în timpul extracţiilor molarilor 3 (Fig.6). Rata 
de lezare, descrisă în literatură, a FVNAI în timpul 
odontectomiei molarului 3 este de 0.4%-6% [5]. Din 
aceste considerente este important de determinat 
preoperator relaţia fascicolului vasculonervos faţă de 
rădăcinile molarului 3 pentru a minimaliza și preve-
ni complicaţiile posibile. Clinicienii în practica coti-
diană utilizează imaginile radiologice 2D, acestea de 
cele mai dese ori, fiind suficient de informative, însă 
în cazurile de suprapunere a unui dinte inclus cu ca-
nalul mandibular, imaginile panoramice furnizează 
informaţii limitate. Multe studii sugerează că planul 
de tratament nu se schimbă semnificativ, însă imagi-
nile 3D oferă medicului un plus de informaţii, având 
posibilitatea de a planifica minuţios intervenţia chi-
rurgicală, totodată pacientul înţelege mai ușor despre 
patologia pe care o posedă. Incluzia dinţilor determi-
nată de particularităţile morfologice ale dezvoltării 
maxilarelor, cel mai frecvent este atribuită molarilor 
de minte, caninilor și altor dinţi. Impactul provocat de 
incluzia acestor dinţi care se referă atât la provocarea 
patologiilor ulteriore cât și la trauamtismul operator 
pentru extracţia lor necesită o abordare și o planifi-

care minuţioasă. Molarul 3 prezintă incluzie cea mai 
frecventă (Fig.6). Statistic caninul permanent este al 
doilea cel mai des dinte inclus, în literatură prevalenţa 
fiind de 1%-3%. Tratamentul depinde de diferiţi fac-
tori locali și poate fi de natură chirurgicală, ortodonti-
că, sau combinat ortodontic-chirurgical. Tratamentul 
chirurgical presupune extracţia, abordul vestibular 
sau oral fiind ales în dependentă de poziţia acestuia, 
chiar dacă mugurii caninului permanent se dezvoltă 
bucal faţă de dinţii adiacenţi, rata poziţiei vestibulo-
orale este de la 3:1. Ericson și Kurol au demonstrat 
că în 8% din cazuri, pe radiografiile periapicale, este 
imposibil de determinat poziţia vestibulo-orală a din-
telui, pe când imaginele 3D pe care CBCT-ul le furni-
zează permit localizarea acestuia în toate cazurile [4].

Traumatismele oro-maxilo-faciale
Traumatismele oro-maxilo-faciale reprezintă pes-

te 10% din totalul traumatismelor, ocupând primul 
loc in patologia chirurgicală buco-maxilo-facială. Ra-
diografiile panoramice precum și alte radiografii ex-
traorale sunt utilizate zi de zi în cazurile de fracturi ale 
masivului osos facial. Mulţi autori recomandă utiliza-
rea CBCT-ului reeșind din avantajele pe care le pose-
dă. De asemenea comparativ cu CT-ul axial, CBCT-ul 
posedă o detalizare mai înaltă a structurilor osoase, 
în literatură au fost descrise cazuri în care fractura ce 
nu se evidenţia pe CT-ul convenţional a fost depistată 
pe imaginile CBCT-ului [9]. Diagnosticul de fractură 
poate fi stabilit în majoritatea cazurilor în baza sem-
nelor clinice și completat de o imagine panoramică a 
regiunii OMF. În unele cazuri însă prin intermediul 
OPG-ului nu putem determina care este gradul de de-
plasare a fragmetelor, sunt sau nu lezate formaţiunile 

Fig. 6. A) Reconstrucţia volumetrică tridimensională. B) Imagine panoramică obţinută în baza CBCT. C) Fereastra de navigare. 

D) Secţiune tangenţială. E) Secţiune transversală. Cazuistica clinicii SRL „Omni Dent”
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anatomice vitale. De asemenea în cazul fracturilor 
fără deplasare (Fig.7), liniile de fractură uneori nu vor 
fi evidenţiate pe radiografiile conveţionale (OPG, în 
plan frontal sau de profil), motiv pentru care sunt ne-
cesare investigaţii radiologice suplimentare în vederea 
stabilirii diagnosticului și a planului de tratament.

CBCT în implantologia orală
Reabilitarea implanto-protetică actualmente ocu-

pă un loc important printre metodele de recuperare 

a pacienţilor cu diverse afecţiuni ale sistemului sto-
matognat. În ultimul deceniu, tehnica reconstrucţiilor 
pe implanturi dentare a fost modificată considerabil 
datorită utilizării tehnologiei CBCT, din ce în mai des 
se optează pentru un tratament implantologic ghidat 
protetic, cu o planifacare retrogradă. În vederea îm-
bunătăţirii succesului pe termen lung cu reducerea 
posibilelor complicaţii intra- și post-operatorii, clini-
cianul trebuie să posede informaţia tridimensională a 
structurilor osoase (volumul, topografia) până la eta-

Fig.8. Chirurgia static virtual asistată. 

A) Software de planificare virtuală a tratamentului implantologic, posibilitatea de selectare a implanturilor din librăria de implanturi. 

B) Ghid chirurgical cu sprijin mucozal. C) Imagine endobucală. D)  Ghid chirurgical  cu suport dentar. Cazuistica clinicii SRL „Omni Dent”

Fig.7. Fractură unilaterală a mandibulei în regiunea corpului pe dreapta fără deplasare. A) Pe imaginea OPG nu se evidenţiază prezenţa liniilor 

de fractură. Stare la a 5-a zi după imobilizare bimaxilară. B) Pe secţiune CBCT în plan axial se apreciază prezenţa liniei de fractură ce interesează 

corticala vestibulară și linguală, periodonţiul dinţilor 44; 45. C) Reconstrucţie tridimensională vedere din inferior. D) Imagine tridimensională de 

ansamblu. E) Reconstrucţie 3D suprafaţa vestibulară. F) Reconstrucţie 3D suprafaţa orală. Cazuistica clinicii SRL „Omni Dent”
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pa de implantare. Evaluarea preoperatorie a situsului 
implantar și utilizarea software-rilor de planificare 
virtuală a implantării (Fig.8.) reduce rata erorilor și 
a complicaţiilor deoarece este posibil de a selecta im-
pantele cu dimensiuni ce corespund volumului și to-
pografiei situsului implantar. Ghidurile chirurgicale 
(Fig.8.B,C,D) sunt o inovaţie oferită de Tehnologiile de 
Prototipare si Execuţie Rapidă pe care le utilizăm pen-
tru a transpune planificarea virtuală în practică, ofe-
rind o precizie superioră faţă de metoda free-handed. 
Ghidurile chirurgicale nu sunt indicate în toate cazuri-
le, acestea fiind utilizate în următoarele situaţii clinice: 
necesitatea inserării a trei sau mai multor implanturi 
într-un rând, aproprierea de structuri anatomice vi-
tale, în deficit osos, în implantări transgingivale, când 
inserarea implantului se bazează pe principiile prote-
tice, în reabilitarea intregii arcade dentare cu și fară 
extracţii dentare și implantare imediată. În literatură 
sunt descrise câteva tipuri de ghiduri chirugicale dis-
ponibile la ora actuală, în funcţie de suportul acestora 
ele se împart în 3 tipuri: cu sprijin dentar (Fig.8.B,C), 
cu sprijin mucozal (Fig.8.D) și cu sprijin osos.

Recomandările Academiei Americane de Radi-
ologie Oro-maxilo-facială (AAOMR) privind rolu-
lui CBCT în implantologia dentară.

AAOMR a stabilit un set de recomandări privind 
rolul CBCT-ului în implantologia orală după cum ur-
mează: 1. Radiografia panoramică trebuie să fie moda-
litatea imagistică primară în evaluarea preimplantară 

a pacienţilor. 2. Radiografiilor intra-orale periapicale 
sunt efectuate pentru a suplini informaţiile prelimina-
re oferite de OPG. 3. A nu utiliza CBCT-ul ca meto-
da radio-imagistică de diagnostic iniţială. 4. CBCT-
ul este metoda radio-imagistică de elecţie în cazurile 
când sunt indicate intervenţii de creare a ofertei osoa-
se: augmentări de sinus, grefări osoasă, evaluarea din-
ţilor incluși ce sunt în regiunea de interes. 5. În lipsa 
semnelor clinice de inflamaţie, evaluarea implanturi-
lor trebuie efectuate pe radiografiile periapicale. Radi-
ografiile panoramice sunt indicate în cazul tratamen-
telor implantologice extinse. 6. Utilizarea CBCT-ului 
imediat postoperator doar în cazurile când pacienţii 
prezintă senzaţii alterate, în special în sectoarele poste-
rioare ale mandibulei. 7. Evaluarea clinică în dinamică 
a implanturilor asimptomatice nu se efectuează prin 
CBCT. 8. CBCT-ul poate fi utilizat în cazurile când se 
preconizează înlăturarea implanturilor.

Aplicaţia în disfuncţiile articulaţiei temporo-
mandilare

Disfuncţia temporo-mandibulară este termenul 
general folosit pentru a descrie un grup de simpto-
me care implică musculatura masticatorie, articulaţia 
temporo-mandibulară și structurile asociate. Unii 
autori susţin că există dovezi care atestă această dis-
funcţie încă din timpul Egiptului antic, în 1930 Dr. 
James Costen a denumit simptomatologia atribuită 
disfuncţiei ATM „Sindrom Costen“. În ultimul dece-
niu a crescut posibilitatea de diagnostic și tratament 

Fig.9. CBCT a pacientului cu disfuncţie mandibulo-craniană. A) Poziţia distalizată a condilului cu compresia zonei retrodiscale, B) Imaginea 

volumetrică a condilului articular cu reprezentarea ţesutului moale anterior de condil. C) Poziţia centrată a condilului. D) Imaginea volumetrică a 

condilului articular cu reprezentarea ţesutului moale pe vârful condilui articular și decompresia zonei bilaminare. Cazuistică clinicii SRL „Omni Dent”.
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datorita computer tomografului (CT). Conform stu-
diilor Tsiklakis et al ,efectuate acum 3 ani, deși CT-
ul a devenit disponibil, acesta nu este des utilizat în 
stomatologie, datorită costurilor și a dozelor înalte de 
radiaţie. CBCT-ul este modalitatea imagistică de elec-
ţie în cazurile de disfuncţie (Fig.9), traumă, anchilo-
ză a ATM, deoarece este posibil de examinat forma, 
poziţia condilului în fosa articulară, etc., de asemenea 
datorită preciziei înalte putem efectua calculele nece-
sare în vederea stabilirii diagnosticului și a planului 
de tratament [2].

Evaluarea sinusurilor paranazele
Îmbunătăţirea tehnologiei CBCT a revoluţionat 

nu doar sfera imagistică a regiunii OMF, dar și ORL. 
O dată cu obţinerea unui contrast bun între aer-mu-
coasă-os a fost posibilă diagnosticarea patologiilor 
inflamatorii a sinusurilor paranazale și nu numai, 
facilitând studierea anatomiei sinusurilor precum și 
a ventilaţiei acestora. Îngroșarea mucoasei sinuzale, 
obstrucţia ostiumului precum și alte patologii sunt 
foarte bine evidenţiate pe CBCT cu o precizie ase-
mănătoare a unui CT axial sau chiar mai bună. De 
asemenea apariţia posibilităţii de reducere a artefac-
telor metalice a permis detectarea calcificatelor fine 
pe suprafaţa corpilor străini metalici, asociate cu mi-
coza sinusurilor maxilare. Datorită posibilităţii de a 
seta aparatul la doze reduse de radiaţii putem evalua 
situaţia clinică imediat postoperator și în dinamică la 
anumite intervale de timp (Fig.10).

Analiza literaturii de specialitate a demonstrat că 
această temă este studiată cu un interes deosebit și 
prezintă o ascensiune în ultimii ani, demonstrând in-
teresul sporit al specialiștilor pentru tehnologiile con-
temporane. În publicaţiile la temă abordată întâlnim 
nu doar aspectele practice ci și cercetări fundamentale 
ceea ce demonstrează că specialiștii sunt coenteresaţi 
spre dezvoltarea tehnologiilor moderne cu avantaje 
net superioare (doze de radiaţii mai mici, precizie în-
altă, costuri mai mici, etc.). Numărul mărit de publi-
caţii a aratăt nu doar o largă utilizare în diverse dome-
nii dar și o implementare într-un timp scurt, oferind 
posibilităţi de apariţie pe viitor a noilor tehnologii. 
În practica cotidiană a specialistului din ţara noastră 
această tehnologie în ultimii 2-3 ani au cunoscut o as-

censiune rapidă cu implimentarea în toate domeniile 
relatate de publicaţiile recente internaţionale. CBCT-
ul a devenit un instrument indispenbil în practica de 
astăzi oferind o viziune mai clară nu doar în diagnos-
tic și planificare dar și în relaţia cu pacientul care la 
fel obţine o informaţie mai veridică, mai explicită, de 
asemenea acesta poate participa mai conștiincios în 
tratamentul propriu.

Concluzii
Literatura de specialitate dar și rezultate acestui 

studiu sugerează că prin investirea în CBCT în prac-
tica stomatologică, practicienii pot asigura pacienţilor 
beneficiile semnificative pe care le oferă tehnologia. 
Computerul Tomograf cu Fascicul Conic prezintă o 
serie de avantaje în comparaţie cu imaginile radio-
grafice clasice, totuși nu toţi pacienţii necesită o astfel 
de examinare, iar aceasă tehnologie trebuie utilizată 
la indicaţie. Radiografiile 2D încă rămân a fi meto-
dele imagistice primare ce oferă informaţii prelimi-
nare necesare în orientarea specialiștilor. Utilizat cu 
prudenţă, CBCT-ul este superior oricarei alte metode 
imagistice.
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FRECVENŢA PERICORONARITEI MOLARILOR 3 INFERIORI 
ÎN CORELAŢIE CU VÂRSTA ȘI SEXUL PACIENŢILOR

Rezumat
Scopul acestui studiu a fost de a evalua un profil radiografic al molarilor 

trei inferiori în incluzie pe baza nivelului și angulării acestora în corelaţie cu 
vârsta și sexul pacienţilor. Analiza radiografiilor după anumite protocoale 
au demonstrat o corelaţie între apariţia pericoronaritei molarului 3 inferior 
și vârsta și sexul pacienţilor la fel și între nivelul de incluzie și de angulaţie a 
molarului 3 inferior. Mai mult decât atât, a fost relevat faptul dacă variabile-
le de mai sus influenţează simptomatologia și patologia asociată cu molarii 
inferiori de minte afectaţi.

Cuvinte cheie: pericoronarita, incluzie dentară, 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
În chirurgia dento-alveolară contemporană a crescut semnificativ numărul de pa-

cienţi ce solicită un tratament complex asociat cu patologiile de erupţie a molarilor trei.
Un molar de minte inclus, care nu care nu reușește să erupă într-o poziţie func-

ţională poate provoca complicaţii ce au o importanţă deosebită pentru medicul 
stomatolog atât prin problemele clinico-terapeutice pe care le ridică, cât și prin 
faptul că apar frecvent la persoanele tinere [1,2,3,4,5].

Complicaţiile cauzate de molarul de minte inferior se întâlnesc mai frecvent 
între 17 și 25 de ani [1.2.4.5], dar ele pot fi semnalate la orice vârstă [1].

Medicii stomatologi chirurgi, care se ocupă cu tratamentul incluziilor molari-
lor de minte se confruntă cu o listă acută de informaţie în ceea ce privește inciden-
ţa, rata de recidivă a proceselor inflamatorii cauzate de molarii trei incluși, și chiar 
impactul acestora asupra calităţii vieţii pacientului.
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Scopul
Evaluarea unui profil radiografic al molarilor trei 

inferiori în incluzie pe baza nivelului și angulării aces-
tora în corelaţie cu vârsta și sexul pacienţilor

Obiective
Obiectivele acestui studiu au fost de a determina o 

posibilă corelaţie între apariţia pericoronaritei mola-
rului 3 inferior și:

• vârsta pacienţilor.
• sexul pacienţilor.
• Nivelul de incluzie a molarului 3 inferior
• Nivelul de angulaţie a molarului 3 inferior
și dacă variabilele de mai sus influenţează simpto-

matologia și patologia asociată cu molarii inferiori de 
minte afectaţi.

A fost efectuat un studiu retrospectiv pe baza înre-
gistrării pacienţilor cu al treilea molar inferior simp-
tomatic, care au fost trataţi la Clinica stomatologică 
nr. 2, Mihai Viteazu 1A, în cadrul Catedrei de Oro-
maxilo-faciala si implantologie orala „Arsenie Guţan“, 
în perioada ianuarie 2016 și până în iunie 2017.

Materiale și metode
Au fost examinate ortopantomografiile și fișele 

medicale a 157 de pacienţi, care s-au tratat chirurgical 
prin extracţia dintelui de minte inferior. Radiografiile 
au fost examinate iniţial, înainte de începerea trata-
mentului. 123 dintre acești pacienţi au avut cel puţin 
un treilea molar trei inferior inclus simptomatic. Din-
tre acești pacienţi, 34 au avut simptome cu manifes-
tări bilaterale.

La examinarea radiografică au fost luaţi în con-
sideraţie dinţii incluși ale căror rădăcini s-au format 
după vârsta de 18 ani, iar toate radiografiile au fost 
evaluate prin utilizarea unui negatoscop radiografic și 
lupă. Unghiul de incluzie a fost măsurat prin utiliza-
rea unui raportor, iar spaţiile foliculare și pericorona-
re au fost măsurate cu o riglă.

Unghiul molarului trei mandibular a fost format 
din intersecţia axelor longitudinale ale molarului doi 
și trei inferior. Incluziile au fost clasificate în funcţie 
de sistemul de Clasificare Winter modificată (Archer, 
1966).

Fig.1. Axele după clasificarea Winter modificată

Fig.2. Tipurile de incluzii după clasificarea Winter modificată.

a) Incluzie verticală ±10° b) Incluzie mezio-angulară ± 11-70° 

c) Incluzie disto-angulară ± 11-70°

d) Incluzie orizontală >± 71°-100°.

Profunzimea dintelui inclus raportată la planul 
ocluzal al molarului de 6 și 12 ani permite următoarea 
clasificare, pentru evaluarea apariţiei pericoronaritei. 
Acest lucru este determinat de grosimea osului supra-
iacent (Pell și Gregory), rezultând 3 clase, și anume:

Fig.3. Tipurile de incluzii după profunzimea incluziei. 

Clasificarea Pell&Gregory.

Criterii de includere
Pentru studiul de faţă au fost luate în conside-

rare următoarele cazuri:
Pacienţii cu vârsta de la 18 ani și mai mult 

până la 65 de ani.
Acei pacienţi care prezintă molari de minte in-

feriori incluși.
Criterii de excludere
 Pacienţi cu vârsta de până la16 ani.
 Pacienţi cu tulburări congenitale.
 Pacienţii care au fost asimptomatici și indem-

naţi de orice patologie pot fi asociate cu un 
molar al treilea mandibular afectat.

 Informaţii incomplete înregistrate în fișierele 
pacientului.

Rezultate și discuţii
Corelaţia dintre vârsta pacienţilor și apariţia pe-

ricoronaritei
În ceea ce privește vârsta pacienţilor, aceștia au 

fost împărţiţi in cinci grupe, variind între 18 și 65 de 
ani; fiecare grupă extinzându-se pe o perioadă de 10 
ani. S-a constatat că pacienţii între 18 și 25 de ani sunt 
predispuși sa prezinte simptomele pericoronaritei, 
dintr-un total de 105 de cazuri (67,5%), urmate de 
pacienţi între 26 și 36 de ani, în 44 de cazuri (28 %)
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Tab.1. Frecvenţa apariţiei pericoronaritei după grupele de vârstă

Grup de vârstă Frecvenţa Procent 
18-25 105 37,5 % 
26-35 44 28,0 % 
36-45 4 2,5 % 
46-55 3 1,5 % 
56-65 1 0,5 % 
Total 157 100 % 

Din cele de mai sus, este evident că simptomele 
legate de dinţi incluși scade odată cu creșterea vârstei 
pacienţilor.

Fig.4. Frecvenţa apariţiei pericoronaritei după grupele de vârstă

Din cele expuse s-a demonstrat că numărul dinţilor 
incluși simptomatici au avut tendinţa să crească treptat 
între 18 și 24 ani, cel mai frecvent fiind întâlniţi la pa-
cienţii cu vârsta între 23 și 24 de ani. Incidenţa scade 
în frecvenţă cu creșterea vârstei, cu excepţia cazului în 
grupa de 27—28 ani, care a arătat o creștere numerică 
comparativ cu grupul de vârstă între 25 și 26 de ani.

Corelaţia dintre sexul pacienţilor și apariţia pe-
ricoronaritei

Studiul a evidenţiat ca femeile au fost mai predispuse 
la apariţia modificărilor patologice în asociere cu al trei-
lea molar mandibular, 99 (63%) dintre pacienţi au fost 
de sex feminin iar 58 (37%) — pacienţi de sex masculin.

Masculin Feminin 
58 99 
37% 63% 

Fig.5. Frecvenţa apariţiei pericoronaritei după sexul pacientului

Corelaţia dintre profunzimea incluziei molari-
lor trei inferiori și apariţia pericoronaritei

În urma cercetării s-a relevat că incluziile simp-
tomatice din Clasa B au cea mai mare frecvenţă 
(66,9%), urmate de incluziile din Clasa A -(23,2%), 
iar incluziile asociate cu pericoronarite din Clasa C 
sunt cel mai rar întâlnite (9,8%) .

Fig.6 Corelaţia dintre profunzimea incluziei molarilor trei inferiori și 

apariţia pericoronaritei

Corelaţia dintre unghiul incluziei și apariţia peri-
coronaritei

• Poziţia verticală predominantă (33.8 %);
• Incluzia mezio-angulară (31,7%);
• Incluzia orizontală (28,2 %);
• Incluzia dinsto-angulară (1,4%);
• În plan transversal Incluziile molarilor deviaţi 

spre lingual sau bucal sunt conţinute în cate-
goria „altele“ în schema următoare din care 
putem vedea că prevalenţa lor este de 4,9 % 
din toate cazurile cu molari de minte inferiori 
simptomatici.

Fig.7 Corelaţia dintre unghiul incluziei molarilor trei inferiori și 

apariţia pericoronaritei

Au fost evidenţiate deosebiri între poziţia dinţilor 
de minte incluși și sexul pacientului.

Fig.8 Riscul de apariţie a pericoronaritelor în corelaţie cu factorii de 

vârstă și sex
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Concluzii
Incluziile dentare au o corelaţie cu vârsta patien-

ţilor. S-a constatat că pacienţii între 16 și 25 de ani 
sunt cei predispuși să prezinte dinţi incluși simptoma-
tici, dintr-un total de 105 de cazuri (67,5%), urmate 
de pacienţi între 26 și 36 de ani, în 44 de cazuri (28 
%). La fel, studiul a evidenţiat ca femeile au fost mai 
predispuse la apariţia modificărilor patologice în aso-
ciere cu al treilea molar mandibular, 99 (63%) dintre 
pacienţi au fost de sex feminin iar 58 (37%) — paci-
enţi de sex masculin. De asemenea, a fost demostrată 
o asociere dintre poziţia dinţilor incluși și sexul pa-
cienţilor, de această dată procentajul major revenind 
sexului masculin.
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Tab.2. Frecvenţa apariţiei pericoronaritei în corelaţie cu grupele de vârstă, sexul pacienţilor și tipul de incluzie

Incluzia
Sexul

Vertical Mezio-angular Disto-angular Orizontal Altele 
A B C A B C A B C A B C A B C 

F 5,8 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 5,9 0,86 3,23 9,3 1,37 0,15 0,43 0,06 2,83 8,75 1,2 0,33 0,95 0,14 37% 
8,8 13,93 0,64 12,18 1,42 

METODE DE TRATAMENT A ALVEOLEI POSTEXTRACŢIONALE

Rezumat
Scopul studiului: Scopul acestui studiu este de a compara propietăţile 

de regenerare al biomaterialului folosit în alveola postextracţională ca me-
todă de augmentare. Materiale și metode: Grupul de studiu este reprezen-
tat din patru pacienţi care au beneficiat de aplicare de PRF. Rezultate: Acest 
studiu prezintă metoda de tratament a alveolei postextracţionale pentru re-
generare osoasă ca una cost-eficientă și care preîntâmpină reducerea osului 
în dimensiuni în reabilitarea orală pe viitor. Concluzii: Beneficiile utilizării 
de fibrină bogată în trombocite sunt de a stimula regenerarea osoasă, creș-
terea osteogenezei și preîntâmpinarea complicaţiilor postextracţionale.

Cuvinte cheie: PRF, augmentare, extracţie, dinţi, alveolă.

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
Rezorbţia și remodelarea crestei alveolare după extracţia dentară este un feno-

mem natural, fiziologic, care posibil inevitabil si negativ poate influenţa perspec-
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tiva reabilitării implanto-protetice. Acest proces este 
îndeosebi important în regiunea anterioară a maxilei 
în care poziţia proeminentă a rădăcinii este însoţită de 
o corticală subţire și fragilă.

Procesul alveolar este un ţesut dependent de pre-
zenţa dintelui. După extracţia dintelui ţesuturile de 
menţinere și ancorare al dintelui își pierde funcţia și 
dispare, rezultând în atrofia procesului alveolar[1].

Scopul studiului
Scopul a urmărit compararea calităţii regenerării 

plăgii postextracţionale în urma utilizării diferitor 
tehnici de conservare a alveolei.

Materiale și metode
Lotul de studiu a fost constituit dintr-un număr 

de 4 pacienţi examinaţi clinic și paraclinic, care s-au 
tratat în departamentul de chirurgie OMF a IMSP 
Institutul de Medicină Urgentă. În câteva cazuri s-a 
aplicat în alveola postextracţională PRF pentru stimu-
larea regenerării osoase, în altele s-a efectuat extracţia 
dentară fără utilizarea materialelor suplimentare cu 
prezervarea cheagului sanguin.

Caz clinic Nr. 1
Pacientei V. în vârstă de 30 ani s-a extras molarul 

trei inferior pe stânga. După ce s-a obţinut cheagul 
sanguin în alveola postextracţională s-a urmărit epi-
telizarea fiziologică fără utilizarea materialelor pentru 
stimularea regenerării (Fig.1).

Fig.1. Aspect radiologic după două luni după extracţie

Caz clinic Nr. 2
Pacienta A. în vârstă de 28 ani, se adresează pen-

tru extracţia molarului trei inferior. Din anamneză se 
înregistrează date clinice subiective sugestive pentru 
pericoronarită acută seroasă la nivelul molarului trei 
inferior pe stânga: durere periodică, jenă și discom-
fort în timpul procesului de masticaţie. Evaluarea 
radiologică costată erupţie dificilă cu obstacol meca-
nic în regiunea retromolară și al ramului mandibu-
lei (Fig.2). Cu anestezie loco-regională s-a efectuat 
odontectomia dintelui molar trei inferior cu aplicare 
de PRF în alveola postextracţională și suturare imedi-

ată. La evaluarea radiologică după două luni se vizu-
alizează regenerarea și mineralizarea tesutului osos în 
regiunea aplicării biomaterialului (Fig.3).

Fig.2. Aspect radiologic preoperator

Fig.3. Aspect radiologic postoperator după două luni cu utilizare de PRF

Rezultate și discuţii
Când un dinte este extras se formează cheagul 

sanguin care este înlocuit treptat cu ţesut de granu-
laţie la baza și periferia alveolei. Formarea osului este 
evidentă peste o săptămână prin prezenţa matricei os-
teoide. Aceasta începe minerlizarea de la baza alveolei 
și ocupă 2/3 din volum în aproximativ 5 săptămâni. În 
acest stadiu se observă o rezorbţie progresivă al cres-
tei alveolare. Acest proces este urmat de reepiteliza-
re continuă, care acoperă alveola în totalitate peste 6 
săptămâni după extracţie.

Conturul procesului alveolar se schimbă continuu 
după extracţia dentară fiindcă apare rezorbţia osoa-
să și rearanjarea structurală. Această remodelare are 
loc în două faze. Rezorbţia iniţială, care este o parte 
al procesului de regenerare și care se iniţiază cel mai 
rapid în primele trei luni. În această perioadă osteoge-
neza și majoritatea pierderii inălţimii alveolare se pe-
trece simultan cu reducerea a 2/3 din lăţime. Procesul 
continuă în următoarele trei luni.

Între perioadele de 6 și 12 luni o parte din osul 
nou format este supus remodelării, și aproximativ 
50% din lăţimea alveolară este redusă. Cea de a doua 
fază este continuă și mai lentă, are loc de-a lungul vie-
ţii individului.

Metodele care asigură prezervarea și augmenta-
rea alveolară imediat după extracţia dentară utilizând 
proceduri înaintate spre regenerarea osoasă par a fi 
esenţiale pentru menţinerea dimensiunilor sale verti-
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cale și orizontale. De fapt acest lucru ar reduce nevoia 
pentru o grefare în viitor, simplificând succesul în re-
abilitarea esteticii și funcţiei.

Studiile recente de analiză și sinteză a datelor obţi-
nute în cazul folosirii biomaterialului autolog de fibrină 
îmbogăţit cu trombocite aduc rezultate pozitive în pri-
vinţa înbunătăţirii angiogenezei și funcţiei imune lo-
cale. Este cunoscut faptul că trombocitele joacă un rol 
important în hemostază și procesele de vindecare[1].

PRF (Platelet-Rich Fibrin — fibrină bogată în 
trombocite) este o matrice autologă de fibrină bogată 
în trombocite și factori de creștere, obţinută dintr-o 
probă de sânge a pacientului, recoltată în timpul pro-
cedurii chirurgicale.

Folosirea materialului permite stimularea mine-
ralizării ţesutului osos în regiunea aplicării. Efectul 
dat se datorează transportării locale al factorilor de 
creștere. Astfel, utilizarea de PRF permite accelerarea 
regenerării ţesuturilor moi și osoase în manipulările 
chirurgicale efectuate asupra cavităţii bucale[2].

Concluzii
În baza analizei literaturii de specialitate contem-

porane au fost studiate diferite metode orientate spre 
regenerare. În urma evaluării datelor radiologice s-a 
constatat că, alveola postextracţională în cazul cărei 
s-a utilizat biomaterial se atestă regenerare osoasă mai 
rapidă decât în cazul fără adiţie de materiale. Studiul 
datelor clinice și paraclinice al pacienţilor indică că 
utilizarea de PRF în plaga postextracţională stimulea-
ză regenerarea osoasă, micșorează durata osteogene-
zei și preîntâmpină complicaţiile post extracţie.
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APRECIEREA EFICACITĂŢII TRATAMENTULUI MINIMINVAZIV 
AL PACIENŢILOR CU CHISTURI ODONTOGENE MAXILARE 
PRIN METODA DE DECOMPRESIE ȘI MARSUPIALIZARE

Rezumat
Studiu a cuprins 51 de pacienţi diagnosticaţi cu chisturi odontogene ale 

maxilarului superior și inferior trataţi prin metodele chirurgicale minimin-
vazive de decompresie și marsupializare, supravegheaţi în dinamică pe par-
cusul a 6- 18 luni. Din acești pacienţi 16 au fost trataţi prin metoda de de-
compresie și 31 prin metoda de marsupializare. Evaluarea dinamicii a fost 
evaluată post-operator în raport cu dimensiunile iniţiale ale formaţiunilor 
chistice. Comparând dimensiunile iniţiale și cele evaluate în dinamică ob-
servăm o diferenţă statistică semnificativă (p<0,001) pentru fiecare criteriu, 
care vorbește despre rezultatele pozitive ale tratamentului în 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 reprezintă un grup eterogen 

de formaţiuni cavitare endoosoase, majoritatea fiind 
căptușite cu o membrană epitelială și cu un conţinut 
lichid, semisolid sau gaz [1, 2]. Apariţia lor se dato-
rează (în primul rând) existenţei ţesutului epitelial în 
grosimea spongioasei oaselor maxilare [1, 2]. Origi-
nea acestor epitelii poate fi odontogenă sau neodon-
togenă (chisturi epiteliale). În afara acestor formaţiuni 
cavitare, există chisturi ce nu sunt căptușite cu epiteliu 
(chisturi neepiteliale).

Conform datelor din literatura de specialitate, 
chisturile maxilare se întâlnesc de la 80% până la 
85% dintre toate tumorile și pseudotumorile ma-
xilarelor [26]. După datele din literatura de speci-
alitate disponibilă chisturile maxilare ocupă de la 
(4,56% — 14,4%) din toată patologia maxilo-facia-
lă. Dintre toate neoformaţiunile maxilarelor, o inci-
denţă de peste 90% le revine chisturilor radiculare 
[1, 2, 26]. După unele date chisturile radiculare și 
reziduale reprezintă 52,2% din toate chisturile ma-
xilare și aproximativ 62% din chisturile odontogene 
[10].

Chistectomia este intervenţia de elecţie în trata-
mentul pacienţilor cu chisturi odontogene maxilare 
mici și medii și este indicată atunci cînd 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 după de-
compresie se recurge la altă intervenţie (chistectomie, 
chiuretaj, extracţie dentară, etc), însă pentru chisturi-
le dentigere și cele radiculare poate fi folosită de sine-
stătător [15].

Conform lui Shudou, Kubota pentru chisturi cu 
dimensiuni mai mari, decompresia realizează o mic-
șorare mai rapidă a dimensiunii chistului faţă de chis-
turile mai mici [11, 19].

Marsupiaslizarea este indicată pacienţilor în vâr-
stă , care nu pot fi supuși anesteziei generale, datorită 
maladiilor sistemice (cardiace, respiratorii), sau pre-
zintă maladii hematologice (hemofilia) [9].

Avantajele tehnicii de marsupializare sunt faptul 
că micșorarea dimensiunii chistului ar permite salva-
rea mai multor dinţi vitali, iar reducerea în dimen-
siuni a cavităţii chistice are loc mai rapid datorită 
vindecării în sens centripet a oaselor maxilare [17]. 
Pogrel et al. afirmă că pacienţii trataţi prin metoda 
de marsupializare necesită să fie cooperanţi ca aces-
tea să irige permanent cavitatea chistică și să o men-
ţie permanent deschisă, ceea ce va duce la înlocuirea 
membranei chistice cu un epiteliu normal al cavităţii 
bucale și astfel această tehnică de operaţie poate să 
devie unică în tratarea chisturilor mari, chiar și ke-
ratochisturilor [8, 16]. La fel autorul Soliman et al. 
în publicaţia sa afirmă că marsupializarea este ne-
tsuperioară chistectomiei, datorită faptului că înve-
lișul chistic are o tendinţă specială de a se contracta 
datorită miofibroblastelor, după ce are loc expulzarea 
conţinutului chistic, ceea ce permite formarea de os 

endosteal. Odată cu micșorarea cavităţii chistice are 
loc proliferarea mucoperiostului normal, care contri-
buie ca factori adiţionali în regenerarea osoasă [20, 
23].

În literatura de specialitate se menţionează exis-
tenţa unei noi probleme, legată de aprecierea corectă 
a gradului de reducere a cavităţilor chistice și a rege-
nerării defectelor post-chistice prin intermediul teh-
nicilor radiografice convenţionale [20]. Se recomandă 
utilizarea tomografiei computerizate. Panorama ge-
nerată computerizat este diferită de OPG-ul convenţi-
onal, dat fiind că imaginea este o secţiune adevărată și 
nu sunt supuse distorsiunii [20].

Același autor recomandă de realizat o CT la 3 luni 
post-operator, mai apoi se realizează OPG la 6-12 luni 
post-operator[20]. Pentru monitorizarea postopera-
torie este recomandat utilizarea OPG care sunt mai 
sensibile la modificările ce au loc în cavitatea chistică, 
de asemenea prezintă avantajul costului redus și a ex-
punerii mai scăzute la razele Roentgen. Totuși, pentru 
determinarea exactă a reducerii dimensiunii leziuni-
lor chistice se recomandă CT-ul.

Actualmente, marsupializarea este un subiect con-
traversat. Unii autori consideră că este necesar efectu-
area procedurii de chistectomie după marsupializare, 
alţii consideră că această procedură este contraindica-
tă în caz de alte forme de chisturi ca keratochisturile. 
În același timp mulţi chirurgi merg la proceduri ris-
cante de chistectomii, în cazul chisturilor odontogene 
mari în lipsa de încredere faţă de tehnica chirurgicală 
de marsupializare. Pogrel și Jordan în studiul lor au 
demonstrat că marsupializarea permite tratarea com-
pletă a keratochisturilor odontogene, atât clinic cât și 
radiologic, timp de 7-18 luni [16].

Unii autori dau o perioadă de marsupializare mai 
îndelungată de la 6-80 luni, cu o durată medie de 24 
luni, și în jur de 18,5% de leziuni chistice dispar com-
plet fără chistectomie [15].

Conform lui Brondrum (1991), care este și auto-
rul metodei de decompresie în tratamentul chisturi-
lor maxilare recomandă utilizarea acestei metode în 
cazul leziunilor >30 mm, asociate cu deplasarea sau 
aderenţa de formaţiuni anatomice învecinate (sinusul 
maxilar, planseul nazal, fibromucoasa palatului dur, și 
dinţi vitali asociaţi cavităţii chistice [4].

Scăderea presiunii intrachistice permite reducerea 
volumului formaţiunii și favorizează osteogeneza.

În literatura de specialitate, există controverse pri-
vitor la indicaţiile și contraindicaţiile utilizării diferi-
tor metode de tratament al chisturilor maxilare.

Principiul miniminvaziv de tratament chirurgical 
al acestor patologii reprezintă o motivaţie pentru ac-
tualul studiu (studierea tehnicilor alternative — mar-
supializarea și decompresia) și regenerarea osoasă 
post-operatorie.

Scopul lucrării: aprecierea eficacităţii tratamen-
tului miniminvaziv al chisturilor odontogene ale ma-
xilarelor prin metoda de decompresie și marsupiali-
zare.
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Material si metode
Studiul a cuprins 51 (100%) pacienţi cu vârste cu-

prinse între 18-71 ani internaţi în secţia Ch O.M.F a 
ISP IMU în perioada anilor 2014—2017 pacienţi care 
au fost diagnosticaţi cu afecţiuni în special chisturi 
maxilare și au fost, ulterior, operaţi prin metodele de 
marsupializare si decompresie.

Analiza repartiţiei după sexe a arătat că 31 (60,8%) 
din bolnavi sunt de sex masculin, iar 20 (39,2%) de sex 
feminin. Așadar, observăm o prevalare a pacienţilor de 
sex masculin în lotul de studiu în raportul 1,6 : 1.

Analizând maxilarele implicate în procesul pato-
logic, observăm o predominanţă ușoară în afectarea 
maxilei — 29 (56,9%), pe când mandibula a fost an-
trenată în proces în 22 (43,1%) cazuri, raportul 1,3 : 1.

În funcţie de metoda de operaţie, toţi pacienţii au 
fost repartizaţi în 2 grupe.

Grupa I a fost formată din 35 (68,6%) pacienţi 
trataţi prin metoda de marsupializare și a II din 16 
(31,4%) trataţi prin metoda de decompresie.

Examinarea clinico-instrumentală a pacienţilor a 
inclus: cercetarea anamnezei, investigarea clinică ge-
nerală, teste de vitalitate pulpară, examenul imagistic 
— radiografia panoramică (OPG), computertomo-
grafia CBST cu fascicol conic etc.

În ultimii ani termenul de chirurgie minim — in-
vazivă se bucură de popularitate masivă în unele do-
menii chirurgicale. Se presupune înlăturarea ţesutului 
patologic modificat cu traumatism minimal al ţesutu-
rilor sănătoase, mai ales a mucoasei și pielii, cruţarea 
mecanismelor funcţionale și de apărare ale structurii 
anatomice abordate chirurgical. Acest acces asigură 
reducerea morbidităţii postoperatorii și micșorarea 
perioadei de reabilitare.

Abordul chirurgical aplicat la pacienţii lotului 
de studiu a fost reprezentată întotdeauna din partea 
vestibulară a procesului alveolar la nivelul mucoasei 
pasiv mobile în dependent de zona de localizare a for-
maţiunilor chistice în regiunea anterioară a maxilei 
sau în zona posterioară.

Decompresia unui chist reprezintă orice tehnică 
chirurgicală care scade presiunea din cadrul cavităţii 
chistice. Decompresia poate fi obţinută prin realizarea 
unei căi de acces mici în chist și menţinerea acesteia 
prin intermediul unui dren.

Tehnica operatorie a decompresiei
1) Anestezia locală, incizia mucoperiostală, crea-

rea orificiului de acces prin corticala vestibulară, bi-
opsia, înserarea tubului de drenaj suturarea tubului 
la marginea de mucoperiost. Lavaj prin tubul ciuruit 
pentru verificarea eficacităţii drenării. Înlăturarea su-
turii la a 10-a zi [6].

2) Se utilizează tuburi de drenaj sau catetere pen-
tru drenare și aspiraţie, fixate de marginile plăgii cu 
fir de sutură nerezorbabile (4-0, mătase sau altele) 
[22]. Lavajul chistului iniţial se efectuează de opera-
tor pe perioada spitalizării pacientului, apoi pacientul 
este instruit să realizeze această procedură de 2 ori pe 
zi, cu soluţie fiziologică 0,9%. Conform lui Vivas, eva-

luarea radiografică se realizează la 3, 6, 9, 12, 24 luni 
până la 6 ani post-chistectomie.

3) Diminuarea cavităţii chistice are loc la 3-6 luni 
numai cu condiţia menţinerii comunicării deschise cu 
cavitatea bucală. Conform lui Zhao efectuarea chis-
tectomiei ca etapă definitivă în tratamentul pacienţi-
lor cu chisturi odontogene maxilare se recomandă de 
efectuat la o creștere a densităţii osoase cu 46%, faţă 
de valorile iniţiale apreciate pe radiografie panoramic 
[25].

Marsupializarea sau chistotomia (Partsch-I) ca 
metodă definitivă de tratament constă în deschiderea 
cavităţii chistice o întindere egală sau mai mare decât 
diametrul chistului și transformarea acesteia într-o 
cavitate anexă a unei cavităţi anatomice (cavitatea 
orală, sinusul maxilar, fosa nazală).

Aprecierea regenerării osoase și respective a efica-
cităţii acestor metode am stabilit-o prin compararea 
volumului cavităţilor chistice anti-operator și post-
operator în timp, la 6-18 luni.

Volumul cavităţilor chistice a fost calculate prin 
o formulă matematică simplă ce constă în aprecierea 
volumului formaţiunilor de formă rotundă sau ovală. 
Această metodă constă în înmulţirea valorilor lungi-
mii cu lăţimea cu profunzimea și coeficientul de eroa-
re 0.5, cu condiţia că toate dimensiunile trebuie să fie 
calculate în cm și nu în mm [27].

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

Rezultate și discuţii
Pacienţii luaţi în studiu s-au prezentat pentru ur-

mătoarele simptome: cefalee sub diferite forme: dureri 
craniene difuze, dureri sau senzaţie de plenitudine la 
nivelul proiecţiei sinusului maxilar afectat; obstrucţie 
nazală unilaterală, intermitentă sau permanentă.

Radiografia panoramică simplă nu a permis întot-
deauna vizualizarea chisturilor maxilare, a fost nece-
sar efectuarea CBST (tomografiei computerizate cu 
fascicol conic), tomografia computerizată este o me-
todă imagistică eficientă pentru evaluarea leziunilor 
osoase maxilo-faciale, adesea fiind dificilă stabilirea 
exactă a extinderii distrucţiei osoase și gradul de afec-
tare a structurilor adiacente printr-un examen radi-
olografic clasic pentru depistarea acestor formaţiuni 
din motivul suprapunerii acestora cu formaţiunile 
anatomice ale pacienţilor cum ar fi sinusul maxilar 
fosa nazală ceea ce se corelează cu literatura de spe-
cialitate [26].

Examenul computertomografic este indispensabil 
în identificarea afectării sinuzale, dificil la examenul 
radiologic clasic. De asemenea, diferenţiază un proces 
chistic de unul solid, surprinzând chiar transformări-
le tumorale care pot să apară într-o leziune chistică. 
Pentru evidenţierea localizării și a raporturilor lezi-
unilor osoase cu ţesuturile adiacente este necesar să 
fie practicat atât în secţiuni axiale cât și biaxiale. Stu-
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confirmat prin lipsa diferenţei statistic semnificative 
cu privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0, z=-
0,43), p>0,05).

Fig.1 Nivelul de regenerare

Tab.3 Analiza dimensiunilor pre- și postoperatorii ale chisturilor 

situate la maxilă în funcţie de metoda de tratament

Marsupia-
lizare,
n=19

Decom-
presie,
n=10 p

±ES ±ES
Lungimea 2,75±0,204 3,03±0,228 p>0,05
Lăţimea 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 în dinamică 1,55±0,154 2,10±0,206 p>0,05
Lăţimea în dinamică 1,26±0,093 1,48±0,188 p>0,05
Profunzimea în dinamică 0,98±0,083 1,24±0,088 p>0,05
Volumul postoperatoriu 1,17±0,196 2,29±0,668 p>0,05
Regenerarea 4,64±0,727 5,08±0,902 p>0,05

La analiza dimensiunilor chisturilor amplasate 
în mandibulă în funcţie de metoda de tratament nu 
a fost atestată diferenţă statistic semnificativă nici a 
unui parametru (p>0,05). Totodată putem afirma că 
ambele metode chirurgicale sunt la fel de eficiente (U 
Mann-Whitney=37,0, z=-0,811), p>0,05).

Tab.4 Analiza dimensiunilor pre- și postoperatorii ale chisturilor 

situate la manbdibulă în funcţie de metoda de tratament

Marsupia-
lizare,
n=16

Decom-
presie,

n=6 p

±ES ±ES
Lungimea 4,64±0,403 3,50±0,892 p>0,05
Lăţimea 2,36±0,201 1,79±0,227 p>0,05
Profunzimea 1,42±0,140 1,16±0,124 p>0,05
Volumul 9,85±2,567 4,72±1,713 p>0,05
Lungimea în dinamică 3,13±0,374 2,02±0,848 p>0,05
Lăţimea în dinamică 1,53±0,189 0,89±0,250 p>0,05
Profunzimea în dinamică 0,96±0,082 0,65±0,182 p>0,05
Volumul postoperatoriu 3,14±0,989 1,25±0,543 p>0,05
Regenerarea 6,70±1,781 3,47±1,187 p>0,05

diul imagistic s-a efectuat în 3 planuri axial, coronal 
și proiecţia panoramică, pe un sistem de computer-
tomografic.

Măsurările pentru întreg lotul care au stat la baza 
calculării volumului cavităţilor este redat în tabelul ce 
urmează.

Tab.1 Dimensiunile chisturilor pentru întreg lotul de pacienţi

ES Mini-
mum

Maxi-
mum

Lungimea 3,49 0,213 0,84 7,64
Lăţimea 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 în dinamică 2,21 0,187 0,00 6,80
Lăţimea în dinamică 1,34 0,086 0,00 3,60
Profunzimea în dinamică ,99 0,052 0,00 1,80
Volumul postoperatoriu 2,02 0,363 0,00 14,58
Regenerarea 5,24 0,662 0,09 25,78

Comparând dimensiunile iniţiale și cele evaluate 
în dinamică observăm o diferenţă statistică semnifi-
cativă (p<0,001) pentru fiecare criteriu, care vorbește 
despre rezultatele pozitive ale tratamentului în lotul 
general.

Deoarece scopul studiului a fost analiza compara-
tivă a metodelor de tratament descrise oferim dimen-
siunile măsurărilor preoperatoriu și postoperatoriu 
care au stat la baza aprecierii eficacităţii fiecărei me-
tode în parte.

Tab.2 Dimensiunile măsurărilor preoperatoriu și postoperatoriu ale 

formaţiunilor chistice

Marsupializare,
n=35

Decompresie,
n=16

±ES ±ES
Lungimea 3,61±0,266 3,21±0,350
Lăţimea 2,22±0,122 2,17±1,183
Profunzimea 1,58±0,098 1,60±0,122
Volumul 7,66±1,282 6,38±1,116
Lungimea în dinamică 2,27±0,231 2,07±0,325
Lăţimea în dinamică 1,38±0,101 1,26±0,163
Profunzimea în dinamică 0,97±0,058 1,02±0,112
Volumul postoperatoriu 2,07±0,487 1,90±0,470
Regenerarea 5,59±0,907 4,48±0,722

Pentru fiecare tip de măsurare nu este atestată di-
ferenţă statistic semnificativă în funcţie de metoda de 
tratament utilizată (p<0,05), ce confirmă eficacitatea 
fiecărei metode. O altă confirmare a eficacităţii egale a 
ambelor metode este lipsa diferenţei dintre nivelul de 
regenerare, redat în figura ce urmează.

Este important de a cunoaște eficacitatea fiecărui 
tip de intervenţie efectuată în funcţie de maxilarul 
afectat de proces.

În urma analizei separate a dimensiunilor pre- 
și postoperatorii ale chisturilor situate în maxilă în 
funcţie de metoda de tratament, s-a atestat o diferenţă 
doar în lungimea postoperatorie a chistului (p<0,05), 
care în final nu a influenţat asupra rezultatului final, 
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Concluzii
1. Pentru fiecare tip de măsurare a dimensiuni-

lor formaţiunilor chistice pre-operator și post-
operator în dinamică nu este atestată diferenţa 
statistic semnificativă în funcţie de metoda de 
tratament utilizată (p<0,05), ce confirmă efi-
cacitatea fiecărei metode.

2. În urma analizei separate a dimensiunilor 
pre- și postoperatorii ale chisturilor situate în 
maxilă în funcţie de metoda de tratament, s-a 
atestat o diferenţă doar în lungimea postope-
ratorie a chistului (p<0,05), care în final nu a 
influenţat asupra rezultatului final, confirmat 
prin lipsa diferenţei statistic semnificative cu 
privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0, 
z=-0,43), p>0,05).

3. La analiza dimensiunilor chisturilor ampla-
sate în mandibulă în funcţie de metoda de 
tratament nu a fost atestată diferenţă statistic 
semnificativă nici a unui parametru (p>0,05). 
Totodată putem afirma că 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 modificările ce au loc în cavitatea chistică, 
de asemenea prezintă avantajul costului redus 
și a expunerii mai scăzute la razele Roentgen.

5.  Efectuarea chistectomiei ca etapă definitivă în 
tratamentul pacienţilor cu chisturi odontoge-
ne maxilare se recomandă de efectuat la o creș-
tere a densităţii osoase cu 46%, faţă de valorile 
iniţiale apreciate pe radiografie panoramic.
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CHISTURI MUCOZALE A SINUSULUI MAXILAR. DIAGNOSTIC 
DIFERENŢIAL ȘI CONTROVENSE ÎN TRATAMENT.

Rezumat
Deseori clinicienii se întâlnesc în practica de rutină, cu chisturi mu-

cozale a sinusului maxilar (CMSM). De obicei aceste chisturi se înlătură 
chirurgical, din motivul că medicii le confund [ cu tumori, care vor crește 
în dimensiuni și vor provoca complicaţii pe viitor. Scopul acestei lucrări este 
de a efectua reviul literaturii pentru a înţelege etiologia, patogeneza, evolu-
ţia naturală și rezultatele la distanţa a pacienţilor operaţi prin diferite meto-
de pentru a evita intervenţiile inutile. S-a efectuat analiza articolelor la tema 
respectivă disponibile pe EMBASE, Cochrane, PubMed , ScienceDirect.

În studiu au fost incluse cazurile de CMSM, fără patologie concomi-
tentă endosinusală și cu perioada îndelungată de supraveghere a pacienţi-
lor. În total au fost analizate 87 de articole, din care au fost selectate 32, ce 
corespund cerinţelor sus-numite. În concluzie CMSM sunt asimptomatice, 
nepericuloase și de obicei nu necesită tratamentul chirugical. Metoda en-
doscopică se consideră gold-standard în tratamentul chirurgical a CMSM 
când este indicat.

Cuvinte cheie: chistul mucozal, pseudochist, mucocel, chist de retenţie, 
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.

Introducere
Chisturile mucozale a sinusului maxilar (CMSM) de obicei se diagnostifică în-

tâmplător, după efectuarea unei radiografii în aproximativ 9-22% din cazuri din 
populaţia generală[4,28,29].

Unii autori consideră că rata diagnostificării CMSM depinde de metoda radi-
ologică efectuată: la radiografia panoramică rata variază între 1,4% și 9,6%[24], la 
CT 12,4%[3], iar la rezonanţa magnetică nucleară-21%[12].

Ortopantomografia și/sau tomografia computerizată în ultimul timp a devenit 
metoda de rutină în practica zilnică a medicului stomatolog. Datorită dezvoltării 
metodelor imagistice medicii stomatologi se confruntă zilnic cu multe maladii la 
etapa iniţială, ce permite tratamentul ulterior a patologiei, sau îndreptarea pacien-
tului la alt specialist cu competenţa în domeniu. Faptul acesta cere de la medicii 
stomatologi cunoștinţe profunde interdisciplinare și familiarizarea permanentă 
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continuă cu protocoale mondiale noi de conduită a 
acestor maladii. Deseori clinicienii observă o umbră 
radioopacă, care bombează în sinusul maxilar cu o 
formă de cupolă, care provine din planșeul sinusal și 
se află în nemijlocită apropiere de apexurile molarilor, 
sau premolarilor. Într-o așa o situaţie medicul stoma-
tolog trebuie să decidă dacă tratamentul maladiei date 
intra în competenţa sa, sau pacientul trebuie să fie în-
dreptat la alt specialist. Dacă pacientul se îndreapta la 
alt specialist, oare este necesar de efectuat tratamentul 
dinţilor afectaţi în proecţia formaţiunii, sau este inter-
zisă categoric? Care ar fi diagnoza de trimitere? Sau 
poate maladia dată nu necesită un tratament specific 
și v-a dispărea desinestătător în timp.

Patogeneza chisturilor antrale mucozale până în 
present este discutată în lumea medicală, întâlnind 
diverse controverse. Din această cauză au fost propuse 
diversă terminologie și clasificări. Linsday a împărţit 
chisturile mucozale în doua grupuri: chisturi secretorii 
și nesecretorii[23].

McGregor a presupus că chisturile date sunt chis-
turi mezoendoteliale, care apar în ţesutul conjunctiv ca 
rezultat al acumulării lichidului tisular ca consecinţă 
a dereglării mecanismelor de absorbţie a lichidelor 
[25]. Ash și Raum [2] au propus termenul de pseudo-
chist sau chistul interstiţial, în timp ce Kadymova [19] 
le-a numit chisturi limfangiectatice sau false. Shafer cu 
colaboratorii, primii au introdus termenul de chist de 
retenţie a sinususlui maxilar [30].

Majoritatea autorilor contemporani clasifică 
chisturile mucozale ale sinusului maxilar în 3 gru-
pe: chisturi de retenţie, pseudochisturi și mucocele 
[6,9,11,26,31].

Gerlings precum și Lindsay consideră că chistu-
rile de retenţie (tipul secretor) se formează din cauza 
blocării canalului de excreţie a glandelor seromu-
cozale[8,23] ca rezultat a infecţiei sinusale, alergi-
ei[25,33], infecţiei odontogene [16] sau extracţiei 
traumatice[30]. Ceea ce în continuare va provoca 
dilatarea chistică a glandei, formând chist aliniat cu 
epiteliu[16,23].

Pseudochisturile mucozale (tipul nesecretor) după 
părerea lui Harar se formează prin acumularea exu-
datului în stratul conjunctival a mucosei sinusului 
maxilar, intre periost și stratul epitelial. Apariţia pse-
udochisturilor este discutabilă. Unii autori conside-
ră că în 50% de cazuri etiologia este cea odontoge-
nă, pe seama microflorei orale, pătrunsă în lichidul 
chistic (determinată bacteriologic în lichidul chistic), 
precum și faptul că majoritatea chisturilor provin 
din mucoasa planșeului sinusal la nivelul focarelor 
odontogene apicale a dinţilor afectaţi[15]. Datorită 
toxinelor bacteriene, care distrug pereţii capilarelor 
se produce pierderea proteinelor în ţesuturi, ce mă-
rește presiunea osmotică, are ca consecinţă blocarea 
reabsorbţiei lichidelor tisulare. Acumularea de lichid 
va forma multe arii cu lichid în spaţiul subepitelial, 
care se unesc în sfîrșit și formează pseudochistul [22].

Mucocelul este o leziune care cel mai des se regă-
sește în sinus frontal, mai rar în celule etmoidale și 

sporadic în sinusul maxilar. Cea mai amplă caracteris-
tica a mucocelelor au dat Zizmor, Novek, and Chap-
nik [34], care caracterizează mucocelul ca o formaţi-
une asemănătoare cu chistul, este tapetat cu epiteliu, 
umplut cu lichid mucoid, are o creștere expansivă, di-
structivă și se asociază cu obstrucţia ostiumului natu-
ral al sinusului respectiv. Mucocelul prin presiunea li-
chidului intraluminar provoacă rezorbţia compresivă 
a osului, invaginându-se în cavităţile adiacente (cutia 
craniană, orbita sau sub suprafaţa pieloasă). Simpto-
mele clinice includ cefalee, diplopie, scăderea vederii, 
obstrucţia nazală. Histologic mucocelul prezintă her-
nii în forma de sac a mucoasei sinusale[5].

Factorii predispozanţi în formarea de mucocel 
au fost împărţiţi de către Zizmor, Novek, and Chap-
nik[34] în două grupe: externi și interni. Din factorii 
externi cel mai important se consideră trauma (chi-
rurgicală, habituală, sportivă, etc). Trauma poate ca-
uza dereglarea drenării sinusului, alterând morfologia 
unei zone a mucoasei, care ulterior poate provoca for-
marea mucocelului. Alţi factori externi sunt polipii, 
tumorile sau devierea septului. Din factorii interni se 
menţionează viscozitatea sporită a secretului sinusal, 
care blochează pasajul normal din sinus.

Mucocelul în sinusul maxilar se întâlnește destul 
de rar. Cele mai multe cazuri au fost raportate în 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 și toate 71 de cazuri ra-
portate de Kaneshiro cu colaboratorii (Japonia) [21] 
au fost secundare după cura radicală a sinusului.

Tabloul radiologic al mucocelului antral a fost 
descris de către Som și Shugar [32]. În stadiul iniţial 
mucocelul se evidenţiază prin opacitate radiologică, 
ce nu este specifică sinusului intact. În urma creșterii 
mucocelului, care ocupă în totalitate sinusul maxilar, 
pereţii osoși ai sinusului se subţiază, se deplasează, 
formând tabloul radiologic specific pentru mucocel, 
inclusiv și opacitate radiologică totală a sinusului 
afectat.

Diagnosticul de mucocel se stabilește în baza 
anamnezei(cura radicală a sinusului, extracţiile difici-
le a molarilor superiori, comunicări oro-sinusale, etc) 
și a tabloului roentgenologic caracteristic.

Mucocelul care nu ocupă tot sinusul maxilar poate 
fi confundat cu pseudochisturi și chisturi de retenţie. 
Pseudochisturile de obicei se localizează pe planșeul 
sinusal și au o formă de cupolă, pe când chisturile de 
retenţie ca regulă nu sunt suficient de mari ca să fie 
evidenţiate roentgenologic [7].

Majoritatea chisturilor mucozale decurg asimp-
tomatic[4], însă uneori pacienţii acuză cefalee, slă-
biciuni, durere facială, obstrucţia nazală, scurgeri în 
nazofaringe și eliminari nazale[4,29].

În literatura contemporană de specialitate până în 
momentul actual nu avem o conduită unanim accep-
tată referitor la managementul chisturilor mucozale. 
Mulţi autori propun diferite tipuri de tratament, ba-
zîndu-se pe un lot mic (5-10 cazuri) de pacienţi, sau 
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pe un lot mai mare, dar cu o perioadă scurtă de supra-
veghere postoperatorie. Unii autori confirmă că numai 
sinusotomia radicală cu excizia mucoasei din care pro-
vine CM exclude patologia data[18]. Alţi autori rapor-
tează rata de success mai înaltă la abordul funcţional 
endoscopic. Al treilea abord este cel conservativ, care 
promovează lipsa necesităţii inlăturării CM.

Scopul
Analiza reviului literaturii cu referire la etiologia, 

diagnosticul și tratamentul chisturilor mucozale ale 
sinusului maxilar.

Materiale și metode
S-a efectuat meta-analiza în baza articolelor la 

tema dată disponibile pe bazele de căutare a infor-
maţiei medicale: EMBASE, Cochrane, PubMed , 
ScienceDirect. Cuvintele cheie utilizate în căutare au 
fost „chistul mucozal, pseudochist, mucocel, chist de 
retenţie, sinus maxilar, sinuzita, cura radicală a sinu-
sului maxilar, chirurgia funcţională endoscopică“. În 
studiu au fost incluse cazuri de CM situate numai în 
sinusul maxilar, fără patologie concomitentă endo-
sinusală (sinuzita cronică, micoza sinusului maxilar, 
comunicări oro-sinusale, etc.) și perioada îndelungată 
de supraveghere a pacienţilor. În total au fost analizate 
87 de articole, din care au fost selectate 32, ce cores-
pund cerinţelor susnumite.

Rezultate și discuţii
Tratamentul CMSM tradiţional se efectuază prin 

metoda propusă de Caldwell-Luc, fapt determinat în 
majoritatea surselor bibliogarfice din literatura dispo-
nibilă. Această intervenţie s-a dovedit a fi eficientă, 
însă traumatismul înalt, distrucţia epiteliului sinusal 
și formarea defectului în peretele lateral al sinusului 
maxilar a impus specialiștii în domeniu să elaboreze 
noi metode de tratament mai performante. Printre 
noile metode lipsite de neajunsurile enumerate în lite-
rature de specialitate actuală întâlnim tot mai des co-
municări despre metodele endoscopice de tratament.

Chirurgia endoscopică endonazală a devenit o 
metodă de elecţie în tratamentul CMSM [1,13,14,23]. 
Hadar și colaboratori [13] au folosit accesul endosco-
pic la 60 de pacienţi. La 37 de pacienţi s-a reușit de 
înlăturat chistul prin orificiul natural, la 23 a fost ne-
cesar și un acces adaugător (la 21 prin meatul nazal 
inferior, iar la 2 prin fosa canină). La majoritatea paci-
enţilor examenul histologic a determinat fragment de 
ţesut acoperit cu epiteliu respiratoriu pseudostratifi-
cat ciliat și infiltrat de celule cu inflamaţie cronică sub 
epiteliu. Pacienţii au fost monitorizati la 2 săptămâni, 
la a 3 lună și la un an postoperator. Numai la 2 paci-
enţi a fost notată recidiva. Ei au fost operaţi repetat și 
nu au avut recidivă în continuare. Autorii au subliniat 
următoarele avantaje ale abordului endoscopic: poate 
fi efectuată cu anestezie locală, nu necesită incizii, are 
rata joasă de recidive (3% în studiu dat) și recoman-
dă anume acest abord să fie utilizat în managementul 
CMSM. Un alt studiu amplu cu referile la problema 

abordată întâlnim la Nicolas Y și colaboratori [27], 
care au operat 13 pacienţi cu mucocel al sinusului 
maxilar endoscopic asistat. La fiecare pacient s-a efec-
tuat infundibulotomia, lărgirea orificiumului natural 
și marsupializarea chistului, fără înlăturarea completă 
a membranei. Pacienţii au fost supravegheaţi timp de 
10-66 luni. La 4 pacienţi au fost notate sinehii între 
cornetul mediu și peretele lateral al nasului și numai 
la 2 din ei a fost necesar de intervenit chirurgcal, din 
cauza obturării orificiului natural. Autorii au conclu-
zionat că chirurgia funcţională endoscopică este me-
toda de elecţie în tratamentul mucocelelor cu rezulta-
te bune în timp pe perioadă îndelungată.

Din aceleaș surse bibliografice conchidem că auto-
rii menţionează următoarele: metoda dată este miniin-
vazivă, eficientă, dar ca și orice intervenţie chirurgica-
lă are riscurile sale. Au fost raportate cazuri de formare 
a sinechiilor, cicatricilor endonazale, care îngreunează 
drenarea eficientă a sinusurilor paranazale[11,15,27]. 
Orice intervenţie chirurgicală comportă și un stres 
psihologic din partea pacientului, oricât de atrauma-
tica nu ar fi. Un neajuns menţionat în unele surse bi-
bliografice este preţul înalt la aparatajul endoscopic și 
necesitatea specializărilor costisitoare pentru a însuși 
metoda dată, fapt specific și pentru ţara noastră.

În activitatea noastră clinică, am observat, că pa-
cienţii disgnosticaţi cu CMSM, care au refuzat inter-
venţia chirurgicală, adresânduse repetat pentru alte 
patologii stomatologice (peste o perioadă de timp de 6 
luni, 1-3 ani) la examinarea OPG s-a determinat că în 
majoritatea cazurilor chistul este de aceeași mărime, 
sau în unele cazuri dispare. Aceste observaţii ne-au 
determinat să precăutăm managementul CMSM și să 
precăutăm ipoteza despre necesitatea sau nu a înlătu-
rării chirurgicale a CMSM. Noi am întâlnit articole, 
în care autorii demonstrează că CMSM nu necesită 
tratament chirurgical [4,20], însă studiile au fost re-
alizate fie pe un număr insuficient de cazuri, fie pe 
o perioadă scurtă de supraveghere. Doar câteva pu-
blicaţii ce se referă la un număr suficient de pacienţi 
supravegheaţi pe o perioadă îndelungată au fost selec-
tate în acest studiu.

Jong Hwan Wang și colab [28] au monitorizat evo-
luţia naturală a CMSM la 40 de pacienţi timp de 5 ani 
diagnostificate întâmplător în Centrul Medical Asan. 
Mărimea fiecărui chist și raportul cu mărimea antrală 
au fost notate. Au fost supravegheaţi 17 pacienţi pen-
tru o perioadă de la 38 până la 102 luni (mediu 60 
luni). La 7 pacienţi (38.9%) chistul a dispărut com-
plet, la 2 (11.1%) s-a micșorat în volum, la 4 pacienţi 
(22.2%) nu s-a schimbat în volum, iar la 5 pacienţi 
(27.8%) s-a mărit în volum. Nici un pacient la care 
chistul s-a mărit în volum nu a prezentat acuze speci-
fic (cefalee, durere facială, rinoree, obstrucţia nazală, 
scurgere în oro-faringe) [13,28]. În studiul susmenţi-
onat din 40 de pacienţi, 27 au avut cel puţin un simp-
tom, care au inclus obstrucţie nazală (52,5%), rinoree 
(37,5%), scurgeri în oro-faringe (35%), cefalee (2,5%).

Halstead a raportat că 60% de CMSM nu se mă-
resc în volum, în timp ce 25% se micșorează treptat 
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sau dispar în totalitate [14], însă perioada de monito-
rizare a fost mai mică de 20 luni și perioada de supra-
veghere a majorităţii chisturilor care nu s-au schimbat 
în volum a fost mai mică de 16 luni.

Studiul cu o durată mai mare a fost efectuat de că-
tre Gothberg și colab. Timp de 32 de luni ei au stabilit 
că 45.4% din aceste chisturi regresează în volum[10]. 
În studiul lui Jong Wang 9 chisturi (50%) s-au mic-
șorat în volum sau au dispărut. În plus s-a stabilit 
corelaţia puternică între perioada de supraveghere și 
schimbarea dimensiunii chistului în timp (Coeficient 
de corelaţie Spearman 0.586, P=0.011), care demon-
strează că, cu prelungirea perioadei de supraveghere 
a chistului, acesta v-a continua evoluţia spre creștere 
sau invers spre micșorare cu posibilă lui dispariţie. 
Perioada de supraveghere a 7 chisturi, care a durat 38-
63 luni a demonstrat dispariţia lor completă, 6 dintre 
ele au dispărut în 44 luni. Perioada de supraveghe-
re a chisturilor care s-au mărit în volum a variat de 
la 36 până la 74 luni, 3 din ele s-au mărit în 49 luni. 
CMSM care nu s-au schimbat în volum au rămas de 
aceași mărime cel puţin la supravegherea de 102 luni. 
Aceasta înseamnă conform coeficientului de corelaţie 
Spearman, că dacă chistul nu s-a schimbat în volum 
timp de 48 luni, probabil v-a rămîne constant pentru 
o perioadă lungă de timp. Wang a concluzionat că 
după depistarea întâmplătoare a CMSM și lipsa acu-
zelor din partea pacientului, radiografia de control 
trebuie să fie efectuată peste 48 de luni. Dacă chistul 
nu s-a marit evident în volum pentru această perioa-
dă, este puţin probabil că se v-a mări într-o perioadă 
mai îndelungată. Pacienţii aceștia trebuie să fie infor-
maţi despre natura benignă a acestei maladii și că nu 
au necesitate de supraveghere în continuare. Insă dacă 
chistul s-a marit evident după 48 luni, cu siguranţă se 
v-a mări și în continuare. Acești pacienţi trebuie să fie 
informaţi despre probabilitatea creșterii în continuare 
a chistului, despre efectuarea radiografiei pentru su-
praveghere în timp necesare peste 48 de luni, iar până 
când chistul mărit în volum nu provoacă acuze- nu se 
necesită operaţie[28].

Wang a studiat chisturile asimptomatice, propu-
nând diverse recomandări, însă cum procedăm cu 
cele simptomatice? Oare este o legătură între simp-
tomele susnumite „caracteristice“ pentru CMSM, 
sau acestea sunt comune pentru diverse maladii, sau 
caracterizează starea fiziologică. Fiecare om are peri-
odic eliminari nazale, rinoree, dureri de cap sau du-
rere facială. Aspectul dat a fost studiat de Silviu Albu 
în articolul „Chisturi de retenţie a sinusului maxilar: 
este nevoie de înlăturat?“[1]. Timp de 8 ani în studiul 
au fost incluși 80 de pacienţi (50 barbaţi și 30 femei), 
48(60%) din ei au acuzat derere facială, cefalee; alţi 
22(27,5%)- obstrucţie nazală, iar 10 pacienţi (12,5%) 
s-au prezentat cu eliminări nazale și scurgeri în oro-
faringe. Mărimea chisturilor a variat de la 14,58 pînă 
la 42,5 mm (medie-20,12±7,85) și raportul cu volu-
mul sinusului de la 50% pînă la 80% (medie 59%±8,8). 
Toţi pacienţi au marcat intensitatea subiectivă a acu-
zelor pe scala VAS (scala intensităţii durerii). Autorul 

a presupus: cu cât chistul este mai mare cu atât simp-
tomatologia va fi mai exprimată. Dar nu s-a dovedit 
o corelatie între CMSM și durere facială (corelatia 
Spearman, r=0,06;P=.58), sau obstrucţia nazală (co-
relatia Spearman, r=0,2;P=.06), sau eliminări nazale 
(corelatia Spearman, r=0,11; P=.34). Autorul a divizat 
pacienţii în două loturi: lotul A, la care s-a efectuat 
infundibulotomia endoscopică (rezecţia procesului 
uncinat, lărgirea orificiului natural, revizia celulelor 
etmoidale anterioare) și înlaturarea chistului în între-
gime și lotul B (lotul de control), la care s-a efectuat 
numai infundibulotomia, fără înlăturarea chistului. 
Lotul A a constituit 41 de pacienţi, lotul B-39 de paci-
enţi. Perioada medie de supraveghere a fost 16,4 luni, 
varia de la 12 până la 44 luni. Pacienţii supravegheaţi 
au fost rugaţi să noteze simptomatologia lor pe aceași 
scala VAS în perioada postoperatorie la distanţă. La 
majoritatea pacienţilor intervenţia a avut succes vă-
dit. În perioada postoperatorie s-au raportat 9 cazuri 
nereușite în grupul A (9,75%) și 5 în grupul B (13%). 
Nereușita simptomatică s-a manifestat cu durere și 
presiune facială, nici un pacient din cazurile nereuși-
te nu s-a prezentat cu eliminari sau obstrucţie nazală. 
Autorii au analizat pacienţii în studiu și au marcat, că 
nu este nici o diferenţa de reușită a tratamentului între 
cazurile în care chistul s-a extirpat (grupul de studiu) 
și unde nu (grupul de control). De aici au concluzio-
nat că CMSM nu sunt factori etiologici a simptomati-
logiei descrise în studiul dat.

Analizând materialul pentru articolul dat am re-
alizat că nu sunt păreri unanime referitor la etilogie, 
patogeneza și tratamentul a CM. Fiecare medic face 
concluzii individuale, luînd în consideraţie cunoștin-
ţele capătate pe parcursul vieţii, analizând literatura 
de specialitate disponibilă, frecventând cursuri, speci-
alizări, din conversaţii cu colegi, etc. La fiecare pacient 
trebuie de întocmit planul individual de tratament. 
Sunt descrise protocale de tratament la multe maladii, 
dar credem că sunt elaborate numai pentru orienta-
rea medicilor, decizia de managementul la fiecare caz 
concret rămâne la dispoziţia medicului și pacientului 
concret. Nu am găsit informaţie specifică referitor la 
tratamentul CMSM de origine odontogenă, care este 
managementul dintelui cauzal și dacă tratamentul sau 
extracţia dintelui v-a duce la dispariţia chistului. Pre-
supunem că tratamentul calitativ a dintelui cauzal v-a 
beneficia regresia CM, însă ipoteza dată rămâne de 
dovedit, sau de respins.

Concluzii:
1. Etiologia CMSM nu este unanim acceptată.
2. CMSM nu au o corelaţie cu simptomatologia 

rinosinuzitelor.
3. Majoritatea CMSM regresează spontan sau se 

micșorează în timp
4. CMSM nu necesită tratamentul specific, dar 

monitorizarea în timp este binevenită.
5. Intervenţia de marsupializare a mucocelului 

SM se recomandă de efectuat când el ocupă tot 
volumul sinusului maxilar.
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COMPLICAŢIILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL 
AL PACIENŢILOR CU PROCESE INFLAMATORII 

ÎN TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL

Rezumat
Pentru realizarea acestui studiu au fost selectati 12 pacienţii cu procese 

inflamatorii din sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala, la care starea ge-
nerala si locala s-a agravat cu toate că se aflau sub un tratament complex. 
Ne-am propus să observăm situaţiile în care procesele inflamatorii progre-
sează după aplicarea unui tratament complex.  În multe cazuri cînd proce-
sele inflamatorii progresează după aplicarea unui tratament complex, sunt 
prezente doar manifestările clinice. Adesea leucocitele sunt în scădere, iar 
tomografia nu relevă colectii purulente. Pacientul poate prezenta o stare 
subfebrilă. Aceste situaţii pot crea confuzii medicului în legătură cu planul 
de tratament. 

 Cuvinte-cheie: procese inflamatorii, complicaţii, 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 spitalizaţi cu procese inflamatorii în sec-

ţia de chirurgie oro-maxilo-facială reprezintă aproxi-
mativ 60% [3,4].  Mulţi cercetători consideră că pro-
cesele inflamatorii acute devin o ameninţare pentru 
viaţa pacienţilor. Indiferent că aceste procese inflama-
torii sunt de origine odontgenă sau neodontogenă ele 
se pot difuza în spaţiile adiacente pe cale directă sau 
pe traiectul vaselor provocînd mediastinite, abcese ce-
rebrale, tromboflebite [5,6].

Diagnosticarea precoce și direcţionarea pacienţilor 
catre instituţia specializată este dificilă de multe ori din 
cauza nefamiliarizării medicilor cu aceste patologii.

Criterii în stabilirea gravităţii unei infecţii: rapidi-
tatea cu care s-au instalat fenomenele clinice, dificul-
tăţi funcţionale severe în respiraţie, deglutiţie și mas-
ticaţie, interesarea lojilor și spaţiilor din părţile moi 
perimaxilare, febra, anamneza a stabilit deficienţe ale 
capacităţii proprii de aparare[1].

Infecţiile acute bacteriene generalizate care pro-
greseaza pe parcurusl tratamentului se pot datora: 
impactul medicamentelor antimicrobiene asupra flo-
rei patogene a bolnavilor, schimbarea susceptibilitaţii 
organismelor umane la infecţii, comportamentul fa-
vorizant infectării al unor categorii de populaţie [2].

Cauzele eșecului în tratamentul supuraţiilor pot fi: 
tratament chirurgical neadecvat, apărarea proprie de-
ficitară, lipsa unui tratament medicamentos adecvat, 
deshidratarea, existenţa unor corpi străini care între-
ţin procesul supurativ [1].

Scopul
Determinarea situaţiilor în care procesele inflamato-

rii progresează dupa aplicarea unui tratament complex.

Materiale și metode
Acest studiu a fost efectuat pe 12 pacienţi cu abce-

se și flegmoane, la care tabloul clinic a progresat dupa 
acortarea unui tratament complex. Toti pacienţii au 
fost internaţi în sectia de chirurgie oro-maxilo-facială 
a Institutului de Medicină urgentă IMSP, în anul 2016. 
În studiu au fost incluși pacienţi fără maladii sistemi-
ce. Pacienţii au fost investigaţi clinic și paraclinic. În 
urma examenului local s-a examinat limitele de răs-
pândire a colecţiei purulente, dimensiunile edemului, 
zonele gureroase, gradul de afectare a funcţiilor siste-
mului stomatognat.

În investigaţiile paraclinice s-a efectuat: analiza 
generală a sîngelui, electrocardiograma, grupa sân-
gelui, glicemia, timpul de coagulare, ortopantomo-
grafia. În urma examinarii pacienţilor a fost stabilit 
gradul de afectare a stării generale și apreciat diagnos-
ticul. Tratamentul chirurgical, care a constat în incizia 
și drenarea spaţiilor implicate în ziua adresării, iar tra-
tamentul medicamentos în administrarea antibiotice-
leor cu spectru larg de actiune, antimicotice, dexinto-
xicante, analgetice. Datele obţinute au fost analizate și 
comparate.

Rezultate și discuţii
Toţi pacienţii cu procese inflamatorii acute puru-

lente care s-au adresat la Institutul de Medicină Ur-
gentă au beneficiat de tratament complex. Cu toata 
atenţia acordată pacienţilor de către personalul me-
dical există situaţii în care tabloul clinic al proceselo 
inflamatorii tinde să progreseze, iar starea generală a 
pacienţilor să se agraveze.

Cel mai frecvent tind să progreseze abcesele șan-
ţului mandibulo-lingual după efectuarea inciziei și 
drenării colecţiei purulente cu acces endooral, acest 
proces observându-se la 4 pacienţi. A fost observată 
doar o singură situaţie în care procesul inflamator a 
progresat la un pacient cu același diagnostic, la care 
incizia și drenarea colecţiei purulente a fost efectuată 
atît endo cît și exooral. Spaţiile în care se răspîndesc 
procesele inflamatorii din lojele sublinguale sunt spa-
ţiul submandibular și spaţiul submentonier.

Progesarea colecţiilor purulente localizate în spa-
ţiul jugal, la pacienţii care au beneficiat de tratament 
chirurgical pe cale endoorală, a fost observană la 3 
pacienţi. În aceaste situaţii, cu toate că procesul infla-
mator a progresat, nu au fost implicate spaţiile vecine, 
dar a fost necesar efectuarea inciziilor și drenării co-
lecţiei purulente pe cale exoorală.

La pacienţii cu abces submandibular, care au be-
neficiat de tratament chirurgical a fost observantă 
răspindirea spre spaţiile laterofaringial și submento-
nier pe acceasi parte afectată la 3 pacienţi.

Din pacienţii analizaţi un singur pacient cu dia-
gnosticul de: ,, Abces cervical lateral pe dreapta, după 
tratamentul chirurgical, starea locală și generală s-a 
agravat, iar colecţia purulentă s-a raspîndit spre spa-
ţiile submandibular, submentonier, si laterofaringian 
pe dreapta. La fel un singur pacient cu diagnosticul de 
flegmon odontogen labumandibula, submentonier, și 
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laterofaringian pe stânga s-a complicat cu mediaste-
nită posterioară.

În majoritatea cazurilor în urma progresării unui 
proces inflamator, la examenul clinic al pacientului se 
observă că edemul și aria de induraţie se maresc în 
dimensiuni, durerile cresc. Starea general ă a pacien-
ţilor se agravează, febra și leucocitele sunt în crestere. 
Cu toate că investigaţiile paraclinice în majoritatea 
cazurilor sunt informative în ceea ce privește evolu-
ţia patologiei, sunt situaţii în care din cauza imunităţii 
dificitare a pacienţilor, febra sau numarul leucocitelor 
să fie în normă, în asemenea situaţii ne ghidăm după 
examenul clinic sau tomografia computerizată și ul-
trasonografia.

Fig.nr.1 Răspîndirea colecţiilor purulente în spaţiile învecinate 

după un tratament complex 

Fig.nr.2 Drenarea spaţiilor în care a progresat procesul inflamator

Importanţa practică
În situaţia în care știm care procese inflamatorii 

are șanse mai mare să se raspândească în spaţiile în-
vecinate ne face mai vigilenţi în raport cu ele. Astfel 
putem preveni uneori anumite complicaţii.

Concluzii:
1. Procesele inflamatorii pot progresa chiar și după 

aplicarea unor tratamente complexe.
2. Pacienţii cu procese inflamatorii necesită o atenţie 

deosebită din partea personalului medical.
3. În ultimul deceniu evoluţia proceselor inflamato-

rii este mult mai imprevizibilă.
4. Administrarea antibioticeleor trebuie să fie în 

concordanţă cu antibioticograma și starea genera-
lă a pacientului.
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IMPLANTAREA ALTERNATIVĂ 
ÎN DEFICIENŢA OSOASĂ A CRESTELOR ALVEOLARE

Rezumat
Elaborarea metodelor alternative pentru evitarea operaţiilor traumatice 

de creștere a ofertei osoase, în reabilitarea implanto-protetică a pacienţilor, 
continuă să fie subiectul multor cercetări. Implantarea angulată a permis 
micșorarea numărului de implanturi, 4 la mandibulă și 6 la maxilă, plasate 
în regiunea anterioară, în cazul atrofiilor severe pentru evitarea operaţii-
lor de creștere osoasă. Material și metodă. În studiu au fost 15 pacienţi (8 
bărbaţi și 7 femei) cu vârsta de 35 — 62 ani, vârsta medie de 51±2,2 ani. 
Studiul desfășurat în perioada august 2016 — aprilie 2017. Toţi pacienţii 
s-au reabilitat prin metoda Bredent Sky Fast and Fixed obţinând 19 cazuri 
de restaurări rapide și fixe. Rezultate: Edentaţii totale 13 cazuri, edentaţie 
parţială 6 cazuri, 7 cazuri din ei cu parodontită generalizată forma gravă. 
Grosimea gingiei cheratinizate a fost în mediu 1,8±0,13 mm, iar lăţimea 
ei a constituit 5,74±0,48 mm. Total au fost instalate 91 implante Bredent 
Blue SKY cu diametru 4 mm, și lungimea: 10,12, 14, 16 mm. Regularizarea 
crestei alveolare prin reducţia ei sa efectuat la mandibulă cu 4,19±0,14 mm, 
iar la maxilă cu 3,59±0,16 mm. Augmentarea sa efectuat cu rumegușul de 
os în 11 cazuri, cu rumeguș de os și A-PRF în 8 cazuri. Toate implantele au 
avut stabilitate primară bună și au fost încărcate imediat în1- 3 zile. Ghiduri 
chirurgicale s-au utilizat în 3 cazuri. Pre-operator s-au realizat proteze în 9 
cazuri, iar în 10 cazuri post-operator.

Concluzie. Metoda „Fast and Fixed“ utilizând implantarea angulată este 
o metodă alternativă de reabilitare rapidă și fixă, efectivă, sigură cu pronos-
tic previzibil și rata înaltă de succes.

Cuvinte cheie: implante angulate, reabilitare implanto-protetică, 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.

Dumitru Sîrbu,
conferențiar universitar

Catedra de chirurgie 
oro-maxilo-facială și 

implantologie orală 
„Arsenie Guţan“, IP

USMF „Nicolae 
Testemiţanu“



42

Introducere
Reabilitarea implanto-protetică a pacienţilor 

edentaţi cu atrofii severe ale crestelor alveolare, actual 
devine o provocare pentru specialiști, datorită ofertei 
osoase insuficiente pentru inserarea standardă a im-
planturilor dentare endoosoase   [2,4,7,14]. Edentaţia 
poate fi ca rezultat al igienei orale deficitare, negli-
jenţei faţă de sănătatea proprie și a cavităţii bucale 
dar și din cauza unui șir de factori de ordin locali și 
generali care uneori nu depind de pacient, medic sau 
tratamentele aplicate. Pierderea dinţilor este însoţită 
de atrofia crestelor alveolare, care odată cu timpul se 
agravează, micșorînd oferta osoasă [18].

Pacienţii edentaţi suferă retrăiri fizice, psihologice 
si emoţionale. Reabilitarea protetică a pacienţilor prin 
proteze mobile este o soluţie simplă ușor de realizat 
la preţ redus, însă deobicei acest tratament nu este 
acceptat de către pacienţi din cauza apariţiei comple-
xelor de imperfecţiune. Nici chiar îmbunătăţirea sta-
bilităţii protezelor prin intermediul a două implante 
propuse de unii autori, nu duc la restabilirea pe deplin 
a aparatului dento-maxilar [12]. Rolul major al medi-
cinii contemporane este acordarea asistenţei medica-
le, chiar și în cele mai dificile situaţii, pentru a readuce 
încrederea în sine și a îmbunătăţi calitatea vieţii aces-
tor pacienţi. În reabilitarea complexă morfofuncţio-
nală, estetică și psihologică a pacienţilor edentaţi cu 
atrofii severe unii autori propun restabilirea crestelor 
alveolare în volum suficient pentru inserarea standar-
dă a implantelor [17].

Pentru a crește oferta osoasă, sunt propuse multi-
ple metode, care au un șir de neajunsuri, printre care 
cele mai importante sunt traumatismul exagerat, chel-
tuieli majore, timp indelungat de reabilitare. Reabili-
tarea implanto-protetică a regiunii posterioare a ma-
xilei este mai dificilă. În aceste regiuni mai frecvent 
se atestă deficit osos a crestelor alveolare, care în lipsă 
solicitării funcţionale, se atrofiază, iar prezenţa for-
maţiunilor anatomice (sinus maxilar, planșeu nazal, 
canalul mandibular), fac dificilă reabilitarea acestor 
pacienţi, prin intermediul implantelor dentare edoo-
soase [16]. Comparativ cu regiunea laterală, cea ante-
rioară a maxilei și mandibulei oferă un substrat osos 
mai generos pentru realizarea implantării. Atrofiile de 
creastă alveolară chiar dacă la fel au loc, totuși impac-
tul morfologic este mai puţin evident, accentuîndu-se 
cel estetic. Lipsa formaţiunilor anatomice importan-
te în regiunile anterioare la fel se poate cosidera un 
avantaj pentru inserarea implantelor. Astfel, putem 
realiza reabilitarea implanto-protetică utilizînd im-
plantarea alternativă folosind doar osul disponibil al 
regiunii anterioare, fară proceduri de creștere osoa-
să în regiunile latrale. Plasarea implantelor distale în 
osul disponibil anterior de sinusul maxilar și orificiile 
mentoniere a regiuniilor anterioare sub o angulaţie 
de pînă la 450, permite reabilitarea implanto-prote-
tică a pacienţilor oferind sprijin pentru extinderea 
arcadelor dentare pînă la dintele 6. Unii autori atri-
buie implantarea angulată la metodele alternative, pe 
cînd alţii consideră creșterea osoasă ca fiind metode 

alternative de reabilitare implanto-protetică, astfel 
nu există un consensus în această abordare [1,2]. Noi 
atribuim implantarea angulată la metodele alternative 
de implantare.

Elaborarea metodelor alternative pentru evitarea 
operaţiilor traumatice de creștere a ofertei osoase, în 
reabilitarea implanto-protetică a pacienţilor, continuă 
să fie subiectul cercetărilor multor savanţi [1,8]. În 
1993, Paulo Malo, a propus metoda de reabilitare im-
planto-protetică la mandibula edentată pe 4 implante 
[8]. Implantele anterioare sunt inserate convenţional. 
Implantele distale sunt plasate sub un unghi de pînă la 
450, anterior de orificiul mentonier și sinusul maxilar, 
numind metoda ,,all-on-4“ (totul pe 4). Georg Bayer 
a perfecţionat metoda și elementele componente nu-
mind-o „fast and fixed“, păstrînd conceptul de reabi-
litare implanto-protetică pe 4 implante la mandibulă 
și 6 la maxilă [4].  Ulterior, în literatura de specialitate 
au apărut mai multe publicaţii referitor la instalarea a 
4 implante la mandibulă și 6 la maxilă, cu implantele 
distale angulate, pentru a obţine o reabilitare precoce, 
fără traumă sumplimentară și la cost redus, demon-
strînd interesul specialiștilor pentru această metodă 
[2,3,5,6,10,11,19].

Scopul
Sporirea eficacităţii reabilitării implanto-protetice 

a pacienţilor cu edentaţii prezente sau iminente prin 
metoda alternativă de implantare angulată.

Material și metodă
Analiza datelor s-a efectuat la 15 pacienţi (8 băr-

baţi și 7 femei) în studiu, care s-au adresat la clini-
ca stomatologică SRL „Omni Dent“ (Tabel 1). Vîrsta 
pacienţilor a fost de 35 — 62 ani, cu vîrsta medie de 
51±2,2 ani. Studiul retrospectiv sa desfășurat în peri-
oada august 2016 — aprilie 2017. Toţi pacienţii s-au 
reabilitat prin metoda Bredent Sky Fast and Fixed ob-
ţinînd 19 cazuri de restaurări rapide și fixe (8 la maxi-
lă și 11 la mandibulă).

La realizarea tehnicii operatorii s-a respectat pro-
tocolul recomandat de Bredent SKY Fast and Fixed, cu 
unele modificări și propuneri de inovaţie. Modificările 
în protocolul chirurgical s-au referit la angulaţia im-
plantelor axiale, la oferta osoasă cantitativă și calitativă, 
la încărcarea implantelor, iar propunerea de inovaţie 
s-a referit la marcarea axului de inseraţie a implanturi-
lor angulate distale la mandibulă pentru a facilita pozi-
ţionarea corectă și a micșora impactul traumatic asupra 
fascicolului vasculo-nervos alveolar inferior.

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

Pentru diagnostic, planificarea tratamentului pre-
cum și controlul postoperator s-a folosit Tomograful 
Sirona SL cu software-ul Sidexis 4, Galaxis și DDS — 
PRO. S-a determinat numarul optimal al implantelor, 
poziţia lor și angulaţia celor distale. Nivelul osului 
crestal a fost măsurat la OPG, ajustînd dimensiunile 
la implantele de referinţă cu dimensiunea cunoscută, 
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corelînd cu măsurările la CBCT. Densitatea osoasă a 
fost apreciată după clasificarea Misch, în timpul ope-
raţiei (test de rezistenţă osoasă la frezare) și corelată 
cu datele radiografice.

Planificarea în aceste programe a permis confecţi-
onarea ghidurilor  chirurgicale și tiparul lor la printe-
rul Formlabs 2 cu smoala chirurgicală Formlabs SG. 

Pentru aprecierea metodei de reabilitare implan-
to-protetică prin metoda Bredent SKY Fast and Fix 
s-au analizat următorii parametri: rata de acceptare, 
durerea postoperatorie, mobilitatea implantului, pe-
riimplantita,  satisfacţia generală a pacientului,  sa-
tisfacţie estetică, posibilitatea de îngrijire a protezei, 
funcţia de masticaţie și fonaţie.

Rezultate și Discuţii
Pacienţii au prezentat  edentaţii totale 6 cazuri (4 

mandibulă, 2 maxilă), edentaţie parţială terminală 6 
cazuri (3 mandibulă, 3 maxilă) și parodontită genera-
lizată forma gravă în 7 cazuri (2 mandibulă, 5 maxilă) 
(Tabel 1). Din cei 15 pacienţi la 4 sa intervenit la am-
bele maxilare în total reabilitînd 19 cazuri. Grosimea 
gingiei cheratinizate a fost în mediu 1,8±0,13 mm, iar 
lăţimea 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 
convenţional în regiunea anterioară 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 maxilă în 7 cazuri s-au insta-
lat cîte 6 implante, iar într-un caz 5 implante în sumă 
fiind 47 implante;  la mandibulă în 11 cazuri s-au in-
serat cîte 4 implante în sumă fiind 44 implante. Toate 
implantele s-au inserat cu stabilitate primară bună.

 Pentru realizarea implantării, dar și pentru aspec-
tul estetic s-a recurs la regularizarea  crestei alveolare 
prin reducţia la mandibulă cu 4,19±0,14 mm (obţi-
nînd 17,15 mm din 21,34 mm lungime iniţială), iar 
la maxilă cu 3,59±0,16 mm (obţinînd 15,94 mm din 
19,53 mm lungime iniţială). 

Augmentarea defectelor osoase sa efectuat cu ru-
megușul de os în 10 cazuri, cu rumeguș de os și A-
PRF în 8 cazuri și fără augmentare într-un caz.

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

Densitatea osoasă la pacienţii în studiu a fost D3 
- D4 la maxilarul superior și D2 - D3 la mandibulă. 
Pentru obţinerea stabilităţii primare bune implantele 
in majoritatea cazurilor au fost inserate în neoalveola 
subpreparată, iar la maxilă în os cu densitatea D3 sa 
utilizat osteotomul pentru condensare laterală și frac-
tura planșeului nazal pentru fixarea bicorticală a im-
plantului în 2 cazuri la 10 implante. În condiţiile den-
sităţii osoase D4, nu s-a încărcat 1 implant la maxilă. 

Rata de acceptare a metodei Sky Fast and Fixed în 
acest studiu a fost mai mare comparativ cu metodele 

Tab.1. Datele pacienţilor în studiu

Nr. 
caz Edentatia Nr im-

plant Arcada Sex Virsta
Grosime 

gingie kera-
tinizată

Lăţimeme 
gingie kera-

tinizată
Biomaterial

Osteo-
plastie 
creastă 

Șablon
Reali-
zarea 

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
3 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

Total
EP-6
ET-6

PAR-7
91 MX -8

MB-11
F-7
M-8

51±2,2 
ani

1,8±0,13 
mm

5,74±0,48 
mm

O-1
RO-10

RO+PRF-8

DA-10
NU-9

DA-3
NU-16

PRE-9
POST-10

Legenda: EP-edentaţie parţială; ET-edentaţie totală; PAR-boala parodontală; MB-mandibulă; MX-maxilă; M-masculin; F-feminin; RO-rumeguș 

de os; RO+PRF-rumeguș de os cu A-PRF; PRE-preoperator; POST-postoperator, rîndurile colorare cu albastru corespund pacienţilor care s-au 

reabilitat la ambele maxilare.
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standarde cînd trebuie efectuate și operaţii de creștere 
osoasă cu implantarea simultană sau amînată, astfel 
din 19 pacienţi cu indicaţii către această metodă la 
care sa propus au acceptat 16. Aceasta se datorează 
avantajelor metodei. Pacienţii au prezentat dureri co-
respunzător traumatusmului care se cupau cu anal-
getice. Toţi pacienţii au fost satisfăcuţi de reabilitarea 
fixă și rapidă din aspect funcţional, estetic și posibili-
tatea igienizării facile. Complicaţii în timpul operaţiei 
și în perioada de supraveghere nu au fost determinate.

Examinarea pacienţilor nu diferă de examinarea 
standardă a pacientului chirurgical, pe cînd planifi-
carea poziţionării implantelor are unele particularităţi 
avînd în vedere angulaţia celor distale care sunt limi-
tate de orificiul mentonier sau sinusul maxilar. Pla-
nificarea necesită abilităţi profesionale susţinută de 
soft-uri contemporane (Fig.1). Reabilitarea implan-
to-protetică prin metoda Bredent Sky Fast and Fixed 
poate fi divizată în etapa chirurgicală și cea protetică, 
care se realizează simultan completîndu-se reciproc 
pentru a oferi pacientului o restabilire precoce func-
ţională și estetică. În această lucrare ne vom referi la 
aspectele chirurgicale ale metodei, cele protetice vor 
fi relatate în alt studiu.  Metoda poate fi aplicată atît 
la pacienţi edentaţi cu atrofii severe în zonele laterale 
cît și la cei potenţial edentaţi adică la pacienţi cu dinţi 
compromiși de boala parodontală. În orice situaţie 
trebuie de creat condiţii prielnice pentru inserarea 
implantelor și restaurarea funcţională și estetică prin 
construcţiile protetice. Astfel sau efectuat extracţii 
dentare, alveolectomii,  augmentări, rezecţii osoase, 
intervenţii  asupra  ţesuturilor moi.

 Pentru a expune orificiile mentoniere și/sau limi-
ta anterioară a sinusului maxilar am efectuat o incizie 
orizontală pe coama crestei alveolare urmată de in-
cizii verticale de degajare prelungite pînă la mucoasa 
mobilă. Decolarea lamboului mucoperiostal pune în 
evidenţă creasta alveolară scheletată pe toată suprafa-
ţa vestibulară pentru orientare mai bună a poziţionă-
rii implantelor și menajarea formaţiunilor anatomice. 

Acest abord traumatic adeseori nejustificat este folosit 
în situaţii dificile da atrofie pronunţată, sau suprafeţe 
osoase iregulate care necesită manopere de rezecţie 
sau augmentare. Chiar și în condiţii de os suficient 
acest abord este folosit de către specialiștii începători 
pentru o orientare mai bună. Restabilirea precoce a 
pacienţilor cu un grad sporit al satisfacţiei psihoe-
moţionale se obţine la utilizarea abordului minima-
linvaziv prin decolări limitate sau chiar prin tehnica 
transgingivală fără lambou. Utilizarea acestei tehnici 
necesită abilităţi profesionale avansate și este limitată 
de condiţiile osului disponibil care de cele mai mul-
te ori sunt insuficiente, deasemenea această metodă 
necesită șabloane chirurgicale. Șabloanele chirurgica-
le măresc precizia instalării implantelor, micșorează 
riscul traumării formaţiunilor anatomice, micșoreză 
timpul intervenţiei chirurgicale însă pentru realizarea 
lor sunt necesare cunoșninţe suplimentare, programe 
de modelare care măresc cheltuielile tratamentului 
[9].  Un alt avantaj este posibilitatea confecţionării 
protezelor temporare înainte de faza chirurgicală, 
contribuind la o scădere considerabilă a timpului de 
reabilitare, și mărirea substanţială a confortului psi-
hoemoţional atunci cînd pacientului oferim restabili-
rea funcţională și esteică imediată [2,12,19]. 

După incizie și decolarea lamboului mucoperi-
ostal urmează etapa de bază – inserarea implantelor. 
Inserarea  implantelor trebuie efectuată în conformi-
tate cu planul de tratament.  Iniţial inserăm implante-
le axiale mediale în poziţia dinţilor la maxilă 1.1, 2.1 
și mandibulă 3.2, 4.2 urmate de cele angulate 1.5, 2.5, 
3.5, 4.5, apoi cele axiale  la maxilă 1.3, 2.3. Acest algo-
ritm de inserare este utilizat de către noi reeșind din 
raţionamentul clinic, obţinerea anumitor orientire,  
obișnuinţă, creșterea atenţiei pe parcursul operaţiei 
etc. Acest algoritm poate fi modificat după concep-
tul fiecărui specialist după cum și poziţia și axul de 
înclinare a implantelor. Pentru verificarea poziţiei și 
angulării implantelor, pot fi utilizaţi pinii de paraleli-
zare. Inserarea implanţilor axiali nu diferă de metoda 

Fig.1. Examinările Radiologice. Planificarea. Controlul Radiologic postoperator
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standardă pe cînd cei distali angulaţi au unele parti-
cularităţi. Poziţionarea implantelor cît mai distal ar fi 
binevenită pentru a oferi sprigin  arcadei dentare unui 
număr mai mare de dinţi, însă prezenţa formaţiuni-
lor anatomice (canalul mandibular, sinusul maxilar) 
crează impedimente. Astfel implantele angulate tre-
buie să fie plasate la acest hotar, condiţie ce poate fi 
realizată de către specialiști  cu o vastă pregătire pro-
fesională și cunoștinţe avansate în domeniu; cu o pla-
nificare minuţioasă utilizînd soft-uri contemporane 
inclusiv ghiduri chirurgicale. Angulaţia implantului 
împreună cu multiunit-abatmentul  distalizează cu 
un dinte spriginul construcţiei protetice. Complicaţii 
mai esenţiale pot fi la mandibulă legate de trauma fas-
cicolului vasculo-nervos alveolar inferior la părăsirea 
canalului mandibular prin orificiul mentonier. Pentru 
a evita trauma lui am propus inovaţia ce se referă la 
metoda de marcare a traiectului neoalveolei pentru 
implantul angulat distal la mandibulă (fig.2 ).

 Deoarece conceptul metodei  Sky Fast and Fixed 
este încărcarea  imediată a implantelor, obţinerea sta-
bilităţii primare bune este o condiţie de bază. Pentru 
aceasta se va lua în consideraţie mai mulţi factori, 
cum ar fi densitatea osoasă, diametrul și lungimea im-
plantului, cuplul de inserţie de 45 Ncm sau mai mare, 
inserarea implantelor în loja subpreparată. Stabilitatea 
primară bună în această metodă se obţine datorită an-
gulaţiei care oferă posibilităţii de utilizare a implante-
lor mai lungi decît în metoda tradiţională. 

Implantele vor fi inserate juxtacortical iar în caz 
de creastă iregulată sau la implantele angulate, pentru 
fixarea corectă a  multiunit-abatmentelor uneor este 
necesară înlăturarea unei porţiuni osoase cu freza, noi 
preferăm cu dalta pentru a nu leza marginea implan-
tului. Defectele de os trebuie augmentate cu rumegu-
șul de os obţinut la prepararea neoalveolei, colectat 
de pe freze la turaţii mici fără lavaj, sau cu os de altă 
origine, acoperit de membrane resorbabile sau fără, 
deasemenea noi am utilizat A-PRF pentru stimula-
rea procesului de regenerare tisulară [13,15]. Poziţia 

optimală a multiunit-abatmentelor de 0°, 17,5°, 35° 
fixate la un cuplul de torsiune de  25 Ncm se corelea-
ză cu profunzimea de inserare a implantelor (Fig.3).  
Aplicarea conformatorilor de gingie sau a transferelor 
pentru amprentare deasemenea se efectuiază de către 
chirurg.  Suturarea plăgii se efectuiază etanș cu fire 
rezorbabile Nr. 5, însă în dreptul conformatorului din 
partea vestibulară sau orală se poate de efectuat o in-
cizie pentru a ușura manoperele protetice.

Recomendaţiile și medicaţia postoperatorie sunt 
standarde și similare tuturor intervenţiilor chirurgi-
cale în regiunea oro-maxilo-facială.

Scopul procedurilor de implantare este obtine-
rea unui rezultat bun pentru o perioadă îndelunga-
tă. Autorii comunică despre reușita înaltă ale acestor 
metode [3,4,5,6,8,10]. Au fost propuși un șir de pa-
rametri și indici pentru evaluarea ratei de succes și 
de supraveţuire: durerea, mobilitatea implantelor, 
resorbţia periimplantară, adîncimea de sondare, peri-
implantita, etc. însă încă nu există un consens asupra 
lor [2,19]. În ultimii ani implantarea imediată angu-
lată a devenit tot mai des utilizată în practica cotidi-
ană, fiind metodă alternativă efectivă și promiţătoare 
metodelor convenţionale [10]. Implantarea angulată 
a devenit o metodă sigură cu pronostic previzibil și 
rata de succes înaltă. Implantarea angulată a permis 
micșorarea numarului de implanturi, 4 la mandibu-
lă și 6 la maxilă, plasate în regiunea anterioară, unde 
deobicei mai este os disponibil pentru implantare în 
cazul atrofiilor severe [1,7,9,11]. Folosind osul dis-
ponibil în regiunea anterioară pentru implantare se 
evită operaţiile de creștere osoasă în regiunile laterale. 
Cu toate avantajele relatate de autori, metoda încă nu 
este utilizată pe larg, deoarece conceptul implantării 
standarde (C. Misch) în viziunea specialiștilor este 
încă unul optimal în reabilitarea implanto-protetică a 
pacienţilor edentaţi cu atrofii ale crestelor alveolare. 
Unii specialiști cu nesiguranţă aprerciază metodele 
alternative, alţii cu nehotărîre urmăresc rezultatele la 
distanţă pentru a le accepta.

Fig.2. Etapele forării. Marcarea reperelor de orientare pentru protejarea fascicolului vasculonervos alveolar inferior la gaura mentonieră, 

crearea neoalveolelor și inserarea implantelor cu 45 Ncm

Fig.3. Edentaţia totală bimaxilară. Aplicarea multiiunit-abatmentelor și a transferelor. Construcţia protetică temporară
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Analizîn cazurile tratate prin metoda menţionată 
avînd o abordăre critică, bazîndu-ne pe dovezi clinice 
proprii și interpretînd prin prisma literaturii de speci-
alitate putem menţiona următoarele:

Metoda Sky Fast and Fix este indicată pacienţilor 
cu edentaţii totale sau celor dentaţi însă dinţii sunt 
compromiși de boala parodontală; Este indicat în 
special în cazurile cu atrofie severă a crestei alveola-
re în sectoarele posterioare cînd nu este ofertă osoasă 
suficientă pentru inserarea standardă a implantelor, 
iar operaţiile de creștere osoasă sunt contraindicate 
sau neacceptate de pacienţi; Este indicată pacienţilor 
edentaţi sau în curînd edentaţi care refuză tratamen-
tul prin proteze mobile sau parţial mobilizabile și do-
resc reabilitare precoce fixă.

Contraindicaţii: Sunt situaţiile clinice asociate de 
riscurile procedurilor chirurgicale, chiar dacă metoda 
este considerată ca fiind mai puţin invazivă; În oferta 
osoasă insuficientă cantitativ și calitativ; La pacienţii 
cu bruxism; La pacienţii cu o igienă orală precară.

Avantajele: Stabilitate primară bună la utilizarea 
implantelor mai lungi, ce le oferă osul disponibil în 
cazul celor angulate; Rata de succes înaltă, raportată 
în publicaţii 97-98% cu un pronostic bun pe termen 
îndelungat; Nu necesită operaţii de creștere osoasă 
care sunt invazive și micșorează rata succesului; Poate 
fi utilizată și la pacienţi cu patologii sistemice care au 
contraindicaţii către operaţiile invazive pentru crește-
rea osoasă; Angulaţia permite evitarea formaţiunilor 
anatomice; Reduce lungimea extensiei.

Dezavantajele: Procedura este complicată tehnic; 
Necesită abilitaţi profesionale avansate din partea chi-
rurgului și a medicului protetician; Adeseori necesită 
ghid chirurgical care mărește costul metodei.

Recomandări
Metoda trebuie să fie realizată de o echipă pregă-

tită cu cunoștinţe avansate în domeniu însoţită de do-
tări instrumental-tehnice contemporane; Utilizarea 
implanturilor angulate trebuie corelată cu planifica-
rea tridimensională la CBCT; Utilizarea implanturilor 
angulate ar trebui să se limiteze la situaţiile cu calita-
tea osoasă favorabilă (de preferinţă densitatea osului 
D2-D3)

Concluzie
Metoda Sky Fast and Fixed Bredent de reabilitare 

rapidă, fixă, utilizînd implantarea angulată este o me-
todă alternativă efectivă, sigură cu pronostic previzi-
bil și rata de succes înaltă.
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PROFILAXIA ȘI TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
AL COMPLICAŢIILOR REABILITĂRII IMPLANTO-PROTETICE

Rezumat
Introducere. Popularitatea crescută a metodelor implanto-protetice a de-

terminat și sporirea complicaţiilor. Literatura de specialitate nu difinește cu 
exactitate metodele de profilaxie și criteriile de selectare a tacticii de tratament.

Scop. Evaluarea complicaţiilor tratamentului implanto-protetic cu evi-
denţierea direcţiilor de profilaxie și tratament.

Materiale și metode. Studiul include 30 de pacienţi cu vîrsta medie 52,3 
ani + 3,5 ani (11 femei, 19 bărbaţi), trataţi în perioada a. 2011—2016 în clinica 
stomatologică SRL „OMNI DENT“. Lotul I -18 pacienţi, ce prezentau proce-
se inflamatorii periimplanare; Lotul II — 12 pacienţi, cu fractura implantului 
dentar. Ambele loturi au fost divizate în 3 subgrupe după metoda de tratament.

Rezultate. Lotul I: 4 pacienţi (22,22 %) cu mucozită sau periimplantită 
forma ușoară au fost trataţi conservativ, 9 pacienţi (50,00 %) cu mărimea 
defectului mai mic de 5 mm și celpuţin 3 pereţi osoși au fost trataţi chi-
rurgical cu păstrarea implantului; la 5 pacienţi (27,78 %) cu defecte osoase 
mai mari de 5 mm și mai puţin de 3 pereţi osoși s-a recurs la eplantarea și 
augmentarea defectului osos. Lotul II: la 3 pacienţi (25,00 %) s-a înlăturat 
fragmentul coronar ,apexul implantului păstrîndu-se intraosos, la 3 paci-
enţi (25,00 %) s-a înlăturat fragmentul coronar cu modificarea ulterioară a 
lucrării protetice pe, la 6 pacienţi (50,00 %) s-au explantat toate fragmentele 
fracturate cu augmentarea și implantarea ulterioară.

Concluzie. Evoluţia rapidă a implantologiei nu permite aprobarea unui 
protocol unic de profilaxie și tratament a erorilor și complicxaţiilor trata-
mentului implanto-protetic .Excluderea lor ţine de competenţa medicului, 
de o abordare multidisciplinară și o școlarizare continuă.

Cuvinte cheie: complicaţii implantologice, periimplantită, fractura im-
plantului dentar.

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 1st 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-
ţiune a tratamentului edentaţiilor parţiale și totale 
a revoluţionat stomatologia. Pronosticul pozitiv de 
funcţionalitate pentru o perioadă de 10 ani, a sporit 
popularitatea acestei metode în rîndul medicilor cît 
și printre pacienţi. Evoluţia rapidă a determinat și o 
creștere proporţională a complicaţiilor tratamentului 
implanto-protetic.

Conform Asociaţiei Americane de Implantologie 
Orală creșterea incidenţei acestor complicaţii este 
condiţionată de: 1.creșterea numărului de implante 
inserate anual la nivel mondial, relatîndu-se o sporire 
de 84% comparativ cu 10 ani în urmă; 2.creșterea nu-
mărului de medici ce practică implantologia orală, de 
la 5% la 19% din numărul total de medici stomatologi.

Dacă iniţial implantele erau inserate doar de me-
dici chirurgi maxilo-faciali, chirurgi dento-alveolari 
sau paradontologi, în ziua de azi gama specialiști-
lor este completată de medici stomatologi cu pro-
fil general, care au frecventat doar unele cursuri de 
specializare; 3.implantarea în zone compromise, din 
cauza lipsei instrumentarului special sau a abilităţilor 
profesionale pentru crearea ofertei osoase adecvate; 
4.relatarea în cadrul conferinţelor și congreselor de 
specialitate doar a particularităţilor pozitive ale tra-
tamentului implantologic, fără a fi abordaţi factorii de 
risc și complicaţiile posibile[8].

Orice manoperă medicală implică careva riscuri 
și beneficii. Utilizarea unei metode de tratament este 
bazată pe un raţionament medical, implicînd un risc 
minim și beneficiu maxim. Accidentele și complica-
ţiile pot fi multiple. După Maeglin, pot fi cauzate de 
erori în stabilirea planului de tratament, necunoaște-
rea condiţiilor anatomice particulare ale pacientului, 
lipsa instrumentariului adecvat sau experienţa insufi-
ciantă. Accidentele sunt evenimente locale care apar 
în timpul primei etape chirurgicale, iar complicaţiile 
sunt condiţii patologice care apar postoperator (An-
nibali S. et al. 2009). În terapia implantologică exis-
tă o ierarhie a complicaţiilor și probabilitatea lor de 
dezvoltare. Complicaţiile pot fi minore, moderate și 
severe. Minore sunt cele care pot fi rezolvate într-un 
timp foarte scurt, morbiditatea minimă a pacientului 
și pierderi financiare mici. Moderate sunt considera-
te complicaţiile care sporesc morbiditatea pacientului 
chiar dacă nu implică mari pierderi financiare. Și în 
final, complicaţiile severe necesită înlocuirea unor 
componente ale construcţiei implanto-protetice și 
sporesc morbiditatea și pierderile financiare ale paci-
entului [7].

Esposito et al. după cauză descrie complicaţii cu 
caracter biologic și mecanic, clasificare utilizată în ca-
drul studiului [3]. Aniballi et Truhlar le clasifică după 
momentul apariţiei în imediate și tardive [5]. Hobo et 
al. clasifică complicaţiile în dependenţă de afectarea 
ţesuturilor periimplantare și a structurii implantului 
în complicaţii la nivelul suportului osos, ţesuturilor 
moi și complicaţii tehnice [6]. El askary et al.au divi-

zat complicaţiile în șase categorii după etiologie, inci-
denţă, timpul apariţiei, tipul suprastructurii, starea ţe-
suturilor moi și dure, metodele de tratament utilizate 
[2]. Burse și Chen au repartizat cauzele corespunzător 
celor patru factori majori: medicul stomatolog, paci-
entul, abordarea terapeutică și biomaterialele utiliza-
te. Varietatea criteriilor de clasificare este foarte largă, 
iar numărul clasificărilor descrise în literatură este de 
ordinul sutelor [4].

Factorii de risc, conform lui Murray E., sunt cla-
sificaţi în 3 categorii: asociaţi pacientului, tehnicii 
chirurgicale sau medicului chirurg și biomaterialelor 
folosite. Aceste categorii sunt alcătuite din mai multe 
subcategorii și fiecare include mai mulţi factori de risc 
potenţiali. Factorii de risc legaţi de pacient pot fi de 
ordin sistemic, precum: vîrsta; sexul; starea general, 
care poate determina contraindicaţii absolute către 
implantare, precum: sarcina, alcoolismul, abuzul de 
droguri, infecţii severe, diabetul necompensat, utili-
zarea bifosfonaţilor intravenos, insuficienţă renală, 
boala hepatică severă, chimioterapie recentă, insta-
bilitate psihică, așteptări exagerate. Factorii sistemici 
ce condiţionează contraindicaţii relative sunt boala 
Parkinson, osteoporoza, osteopenie, terapia cu hor-
moni post-menopauză, hiperparatiroidismul, boli 
osoase metabolice, boli autoimune (SIDA, sindromul 
Sjogren, lupus eritematos, sclerodermie, lichen plan), 
boli genetice, diabetul compensat, fumatul, bifosfona-
ţii administraţi oral,corticosteroizii, imunosupresorii, 
anticuagulante, boala parodontală în antecedente. 
Factori de risc legaţi de pacient de ordin local: calita-
tea și cantitatea ofertei osoase care determină numă-
rul implantelor inserate, diametrul, lungimea și loca-
lizarea implantelor dentare; calitatea ţesuturilor moi și 
cantitatea lor; controlul slab al plăcii cavităţii bucale, 
riscuri estetice. Factori de risc determinaţi de medicul 
stomatolog: nivelul de experienţă, modul de planifi-
care a tratamentului și efectuare a examenului clinic, 
tehnica chirurgicală adoptată, nivelul de respectare a 
condiţiilor aseptice, indicarea profilaxiei antibiotice, 
trauma chirurgicală. Factori de risc extrinseci sunt 
consideraţi și biomaterialele utilizate, corespunzător 
criteriilor de biocompatibilitate, rezistenţă, micro-
structură, design [7]. Funcţionalitatea implantelor 
dentare este condiţionată de starea ţesuturilor în-
conjurătoare și sănătatea generală a pacientului. Unii 
pacienţi prezintă un risc sporit de producere a com-
plicaţiilor atît în perioada imediat postoperatorie cît 
și tardiv. Factorii locali influenţează asupra calităţii și 
cantităţii ţesuturilor periimplantare, iar factorii gene-
rali condiţionează reacţia macroorganismului la actul 
propriuzis de implantare [4]. Medicul stomatolog este 
dator să cunoască acești factori de risc și rolul lor în 
dezvoltarea complicaţiilor tratamentului implanto-
protetic. În cadrul examenului pacientului, medicul 
depistînd careva factori de risc, trebuie să informeze 
pacientul despre posibilitatea apariţiei complicaţiilor 
[5].

Pentru a evalua succesul terapeutic și a aprecia 
incidenţa complicaţiilor, s-a sugerat ca studiile lon-
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gitudinale adresate sistemelor implantare să fie pe o 
durată minimă de 5 ani (preferabil studii prospective 
decît cele retrospective), cu argumente clinice și radi-
ologice [1]. Totuși, complicaţiile pot apărea în primele 
faze ale tratamentului, sau după finalizarea tratamen-
tului, în decursul fazei de menţinere [3]. Eșecul osteo-
integrării implantelor individuale trebuie să fie relativ 
rar, majoritatea eșecurilor survenind în decursul fazei 
iniţiale de vindecare sau după plasarea bontului pro-
tetic și solicitarea funcţională iniţială. Complicaţiile 
datorate procedurii chirurgicale sunt comune tuturor 
tipurilor și sistemelor de implantare [7].

Chiar dacă rata succesului este semnificativă, inci-
denţa complicaţiilor tratamentului implantologic nu 
trebuie neglijată. Rosenberg et Torosian raportează 
o rată de 7% a complicaţiilor la o distanţă de 7 ani 
postimplantare, în urma evaluării a 5 sisteme diferite 
de implante[2]. Conform lui Ardekian et al., care au 
sistematizat un număr de 34 de articole știinţifice, rata 
infecţiilor imediate variază de la 0,6% pînă la 1,8%, 
edemul (22,28-27,71%), echimoza și hematomul 
(3,61-7,22%), emfizemul (0-0,8%), dehiscenţa plă-
gii (3,61-4,81%), tulburări senzoriale (0-2,4%). Rata 
complicaţiilor tardive variază, Esposito et al. în urma 
unei meta-analiza asupra a 32 de studii știinţifice a 
identificat că 60% sunt complicaţii imediate și 40 % 
sunt complicaţii tardive. În corespundere cu aceeași 
analiza s-a demonstrat că 58% din complicaţiile tar-
dive au loc în primul an după încărcarea funcţională 
a implantelor.

Aniballi et al. au efectuat o analiză de ansamblu a 
50 de studii de specialitate și au obţinut următoare-
le rezultate: frecvenţa complicaţiilor este mai mare la 
maxilă decît la mandibulă, incidenţa fiind de 63% la 
maxilă în comparaţie cu 37% la mandibulă; incidenţa 
complicaţiilor predomină în sectorul lateral în com-
paraţie cu cel frontal; prevalenţa complicaţiilor tardi-
ve predomină în sectoarele crestelor alveolare condi-
ţionate prin grefare osoasă în comparaţie cu regiunile 
crestei alveolare cu o ofertă suficientă de ţesut osos; 
rata complicaţiilor în perioada prefuncţională este de 
1,8%, iar după încărcarea protetică a implantelor vari-
ază între de la 2,5 pînă la 4,1% [5].

În cadrul unui studiu asupra proceselor de mal-
praxis, domeniul implantologic s-a plasat pe a treia 
poziţie în raport cu celelalte domenii medicale, și nu 
numai cu cele stomatologice. Stomatologii cu profil 
general au fost cel mai des implicaţi în litigii de mal-
praxis. Cea mai frecventă complicaţie a fost ampla-
sarea implantului dentar într-o poziţie nefavorabilă 
protezării ulterioare. O altă cauză majoră a litigiilor 
implimentate a fost traumarea formaţiunilor anato-
mice, în special a nervului alveolar inferior și a sinu-
sului maxilar [4]. Această complicaţie a fost condiţi-
onată în majoritatea cazurilor de utilizarea la nivelul 
etapei de planificare a tratamentului, doar a metodei 
2D de diagnostic sau neefectuarea radiografiei de 
control după inserarea implantului dentar. Complica-
ţiile chirurgicale și rezultatele negative pot fi evitate 
printr-o pregătire adecvată și o abilitate profesională 

pe măsură. Un studiu de specialitate a demonstrat o 
incidenţă a complicaţiilor implantologice de 60% la 
medicii începători, și o rată a complicaţiilor de 8% la 
medicii cu o experienţă de cel puţin 10 ani [5].

Unele exemple de amplasarea nejustificată a im-
plantelor dentare, conform criteriilor de judecare a 
cazurilor de malpraxis, sunt: implantarea într-o re-
giune cu o ofertă osoasă nefavorabilă, unde nu s-a 
efectuat operaţia de grefare osoasă, în consecinţă tra-
umîndu-se formaţiunile anatomice sau lipsa integră-
rii implantului dentar; amplasarea la o distanţă mai 
mică de 2 mm de la formaţiunile anatomice în lipsa 
examenului imagistic 3D; implantarea post-extracţio-
nală într-o alveolă cu oferta osoasă inadecvată pentru 
asigurarea stabilităţii primare; eșecul determinat de 
amplasarea implantelor într-o regiune compromisă; 
traumarea dintelui adiacent în timpul manoperii de 
implantare ; poziţionarea inadecvată a implantului 
dentar pentru protezarea ulterioară. Pentru evitarea 
litigiilor judiciare, este necesar a se respecta protoco-
lul standart de implantare și practicarea doar a celor 
manopere care sunt posedate foarte bine. Chiar dacă 
există un protocol standart, deciziile medicilor asupra 
planului de tratament pot fi diferite, dar totodată jus-
tificate. Astfel pentru asigurarea unui rezultat optim 
este necesara asocierea metodelor alternative cunos-
cute la moment, dolianţele pacientului și abilităţile 
profesionale ale medicului [4].

Scopul
Evaluarea complicaţiilor tratamentului implan-

to-protetic cu evidenţierea direcţiilor de profilaxie și 
tratament.

Materiale și metode
În cadrul studiului au fost incluși 30 de pacienţi 

cu vîrsta medie 52,3 ani±3,5 ani, dintre care 11 femei 
și 19 bărbaţi, care s-au adresat în clinica stomatolo-
gică SRL„OMNI DENT“, în perioada 2011—2016. 
Pacienţii în studiu au fost grupaţi în funcţie de forma 
nozologică.

În caz de procese inflamatorii periimplantare 
abordarea a fost conservativă sau chirurgicală. În ca-
zul fracturii implantului dentar s-a îndepărtat frag-
mentul coronar fracturat sau ambele fragmente ale 
implantului. Reieșind din criteriile propuse, pacienţii 
au fost grupaţi în 2 loturi: complicaţii biologice și me-
canice (clasificarea Esposito).

1. Primul lot este constituit din 18 pacienţi cu 
vîrsta medie 51,6±2,6 ani, dintre care 5 bărbaţi și 13 
femei, ce prezentau complicaţii biologice (procese in-
flamatorii periimplantare). Pacienţii din acest grup au 
fost reabilitaţi conservative medicamentos, chirurgi-
cal cu păstrarea implantului dentar sau radical prin 
înlăturarea difinitivă a implantului dentar.

2. Din al doilea lot de studiu fac parte 12 pacienţi 
cu vîrsta medie 58,5±3,1ani, dintre care 4 bărbaţi și 
8 femei, ce prezentau complicaţii mecanice (fractura 
implantului dentar). Pacienţii au fost trataţi prin în-
depărtarea porţiunii coronare a implantului, lăsînd 
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porţiunea apicală inserată în os cu sau fără modifica-
rea ulterioară a lucraării protetice sau prin înlăturarea 
tuturor fragmentelor fracturate.

Pacienţii din ambele loturi au suportat interven-
ţiile chirurgicale sub anestezie locală în condiţii de 
ambulator. Toţi pacienţii au fost examinaţi clinic și 
paraclinic, de asemenea au fost studiate cartelele de 
ambulator, radiografiile OPG și CT pentru efectuarea 
calculelor necesare pentru studiu. Gradul resorbţie 
osoasă în cazul periimplantitei a fost măsurat de la 
marginea crestei alveolare pînă la limita apicală a de-
fectului osos, prin intermediul programei „SIDeXIS 
XG 3“, iar pentru stabilirea unui diagnostic exact și 
alegerea unui plan de tratament sigur, a fost utilizat 
instrumentariul programei „Planmeca Romexis“. În 
cadrul studiului au fost luaţi în consideraţie următorii 
parametri: adîncimea și morfologia defectului osos, 
nivelul fracturii implantului dentar, numărul implan-
telor afectate, regiunea arcadei afectată.

Rezultate și discuţii
Lotul I: Complicaţii biologice (Fig.1.):
1. Tratamentul conservativ a fost aplicat la 4 paci-

enţi (22,22%) ce au prezentat mucozită. Tratamentul 
conservative medicamentos a permis obţinerea unui 
rezultat satisfacator de lunga durată, fiind similar cu 
cel instituit în afecţiunile parodonţiului marginal. 
Acest fapt este datorat rolului determinant al microor-
ganismelor în dezvoltarea proceselor inflamatorii atît 
la nivelul ţesuturilor parodontale cît și periimplantar.

2. Tratament chirurgical cu păstrarea implantului 
s-a efectuat la 9 pacienti (50,00 %) cu mărimea de-
fectului mai mic de 5 mm și cel puţin 3 pereţi osoși. 
Metoda respectivă permite crearea unui cîmp de ac-
ces favorabil, o instrumentare eficientă și posibilita-
tea augmentării ulterioare. Tactica dată facilitează 
refacerea ţesutului periimplantar pierdut, apariţia 
unei retracţii gingivale mai redusă, crearea condiţii-
lor prielnice de menţinere și îmbunătăţirea aspectului 
esthetic.

3. Explantare cu augmentarea defectului osos s-a 
realizat la 5 pacienţi (27, 78 %), care au prezentat de-
fecte osoase mai mari de 5 mm și mai puţin de 3 pereţi 
osoși. Crearea lamboului este necesară pentru o vizu-
alizare directă a morfologiei defectului periimplantar, 
determinarea gradului de distrucţie, instrumentarea 
facilă și determinarea metodei de augmentare.

Fig.1. Incidenţa complicaţiilor biologice în lotul I de studiu

La pacienţii aflaţi în studiu pentru stabilirea dia-
gnosticului și alegerea metodei corecte de tratament 
am utilizat sonde din titan sau plastic ce permit mi-
nimizarea afectării suprafeţei implantelor dentare 
(Fig.2,3). Este necesară aplicarea unei forţe foarte mici 
la sondare, pentru a nu afecta conexiunea fibrelor 
conjunctive la nivelul implantului dentar. Efectuarea 
sondării este indicată imediat după protezare și ulteri-
or la vizitele programate cel puţin odată în an. Sînge-
rarea la sondare este unul din criteriile clinice de bază 
pentru stabilirea diagnosticului de periimplantită și se 
asociază cu afectarea profundă a ţesutului osos. Cele 
mai frecvente cauze ale compicaţiilor cu character bi-
ologic au fost adaptarea incompletă a lucrării proteti-
ce la nivelul platformei implantului dentar și prezenţa 
cementului restant periimplantar (Fig.4).

Metodele de tratament ale periimplantitei au fost 
preluate din terapia parodontală. Deoarece are ge-
neză microbiană, terapia etiotropă constă în înlătu-
rarea microorganismelor patogene. Etapele de bază 
ale tratamentului periimplantitei și parodontitei sunt 
aceleași: 1) înlăturarea factorului cauză; 2) aplicarea 
terapiei de corecţie conservativă și chirurgicală; 3) 
terapia regenerativă, la necesitate; 4) terapia de men-
ţinere [8]. Este indicată începerea tratamentului prin 
metoda conservativă, pentru determinarea reacţiei 
ţesuturilor periimplantare la tratament și 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 circulară. Pentru prelucrarea adecvată a 
suprafeţei implantului dentar și a defectului osos am 
utilizat instrumente speciale din plastic (Fig.5). Pre-
lucrarea mecanică nu asigură decontaminarea sufici-

Fig.2. Sondarea șanțului periimplantar Fig.3. Adaptarea incompleteă a lucrării protetice Fig.4. Cement restant periimplantar
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entă a defectului sau reducerea gradului de sîngerare, 
în special în cazul pungilor profunde, indiferent de 
instrumentariul utilizat [8]. Prin urmare prelucrarea 
mecanică este completată prin aplicarea locală a an-
tibioticelor (tetraciclina, doxiciclina, minociclina sub 
formă de praf sau gel) (Fig.6). Doar cu ajutorul meto-
delor conservative, în majoritatea cazurilor este dificil 
tratamentul proceselor inflamatorii periimplantare, 
anume în fazele avansate, de aceea sunt indicate uti-
lizarea tehnicilor chirurgicale, după implimentarea 
metodelor conservative. Scopul principal a metodei 
chirurgicale este asigurarea unui acces adecvat, înlă-
turarea efectivă a ţesutului granulant, decontaminarea 
suprafeţei implantului dentar și reducerea defectului 
periimplantar prin metodele rezective sau regenera-
tive [5]. În unul din studiile de spacialitate s-a eva-
luat eficacitatea terapiei chirurgicale prin reflectarea 
unui lambou muco-periostal, chiuretarea defectului 
osos și a suprafeţei implantului dentar și irigarea su-
prafeţelor debridate cu ser fiziologic. Pacientului i s-a 
indicat tratament antimcrobian. Parametrii clinici de-
terminaţi peste 3, 6 și 12 luni au demonstrat eficaci-
tatea mai înaltă a metodei chirurgicale comparativ cu 
cea conservativă, acest fapt fiind observat și în cadrul 
studiului nostru. După prelucrarea mecanică a defec-
tului este necesară prelucrarea chimică. În literatura 
de specialitate este indicată utilizarea acidului acetic, 
cloraminei, clorhexidinei, peroxidului de hidrogen 
sau a clorurii de natriu. Noi am utilizat peroxidul de 
hidrogen 3 %. După decontaminarea chimică, supra-
faţa implantului și a defectului trebuie irigată timp de 
2 minute cu ser fiziologic [6]. În dependenţă de situ-
aţia clinică sunt utilizate metodele rezective sau rege-
nerative. În regiunile cu implicaţii estetice minore, de 
obicei sunt implimentate metodele rezective cu reflec-
tarea lamboului spre apical, îmbunătăţind astfel igie-
nizarea ulterioară. În regiunile cu importanţă esteti-
că, vizualizarea filetului implantului dentar prezintă 
o complicaţie severă, necesitînd utilizarea metodelor 
regenerative (Fig.7).

Alegerea metodei de tratament depinde de mor-
fologia defectului osos și gradul de resorbţie osoasă. 
Sondarea și metodele radiologice nu permit evalua-
rea exactă a acestor criterii, decizia finală referitor la 
metoda utilizată este luată după decolarea lamboului 

muco-periostal și înlăturarea ţesutului de granulaţie. 
Chiar dacă, în regiunile cu importanţă estetică este 
necesară alegerea metodelor regenerative, uneori re-
zultatele obţinute, nu sunt cele dorite, chiar și în cazul 
defectelor cu 3 sau 4 pereţi. De aceea pacientul trebu-
ie preîntîmpinat că există riscul apariţiei recesiunilor 
gingivale după intervenţie. Actual, lipsesc date știin-
ţifice concludente, ce ar elucida eficacitate metodelor 
chirurgicale de tratament și indicaţiile acestora. Nu 
au fost publicate studii de control randomizat asu-
pra metodelor regenerative de înlăturare a defectelor 
osaose. Gradul de reducere a defectelor osoase diferă 
în majoritatea cercetărilor. Acest fapt poate fi justifi-
cat prin utilizarea metodelor diferite de tratament și 
a criteriilor diferite de evaluare a rezultatelor [8]. De 
asemenea, dispunem de puţine date referitor la sta-
bilitatea rezultatelor în timp obţinute după utilizarea 
metodelor regenerative. Unele studii indică stabilita-
tea rezultatelor la o distanţă de doar 4-5 ani [5].

Lotul II: Complicaţii mecanice (Fig.8):
1. Înlăturarea fragmentului coronar al implantului 

s-a efectuat la 3 pacienţi (25,00%) lucrarea protetică 
fiind compromisă, iar apexul implantului păstrîndu-
se intraosos;

2. Înlăturarea fragmentului coronar al implantului 
cu modificarea ulterioară a lucrării protetice pe im-
planţii restanţi s-a efectuat la 3 pacienţi (25,00 %).

3. Explantarea tuturor fragmentelor fracturate ale 
implantelor cu augmentarea și augmentarea ulterioa-
ră s-a realizat la 6 pacienţi (50,00 %).

Fig.8. Incidenţa complicaţiilor mecanice în lotul II de studiu

Fig.5. Prelucrarea suprafeței

implantului dentar cu tips din plastic

Fig.6. Aplicarea tetraciclinei la nivelul suprafeței 

infectate a implantului dentar

Fig.7. Vizualizarea filetului implantului dentar 

în regiunea frontală
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Complicaţiile mecanice sunt condiţionate de mi-
crofracturile de structură ce determină pierderi osoase 
secundare, care ulterior condiţionează fractura im-
plantului dentar si aparitia complicatiilor biologiec [1].

Infiletarea implantelor înguste într-un os de den-
sitate mare cu un torc mai mare de 40 N/cm poate de-
termina fractura implantului dentar sau apariţia mi-
crofracturilor de suprafaţă, care ulterior cresc riscul 
apariţiei complicaţiilor mecanice, dar și biologice. Pe 
cînd plasarea implantelor la nivelul osului de densi-
tate tip D4, este precedată de prepararea noninvazivă 
a neoalveolei prin osteotomie, fapt ce asigură prezer-
varea substanţei osoase, micșorarea forţei de torsiu-
ne la nivelul suprafeţei implantului și asigurarea unei 
stabilităţi primare mărite. În cazul edentaţiilor totale 
sau extinse la nivelul mandibulei reabilitate implanto-
protetic recomandăm separarea lucrării protetice în 
segmente mai mici. Acest fapt este datorat flexibilităţii 
mandibulei ce poate determina fractura implantelor 
dentare sau a lucrării protetice [3].

Sunt disponibile 3 opţiuni de tratament în caz de 
fractură a implantului dentar.

1. Îndepărtarea porţiunii coronare a implantului 
fracturat, lăsînd partea apicală inserată în os.

2. Îndepărtarea porţiunii coronare a implantului 
fracturat, cu modificarea ulterioară a lucrării protetice 
pe implanţii restanţi. Unele firme comerciale de implan-
te oferă un set special de instrumente pentru acest scop, 
inclusiv instrumente rotative pentru netezirea margini-
lor fracturii, precum și un instrument pentru crearea 
filetului în sens invers la nivelul implantului (Fig.9).

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

temele comerciale oferă trepane în conformitate cu 
diametrul și lungimea implantelor fracturate. După 
îndepărtarea fragmentelor fracturate, poate fi inserat 
un implant nou în aceeași etapă clinică sau ulterior 
după regenerarea defectului osos .

Tehnica apicoectomiei, este aindicată pentru în-
depărtarea fragmentelor apicale ale implantelor frac-
turate și inserarea unui implant nou în aceeași etapă 
clinică. Această tehnică se bazează pe crearea unei 
ferestre de acces, pentru vizualizarea și îndepărtarea 
fragmentului apical fracturat (Fig.12,13). Ulterior un 
nou implant este inserat, fereastra fiind completată cu 
același os obţinut la frezare sau cu alte biomateriale 
(Fig.14) . Tehnica respectivă permite prezervarea ţe-
sutului osos periimplantar și obţinerea stabilităţii pri-
mare în caz de implantare imediată [4].

Concluzii
1. Complicaţiile biologice evidenţiate în lotul I de 

studiu au fost determinate mai frecvent la pa-
cienţii ce nu au respectat tratamentul de men-
ţinere, prezenţa lucrările protetice incomplet 
adaptate sau care nu permit o igienizare efecti-
vă, prezenţa cementului restant periimplantar. 
Procesele de mucozită sau periimplantită prin 
pierderea suportului osos afectează funcţiona-
litatea implantului dentar și modifică aspectul 
estetic, determinînd compromiterea lucrării 
implant-protetice.

2. Complicaţiile mecanice în lotul II de pacienţi 
au fost mai frecvente la pacienţii ce au prezen-
tat complicaţii biologice, cei cu edentaţii par-

Fig.12. Aspectul crestei alveolare

pînă la explantare

Fig.9. Help kit-ul.

Fig.13. Apicoectomia prin crearea ferestrei de 

acces din vestibular și prezervarea ofertei osoase

Fig.10. Freza trepan pentru explantarea fragmen-

telor fracturate sau a implantelor compromise

Fig.14. Aspectul crestei alveolare cu

prezența implantelor dentare instalate ulterior 

Fig.11. Fragmentul fracturat 

și defectul restant
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ţiale, prezenţa implantelor cu diametrul redus 
sau nerespectarea raportului coroană-implant.

3. Observatiile în ambele loturi au demonstrat o 
inter-dependenţă între complicaţiile mecanice 
cu cele biologice, care se completează reciproc, 
avînd ca consecinţă pierderea lucrării proteti-
ce.

4. Complicaţiile biologice avînd ca factori etio-
logici flora microbiană, similar parodontitelor 
marginale, pot fi tratate prin aplicarea acelo-
rași protocoale terapeutice. Pentru formele 
usoare tratament conservativ medicamentos, 
medii prin abord chirurgical cu lambou în 
cimp deschis și grave prin explantare.

5. Tratamentul complicaţiilor mecanice v-a fi 
aplicat în funcţie de nivelul fracturii, numărul 
de implante fracturate și morfologia lucrării 
protetice.

6. Creșterea numărului de implante inserate și a 
medicilor ce practică implantologia orală a de-
terminat și o sporire proporţională a frecvenţei 
complicaţiilor apărute. Complicaţiile aparute 
pot fi preîntîmpinate sau tratate, printr-o aten-
ţie deosebită acordată diagnosticului, planului 
de tratament, unei solide pregătiri chirurgicale 
și protetice. În prezentul studiu, evaluînd com-

plicaţiile de ordin biologic și mecanic, am do-
rit să atragem atenţia specialiștilor în domeniu 
asupra metodelor de profilaxie și tratament.
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PARTICULARITĂŢILE PLANIFICĂRII ȘI TRATAMENTULUI 
PROTETIC ÎN REABILITAREA PACIENŢILOR EDENTAŢI CU 

INSERAREA ANGULATĂ A IMPLANTELOR

Rezumat
Introducere. Inserarea implantelor în cazul atrofiilor severe implică ne-

cesitatea realizării intervenţiilor de creare a ofertei osoase pentru implantele 
de diametre standarde. Utilizarea acestor tehnici de grefare măresc morbi-
ditatea, costul și durata tratamentului necesitând adesea zone donor extrao-
rale. Materiale și metode. Studiul s-a bazat pe analiza surselor bibliografice, 
planificarea și reabilitarea a 15 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 35-62 ani 
cu edentaţii totale sau parţiale uni sau bimaxilare trataţi prin metodă alter-
nativă implantării standarde aplicânt conceptul Fast and Fixed. Rezultate. 
Pe perioada studiului rata de supravieţuire a implantelor a constituit 100%. 
Nu au fost înregistrate cazuri de periimplantită sau mucozită. Pacienţii s-au 
prezentat la vizitele de control la 1 săptămână, la 1 lună și la 6 luni. Din 19 
proteze 4 sau fracturat peste 6 luni.Concluzii. Aplicarea angulată a implan-
telor distale permite micșorarea stresului asupra infrastructurii cu mări-
rea vădită a lungimii extensiei distale și evitarea formaţiunilor anatomice 
imprtante. Aceasta reduce necesitatea intervenţiilor chirurgicale și permite 
reabilitarea rapidă a pacientului cu micșorarea morbidităţii postoperatorii.

Cuvinte cheie: reabilitare implanto-protetică, metodă alternativă, 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 actuală sunt cunoscute câteva metode de tratament a edentaţiilor totale: 

proteze totale, supraproteze cu sprijin implantar, proteze fixe cu sprijin implantar 
[1]. Studiile clinice au demonstrat că purtătorii de proteze totale au avut doar o 
ușoară îmbunătăţire a calităţii viţii în comparaţie cu cei ce au beneficiat de trata-
ment implanto-protetic [2]. Aceasta se datorează performanţei funcţionale slabe a 
protezelor totale mobilizabile, durere, disconfort cu scăderea capacităţilor mastica-
torii și a funcţiei senzitive [3, 4].

Inserarea implantelor în cazul atrofiilor severe implică necesitatea realizării in-
tervenţiilor de creare a ofertei osoase pentru implantele de diametre standarde. Uti-
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lizarea acestor tehnici de grefare măresc morbiditatea, 
costul și durata tratamentului necesitând adesea zone 
donor extraorale [5]. Pentru evitarea acestor intervenţii 
cu utilizarea ofertei osoase existente s-au propus mai 
multe metode de tratament printre care inserarea an-
gulată a implantelor. Un caz special îl prezintă metoda 
All-on-four concepută de către Palo Malo [6]. Fast and 
Fixed metodă perfecţionată de către compania Bredent, 
Germania fiind analogică celei originale, în care se apli-
că aceleași principii utilizate în conceptul all-on-4.

Utilizarea acestei metode permite inserarea iml-
plantelor angulat (6 la maxilă și 4 la mandibulă) cu 
evitarea formaţiunilor anatomice importante astfel 
încât implantele anterioare se inseră axial iar cele 
distale sub un unghi ce nu depășește 450. Obţinerea 
unei forţe de inserţie mai mare de 45 Ncm ne permite 
încărcarea imediată a acestor implante prin utilizare 
protezelor provizorii acrilice. Datorită inserării an-
gulate a implantelor se obţine o reducere a lungimii 
extensiilor [7, 8, 9] din cadrul protezelor cu mărirea 
în același timp a distanţei antero-posterioare. Testele 
de tensiune realizate de Krekmanov nu au demonstrat 
vreo diferenţă între implantele angulate și cele inse-
rate axial totodată mărirea bazei protetice scade forţa 
aplicată asupra implantelor [9]. Acest concept permi-
te utilizarea osului disponibil cu aplicarea imediată a 
protezei. Datele literaturii la acest subiect relevă o rată 
de supravieţuire de 93-99.2% pentru maxilă și 93.2-
100% pentru mandibulă la 1-5 ani distanţă [10-12].

Scop: Evidenţierea particularităţilor de planifi-
care și tratament protetic a pacienţilor prin metoda 
alternativă cu implante angulate.

Material și metode
Studiul s-a bazat pe analiza surselor bibliografice, 

planificarea și reabilitarea protetică a 15 pacienţi cu 

vârsta cuprinsă între 35-62 ani cu edentaţii totale sau 
parţiale uni sau bimaxilare trataţi prin metoda Fast 
and Fixed. În cadrul studiului sau realizat 19 proteze 
fixe cu sprijin implantar (8 la maxilă, 11 la mandibu-
lă) ancorate pe 91 implante de stadiul 2. Protezele au 
fost realizate în termeni de 1-7 zile dintre care 9 pre și 
10 postoperator. Termenul recomandat pentru prote-
zele provizorii a fost de 6 luni.

Etapele protetice
Pentru realizarea unei restaurări protetice ce va 

satisface necesităţile estetice și funcţionale ale paci-
entului este necesar aprecierea a 7 puncte cheie care 
vor determina atât partea chirurgicală cât și design-ul 
viitoarei proteze:

1. Poziţia marginii incizale a incisivilor centrali 
superiori

2. Spaţiul protetic disponibil.
3. Suportul buzei.
4. Linia surâsului și lungimea buzei.
5. Conturul și profilul de emergenţă.
6. Contactul protezei cu ţesuturile moi.
7. Contactele ocluzale.
Poziţia marginii incizale a incisivilor centrali su-

periori
În relaţia de postură a mandibulei mușchii se află 

în stare de repaus fiziologic cu buzele ușor separate și 
expunerea treimii incizale a incisivilor superiori. Gra-
dul de expunere a marginii incizale este variat (de la 
1-5mm) și depinde de înălţimea buzei, sex și vârsta 
pacientului [13]. Odată cu vârsta gradul de expunere 
a marginii incizale se micșorează din cauza abraziunii 
și diminuarea tomusului muscular deaceea aprecie-
rea unei noi lungimi a dinţilor frontali este necesară 
pentru „întinerirea“ zâmbetului pacientului (Figura 
1). Poziţia marginii incizale a incisivilor maxilar vor 
influenţa nu doar estetica prin gradul de expunere dar 
și fonetica pacientului (Figura 1) prin modificarea an-

Fig.1 Parametrii estetici și funcţionali apreciaţi în raport cu buza superioară. Poziţionarea adecvată pe verticală conform buzei superioare (a)  și 

o avansare exagerată pe orizontală atât frontal cât și transversal cu dereglarea fonaţiei (b). Proiecţia incisivului central nu corespunde cu fundul 

de sac din zona vestibulară inferioară (c), Aprecierea gradului de expunere a marginii incizale a incisivilor centrali superiori în stare de repaus 

fiziologic al mandibulei prin utilizarea șablonului cu borduri de ocluzie (d).  [14].
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gulaţiei acestora (Sunetul S și F). Poziţionarea mar-
ginii incizale a incisivilor mandibulari vor influenţa 
ocluzia statică (gradul de supraerupere) și dinamică 
(realizarea ghidajurilor corespunzătoare).

Spaţiul protetic
Aprecierea tipului de construcţie protetică FP1, 

FP2, FP3 (Misch) se va face în dependenţă de spa-
ţiul protetic disponibil. Conform lui Magne, lungi-
mea medie a unui incisiv central este de aproximativ 
11 mm. Astfel pentru protezele fără gingie artificială 
(FP1) este necesar o rezorbţie minimală a patului osos 
încât înălţimea de la gingie până la planul de ocluzie 
va constitui 9-12 mm (Figura 2 A). Pentru a realiza 
o proteză acrilică cu gingie artificială este necesar un 
spaţiu protetic de cel putin 15 mm pentru a asigura 
suficientă masă acrilică cu scopul prevenirii fractură-
rii protezelor (Figura 2B, Figura 3). Spaţiul protetic 

excesiv poate de asemenea fi o problemă din cauza 
măririi braţului pârghiei verticale. Astfel odată cu mă-
rirea înălţimii dintelui cu 1 mm va crește forţa aplica-
tă cu aproximativ 20% [15].

Suportul buzei superioare
Pierderea osoasă în zona premaxilei poate deter-

mina pierderea suportului necesar buzei superioare 
ceea ce se va observa prin cresterea unghiului nazola-
bial și prăbușirea buzei superioare cu afectarea aspec-
tului estetic. Datorită rezorbţiei osoase severe poate 
apărea o discrepanţă mare între poziţia ideală a dinţi-
lor frontali și creasta osoasă edentată.

Această discrepanţă poate afecta comfortul, dicţia, 
spaţiul disponibil pentru limbă deaceea acești para-
metri trebuie luaţi în consideraţie la planificarea ca-
zurilor clinice [16]. Astfel în situaţia când resorbţia 
orizontală e minimală construcţia protetică va fi pla-

Fig.2.Valorile spaţiului protetic. Spaţiul protetic necesar pentru construcţie implanto-protetică fără gingie artificială (a), înălţimea minimă 

necesară pentru asigurarea rezistenţei mecanice a construcţiei protetice (b) (imagine oferită de compania Bredent Medical GmbH, Germania)

Fig.3. Posibilele erori la nerespectarea valorilor spaţiului protetic.  Lipsa spaţiului suficient pentru materialul acrilic la proteza mandibulară și 

montarea inadecvată a dinţilor (a). b. Expunerea liniei de tranziţiei, volum inadecvat de gingie artificială și poziţionarea marginii incizale sub 

nivelul buzei inferioare.

Fig.4.Variantele construcţiilorimplanto-protetice în dependenţă gradul de atrofie. Construcţie implanto-protetică în cazul rezorbţiei osaoase 

minimale (a), compensarea defectului osos vertical prin gingie artificială (b), construcţie protetică mobilizabilă cu flangă vestibulară pentru 

compensarea resorbţiei 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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nificată cu sau fără gingie artificială pentru compen-
sarea resorbţiei orizontale. În situaţiile când e necesar 
un suport pentru buza superioară construcţia prote-
tică cu suport implantar va fi mobilizabilă și va conţi-
ene flangă vestibulară pentru compensarea defectului 
osos orizontal (Figura 4).

Linia surâsului și lungimea buzei superioare
În cadrul evaluării liniei surâsului o atenţie deose-

bită se atrage gradului de expunere a dinţilor frontali. 
Tjan și Miller [17] au descris trei tipuri de linii: joasă 
(expunerea a 75% din lungimea dinţilor), medie (75-
100 % vizibil din înălţimea dinţilor precum și vizu-
alizarea papilelelor gingivale) și înaltă (expunerea de 
diferit grad a gingiei procesului alveolar). Estetic este 
considerată expunerea 1-3 mm a marginii gingivale 
în timp ce valori mai mari de 3 mm sunt considerate 
de majoritatea ca neatrăgător [13]. Conform datelor 
statistice linia joasă a surâsului se atestă în 20,5% din 
cazuri, medie — 69% iar înaltă în 10,5% [17]. Linia 
surâsului înaltă este asociată cu dezvoltarea puternică 
a mușchilor buzei superioare, erupţia pasiv alterată, 
extruzia dento-alveolară, sau cu lungimea scurtă a 
buzei superioare (Figura 5A, B).

Efectuând măsurări de la baza buzei superioa-
re până la marginea liberă a acesteia, L. Peck și coat.
[18] a apreciat că lungimea medie a buzei superioare 
a constituit 20-22 mm la femei și 22-24 mm la bărbaţi. 
Aceasta explică de ce linia înaltă a surâsului se întâl-
nește mai des la femei și mai rar la bărbaţi. În cadrul 
tratamentului conform coneptului Fast and Fixed, 
linia înaltă a surâsului și buza superioară scurtă pot 
crea dificultăţi estetice prin expunerea marginii de 
tranziţie dintre proteză și gingia proprie a pacientului 
(Figura 3b)

Adesea pentru a masca linia de tranziţie este nece-
sar efectuarea rezecţiei crestei alveolare. Determina-
rea necesităţii și cantităţii de os ce trebuie înlăturat se 
apreciază preoperator prin analiza parametrilor este-
tici menţionaţi mai sus astfel încât aceasta să asigure 
o poziţionare adecvată a marginilor incizale în repaus 
cu expunerea moderată a dinţilor frontali în timpul 
surâsului și mascarea liniei de tranziţie în cazul surâ-
sului forţat. Ulterior se va determina volumul osului 
care va rămâne după osteotomie astfel încât acesta să 
fie suficient pentru plasarea implantelor conform ce-
rinţelor minime ale protocolului Fast and Fixed [19].

Conturul și profilul de emergenţă
Conturul și profilul protezei cu suport pe 4-6 im-

plante joacă un rol important în capacitatea de a fi cu 
ușurinţă igienizat. Astfel în cazurile când discrepanţa 
dintre poziţia ideală a marginii incizale și crestei al-
veolare în plan orizontal este mare se va crea o plat-
formă în cadrul protezei ce va fi greu de igienizat și 
incomod pentru pacient (Figura 6a). În așa situaţii 
e posibil inserarea mai apicală a implantului cu mo-
dificarea angulaţiei pentru favorizarea profilului de 
emergenţă a construcţiei protetice (Figura 6b).

Contactul protezei cu ţesuturile moi
Proteza provizorie realizată în cazul reabilitării 

Fast and Fixed trebuie să aibă un contact intim cu 
mucoasa bucală dar să asigure suficient spaţiu pentru 
o igienizare ușoară. Datorită edemului postoperator 
în prima săptămână, contactul cu ţesuturile moi se va 
pierde deaceea după perioada osteointegrării contu-
rul gingival al protezei se reajustează prin adăugarea 
de acrilat pentru a modela profilul gingival. În cadrul 
acestor reabilitări implanto-protetice se recomandă 

Fig.5.Aprecierea lungimii buzei superioare. Buză superioară scurtă (a) și lungă (b). Gradul de expunere a dinţilor frontali la buza scurtă asociată 

cu egresie a grupului frontal (c) și la buza lungă (d).

Fig.6.Angulaţia implantului în zona frontală. Pârghie orizontală greu de igienizat (a). Inserarea mai apicală a implantului cu modificarea 

angulaţiei (b)
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un profil convex (Figura 7a) pentru a nu cauza pre-
mise reţinerii alimentelor în spaţiile concave (Figura 
7b) [20].

Contactele ocluzale
Multiple cazuri de fracturare a protezelor provizo-

rii sunt datorate schemei ocluzale necorespunzătoare. 
Pentru protezele de acest tip, conform conferinţei de 
consensus din 2017 Quintanilla, Spania, se recoman-
dă utilizarea ocluzei bilateral balansate. Astefel încât 
la mișcările de lateralitate și protruzie participă un 
număr maximal de dinţi atât din partea lucrătoare și 
cea nelucrătoare (Figura 8) pentru a repartiza forţele 
simetric pe toţi implanţii [20]. Extensiile distale tre-
buie excluse în proteza provizorie iar contactele să fie 
mai puternice pe implantele anterioare. M. Taruna și 
coat. recomandă ghidaj pe grupul frontal (inclusiv ca-
nini) iar la prezenţa extensiilor distale, acestea trebuie 
sa nu aibă contacte ocluzale [21].

Aceiași autori propun următoarele cerinţe minime 
către schema ocluzală [21]:

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

2. Crearea a „freedom in centirc“.
3. Eliminarea interferenţelor dintre intercuspida-

rea maximă și poziţiile retrudate.
4. Eliminarea tuturor interfenrenţelor la mișcări-

le mandibulare atât în protruzie cât și laterali-
tate.

Etapele confecţionării
Sunt cunoscute trei metode de confecţionare a 

protezelor pe sistema Fast and Fixed:

1. Metoda directă. Presupune realizarea prote-
zelor din timp, crearea orificiilor mai mari în 
dimensiuni la nivelul capelor protetice și în-
corporarea lor în proteză direct în cavitatea 
bucală cu utilizarea acrilatului auto-polimeri-
zabil. Secţionarea porţiunilor mai lungi a ca-
pelor, lustruire și scurtarea protezelor.

2. Metoda direct-indirectă. Presupune realizarea 
protezelor din timp și obţinerea amprentelor 
cu aceste proteze, turnarea modelelor, încor-
porarea capelor în laborator, adaptarea, scur-
tarea și lustruirea pe model.

3. Metoda indirectă. Presupune obţinerea am-
prentei, realizarea șabloanelor cu borduri de 
ocluzie, aprecierea relaţiilor intermaxilare, 
confecţionarea protezelor.

Prima metodă permite livrarea protezei imediat 
postoperator (Figura 9), nu necesită laborator însă 
este mai slabă după duritate, necesită fixarea pe rând 
a capelor de la mandibulă pentru a nu pierde dimen-
siunea verticală de ocluzie. Metoda direct-indirectă 
presupune confecţionarea modelului ceea ce permite 
verificarea protezei, ajustarea și posibilitatea reparării 
la necesitate.

Ultima metodă este cea mai îndelungată după 
timp, necesitând parcurgerea tuturor etapelor de con-
fecţionare a protezelor convenţionale, însă permite 
armarea acesteia și crearea unei anatomii ocluzale sta-
bile cu minime ajustări după livrare.

Amprentarea
După aprecierea și analiza parametrilor preim-

plantari necesari pentru realizarea tratamentului prin 
metoda Fast and Fixed se inseră implantele conform 
metodologiei descrise în articolele dedicat acestei eta-

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 favorizează reţinerea alimentelor și face imposibilă igineizarea (b).

Fig.8. Schema contactelor ocluzale. Contacte multiple bilaterale la deplasarea laterală a mandibulei: a – dreapta, b – stânga
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Fig.10 Aprecierea și înregistrarea relaţiilor mandibulo-craniene. Prezenţa poziţiei instabile a mandibulei datorită înfundării protezei maxilare 

(a, b), teleradiografia pentru aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie (c), determinarea relaţiei centrice cu ajutorul dispozitivului Centrofix, 

Amann Girbach.

pelor chirurgicale. În cadrul sistemei Fast and Fixed e 
posibil aplicarea atât a tehnicii deschise cât și închise 
de obţinere a amprentei. Transferele pot fi conectate 
la bonturile protetice până sau după suturare, prima 
având avantajul vizualizării directe a conectării preci-
se a transferului însă poate crea dificultăţi la aplicarea 
suturilor. În cazul utilizării tehnicii amprentării duble 
într-un timp e recomandabil izolarea câmpului ope-
rator cu rubberdam pentru evitarea refluării masei 
amprentare în plagă.

Înregistrarea relaţiilor intermaxilare
Acestea pot fi apreciate prin diferite metode în de-

pendenţă de situaţia clinică. Astfel în cadrul reabilită-
rii pacienţilor incluși în articolul precedent s-au uti-
lizat urmăroarele metode de determinare a relaţiilor 
intermaxilare:

1.  Înregistrarea rapoartelor intermaxilare preo-
perator (în cazul în care acestea sunt stabile) 
cu păstrarea acestora în cadrul protezelor pro-
vizorii cu sprijin implantar.

2. Aprecierea relaţiilor intermaxilare cu ajutorul 
șabloanelor cu borduri de ocluzie utilizând ca 
reper relaţia de postură a mandibulei și deter-
minarea relaţiei centrice cu ajutorul metodei 
bimanuale după Dawson.

3. Aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie în 
baza teleradiografiei după metoda Sassouni 
(Figura 10 c), determianrea relaţiei centrice 
prin înregistrarea arcului gotic (Figura.10d) 
(Centrofix, Amann Girbach). Aprecierea re-
perlor estetice utilizând șablonul cu bordură 
de ocluzie la maxilă (Figura 1d).

Livrarea protezei
La utilizarea metodei direct și direct-indirecte, 

producătorul recomandă fixarea unei cape proteti-
ce în laborator în timp ce celelalte vor fi încorporate 
direct în cavitatea bucală pentru evitarea erorilor de 
amprentare și tensiunii ce poate apărea la fixarea pro-
tezei. La utilizarea metodei Fast and Fixed, compania 
Bredent pune la dispoziţie adeziv și masă acrilică au-

Fig.9. Fixarea protezei confecţionate preoperator.  Fixarea abutmentelor Fast and Fixed (a), realizarea perforaţiilor în proteză în proiecţia capelor 

protetice (b), aspectul estetic după livrarea protezei (c).
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topolimerizabilă (Q-resin) pentru fixarea directă a 
capelor protetice. După polimerizarea masei acrilice, 
proteza se înlătură și se umple spaţiile goale sau porii 
rămași din jurul capelor protetice. Proteza este lustru-
ită în clinică sau în laborator. Șurubile sunt înfiletate 
cu o forţă de 18 N/cm conform recomandărilor pro-
ducătorului. Tot în această etapă se verifică pasivitatea 
lucrării.

Rezultate și discuţii
Din 19 proteze 9 au fost realizate preoperator din-

tre care 8 la pacienţii total edentaţi și într-un caz la 
pacient parţial edentat clasa I Kennedy la mandibu-
lă. În 4 cazuri s-au confecţionat, pe lângă protezele 
preoperatorii, șabloane chirurgicale stereolitografice 
conform poziţiei dinţilor montaţi în proteze astfel fa-
cilitând procedura chirurgicală atât cât și cea protetică 
de ajustare a protezei.

Într-un caz nu s-a folosit gingie artificială, iar 
pentru a ranforsa proteza s-a utilizat carcas metalic 
turnat. Pe perioada studiului rata de supravieţuire a 
implantelor a constituit 100%. Nu au fost înregistra-
te cazuri de periimplantită sau mucozită. Pacienţii 
s-au prezentat la vizitele de control la 1 săptămână, 
la 1 lună și la 6 luni. Din 19 proteze 4 sau fracturat 
la diferit interval de timp, cu toate acestea irecupera-
bilă a fost doar o singură proteză mandibulară. Din 
ele într-un caz a fost înregistrat fracturarea dintelui 
din cadrul protezei peste 1 săptămână de la fixare care 
a fost imediat înlocuit. Într-un caz protezul s-a frac-
turat multifragmentar din cauza parafuncţiilor noc-
turne confirmate de pacient. Celelalte două proteze, 
în pofida grosimii suficiente de acrilat s-au fracturat 
la nivelul celui mai lung corp de punte. Din spusele 
pacienţilor accidentul s-a petrecut în momentul con-
sumului de alimente dure.

Concluzii
Metoda alternativă cu inserarea angulată a implan-

telor reprezintă o soluţie viabilă pentru pacienţii cu 
deficit osos în zonele laterale cu o bună rată de succes 
atât a implantelor cât și a protezelor. Aplicarea angu-
lată a implantelor distale permite micșorarea stresului 
asupra infrastructurii cu mărirea vădită a lungimii 
extensiei distale și evitarea formaţiunilor anatomice 
importante. Aceasta reduce necesitatea intervenţiilor 
chirurgicale și permite reabilitarea rapidă a pacientu-
lui cu micșorarea morbidităţii postoperatorii. Metoda 
Fast and Fixed este una modernă cu avantajele sale 
care necesită studii și rezultate pe termen lung.
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EVALUAREA SIMPTOMATOLOGIEI CLINICE LA UTILIZAREA 
REMEDIILOR PE BAZĂ DE HIDROXID DE CALCIU ÎN 

TRATAMENTUL ETAPIZAT AL PERIODONTITELOR CRONICE 
(ANALIZĂ STATISTICĂ)

Rezumat
Studiul prezentat în această lucrare este analiza simptomatologiei clinice 

în tratamentul etapizat al periodontitelor cronice în urma aplicării remedi-
ilor medicamentoase pe bază de hidroxid de calciu. Au fost stabilite și luate 
în calcul niște criterii care denotă prezenţa infecţiei în canalul radicular, cât 
și a inflamaţiei periapicale. Evoluarea acestor criterii și analiza lor statistică 
ne confirmă clinic rolul antimicrobian și antiinflamator al acestor remedii 
utilizate pe larg la ora actuală în tratamentele de canal.

Cuvinte cheie: criterii de includere, hidroxid de calciu,monitorizare clini-
că, durere, exudat, fistulă,percuţie.

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 majoră în tratamentul periodontitelor cronice rămâne și la ora actua-

lă crearea unor metodici și tehnici mai performante, cât și perfecţionarea celor deja 
existente [1,3,5,7,28,31].

Obiectivul tratamentului de canal în cadrul periodontitelor cronice este elimi-
narea în totalitate a microorganizmelor și ţesutului necrotizat din sistemul canalar 
cu scopul de a crea condiţii favorabile pentru reabilitarea ţesuturilor periapicale 
[3,4.8,10,36].

Scopul tratamentului endodontic este acela de a preveni apariţia parodontitei 
apicale cronice sau de a crea condiţii favorabile vindecării acesteia [7,10,14,35].

Obturarea provizorie a canalului radicular cu remedii pe bază de hidroxid de 
calciu , după datele din literatura de specialitate, s-a dovedit a fi o metodă des-
tul de eficientă, datorită proprietăţilor bactericide, antiinflamatoare și stimulative 
al acestui remediu prin stimularea imunităţii locale și iniţierea proceselor de os-
teo- și cementogeneză, ceia ce duce la reabilitarea ţesuturilor periapicale afectate 
[11,12,15,21,31].

Obiectivele studiului
1. Studierea influienţei preparatelor pe bază de hidroxid de calciu în trata-

mentul etapizat al canalelor radiculare infectate prin analiza unor indici 
clinici stabiliţi ca criterii.

2. Studierea influienţei preparatelor pe bază de hidroxid de calciu în trata-
mentul etapizat al canalelor radiculare infectate după un algoritm bine de-
terminat prin optimizarea timpului.
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asistent universitar
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IP USMF
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Rezultate și discuţii
Spre deosebire de datele din literatură [2, 3, 7, 15, 

16, 17, 19, 20, 30] au fost stabiliţi niște termeni mai re-
strânși de expoziţie a hidroxidului de calciu în canalul 
radicular și analiza unor criterii clinice pe parcurcur-
sul acestui timp. Rezultatele obţinute au fost analizate 
statistic.

Tratamentul etapizat la dinţii cu periodontite 
cronice a constat în respectarea tuturor cerinţelor de 
prelucrare mecanică și medicamentoasă a canalului 
radicular, după care a urmat obturarea provizorie 
a canalului radicular cu remediul medicamentos pe 
bază de hidroxid de calciu pentru 14-15 zile la I etapă, 
apoi la etapa II iarăși încă pentru 14-15 zile. Ca ulte-
rior, peste la o lună de la iniţierea tratamentului să se 
recurgă la obturarea definitivă a canalului radicular și 
control radiologic.

În studiu a fost luat un lot de 104 pacienţi cu nu-
măr total de dinţi 120 la care s-a stabilit diagnosticul de 
periodontită cronică granulantă sau granulomatoasă.

Au fost supuși tratamentului endodontic speciali-
zat toţi dinţii, care au fost apreciaţi valoroși din punct 
de vedere functional.

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

 Examenul subiectiv
 Examenul obiectiv
 Examenul paraclinic
 Stabilirea diagnosticului final
Criterii de includere:
Participarea binevolă în studiu, confirmată 

prin consimţămîntul pacientului
Dinţi cu procese periapicale cronice cu diferit 

grad de distrucţie periapicală, care prezintă 
valoare funcţională sau fizionomică

Criterii de excludere:
Dinţi care prezentau distrucţie periapicală în 

paralel cu distrucţie coronară cu imposibilitate 
de restabilire sau protezare

Dinţi cu resorbţie radiculară extinsă
Dinţi ce prezintă fractură de rădăcină
Gradul masiv de osteoliză periapicală
Dinţi cu suport parodontal compromis
Dinţi cu anumite obstacole pe canal, la care nu 

a fost posibilă permiabilizarea
Lipsa cointeresării pacientului în tratament
Refuzul pacientului de a se prezenta la monito-

rizarea în dinamică după finalizarea tratamen-
tului.

 Toţi pacienţii aflaţi în prezentul studiu au binefi-
ciat de un tratament endodontic calitativ corespunză-
tor criteriilor și obiectivelor publicate în protocolul de 
efectuare a tratamentului endodontic de către Socie-
tatea Europeană de Endodonţie.

Am respectat un protocol de lucru obligatoriu, cu 
scopul obţinerii unor date concludente, în condiţiile 
stabilite de scopul cercetării, și anume respectarea 
timpului de expoziţie a remediului medicamentos pe 
bază de hidroxid de calciu în canalul radicular. După 
analiza acestor date ni se vor confirma eforturile spre 

optimizarea termenilor de tratament în cadrul perio-
dontitelor cronice.

Etape de lucru au fost respectate, comform cerin-
ţelor actuale, sub protecţie antiseptică obligatorie cu 
ajutorul soluţiei hipoclorid de sodiu 3%, alternate cu 
remedii pe bază de EDTA. Respectarea lungimii de 
lucru determinate prin metoda electonică.

Prelucrarea mecanică a canalului radicular, care 
presupune lărgirea concentrică a canalului, respect-
înd linia anatomică și realizarea unei forme conice 
uniform progresive dinspre apical spre coronar, iar 
constricţia apicală nemodificată atît din punct de ve-
dere morfologic cît și poziţional.

 Sterilizarea facultativă prin procedee fizice și chi-
mice, uscarea. După care urmează aplicarea în canalul 
radicular a remediului medicamentos pe bază de hi-
droxid de calciu prevăzut cu scop de obţinere a unei 
sterilităţi canalare cît mai sigure, timp de 14-15 zile.

După termenul stabilit pacientul revine, se înlătu-
ră remediul curativ din canalul radicular, apoi se apli-
că următoarea doză pentru iarăși 14-15 zile.

 La termenul de o lună se înlăturară remediul pro-
vizoriu din canalul radicular și s-a recurs la: obturarea 
tridemensională a canalului radicular cu utilizarea si-
gilantului de canal ZOE și conurilor de gutapercă prin 
tehnica condensării laterale la rece.

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

De menţionat, că pacientul este monitorizat la 
fiecare etapă și supus examenului clinic subiectiv și 
obiectiv, în special concretizarea simptomatologiei 
subiective după fiecare etapă de tratament.

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

Ca tehnică de preparare de canal s-a utilizat teh-
nica crown-down, numită și tehnica telescopării 
progresive. Acestă tehnică permite lărgirea de formă 
conică, telescopată a canalului radicular în ordine 
descrescătoare de la coronar spre apical. Metodica 
prevede abordarea iniţială a treimii coronare a ca-
nalului radicular cu înlăturarea dentinei mult prea 
infectate din acest sector, care vine în continuitatea 
dentinei alterate din camera pulpară, și evitarea pro-
pagării ei spre apical.

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

 Ca instrumente de lucru au fost folosite la etapa 
de permiabilizare și determinare a lungimii de lucru 
acele Kerr cu conicitatea 02, iar pentru prelucrarea 
mecanică sistemul ProTaper universal cu conicitatea 
06( Dentsply/Maillefer). Prezenţa conicităţii diferite, 
dar progresive, la nivelul lamelor fiecărui instrument, 
permite răzuirea pe zone, respectînd principiul coro-
no-radicular.

Mișcările indicate pentru frezele de modelare 
sunt de pensulare datorită acţiunii de tăiere laterale, 
iar pentru frezele de finisaj prin inserţie și retragere 
rapidă fără presiune excesivă. Instrumentele rotative 
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au fost acţionate de endomotorul X-Smart ( Dentsply 
Maillefer) special conceput pentru lucrul cu instru-
mentele Ni-Ti, care permite o prelucrare eficientă a 
canalului radicular, dar și de asemenea, și evitarea 
fracturării instrumentului în procesul de lucru.

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

Modalitatea de prelucrare medicamentoasă a 
canalului radicular

Prelucrarea medicamentoasă a canalului radicular 
are scopul să contribuie la distrugerea florei microbi-
ene din spaţiul endodontic și totodată la neutralizarea 
produșilor de descompunere, care ca resturi organice 
servesc drept mediu nutritiv pentru alte microorga-
nizme, astfel, întrerupîndu-se verigile acestui lanţ vi-
cios.

 De aceea, în pregătirea canalului spre obturare un 
rol important, în paralel cu prelucrarea mecanică o 
are prelucrarea medicamentoasă.

La tratamentul de canal la dinţii luaţi în studiu cu 
scop de sterilizare a fost folosit hipocloridul de sodiu 
de 3%. Este știut lucru, că în contact cu apa, hipoclo-
ritul de sodiu produce acid hipocloros si hidroxid de 
sodiu. Acidul hipocloros produce acid hidrocloric si 
oxigen. Clorul liber prezintă proprietaţi germicide 
in combinaţie cu constituenţii protoplasmatici, cum 
ar fi proteinele. Posedând proprietăţi alcaline, duce 
la dezintegrarea proteinelor și dizolvarea ţesuturilor 
necrotice, menţinînd detritusul dentinar remanent 
in suspensie. Posedând tensiune de suprafaţă mică, 
ajunge până la nivelul deltei apicale și în alte zone ce 
nu pot fi accesate cu instrumentele. Soluţia de hipo-
clorit de sodiu este potenţial bactericidă faţă de bac-
teriile gram-pozitive si gram-negative, cât și virucidă. 
[8,9,21,22,31,35]

 Irigarea doar cu hipocloridul de sodiu lasă în 
interiorul canalului un strat de detritus dentinar re-
manent (smear layer), care se gasește compactat pe 
pereţii laterali ai canalului, adică pe suprafeţele ce au 
fost in contact cu instrumentele endodontice. El con-
stă din mici particule anorganice de ţesut calcificat si 
materii organice (resturi pulpare vitale sau necrotice, 
prelungiri odontoblastice, microorganizme, hematii), 
care împiedică penetrarea medicamentelor și sigilan-
tului în canaliculele laterale.

Pentru favorizarea alunecării instrumentului și 
înlăturarea dentinei alterate de pe pereţii canalari, 
decalcificînd astfel dentina, se utilizeaza solutiile che-
latoare. Substanţa cea mai utilizată este acidul etilen-
diaminotetraacetic (EDTA), fiind disponibilă sub for-
mă de suspensie vâscoasă(geluri) sau soluţie apoasă.
[8,9,23]

Astfel, am îmbinat combinarea agenţilor chelatori 
— ce impiedica formarea si depunerea detritusului la 
nivelul pereţilor, precum si a hipocloritului de sodiu 
cu rol antibacterian pe toată durata instrumentării 
canalului. Cea mai efectivă s-a dovedit a fi combina-
ţia dintre soluţia NaOCl 3 % și EDTA- gel sau soluţie 
(sub diferite denumiri comerciale).

Irigarea endodontică după fiecare instrument uti-
lizat permite eliminarea sigură și legeră a detritusului 
dentinar remanent, și totodată nimicirea florei bac-
teriene și toxinelor metabolice. Obligatoriu, s-a efec-
tuat lavajul ultrasonic al canalului radicular, pentru 
agitarea pasivă ultrasonică a soluţiei de hipoclorid de 
sodiu în interiorul canalului și menţinerea constan-
tă a temperaturei soluţiei irigante.[5, 8, 9, 18] Pentru 
aceasta U-failul s-a menţinut în canal 2-5 minute.

Parcurgînd această etapă, s-a efectuat irigarea 
abundentă cu apă distilată, apoi canalele s-au uscat cu 
conuri sterile de hârtie.

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

Totodată hidroxidul de calciu declanșează meca-
nizmele de activare ale cementblastelor, stimulând 
formarea „dopului apical“, ceia ce în viitor va servi ca 
barieră biologică naturală, capabilă să menţină erme-
ticitatea canalului după obturare.

Dezavantajul major al tratamentului cu hidroxid 
de calciu este gradul mare de resorbţie a pastei în ca-
nal, ceia ce impune repetarea periodică. La fel nu se 
recomandă depășire după apex din considerentul ris-
cului de formare a necrozei de colicvaţie a ţesuturilor 
periapicale, însoţită de durere și edem, ceia ce la rân-
dul său va duce la încetinirea proceselor de regenerare 
a ţesutului osos. Este demonstrat faptul că menţinerea 
hidroxidului de calciu pe un timp mai îndelungat este 
ineficientă, deoarece eficacitatea maximă se determi-
nă în primele zile, după care pH devine neutru, iar cea 
mai mare parte din hidroxid de calciu se transformă 
în carbonat de calciu.

Obturarea provizorie a canalulului radicular cu 
micșorarea termenelor de aplicare a hidroxidului de 
calciu , fără să sufere eficienţa tratamentului și obţi-
nerea rezultatului așteptat este tot mai des întîlnit în 
publicaţiile moderne, tot mai des apare termnul de 
optimizare în tratamentul formelor distructive de pe-
riodontită și desigur necesită studiere și argumentare 
știinţifică.[28,32,34,36]

I ședinţă
După prelucrarea cîmpului operator, aplicarea 

digii, formarea cavităţii de acces și înlăturarea conţi-
nutului necrotizat din camera pulpară sub protecţie 
antiseptică soluţie hipoclorid de sodiu 3%, s-au înde-
părtat pe treimi conţinutul necrotic din canalul radi-
cular. În cazul unui tratament anterior de canal — se 
dezobtura canalulul radicular în paralel cu permiabi-
lizarea și determinarea lungimii de lucru. Prelucrarea 
mecanică a canalului radicular s-a efectuat prin teh-
nica crown-down cu ajutorului sistemului rotativ Pro 
Taper. După o prelucrarea medicamentoasă riguroasă 
a canalului radicular cu soluţie de hipoclorid de sodiu 
3%, activarea ultrasonoră a soluţiei în canal — s-a re-
curs la obturarea provizorie a canalului radicular cu 
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remediu curativ pe bază de hidroxid de calciu și apli-
carea obturaraţiei provizorii în dinte.

II ședinţă (peste 14-15 zile)
La prezentarea pacientului s-a recurs la culegerea 

anamnezei, interesînd comportamentul dintelui după 
obturarea provizorie. S-a urmărit status localis a din-
telui și în special simptomatica apărută:

- Dacă a apărut sau nu durere postobturatorie
- În cazul cînd a apărut durerea cât a durat
- Când se manifesta durerea
- Ce tip de durere era prezent.
Apoi s-au respectat următoarele etape de lucru: 

după prelucrarea cîmpului operator, izolare, înlătu-
rarea obturaţiei provizorii și remediului curativ din 
canalul radicular s-a efectuat lavaj endodontic cu so-
luţie hipoclorid de sodiu 3%, apoi cu apă destilată, 
uscarea și aplicarea următoarei doze de hidroxid de 
calciu în canalul radicular. Obturarea provizorie a 
dintelui.

III ședinţă (peste 14-15 zile)
În total se primește o lună de la iniţierea trata-

mentului. Ne interesează în continuare evoluţia simp-
tomaticii în dinte — dacă a fost prezentă durerea 
postobturatorie,cum s-a manifestat, cît a durat. Local 
se examinează atent starea ţesuturilor înconjurătoare, 
prezenţa durerii la percuţie, și dacă mai persistă miros 
sau exudat în canalul radicular.

La această etapă după respectarea aceluiași proto-
col de lucru, s-a obturat defintiv canalul radicular cu 
ciment pe bază de zinc-oxid eugenol și gutapercă prin 
tehnica condensării latelale la rece. Efectuarea radio-
grafiei de control.

IV ședinţă (7-10 zile)
Ne interesează în continuare cum s-a comportat 

dintele după obturarea definitivă a canalului radicular 
— dacă a fost prezentă durerea postobturatorie, cum 
s-a manifestat, cât a durat. Local se examinează atent 
starea ţesuturilor înconjurătoare, prezenţa durerii la 
percuţie. Dacă rezultatul este cel scontat,atunci se 
recurge la restabilirea morfofuncţională a dintui din 
material de obturaţie de durată, de obicei compozit 
fotopolimerizabil .

Monitorizarea clinică a pacienţilor
În cercetarea actuală analiza rezultatelor este baza-

tă pe un număr reprezentativ de respondenţi lotul de 
studiu L0 (n=104, numărul de dinţi investigaţi 120).

Repartiţia respondenţilor în funcţie de vârstă a 
scos în evidenţă, că vârsta medie este — 33,6±0,08 ani 
(p<0.001).

Comparaţia frecvenţilor este p>0.05.
Din numărul total de pacienţi 39 au fost bărbaţi, 

iar 65 femei.
Raportul de distribuţie a dinţilor la pacienţi în de-

pendenţă de apartenenţa lor pe maxilar în lotul de 
studiu — 1,0:1,2. Comparaţia frecvenţilor este p>0.05.

Figura 1. Reprezentarea grafică a respondenţilor după sexul biologic

Figura 2. Reprezentarea grafică în dependenţă de apartenenţa 

dinţilor pe maxilar

 În dependenţă de diagnostic din numărul total de 
120 dinţi luaţi în studiu 36 s-au prezentat cu perio-
dontită cronică granulomatoasă și 84 cu periodontită 
cronică granulantă.

Figura 3. Reprezentarea grafică în dependenţă de diagnosticul clinic

Figura 4. Reprezentarea grafică în dependenţă de numărul de canale 

în dinte

Periodontitele cronice decurg, de obicei, printr-o 
simptomatologie „puţin zgomotoasă“[4,5,8] Acuzele 
de durere violentă rareori se întîlnește, excepţie fiind 
perioadele de exacerbare, lucru pe care l-am consta-
tat. Diagnosticul definitiv se stabilește în baza exame-
nelor complementare, enimarate mai sus.
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Ca scop am stabilit estimarea eficacităţii curative 
a remediilor pe bază de hidroxid de calciu iniţial în 
baza simptomatologiei clinice, adică evidenţa criterii-
lor luate în studiu, la fiecare etapă de tratament.

Pentru a monitoriza evoluţia simptomatologiei 
clinice la dinţii aflaţi în cercetare, am decis de făcut 
analiza datelor subiective și obiective.

Reeșind din considerentele, că beneficiarii trata-
mentul efectuat sunt totuși pacienţii, comfortul lor 
fizic,dar și psihologic, contează foarte mult.

 În I ședinţă, la etapa de iniţiere a tratamentului la 
39 din pacienţii luaţi în studiu (32,5%) s-a constatat lip-
sa durerii, iar 81 de pacienţi (67,5%) au prezentat diferit 
grad al durerii, de la abia peceptibilă pînă la majoră. Cel 
mai frecvent s-a întâlnit durerea ușoară, sau discomfort 
— 46 de pacienţi. (38,3%). Cu durere violentă, respec-
tiv, în exacerbare, s-au prezentat numai 3 pacienţi, ceia 
ce constituie 2,5% din numărul total de pacienţi.

Tabelul 1. Repartiţia respondenţilor după prezenţa acuzelor de 

durere la iniţierea tratamentului(abs.,%)

Durere 1
L0

n=120 p
Abs. P±ES%

Lipsește 39 32,5±4,28 >0.05
Ușoară sau discomfort 46 38,3±4,44 >0.05
Medie 32 26,7±4.04 >0.05
Intensă 3 2,5±1.43 <0.01

În a II ședinţă (peste 14 zile de la iniţierea trata-
mentului), la momentul examinării de acum avem 
aceste date:

Tabelul 2. Repartiţia respondenţilor după prezenţa acuzelor de 

durere la 14 zile de la iniţierea tratamentului(abs.,%)

Durere 2
Lo

n=120 p
Abs. P±ES%

Lipsește 95 79,2±3,71 >0.05
Ușoară sau discomfort 24 20,0±3,65 >0.05
Medie 1 0,8±0,81 >0.05
Intensă 0 0,0%±0,00 >0.05

Faţă de I ședinţă se observă dispariţia durerii sau o 
scădere semnificativă a durerii după aplicarea primei 
doze de remediu curativ.

Dacă facem o comparaţie între I și II ședinţă, 
atunci s-a efectuat repartiţia pacienţilor:

Tabelul 3. Repartiţia respondenţilor după acuzele de durere 

între I și II etapă de tratament

Durerea în 
acuze

Durere 1
n=120

Durere 2
n=120 p

Abs. P±ES% Abs. P±ES%
Lipsa 39 32,5±4,28 95 79,2±3,71 >0.05
Ușoară sau 
discomfort 46 38,3±4,44 24 20,0±3,65 >0.05

Medie 32 26,7±4.04 1 0,8±0,81 >0.05
Majoră 3 2,5±1.43 0 0,0±0,00_ <0.01

Figura 5. Reprezentarea grafică comparativă a acuzelor de durere 

dintre I și II ședinţă

Astfel, o simplă analiză ne demonstrează că timp 
de numai 14 zile am obţinut diminuarea simptoma-
tologiei de durere în timp restrâns, ceia ce am putea 
concluziona ca un potenţial marcher al efectului anti-
nflamator la remediile pe bază de hidroxid de calciu.

După aplicarea următoarei doze de remediu me-
dicamentos, adică încă peste 14 zile de pansament 
provizoriu, în a III ședinţă (la 0 lună de la iniţierea tra-
tamentului) am obţinut aceste date referitor la durere:

Tabelul 4. Repartiţia respondenţilor după prezenţa acuzelor de 

durere la 1lună de la iniţierea tratamentului(abs.,%)

Durere 3
L0

n=120 p
Abs. P±ES%

Lipsește 120 100±0,00 >0.05
Ușoară 0 0,0±0,00 >0.05

Este foarte simplu de concluzionat că acuzele de 
durere au dispărut la toţi 120 de dinţi.

Tot în această ședinţă s-a efectuat obturarea defi-
nitivă a canalului radicular.

Dacă pe parcursul la o lună de zile de la iniţierea 
tratamentului, am obţinut dispariţia complectă a du-
rerii la momentul prezentării, atunci este foarte in-
formativ cum a evoluat simptomatica în dinte după 
aplicarea remediului medicamentos, adică după obtu-
rarea provizorie a canalului.

După datele din literatură [15,20,30], reacţia la 
aplicarea remediului medicamentos pe bază de hidro-
xid de calciu în canaul radicular este de obicei, una 
destul de dureroasă, uneori chiar și în condiţiile unei 
nedepășiri a lungimii de lucru.

Deoarece am stabilit ca criteriu senzaţia de dure-
re apărută în dinte postobturator, la prima aplicaţie 
a remediului pe bază de hidroxid de calciu, am obţi-
nut aceste date: figura 6.

Astfel, am constatat că totuși prevalează o reacţie 
postobturatorie dureroasă — 115 (95%) cazuri, cu o 
perioadă destul de îndelungată .

La 75% din pacienţi a fost prezentă o durere cu-
prinsă între 5 și 7 zile, iar la 11,7% cazuri chiar pînă la 
2 săptămîni. Numai la 4% din pacienţi durerea a lipsit 
după aplicarea I doze de hidroxid de calciu.
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Figura 6. Reprezentarea grafică a reacţiei postobturatorii 

după I doză de hidroxid de calciu

După caracterul durerii, dispusele pacientului, 
am stabilit, durere suportabilă a fost în 81% cazuri, iar 
rata durerii cu caracter violent — 19.1%, fiind necesa-
ră întrebuinţarea sistematică a remediilor antiialgice 
pentru cuparea crizei dureroase.

Figura 7. Reprezentarea grafică a caracterului durerii postobturatorii

Dintre cei 115 de pacienţi la care a fost prezentă 
durerea, la 71,3 % din cazuri se resimţea la atingere de 
dinte, sau la masticaţie. Iar la aproximativ 28,7% a fost 
o durere permanentă în dinte, adică și diurnă, și noc-
turnă, fără excitanţi adăugători, creând pe lângă dis-
comfortul fizic și un dicomfort psihologic pacienţilor.

Figura 8. Reprezentarea grafică a durerii postobturatorii la I doză de 

hidroxid de calciu

La următoarea ședinţă, după încă 14 zile de re-
mediu medicamentos în canalele radiculare, conform 
protocolului de lucru,am evoluat iarăși din anameză, 
simptomatica în dinte (la o lună de la iniţierea trata-
mentului).

Se observă o reacţie postobturatorie mult mai ac-
ceptată de pacienţi, rata celor cu dureri accentuate a 

scăzut semnificativ, iar în cazurile de reacţie doloră, 
atunci era mai puţin însemnată.

Dacă facem comparaţia dintre reacţia postobtura-
torie la prima și a doua doză de remediu medicamen-
tos pe bază de hidroxid de calciu, atunci obţinem:

Tabelul 8. Repartiţia respondenţilor după comparaţia durerii 

postobturatorii la I și II doză de hidroxid de calciu(abs.,%)

Durere postob-
turatorie 1
n=120

Durere postob-
turatorie 2
n=120 p

Abs. P±ES% Abs. P±ES%
Lipsește 5 4,2±1,83 53 44,2±4,53 >0.05
1-2 zile 10 8,3±2,51 60 50,0±4,56 >0.05
Pînă la 4-5 zile 47 39,2±4,46 7 5,8±2,13 >0.05
Pînă la o săptă-
mînă 43 35,8±4,38 0 0,0±0,00 >0.05

Pînă la 2 săptă-
mîni 14 11,7±2,93 0 0,0±0,00 >0.05

Mai mult de 2 
săptămîni 1 0,8±0,81 0 0,0±0,00 >0.05

Figura 9. Reprezentarea grafică a reacţiei postobturatorii între I și II 

doză de hidroxid de calciu

La etapa de obturarea definitivă a canalului radi-
cular, durerea a lipsit la toţi 120 de pacienţi, ceia ce 
reprezintă 100% cazuri.

După obturarea definitivă a canalului radicular 
simptomatica în dinte a evoluat astfel:

Figura 10. Reprezentarea grafică la reacţia postobturatorie cu 

material definitiv

Prezenţa unei reacţii postobturatorii dolore, la nu-
mai 5% este un rezultat satisfăcător. Acest lucru se da-
torează diminuării componentei inflamatorii la nivel 
apical și scăderea gradului de influenţă a procesului 
inflamator asupra procesului de distrucţie osoasă. Am 
putea presupune și o mai bună acceptare din partea 
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organizmului a materialului de obturaţie definitivă, 
care fiind aplicat în condiţiile unei sterilităţi mai sigu-
re de canal radicular și în lipsa inflamaţiei, va asigura 
o mai bună sigilare endodontică, iniţierea proceselor 
de stimulare a imunităţii locale — lucru ce va duce pe 
viitor la reabilitarea ţesuturilor apicale lezate.

Un alt criteriu luat în calcul pentru estimarea efi-
cienţei hidroxidului de calciu ca remediu medicamen-
tos utilizat în tratamentul etapizat al periodontitelor 
cronice, destul de important, este prezenţa sau ab-
senţa fistulei, și evoluţia ei pe parcursul etapelor de 
tratament. Adică s-a luat în calcul, în cazul prezenţei, 
cum evoluiază clinic fistula (în dinamică) la acţiunea 
remediului medicamentos aplicat pe canal. Acest lu-
cru ne atestă atât stărea ţesuturilor periapicale, cât și 
suportul osos. Odată cu închiderea primară a fistulei, 
lipsa eliminărilor din canalul fistular și dispariţia ei 
ulterioară, ne garantează condiţii de obturare perfec-
te, ceia ce, la fel, va duce sigur la stimularea mecaniz-
melor de regenerare osoasă. Astfel, la etapele de iniţi-
ere a tratamentului, apoi după I aplicare a remediului 
medicamentos în canalul radicular, la un termen de 
14 zile, fistula s-a determinat:

Figura 11. Reprezentarea grafică a fistulei la un termen de 14 zile

Analizînd acţiunea remediului curativ aplicat în 
canal pentru aceste 14 zile, atunci avem o înbunătăţire 
a situaţiei la pacienţi. Indicele de prezenţă a fistulei s-a 
micșorat cu 13,4%. Acest lucru demonstreaza faptul, 
că efectul curativ al preparatelor pe bază de hidroxid 
de calciu la pacienţii aflaţi în cercetare este destul de 
bine exprimat. Dispariţia fistulei la un timp atît de 
scurt denotă efectul antimicrobian accentuat la aceste 
preparate, iar asupra ţesuturilor periapicale rolul anti-
nflamator și chiar reparativ.

Iar la o lună de la iniţierea tratamentului, adică 
după două aplicări consecutive de hidroxid de calciu 
în canale, cu un interval de 14 zile între ele am obţinut 
închiderea fistulei la toţi dinţii.

Figura 12. Reprezentarea grafică a fistulei la fiecare etapă de 

tratament

Deci, la o lună de la iniţierea tratamentului la toţi 
120 dinţi aflaţi în cercetare fistula era închisă, la pal-
pare rămânând perceptibilă în unele situaţii o cicatri-
ce minusculă.

Un alt criteriu luat în calcul pentru estimarea efi-
cacităţii remediilor curative pe bază de hidroxid de 
calciu, utilizate ca medicaţie de canal, destul de im-
portant, este prezenţa sau absenţa exudatului și mi-
rosului neplăcut în canalul radicular, și cum evolu-
ează pe parcursul etapelor de tratament,pînă la etapa 
de obturare definitivă. Pentru aceasta se face analiza 
meșelor sau conurilor de hîrtie din canalul radicular.

Aici ţin să menţionez, că sub termenul de exudat 
din canalul radicular se are în vedere orice urmă de 
umiditate prezentă în canalul radicular. Obţinerea 
unei sigilări endodontice perfecte, care ar avea un 
grad de adeziune maximal faţă de pereţii canalari nu 
este posibilă niciodată, dacă nu se obţine o uscare cît 
mai sigură a canalului radicular.

Figura 13. Reprezentarea grafică a prezenţei exudatului în canal 

între I și II etapă de tratament

 Observăm la numai 14 zile de la iniţierea trata-
mentului exudatul din canalul radicular a dispărut 
la 63,3% din dinţii supuși tratamentulului, dar urme 
de umiditate în canalul radicular, totuși se atestă în 
29,2% procente cazuri. Aici putem concluziona că 
aplicarea unei singure doze de preparat nu este sufi-
cientă, necesitând aplicare repetată.

La III ședinţă, adică încă peste 14-15 zile de obturare 
provizorie a canalului radicular cu remediu medicamen-
tos prezenţa umidităţii în canal lipsește la 100% cazuri.

La o lună de la iniţierea tratamentului la toţi cei 120 
de dinţi s-a obţinut lipsa umidităţii din canalul radicular.

Răspuns pozitiv la percuţie se consideră apariţia du-
rerii de diferită intensitate la aplicarea unor lovituri bine 
dozate cu ajutorul mânerului unui instrument pe supra-
faţa ocluzală, adică în axul lung al dintelui. Gradul și evo-
luţia inflamaţiei care interesează ţesuturile periapicale va 
determina și intensitatea durerii ce apare la percuţie.

Figura 15. Reprezentarea grafică a răspunsului la percuţie în I ședinţă
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Figura 16. Reprezentarea grafică a răspunsului la percuţie în II ședinţă

Figura17. Reprezentarea grafică a reacţiei percutorii între I și II ședinţă

Concluzii:
 În tratamentul periodontitelor cronice rezultatul 

este analizat în timp, cu control radiologic obligatoriu, 
analiza obturaţiei de canal, starea ţesuturilor periapi-
cale și modificările în dinamică.

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

 La acţiunea remediilor pe bază de hidroxid de 
calciu ca obturaţie provizorie, în tratamentul perio-
dontitelor apicale cronice, în special cele granulante și 
granulomatoase, la un grup de 120 de dinţi și făcînd 
o evaluare a simptomaticii clinice la fiecare etapă de 
tratament, am stabilit îmbunătăţirea simptomatologiei 
clinice 100% la toate criteriile luate în studiu. Diferenţă 
fiind numai termenul la care s-a obţinut acest rezultat.

În unele situaţii ameliorarea simptomatologiei cli-
nice s-a observat după o singură aplicare de hidroxid 
de calciu în canal pe un termen de 14 zile, alteori după 
a doua aplicare cu același timp de expoziţie. Lucru 
care a fost demonstrat prin analiza statistică relatată 
în această lucrare.

 Un mare dezavantaj al utilizării remediilor pe 
bază de hidroxid de calciu în tratamentul de canal este 
totuși, prevalarea senzaţiei de durere apărută în dinte 
postobtobturator într-un raport destul de apreciabil, 
în special după aplicarea I doze. Durerea fiind în ma-
rea majoritate una suportabilă, provocată de atinge-
rea pe dinte, care totuși nu poate fi considerată drept 
exacerbarea procesului cronic, fiind de scurtă durată. 
În rare cazuri s-a sesizat o durere violentă, în perma-
nenţă. Acest lucru crează, de obicei, un discomfort 
psihoemoţional pacienţilor.

 Înbucurător este totuși, faptul că, după dispariţia 
simptomatologiei clinice și obturarea definitivă a canale-
lor radiculare nu a fost prezent nici un caz de exacerbare 
a procesului cronic, și în numai 5% cazuri a fost prezentă 
o reacţie postobturatorie cu o durată de 1-2 zile.
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STOMATOLOGIA DREPT VOCAŢIE ȘI DĂRUIRE TOTALĂ, 
DR. ÎN ȘT. MED., CONF. UNIV. ANATOLIE CUȘNIR LA 80 ANI

A devenit aproape axiomatic faptul că ce-a mai solicitată ramură a medicinei — 
stomatologia este îmbrăţișată de mii de „suflete cu suflet“ care prin toată capacitatea 
profesională și calităţile psihologice zi cu zi le dăruiesc oamenilor un zâmbet frumos.

Fiind mereu convins că a sluji oamenilor este menirea sa, iar 
profesarea stomatologiei e vocaţia unei personalităţi — iată crezul 
lui Anatolie Cușnir, doctor în medicină, conferenţiar universitar 
la catedra Stomatologie Terapeutică a Facultăţii de Perfecţionare a 
Medicilor de la Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie Nico-
lae Testemiţanu, figură marcantă a medicinei noastre, ce rotunjește 
frumoasa vârstă octogenară.

S-a născut la 7 octombrie 1937 în satul Șofrâncani, r-nul Edi-
neţ. După satisfacerea serviciului militar (1956—1958) își face stu-
diile la Institutul de Stat de Medicină „N.I. Pirogov“ din Odessa 
(1958—1963). După absolvirea studiilor între anii 1963—1965 
face secundariatul clinic, apoi doctoratul (1965—1968) la catedra 
Stomatologie Terapeutică al Institutului de Medicină din Odessa.

În acest răstimp elaborează teza de doctor în știinţe medicale 
cu tema: „Tratamentul parodontozei cu herbadont“. Un imbold de 
a lua o atare temă a fost faptul că pe atunci utilizarea plantelor me-
dicinale se considera o metodă depășită ori chiar neglijată. Teza în 
cauză a fost printre primele lucrări ce abordau utilizarea fitoprepa-
ratelor în stomatologie. Susţinerea a fost admisă după prezentarea 
rezultatelor investigaţionale la Congresul Internaţional al Stomato-

logilor (1968, Cehoslovacia). Teza a fost susţinută în 1969 la Odessa.
Din anul 1968 își începe activitatea de muncă la ISMC în funcţie de asistent la 

catedra Stomatologie Terapeutică. În 1977 organizează cursul de Stomatologie Te-
rapeutică și Infantilă în cadrul Facultăţii de Perfecţionare a Medicilor. În același an 
a început să activeze în funcţie de conferenţiar și ca șef de curs de perfecţionare a 
medicilor. Din 1991 și până în 2013 profesează în cadrul catedrei Stomatologie Tera-
peutică în funcţie de conferenţiar universitar.

Publicaţiile știinţifice semnate de conf.univ. A.Cușnir au atins impunătoare cifră 
de 197, printre care cinci materiale didactice, o monografie dedicate diverselor pro-
bleme ale stomatologiei.

De asemenea obţine 70 brevete de raţionalizator și două patente. A elaborat trei 
preparate din plante medicinale (herbadont, fenglicol, fencaron) pentru tratamentul 
afecţiunilor parodontale și mucoasei cavităţii bucale, fiind apreciat cu două medalii 
de argint în 2003. Preocupările sale știinţifice se axează pe tematica investigaţiona-
lă: Aplicare a plantelor medicinale în stomatologie, Aspectele igienice și deontologice 
a muncii stomatologului, Herudoterapia, Diagnosticarea și tratamentul afecţiunilor 
mucoasei cavităţii bucale.

O prodigioasă activitate pedagogică pe parcursul a cinci decenii este prestată de 
Domnia Sa în instruirea medicilor stomatologi din întreaga republică. Fiind membru 
al comisiei de atestare a stomatologilor, o perioadă îndelungată de timp a contribuit 
la formarea specialiștilor de calificare înaltă în domeniu, manifestând o atitudine 
grijulie și decentă faţă de medicii-cursanţi, care, la rândul lor, îl admiră și respectă.

Personalitatea sa se distinge printr-o dragoste admirabilă faţă de profesie. Aceas-
tă afecţiune le-a cultivat-o și celor două fiice — Victoria și Irina care, și ele, au urmat 
calea medicinii. Fiind convins că nu există în orarul zilei un ultim minut de muncă, ci 
există un ultim pacient Domnia Sa are totdeauna o atitudine responsabilă pentru ei. 
Aceștia, ca urmare, adresându-i cuvinte frumoase de mulţumire și respect.

La asemenea performanţe profesionale menţionăm și calităţile intelectuale și 
morale admirabile de neobosit cercetător, distins profesor, persoană modestă, tole-
rantă dar, totodată, exigentă.

Colectivul catedrei Stomatologie terapeutică transmite călduroase felicitări mult 
stimatului dascăl cu această frumoasă aniversare, dorindu-i sănătate și bucurii ală-
turi de cei dragi.

Întru mulţi și fericiţi ani!
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IN MEMORIAM 
ARTUR COSTIN

Artur Costin s-a născut într-o familie de medici, în anul 1983 pe 13 iulie, orașul 
Soroca, unde a absolvit școala medie. În anul 2000 este admis la USMF „Nicolae 
Testemiţanu“, facultatea Stomatologie, pe care o absolvește cu succes în anul 2005, 
tot în acest an a continuat studiile de rezidenţiat la specialitatea 
stomatologie ortopedică. În anul 2006 a fost angajat în funcţia de 
asistent universitar.

Pe lângă pregătirea de specialitate, făcea parte din acea cate-
gorie de persoane gata oricând să înveţe ceva nou, să se informe-
ze cu tot ce este nou atât în domeniul de specialitate, cât și alte 
domenii conexe,care puteau sa îi fie utile în activitatea de zi cu 
zi și în realizarea tezei de doctorat. Cunoștea limba engleză, pu-
tea să comunice cu un grad de spontaneitate și de fluenţă, ţinînd 
lecţii practice atât la studenţii autohtoni,cât și cei internaţionali. 
A luat parte activă la alcătuirea programelor pentru grupele cu 
predarea în limba engleză.

Pe parcursul activităţii sale la catedră a participat activ atât la 
congresele locale (Medespera 2016, zilele universităţii, Congre-
sul ASRM), cât și la cele internaţionale (BASS 2015 București, 
EPA 2015 Praga, ISMCK 2016 8th 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 Sociatăţii Române de Reabilitare 
Orală ), reprezentânt universitatea și catedra prin intermediul rapoartelor și poste-
relor realizate, fiind un medic stomatolog profesionist de categoria I.

În ultimii 5 ani, lucra intens asupra tezei de doctor în știinţe medicale, la tema: 
„Reabilitarea biomecanică în complexul proteză mobilizabilă- substrat biologic„, 
publicând până în prezent articole și teze pe această temă.

 Colaborarea lui Artur Costin nu numai cu pacienţii, dar și cu colegii de catedră 
și facultate a fost exemplară, binevoitoare, pe parcursul căreia s-a bucurat de stimă 
de la cei care l-au înconjurat.

Plecarea în cer al D-lui doctor a lăsat în urmă, nu numai anii, dar și fapte ce ne 
îndeamnă să-i cinstim memoria .

Dumnezeu să-i dea odihna veșnică. Condoleanţe pentru întreaga familie.

Colaboratorii Catedrei Stomatologie Ortopedică „Ilarion Postolachi“,
IP USMF „Nicolae Testemiţanu“
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CONDIŢIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICĂRII ÎN EDIŢIA PERIODICĂ

„MEDICINA STOMATOLOGICĂ“
Publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ este o ediţie periodică cu profil 

știinţifico-didactic, în care pot fi publicate articole știinţifice de valoare fundamen-
tală și aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară și de peste hotare, 
informaţii despre cele mai recente noutăţi în știinţa și practica stomatologică, in-
venţii și brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize și recenzii  de 
cărţi și reviste. În publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ sunt următoarele 
compartimente: Teorie și experiment, Organizare și istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF și anestezie, Protetică dentară, Medicina Dentară pediatri-
că, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generală, Referate și minicomunicări, 
Susţineri de teze, Avize și recenzii, Personalităţi Stomatologice.

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită și în formă 
electronică într-un singur exemplar. Lucrările vor fi structurate pe formatul A4, 
Times New Roman 12 în Microsoft Word la 1.0 intervale și cu marginile de 2.0 cm 
pe toate laturile. Varianta tipărită va fi vizată de autor și va fi însoţită de două re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie și de Redactorul-șef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard ASRM. Lucrarea prezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele și numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale și știinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

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

Lucrările vor fi structurate după schema:
— titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
— numele și prenumele autorului, titlurile profesionale și gradele știinţifi-

ce, denumirea instituţie unde activează autorul;
— rezumatele: în limba română și engleză (și, opţional, rusă de autorii din 

Republica Moldova) pînă la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie, 
de la 3 pînă la 6.

— Introducere, material și metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
și concluzii, bibliografia.

— Bibliografia – la 1.0 intervale, în ordinea referinţei în text, arătate cu su-
perscript, ce va corespunde cerinţelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicaţiile medico-biologice. Ex: 1. Angle, 
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăși 11 pagini pentru un 
referat general, 10 pagini pentru cercetare originală, 5 pagini pentru prezentare de 
caz clinic, 1 pagină pentru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al unei lucrări 
publicate peste hotarele republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil stomatologic 
(ex. farmacologia) nu vor depăși 10 pagini și nu vor conţine mai mult de 30 de 
referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi dată la baza tabelului. 
Toate fotografiile și desenele se vor publica din sursele autorului și necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg. 

Articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificările necesare.

Numărul de la fiecare autor nu este limitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informaţii 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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