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DETERMINAREA IN VITRO A ACTIUNII FLUORULUI APLICAT
LOCAL ASUPRA MICRODURITATII SMALTULUI DINTILOR
ALBITI CU DIFERITE SISTEME PROFESIONALE DE ALBIRE

N

Rezumat

Cerintele estetice ale pacientilor, presiunea sociald a unui zimbet per-
fect, incidenta cresutd a disarmoniilor dentare de multiple etiologii impun
in ultimul timp tot mai mult tratamente cu caracter de albire a dintilor si
imbunatatire a estetici dentare.

Fapt ce ne-a facut sa studiem actiunea unor preparate de albire asupra
microduritdtii smaltului dentar si capacitatea unor produse de reminera-
lizare pe bazd de fluor de a influenta modificarile ce pot aparea in urma
actiunii sistemelor de albire.

Summary

Aesthetic demands of patients, social pressure of having a perfect smile, high
incidence of dental disorders of multiple etiologies require lately more and more
treatments of teeth whitening and of dental aesthetics improvement.

This made us study the action of some whitening preparations on dental enamel’s
microhardness and the capacity of some fluorine based remineralization products to
influence changes that may result from the action of whitening systems.

_ Y,

Introducere

In ultimii 20—30 ani se remarci o crestere importanta a cerintelor estetice ale
pacientilor. Incidenta crescuta a discromiilor dentare de multiple etiologii, alaturi
de pretentiile estetice tot mai ridicate ale pacientilor si de presiunea sociald a unui
zambet perfect au impus in ultimul timp, tot mai mult tratamente care vizeaza
albirea dintilor si imbundtatirea per ansamblu a esteticii dentare.

Albirea dintilor devine unul din cele mai populare tratamente dentare din zilele
noastre. Procesul chimic care st la baza albirii este simplu. Peroxizii si peroxizii tam-
ponati sunt adusi in contact intim cu dintele, oxigenul fiind eliberat din aceste mate-
riale si descompus in pirtile sale componente. Oxigenul se combina cu moleculele de
culoare depuse la nivelul structurii reticulare a smaltului i canaliculelor dentinare,
crescandu-le gradul de solubilizare. Produsii de degradare rezultati in urma albirii in-
clud: oxigen, apd si amoniac, produsi existenti in mod normal in organismul uman.

Considerand cd pana in urma cu un deceniu albirea dintilor la domiciliu nu
era cunoscutd i cd procedura de albire in cabinet era limitata ca efect si folosire,
aceasta rapida acceptare in randul pacientilor preocupati de aspectul dintilor lor
este un fenomen spectaculos.

Cu toate acestea existd o serie de studii care pun sub semnul intrebarii siguran-
ta acestei proceduri, efectul negativ pe care il pot avea atat asupra structurilor dure
dentare cét si asupra tesuturilor moi. Cel mai frecvent efect advers sesizat este — hi-
persensibilitatea dentara: in 14-78% din cazuri. Hipersensibilitatea dentara apare
ca urmare a demineralizarii tesuturilor dure dentare sub actiunea produsilor pe
baza de peroxid si a altor componente ce intrd in compozitia substantelor de albire
(de ex. cele pe bazé de polimer- karbocol)

Exista cercetari care au decelat aspecte morfopatologice modificate ale stratului
superficial de smalt, caracterizate prin fenomene de porozitate cauzate de pierde-
rea stratului mineral aprismatic. Frecvent au fost semnalate fenomene de afectare
a tesuturilor moi (gingie, parodontiu, mucoasi jugald, buze), cum ar fi: iritatii,
arsuri, fenomene alergice, hipersensibilitate post-albire. Cercetérile unor autori au
identificat modificari morfostructurale ale straturilor de suprafatd ale smaltului si
de microduritate ale tesuturilor dure dentare.

Aplicarea unor preparate de remineralizare pe baza de fluor, concepute
pentru a contracara aceste efecte nedorite, pare a fi o solutie indicata de
multi cercetatori.

Dr. Cristina Arendt,

Prof. Dr. Corneliu Amariei,
Prof Dr. Stefan Lacatusu,
Dr. Simona Stoleriu,

Dr. Galina Pancu

Universitatea de
Medicind si Farmacie
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Scopul acestui studiu este:
— de a evalua actiunea unor preparate de albire
asupra microduritatii smaltului dentar si
— capacitatea unor produse de remineralizare pe
bazi de fluor de a influenta modificirile ce pot
aparea in urma actiunii sistemelor de albire.
Material si metoda:
Tn acest studiu s-au utilizat 30 de dinti monoradiculari
integri extrasi din motive ortodontice sau parodontale.
Au fost aplicate preparatele de albire profesiona-
le: Opalesance Xtra Boost (Ultradent) ce contine 38%
peroxid de hidrogen; si Viva Style (Ivoclar Vivadent)
cu principiu activ peroxidul de carbamida 30%, apli-
cate conform indicatiilor producitorului (tabel 1).
Preparatul de remineralizare post-albire folosit a
fost sistemul Flor-Opal Varnish (Ultradent) ce are ca
principiu activ fluorurd de sodiu 5%.

Tabelul I.
Denu- | Compozitie | Firma | pH | Consi- |Timp si
mire chimica |produ- stenta |periodici-
comer- catoare tate
ciala
Opale-| peroxidul | (Ultra-| 6,7 [ Con- |45 min;
sance |de hydrogen| dent) sistenta |3 aplicari
Xtra 38 % crescuta,
Boost chitoasa
(dupa
ameste-
care)
Viva peroxidul |(Ivoclar| Ne- | Consis- |60 min;
Style |decarbamida| Viva- | pre- | tentd de |3 aplicari
30%, propi- | dent) |cizat| gel
lenglicol, apa,
carbomer,
ulei menta.
Flor- | 5% fluorura | (Ultra- | Ne- | De gel, [Se amesteca
Opal desodiu | dent) | pre- | fluida. |cele doua
Var- cizat seringi ale
nish produsului
se aplica in
strat subti-
re, 5 aplicari
la interval
de 3 zile.

Loturile au fost repartizate dupd cum urmeaza:
Lot martor a cuprins 2 grupe: la. dinti la care nu s-au
realizat proceduri de albire si de remineralizare si 1b.
dinti la care nu s-au realizat proceduri de albire, dar la
care s-a aplicat procedura de remineralizare. Loturile
de studiu au fost impartite astfel: lotul 2 a fost repre-
zentat de dinti albiti cu sistemul Opalesance Xtra Bo-
ost si impartit in doua grupe: grup 2a. sectiuni albite
cu Opalesance Xtra Boost fard remineralizare si 2b.
sectiuni albite cu Opalesance Xtra Boost si care au
beneficiat de remineralizare; lotul 3 a fost reprezen-
tat de dinti albiti cu sistemul cu Viva Style si impartit
in doua grupe: grup 3a. sectiuni albite cu Viva Style
fard remineralizare si 3b. sectiuni albite cu Viva Style
si care au beneficiat de remineralizare. Dupa fiecare
sesiune de albire, respectiv remineralizare probele au
fost tinute in saliva artificiald. S-a procedat in mod
identic si cu probele din lotul martor.

Tabel Il. Compozitia salivei artificiale.

Compozitia salivei artificiale

Substanta Concentratie (g/1)
Na,HPO, 0,260
NaCl 6,700
KSCN 0,330
KH,PO, 0,200
NaHCO, 1,500
KCl 1,200

Microduritatea dintilor a fost evaluata utilizand
metoda Vickers. In vederea. stabilirii microduritatii
dintilor inainte si dupa albire, acestia au fost sectio-
nati in sens longitudinal utilizand discuri diamantate
active pe ambele fete, sub racire continua cu apa. Sec-
tiunile au fost inglobate in risina epoxidica autopoli-
merizabila (fig.1,2).

Fig. 1, 2. Aspectul dintilor sectionati inglobati in rasind epoxidica.

Fig. 3, 4. Aspect microscopic indentatiilor Ia nivelul dintilor luatiin studiu.

Indentatiile duritatii Vicker au fost analizate si
masurate cu microscopul optic metalografic Neophot
21. Aspectele indentatiilor corect realizate sunt pre-
zentate in fig.3,4.

REZULTATE:
Au fost obtinute urmatoarele date:Valori medii ale
microduritétii Vickers pe dintii luati in studiu.

Tabel 1. Lot 1. (LOT Martor) = 2 grupe: 1a. sectiuni fara albire si fara
remineralizare si 1b.sectiuni fard albire cu remineralizare

LOT 1. 1a. sectiuni fara 1b.sectiuni
Martor albire si fara fira albire
(probe) remineralizare cu remineralizare

1 312 314

2 321 323

3 317 320

4 319 320

5 315 315

6 328 330




7 323 327
320 324
328 328
10 319 323

Tabel 4. Lot 2. (Iliumine) 2a. sectiuni cu albire lllumine si fara
remineralizare si 2b.sectiuni cu albire lllumine, cu remineralizare

De asemenea, constatam valori foarte mari ale deviati-
ei standard (ale gradului de imprastiere ale valorilor in
jurul valorii medii) in cazul Lotului 3 Probe.

Pentru a vedea daca aceste cresteri sunt semnifi-
cative din punct de vedere statistic vom aplica testul
Mann-Whitney — echivalentul neparametric al tes-
tului ¢ pentru esantioane independente.

GOST, GALY 3b. sectiuni albite Yarlatla .d'ufltagilor in cazul .ﬁecarulv lot, \./arlap.a
2a. sectiunialbite | Opalesance Xtra medie a duritatilor in cazul loturilor ,,fara reminerali-
LOTbZ' cuOpalesanceXtra § o ¢ o re au bene- zare" sau ,cu remineralizare®, variatia medie in cazul
{probe) o B(.)OSt : ficiat de reminera- tuturor loturilor avute in atentie este figuratd in grafi-
fara remineralizare s Pt SIS §5.1 cer i
| lizare cele de mai jos (grafice tip ,line®)
1 294 202 Variatia medie a duritatii
2 288 307 330
3 285 298 320
4 294 305 310
5 289 310 200
6 278 289 iy
7 301 309 e
8 298 305 oS o 2784
260
9 290 299
250 : -
10 305 307 1a 1b 2 2 3 3b

Tabel 5. Lot 3. (Viva Style) 3a. sectiuni cu albire Viva Style si fara
remineralizare si 3b.sectiuni cu albire Viva Style, cu remineralizar

gecaro g 3b. sectiuni albite
3a. sectiuni albite cu i y
LOT 3. ; SR . | cu Viva Style si care
Viva Style fara remi- =
(probe) o au beneficiat de
neralizare ; %
remineralizare
1 265 272
2 278 289
3 280 301
4 267 278
5 281 298
6 254 267
7 276 280
8 283 289
9 2y 301 302
10 299 300
Tabel V.
Elemente de statistica descriptiva
gl Std.
N g é Media |Devi-|Skewness| Kurtosis
ation
9 9 9 9 | 9 9 U 9 |
5 5|8 8§98 8| EEH 88"
A B|B| & |@ % | & @ » |@

ILotla|10 3281320.20(1.625|5.138 | .249 |.687|-.323|1.334|

Lotlb|10|314|330(322.40|1.668|5.275|-.293|.687|-.7251.334

W
o
>

ILot2a|10]|278(305(292.20|2.511|7.941|-.102|.687|-.071(1.334

ILot2b|10]289(310{303.10]2.008|6.350|-1.269|.687|1.628|1.334

Lot3a|10{254|301|278.40(4.566|14.439| .091 |.687|-.096|1.334

ILot3b|10{267 (302 (287.60|4.042]12.782|-.361 |.687 |-1.382|1.334

Valid
IN (lis- 10
twise)

Constatiam ci in cazul loturilor ,,cu remineralizare®
(1b, 2b, 3b) existd o crestere a microduritatii smaltului.

Graficul 1. Variatia medie a duritatii.

Variatie medie pentru cele 3 loturi - fara remineralizare

330
320 - 2
310

300 -

290 -

280 278.4
270 +

260 ‘
e DN e atend

1a. Sectiuni fara albire 2a. Sectiuni albitecu  3a. Sectiuni albite cu
gifara remineralizare ~ Opal Xtra Viva fara

Boost, fara remineralizare

| S s
Graficul 2.Variatia medie pentru cele 3 loturi cu albire si fara

emineralizare
Variatia medie pentru cele 3 loturi - cu remineralizare

330

$30 ' 3224

310

300 4 303.
290 “

280 }‘

287.]

270 + ——
1b. Sectiuni fara albire, 2b.Sectiuni albite cu  3b. Sectiuni albite cu Viva

cu Opal Xtra Boost,  Style cu remineralizare
o cemineralizare i e

i
Graficul 3. Variatia medie pentru cele 3 loturi cu albire si cu

remineralizare

Variatia duritatii - Lotl martor
38— e .
330 +—
HEn A haeey
320 +—
315,
310
305 |
300

w12, Sectiuni fara albire gi fara remineralizare

wmmm1b. Sectiuni fara albire, cu remineralizare

Graficul 4. Variatia duritatii — Lot 1 mart
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2a i

albite cu Opal Xtra Boost, fara remineralizare
w2 b. Sectiuni albite cu Opalesance Xtra Boost, cu remineralizare

Graficul 5. Variatia duritatii — Lot 2 probe
Varlatla duritatii - Lot3 probe

Test Statistics”

Duritati
Mann-Whitney U 36.500
Wilcoxon W 91.500
Z -1.026
Asymp. Sig. (2-tailed) .305
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 315a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: LotMartor
Nesemnificativ statistic

310 ——
300/ roe Tabel VL. Lot2 Probe — 2a-2b
290 +———
280 Ranks
270
Mean |Sum of
260
- Lot2 Probe N Rark | Ranks
240 2a — Sectiuni albite cu Opal-
hnae .~ |esance Xtra Boost, fara rem-| 10 | 6.80 | 68.00
3 . S e Sy S R (S 0 8 ineralizare
w32, Sectiuni albite cu Viva fara remineralizare ‘5 2b — Sectiuni albite cu Opa-
smmm3b. Sectiunt albite cu Viva Style cu remineralizare = lesance Xtra Boost si cu remi-| 10 | 14.20 | 142.00
Graficul 6. Variatia duritatii — Lot 3 probe neralizare
Variatia duritatii pentru cele 3 loturi - fara remineralizare Total 20
350 - :
e ——
§f;§ i Test Statistics®
o Duritati
= & Mann-Whitney U 13.000
GO, W T L s T W, TR ST (Bt Wilcoxon W 68.000
@ 2. Sectiuni fara albire si fara remineralizare 4 -2.805
& a—2a, s.cpunmmwowmcoxmm fararemineralizare ’ Asymp. Sig. (2-tailed) 005
— " MeonSckene . - Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .004a
Graficul 7 Variatia duntatu pentru cele3 Iotun —fara 5
a. Not corrected for ties.
remineralizare : .
Variatia duritifii pentru cele 3 loturi - cu remineralizare b. Grouping Variable: Lot2Probe
= —————— Semnificativ statistic
250 Exista diferente semnificative din punct de vedere
i's’g ; statistic intre loturile 2a si 2b (p = 0.005 < 0.05)
100 ‘
i Tabel VII. Lot3 Probe — 3a-3b
1 2 EYRI ) 1 S TRy DNRONE P, THa Ranks
wmm 1b. Sectiuni fara albire, cu remineralizare Lot3 Probe N Mean |Sum of
# 2. Sectiun albite cu Opalesance Xtra Boost, cu remineralizare k Rank | Ranks
. smsns3b. Sectiuni albite cu Viva Stvle cu remineralizare o . |3a— Sectiuni albite cu Viva 101 870 | 87.00
Graficul 8. Variatia duritatii pentru cele 3 loturi — cu remlneralizare § Style, fara remineralizare : '
5 =5 T r
Ipoteza de nul: nu exista diferente semnificative = e S.ecnum 'albue. cu Vival 16| 1230 | 123.00
. M s | Style si cu remineralizare
din punct de vedere statistic intre variatia duritatii
ey o7 . . " Total 20
smaltului si sectiunile albite cu mineralizare
Ipoteza de cercetare: exista diferente semnifica- e
tive statistic Test Statistics
Tabel VI. Lot1 Martor — 1a-1b Duritati
Ehoks Ménn-Whltney U 32.000
fs A v Mean TSoneof Wilcoxon W 87.000
Rank | Ranks Z -1.363
= |la— Sectiuni fara albire si o ats Vo1 Asymp. Sig. (2-tailed) 173
£ |fara remineralizare i : Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .190a
g 1b e Sect.iuni fara albire si cu 1011185 | 11850 a. Not co.rrected.for ties.
remineralizare b. Grouping Variable: Lot3Probe
Total 20 Nesemnificativ statistic




Tabel IX. Lot 1a-2a Test Statistics®
Ranks Duritati
Mean |Sum of .
Mann-Whitney U 20.000
hoh o Rank | Ranks a A
la — sectiuni fara albire si ilceon W it
fara remineralizare 101, 22:20,1,435.00 Z -2.270
g 2a — sectiuni albite cu Opa- Asymp. Sig. (2-tailed) .023
& |lesance Xtra Boost, fara remi-| 10 | 5.50 | 55.00 Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 023a
2 |neralizare
a. Not corrected for ties.
Total 20
b. Grouping Variable: Lot
= Exista diferente semnificative din punct de vedere
Test Statistics e : : =
statistic intre loturile 2a si 3a(p = 0.023 < 0.05)
Duritati
Mann-Whitney U .000|  TabelXII. Lot Tb —2b
Wilcoxon W 55.000 Ranks
-3.784
Z 3 fof N Ilzdea; S;m l:)sf
Asymp. Sig. (2-tailed) .000 A Aan
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .000a o 1R sectiunt fars alblre shaubio ko L Yiande
: = remineralizare
a. Not corrected for ties. T [2b— sectiuni albite cu Opa-
b. Grouping Variable: Lot A |lesance Xtra Boost, cu remi-| 10 | 5.50 | 55.00
Exista diferente semnificative din punct de vedere neralizare
statistic intre loturile 1a si 2a(p = 0.001 < 0.05) Total 20
Tabel X. Lot 1a-3a Test Statistics®
Ranks Duritati
Mean |Sum of .
Mann-Whitney U .000
M ¥ Rank | Ranks : A
la — sectiuni fara albire si Wilcozan W Il
£ |fara remineralizare M Sl Z -3.785
]
5 RS T T ; S
A 3a : sfectlum ~alblt‘;- cu Viva 101 550 | 55.00 Asymp. Sig. (2-tailed) .000
Style, fara remineralizare Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .000a
Total > a. Not corrected for ties.
~ o b. Grouping Variable: Lot
ol Statietics Exista diferente semnificative din punct de vedere
Duritati| ~ statistic intre loturile 1b si 2b(p = 0.001 < 0.05)
Mann-Whitney U .000
Wilcoxon W 55.000| TabelXIll. Lot Tb — 3b
Z -3.782 Ranks
Asymp. Sig. (2-tailed) 000 ik N | Mean |Sum of
: . : Rank | Ranks
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .000a = —
.~ |1b — sectiuni fara albire si cu
a. Not corrected for ties. ;§ el 10 | 15.50 | 155.00
b. Grouping Variable: Lot 5 [3b — sectiuni albite cu Viva
NTTES T 2 : z /A £ : 10 | 5.50 | 55.00
Exista diferente semnificative din punct de vedere Style, cu remineralizare
statistic intre loturile 1a si 2a(p = 0.001 < 0.05) Total 20
Tabel XI. Lot 2a-3a Test Statistics®
Ranks Duritati
L N | Mean Sum of| |Mann-Whitney U .000
i Rank | Ranks | |[Wilcoxon W 55.000
2a — sectiuni albite cu Opa- Z -3.784
'g lesance Xtra Boost, fara remi-| 10 | 13.50 | 135.00 Asymp. Sig. (2-tailed) 000
E  |neralizare Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .000a
A |3a — sectiuni .albltel cu Viva 10l 750 | 75.00 aNoticortecteiforiias.
Style, fara remineralizare b. Grouping Variable: Lot
Total 20 Exista diferente semnificative din punct de vedere

statistic intre loturile 1b si 3b (p = 0.001 < 0.05)
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Tabel XIV. Lot 2b — 3b

Ranks
Mean |Sum of
s s Rank | Ranks
g 2b — sectiuni albite cu Opa¥esan— 10 | 1430 | 143.00
£ |ce Xtra Boost, cu remineralizare
e
= s iuni albi i z
8 3b sectfum al.blte cu Viva Sty 10 670 | 67.00
le, cu remineralizare
Total 20
Test Statistics®
Duritati
Mann-Whitney U 12.000
Wilcoxon W 67.000
Z -2.881
Asymp. Sig. (2-tailed) .004
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .003a
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Lot

Exista diferente semnificative din punct de vedere
statistic intre loturile 2b si 3b (p = 0.004 < 0.05)

In cazul lotului martor valorile duritatii smaltului
au variat intre 312 si 328 Mpa pentru subgrupul la
care nu s-a utilizat sistemul de remineralizare si intre
314 si 330 Mpa in subgrupul in care s-a utilizat siste-
mul de remineralizare.

In cazul lotului care a cuprins dintii albiti cu sistemul
Opalesance Xtra Boost valorile duritatii smaltului au va-
riat intre 278 si 305 Mpa in subgrupul la care nu s-a uti-
lizat sistemul de remineralizare si intre 289 si 307 Mpa in
subgrupul in care s-a utilizat sistemul de remineralizare.

In cazul lotului care a cuprins dintii albiti cu sistemul
Viva Style valorile duritétii smaltului au variat intre 254
si 301 Mpa in subgrupul la care nu s-a utilizat sistemul
de remineralizare si intre 267 si 302 Mpa in subgrupul
in care s-a utilizat sistemul de remineralizare.

Variatia valorilor duritétii in cadrul loturilor de
studiu sunt exemplificate in graficele 5,6.

S-a obtinut o scadere a valorilor microduritatii
smaltului dintilor care au fost albiti comparativ cu lo-
tul martor. O scadere mai mare a valorilor microdu-
ritatii s-a observat la lotul albit cu produsul Viva Style
(peroxid de carbamida 30%).

De asemenea, s-a constatat o crestere a valorilor
microduritatii atat la lotul martor, cét si in loturile de
studiu pe dintii albiti cu ambele produse de albire si
supusi terapiei de remineralizare cu Belagel Ca/P.

Datele au fost analizate uilizand testul statistic ne-
parametric Mann-Whitney. Nu s-au obtinut rezultate
semnificative statistic atunci cand s-au comparat va-
lorile duritatii smaltului intre lotul martor si loturi-
le cuprinzand dintii albiti cu ambele sisteme si nici
atunci cand s-au comparat duritatile smaltului dupa
albire, dar cand s-a utilizat sistemul de remineralizare
(p>0,005) (tabelele VI-XIV).

Discutii

Datorita fenomenului de amploare pe care il capatd al-
birea ca metoda de imbunétatire a esteticii dentare, impor-
tanta observarii modificarilor morfo-structurale ce au loc la

nivelul dintilor devin din ce in ce mai necesare a fi intelese.
Studiile cu privire la aparitia unor eventuale efecte adverse
si modificari structurale ce pot aparea la nivelul tesuturilor
dure dentare sunt foarte contradictorii (1,2,3,4,5,6,7,8,14).

Rezultatele studiului nostru, privind microdurita-
tea smaltului au demonstrat ca desi nu exista diferente
semnificative statistic intre valorile microduritatii in-
diferent de tipul de produs de albire utilizat, au fost,
totusi, obtinute valori scizute ale microduritatii la
ambele loturi de studiu.

O scadere mai marcata a fost observata la lotul 3
(Viva Style), explicabila probabil datorita concentra-
tiei crescute de peroxid de carbamida aplicatd. Acest
rezultat este in concordanta cu alte studii care au de-
monstrat ca nu existd pierdere semnificativa de mi-
croduritate a smaltului (9,10,11,12,20).

Aplicarea unui produs de remineralizare post-albi-
re a semnalat o usoara imbunatitire a valorilor micro-
duritatii la ambele loturi de studiu, si mai putin la lotul
martor. Patrunderea fluorului in cristalele de smalt
necesita conditii de saturare §i prezenta unor situsuri
de nucleatie disponibile (adica este necesara prezenta
unui deficit de minerale, pentru a putea fi remineralizat
defectul de demineralizare) (10,13). Cu toate acestea
prezenta unui produs de remineralizare este benefica
mai ales in situatiile clinice cand in urma procesului de
albire se suprapun fenomene de hipersensibilitate den-
tara, aplicarea acestuia reusind sa contracareze efectele
adverse negative post-albire.(15,16,17,18)

Concluzii:

Rezultatele studiului nostru au demonstrat o sci-
dere nesemnificativa a microduritatii smaltului sub
actiunea ambelor produse de albire incluse in studiu
si o imbunatatire a valorilor microduritatii post-albire
dupa aplicarea agentului de remineralizare.

Astfel se dovedeste necesitatea includerii in cadrul
protocolului clinic de albire a unei etape de reminera-
lizare, pentru a contracara efectele secundare ce poa-
te aparea la unii pacienti in special in cazul utilizarii
unor concentratii crescute de peroxid de carbamida.

Preparatele pe baza de fluor reprezintd o solutie
optima ce poate fi utilizatd in aceste cazuri. Ele fiind
extrem de benefice atat in prevenirea cit si in contra-
cararea unor fenomene de hipersensibilitate dentara
ce pot s-a apara dupa sedintele de albire.

De asemenea pot imbunadtati calitatile de microdu-
ritate ale smaltului, ce pot scidea sub actiunea proce-
durilor de albire, remineralizindu-1 si astfel conferin-
du-i o rezistenta crescuta la eventualele atacuri acide.
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INFLAMATA SISTEMULUI LIMFATIC (PRELEGERE)

Rezumat

Procesele inflamatorii ale regiunii oro-maxilo-faciale ocupa primul loc
printre entitatile nozologice ale bolnavilor ce se trateaza in sectia de chirur-
gie oro-maxilo-faciala. Procesele infectioase ale sistemului limfatic ocupa
9,1% din toti bolnavii cu procese infectioase ce sau tratat in sectia datd. Ma-
ladiile sistemului limfatic sunt procese inflamatorii secundare. In prelegere
este oglindit datele etiologiei, patogeniei, frecventei, metodelor diagnostice,
metodelor de tratament, a complicatiilor si profilaxia maladiilor sistemu-
lui limfatic. La elaborarea prelegerii sa tinut cont de metodele existente de
diagnostic si tratament cit si unele metode noi neelucidate in literatura di-
dactica de specialitate. Metodele noi de tratament chirurgical vor permite
reabilitarea precoce a bolnavului si insusirea de catre student, rezident a
materialului din prelegerea data. Prelegerea datd vine pentru a suplimenta
materialul didactic insuficient in limba roméana. Cuvinte chee: sistemului
limfatic, etiologiei, patogeniei, frecventei, diagnostice, tratament, compli-

catiilor, profilaxia, prelegere.

=) Hitu Dumitru,
doctor in medicind,
conferentiar universitar

Catedra de chirurgie
oro-maxilo-faciala,
USMEF ”Nicolae
Testemitanu”

Summary
SYSTEMIC INFLAMMATORY LYMPH

Inflammatory processes of oro-maxillo-facial region ranks first among
the entities that nozologice of patients treated in Department of oro-ma-
xillo-facial surgery. Infectious processes of the lymphatic system occupies
9.1% of all patients with infectious processes or treated in every depart-
ment. Lymphatic system diseases are secondary inflammatory processes.
The lecture is mirrored data etiology, pathogenesis, frequency, diagnostic
methods, treatment methods, complications and prevention of lymphatic
system diseases. In preparing the lecture to take account of existing me-
thods of diagnosis and treatment as well as some new methods for teaching
literature specialist unclear. New surgical methods would allow early pati-
ent rehabilitation and assimilation by the student, resident of the material
in lecture time. Lecture time comes to supplement inadequate teaching ma-
terial in Romanian. Chee words: lymphatic system, etiology, pathogenesis,
frequency, diagnosis, treatment, complications, prevention, lecture.
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INTRODUCERE

Procesele inflamatorii ale regiunii oro-maxi-
lo-faciale ocupa primul loc printre entitétile nozo-
logice ale bolnavilor ce se trateaza in sectia de chi-
rurgie oro-maxilo-faciala. Procesele infectioase ale
sistemului limfatic ocupéd 9,1% din toti bolnavii cu
procese infectioase ce sau tratat in sectia dati. In
prelegere este oglindit datele etiologiei, patogeniei,
frecventei, metodelor diagnostice, metodelor de tra-
tament, a complicatiilor si profilaxia maladiilor sis-
temului limfatic. Metodele noi de tratament chirur-
gical vor permite reabilitarea precoce a bolnavului
si insugirea de catre student, rezident a materialului
din prelegerea datd. Prelegerea datd vine pentru a
suplimenta materialul didactic insuficient in limba
romana.

O sarcina importantd a organelor si institutiilor
ocrotirii sanatatii o constituie efectuarea permanen-
ta a masurilor profilactice preventive si curente in
combaterea bolilor infectioase. E stiut ca limfadenta
este un proces infectios secundar. Morbiditatea re-
prezintd un criteriu important in aprecierea starii
de sanatate a populatiei sub diverse aspecte: varsta,
sex, profesie, localitate, caracterul sezonier, conditii
de trai, muncd, factori ai mediului ambiant, forme
nozologice. Acesti indici influenteazd plinitudinea
si veridicitatea informatiei, care la randul ei depin-
de de volumul, caracterul, calitatea, accesibilitatea si
gradul de specializare a asistente medicale (1-10).

MATERIALE S| METODE

Pentru pregitirea prelegerii date sau utilizat datele
literaturii si fisele de observatie a bolnavilor cu pro-
cese infectioase ale sistemului limfatic ce sau tratat in
sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala pe parcursul
anului 2009.

REZULTATE $I DISCUTII

Frecvenata proceselor infectioase ale sistemului

limfatic variaza de la autor la autor:

— Dupa datele profesorului D. Scerbatiuc limfa-
denitele ocupa 9,7% si adenoflegmonul-10,6%
din numarul total de infectii odontogene tra-
tati in sectie.

— Leziunile inflamatorii a sistemului limfatic va-
riaza intre 30—48% din bolnavii cu procese in-
flamatorii ce se trateaza in sectia de ChOME

— Conform datelor statistice ale sectiei de
ChOMEF pe anul 2009 procesele infectioase ale
sistemului limfatic alcituieste 9,1% din numa-
rul bolnavilor cu procese infectioase.

Clasificarea proceselor patologice ale sistemu-

lui limfatic

Dupa clinica: acutd (seroasd, purulentd) si cro-

nicd (purulentd, proliferativd), cronica exacerbata.
Nespecifice-traumatice si infectioase. Dupd structura
histologica granulomul odontogen migrator subcutan
se deosebesc cinci tipuri: exudativ-productiv, produc-
tiv, cicatrizat, mixt si granulomatos. Dupa etiologie:
odontogena, rinogend, tonzilogena, traumatica, der-

matogena, tumorald, stomatogend, specifice. Dupa
nozologie: limfangita, limfadenita, adenoabcesul,
adenoflegmonul.

Etiologia adenitelor e compusi din doud grupe de
factori si anume: Factorii predispozanti: gripa, infec-
tii virale acute, casexia, stresul, diabetul, psihozele...
Factorii determinanti: Odontogene-pulpita, paro-
dontita, pericoronarita, periostita, ostiomielita, alve-
olita, abces, flegmon, sinusitele, granulom migrant.
Stomatogene — stomatita ulceronecroticd, gingivita,
stomatita. Specifice-tuberculoza, luis, actinomicoza,
SIDA. ORL-amigdaliene, rinogene, otogene. Der-
matogene-piodermite, acnee, furuncul, carbuncul,
antrax. Glandele salivare-sialodochita, sialoliteaza,
sialoadenitele. Traumatici-fractura, plaga, hematom.
Tumorii — chist.

Patogenia adenitelor:

In norma pielea si mucoasa este aparata de agentii
microbieni prin acizii grasi care au o actiune bacte-
ricida asupra microbilor patogeni si lizocima, imu-
noglogulinele, din saliva cavitatii bucale. De cele mai
dese ori, procesul infectios procedat de o limfangita
trece neobservat, din aceste considerente de multe ori
nu se poate de stabilit etiologia. Calea de patrundere
a microbilor in organism: directd-trauma, carie, pe-
riodontiu, percontinua, hematogena. Limfadenta este
un proces infectios secundar — particularitate clinica.
Germenii patogeni este polimorfd, corespunzind, in
general, cu cea prezenta la nivelul portii de intrare.
De aceea nu e corect de a se folosi de o numire veche
»granulomul odontogen migréator subcutan® Mai bine
de indicat diagnoza — limfadenita in dependenti de
origine (odontogen, rinogen, otogen, actinomico-
z4, etc.), faza de inflamatie (acutd, cronica) si com-
plicatiile.

Particularititile anatomo-patologice a sistemu-
lui limfatic:

1. ...microorganismele se pot afla mult timp in
ganglionii limfatici faciali §i s nu produca
modificari majore morfo-functionale, acesti
microbi pot fi sursa unor stari septice.

2. Limfadenita este o maladie secundard, poat in-
soti altd boala.

3. Evolutia limfadenitei poate fi in doua forme:
— Apare maladia(periodontita, pulpita, ab-

ces) si concomitent apare limfedenita.

— Apare maladia(periodontita, pulpita, ab-
ces), spatiul mort, maladia de bazi se
vindecd si mai apoi apare limfadenita (ne
amintegte clinica periostita).

Anatomia patologici:

Particularitatile anatomo-topografice a sistemului
limfatic:

1. Deladinte (alt organ) limfa se dreneaza in mai

multi (3—5) ganglioni limfatici.

2. Reteaua deasa de drenare limfatica anastamo-
zeaza dreapta cu stinga.

In stadiul de congestie(seroasa)-ganglionul cres-

te in volum, devine sensibil, raminind insa mobil, se



produce o reactie inflamatorie. Periadenita este redu-
sa. Acest stadiu este reversibil.

Forma supurativa-limfonodulul se ramoleste, pa-
renchimul devine friabil, apar mici focare de supu-
ratie. Datorita reactiei de periadenitd limfonodulul
este fixat de tesuturile din jur. Daca puroiul depaseste
capsula limfonodulului, supuratia difuzeaza in tesutul
adiacent, cdpatand caracterul unui adenoabces. Daca
puroiul depéseste capsula limfonodulului, supuratia
difuzeaza in lojile vecine, cdpatand caracterul unui
adenoflegmon. In adenitele cronice este prezenta re-
actii fibrolimfatica cu o periadenita moderata. Dupa
ce limfonodulul se distruge, dupa vindecare ramine
tesut fibroconjunctiv. Limfangita: — inflamatia va-
selor limfatice. (Limfangoitele-limfangitele), care se
dezvolta in rezultatul penetrarii microflorei, toxine-
lor in cdile limfatice. Particularitatile vaselor limfati-
ce — lungimia si calibrul vaselor limfatice sunt mai
reduse in comparatie cu celelalte regiuni ale corpului,
ceea ce explica lipsa semnelor clinice de limfangita in
afectiunile inflamatorii ale sistemului limfatic de la
acest nivel.

Limfadenita

Clinica limfadenitei seroase acute — treptat in
decurs de 1—2 saptamini se lichideaza. Palpator — se
depisteaza un nodul marit diferit, migrator, de con-
sistenta slab elastica. Preventiv de aceasta se observa
acutizarea focarului de cauzd. Starea generald satis-
facitoare, temperatura corpului — subfebrild. Lim-
fadenita seroasd acuta se poate transforma in proces
purulent — care aduce la intensificarea durerilor pul-
satoare in regiunea nodulului marit — conturul carui
se pierde, devine mai putin migrator, starea generala
se agraveaza §i temperatura corpului 38 grade C si
mai sus.

Clinica adenitelor acute purulente: Debutul no-
dular este de obicei usor sesizat de bolnavi, care au
tendinta de a-1 palpa frecvent. Nodul de consistenta
elasticd, putin sensibil la presiune, mobil. Tegumen-
tele nemodificate. Ulterior creste in volum, devine
dureros si spontan §i la presiune. Cu timpul se fi-
xeazd de tesuturile din jur datorita procesului de pe-
riadenitd. Semnele generale incipient usoard subfe-
brilitate, indispozitie. La trecerea din faza seroasa
in cea purulentd clinic se manifesta prin alterarea
starii generale si locale. Starea generala este alteratd
prin febra astenie. Local — tegumentele care acopera
limfonodulul congestionat, destinse, zona dureroasa
la presiune, nodului este fixat si apare fluctuenta la
presiune.

Clinica adenitelor cronice: Apar sub forme acute,
subacute, congestive, care se cronicizeazi, fie dupa un
tratament incomplet antiinfectios, fie ca nu a fost in-
departata cauza, dar pot avea si de la inceput cu o evo-
lutie cronica. Frecvent se intalnesc la copii si adulti.
Nodulul marit in volum, dur, aderent de tesuturile din
jur sau ugor mobil, putin dureros la presiune si spon-
tan sau nedureros. Starea generala ca regula nedere-
glatd. Daca focarul de infectie timp indelungat ,,bom-

e

bardeaza“ nodulii limfatici, atunci ei se descompun,
se inlocuiesc cu tesut granular, nu rare ori — acuti-
zarea, care perforeaza pielea cu formarea fistulei, care
in timp se inchide si se cicatrizeaza. Apoi in imediata
vecinatate se formeaza o altd fistuld, in literaturd acest
proces e cunoscut sub diagnozul ,,granulom migra-
tor al fetei.

Diagnosticul adenitelor

Datele literaturii autohtone si celor de peste hotare
ne indica o rata mare a erorilor in diagnosticul mala-
diilor sistemului limfatic:

— Daignosticul nestabilit sau stabilit gresit dupa

datele sectiei de ChOMF din 2008 — 22%.

— Diagnosticul gresit stabilit in procesele infla-
matorii ale sistemului limfatic variaza intre
26-56,3% dupé datele Hanarues B. K. (1989).

— Dupa datele lui Tumocees A. A. (1998) dia-
gnosticul gresit stabilit in procesele inflamato-
rii ale sistemului limfatic constituie 29%.

Diagnosticul preventiv incepe cu culegerea date-
lor anamnestice, acuzelor si istoricul dezvoltarii bolii.

1. Acuzele bolnavului: prezenta limfonodulului
care treptat s-a marit in volum, cu aparitia du-
rerilor si modificari ale tesuturilor din jur.

2. Istoricul dezvoltérii bolii: de obicei in 22-56%
nu se poate de stabilit etiologia adenitelor.
Bolnavul indicé factorul etiologic, dupi care a
aparut limfonodulul. Limfonodulul apare oda-
ta cu maladia ce l-a generalizat. Adenita apare
dupa o vreme de la vindecarea maladiei ce a
precedat-o.

3. Examenul clinica confirma inflamatia nodulu-
lui limfatic

Pentru a confirma sau infirma diagnosticul pre-
ventiv e nevoie de explorari paraclinice si diagnosticul
diferenciat. ;

Explorarile paraclinice ca la §i orice proces infec-
tios, dar se atrage atentia preponderent la explorarile
care ar determina factorul etiologic.:

— Temperatura.

— ECG si consultatia internistului.

— Examenul de laborator, inclusiv antibiotico-

grama.

— Examenul patomorfologic(biopsii).

— Punctia.

— Examenul radiologic.

Diagnosticul diferentiat:

Abcesele lojilor unde este localizat limfonodulul,
spre exemplu loja submandibulara. Tumefactia depa-
seste marginea bazilara a mandibulei, sunt prezente
modificari ale mucoasei planseului bucal si vestibulu-
lui bucal. Trism, disfagii, jena de mastisatie.

— Submaxilita acutd-semne de retentie salivard
in anamneza, modificarea dimensiunii glandei
salivare legate de alimentatie, congestia mu-
coasei sublinguale in ,creastd de cucos®, modi-
ficari ale canalului Warthon. Saliva amesticata
cu puroi la masajul glandei. Palparea bimanu-
ala a glandei submandibulare maritd in volum.
Radiologic-calcului. Disfagii de diferit grad.
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— Parotidita falsa Gertenberg-inflamatia gangli-

onilor limfatici localizati in glanda parotidia-
nd. La masajul glandei parotidiene saliva este
curatd in comparatie cu parotidita. De obicei
unilateral.

Adenita tuberculoasd: Nodulul-marit in vo-
lum, cu reactii de periadenita, nedureros, cu o
zona centrald ramolita, care uneori abscedea-
z4, raminind o fistuld persistenta, se afecteaza
mai multi limfonoduli. Diagnosticul-clinica,
examenul radiologic, reactiile intradermice,
depistarea bacilului Koh. Punctia. Examenul
citologic. Extirparea si examenul histologic
este indispensabil.

Adenite luetice: Stadiu primar-sancru. RW.
Mononucleoza infectioasa: sunt insotite de
adenopatiile submandibulare si laterocervica-
le care au un caracter acut, fard insi si ajungd
la faza de supuratie, alterare marcata a starii
generale, prezenta si a altor localizari limfo-
nodulare, leziuni ale mucoasei bucale, de tip
stomatic.

Limforeticuloza benignd de inoculare(boala
ghearelor de pisica-Debre): evolueazi sub for-
ma unei poliadenopatii regionale cronice cu
periadenita, fira supuratie, dureroasd spontan
si la presiune. Diagnosticul foarte dificil. Se re-
mite spontan in 2-3 saptamini.

Boala Hodgkin: Adenopatie cervicala super-
ficiala asociatd inconstant cu: adenopatie axi-
ald, mediastinald sau abdominala. E insotit de
febra, prurit, hiperleucocitoza si eozinofilie.
Diagnoza — celule Paltauf-Sternberg.

Tratamentul medicamentos al adenitelor:

1.

S A Al

© @

Antibiotic cu spectru larg de actiune sau con-
form antibioticogramei. Datele literaturii ne
relateazd cd preparatele medicamentoase din
seria macrolidelor (midecamitin(macropen),
azitromitin si altele) au actiune topicd asupra
sistemului limfatic si pot penetra bariera cap-
sulei limfonodulului.
Antifungice-nistatin-500000 de 3 ori pe zi;
apo-fluconazol 150 o capsula a 3, 5 zi, levorin,
Antidolorante:

Antihistaminice:

Antipiretice:

Dezintoxicarea-picuratori

Imunostimulante: dibazol, metiluracil, dica-
ries,

Vitaminoterapia: Vit. A, B2, B2, C, PP,
Electroforeza cu caliu iod, cu dimexid, fer-
menti.

10. Razele ultrascurte,

11. Alimentatia: lactate, vegetale.

Tratamentul chirurgical al adenitelor:

— Inlaturarea factorului cauzal: extractia dinte-

lui; tratamentul endodontic; tratarea alveolitei;
pericoronarectomia; drenarea abceselor; chis-
totomia; imobilizarea fracturii.

— Limfadenita acuta se deschide dupé regulile

generale de prelucrare a unui focar purulent.

1. Adenitele acute seroase-se pot remite dupa an-
tibiotici, vitamine si tratament local prin supri-
marea factorului cauzal sa se faca sub protec-
tie de antibiotici. Pentru ca adenopatiile sd nu
treaca in faza cronica e necesar ca antibioticele
sd fie administrate conform antibioticogramei,
in doze suficiente. Pansament dupa Dubrov,
pansament cu unguent si caliu iod (KI), Raze
ultrascurte, fizioproceduri, blocade cu aneste-
tici si antibiotici vor insoti tratamentul general
si vor facilita reabilitarea pacientului.

2. Adenita purulenti: In cazul cand zona centra-
13 de fluctuentd este redusa, se poate incerca
evacuarea puroiului prin punctii repetate. Tra-
tamentul cu antibiotici este obligatoriu. Avan-
tajul metodei date este lipsa cicatricei. Daca
colectia este mica, bine delimitatd, superfi-
ciald, se poate incerca drenajul filiform, prin
introducerea unor fire de nailon sau setolin,
care au functia de drenaj. Avantajul metodei
date este cicatrice punctiforma dupa operatie.
Deschidera focarului infectios prin microin-
cizi §i drenat cu duburi speciale, avantajul me-
todei cicatrici minime dupa operatie. Metoda
actuala de tratament cu deschiderea larga a fo-
carului purulent, dezavantajul cicatricea mare
dupd vindecare si necesitatea operatiei repe-
tate pentru inlaturarea cicatricii operatorii. O
particularitate a tratamentul chirurgical este:
drenarea trebuie mentinuta mai mult timp
pentru a permite eliminarea intregului tesut a
ganglionului limfatic afectat si alta particulari-
tate a tratamentului chirurgical este necrotiza-
rea limfonodulului e mai lenta.

— Adenitele cronice tratament chirurgical cu
excizia limfonodulului cu capsula. Adenitele
cronice pot retroceda, insé lent, dupa indepar-
tarea factorului cazal.

Adenoflegmonul

Adenoflegmonul e o forma difuza a procesului
supurativ cu implicarea tesutului adipos, cauzat de
propagarea infectiei din limfonodul. In cazul ade-
noflegmonului procesul inflamator trece mai multe
faze clinice ca: limfadenita acuta seroasd, limfadenita
purulentd si adenoflegmonul. Factorii etiologici sunt
aceisi ca la limfadenitd. Nu este de prisos de mentio-
nat si alti factori care pot duce la aparitia maladiilor
infectioase OMF ca: rezistenta scdzutd a organismu-
lui, varsta pacientului, adresarea tardiva a pacientu-
lui, nerespectarea indicatiilor recomandate de medic,
lipsa adresarii la controlul profilactic a pacientului de
doud ori pe an, si altele.

Localizarea adenoflegmonului mai frecvent este in
regiunea submandibulard, submentonierd, rar paroti-
diand si jugald. Anamneza adnoflegmonului coincide
cu cea a limfadenitei. Debutul lent, cu evolutie linistita
si proces infectios limitat. Limfonodulul de dimensiu-
nile unei ,,fasole" treptat se mireste, mai apoi in locul



formatiunii (fasold) apare o induratie slab limitatd in
comparatie cu osteoflegmonul. In cazul adenofleg-
monului lipsesc reactiile inflamatorii din partea peri-
ostului si lipseste contractura musculara inflamatorie.
Paralel se instaleazd semnele clinice general si locale
in cazul adenoflegmonului in comparatie cu flegmon
si osteoflegmon sunt mai minore, spre exemplu: tem-
peratura, slabiciuni, indispozitie. Infiltratul, edemul si
hiperemia sunt limitate au ,,granitd“ cu tesutul sana-
tos.

Diagnosticul adenoflegmonului e identic cu a unui
proces infectios a sistemului limfatic sau alta infectie a
regiunii oro-maxilo-faciale.

Diagnosticul diferentiat al adenoflegmonului, spre
exemplu flegmonul odontogen si osteoflegmonul. In
flegmonul odontogen si osteoflegmonul mobilitatea
dintilor este prezenta si lipseste in adenoflegmon.
Legatura semnelor clinice a limfadenitei permite de
a suspecta adenoflegmonul. Adenoflegmonul se dez-
volta si decurge mai incet si mai linistitit ca osteofleg-
monul. Adenoflegmonul dezvoltat pe baza limfadeni-
tei se deosebeste de limfadenita prin majorarea zonei
de afectare.

— Parotidita si sialoadenita glandei submandi-
bulare se deosebesc prin prezenta eliminarii
din ducturile salivare a salivei cu fulgi sau
chiar pura.

— Lalimfadenita cronicé e caracteristic suprafa-
ta-rugoasa, de exclus tumora e necesar biop-
sia.

— Afectarea nodulilor de luis se caracterizeaza
prin induratia lor majora si prezenta anamne-
zei, stérii obiective corespunzitoare datelor.

— Flegmonul postinectional — in cazul utilizarii
substantelor anestetice nesterile, utilizarea se-
ringii nesterile, incalcarea regulilor de aseptica
si antisepticd in efectuarea anesteziei. Dupa ce
senzatia anesteticului a trecut apare contractu-
ra musculara si peste 2-3 zile apare semnele in-
flamatorii. Din cele relatate mai sus flegmonul
postinectional este inflamarea unui hematom.

— Contractura reflectora care apare dupa efectu-
area anesteziei, care mai apoi trece in contrac-
tura inflamatorie.

— Aparitia durerii la deglutitie, care anterior de
anestezie nu a fost.

— Prezenta infiltratului dupa anestezie.

Tratamentul medicamentos al adenoflegmonului
e indicat pana la si dupa operatie, si contine urmatoa-
rele grupe de preparate medicamentoase:

1. Impotriva microbului-antibiotici-conform an-

tibioticogramei sau cu spectru larg de actiune.

2. Antifungice-nistatin, levorin,

Antidolorante: analghin, ketanol, tramal,

4. Antihistaminice: CaCl, dimidrol, suprastin, ta-
vigil, pipolfen

5. Dezintoxicarea-picuratori- NaCl 0,9%, gluciza
5%, hemodez, sol Ringer-stationar.

6. Antipiretice-aspirin, paracetamol,

7. Imunostimulante-dicaries, metiluracil
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Tratamentul chirurgical al adenoflegmonului se
efectueazd dupa regulile de prelucrare a unui proces
infectios a regiunii OME Dupa prelucrarea antiseptic,
izolarea lui se anesteziaza cimpului operator. Incizia
se efectueatd in dependentd de topografia focarului
infectios si se dreneaza. Propunem o modificare a
metodei de drenarea proceselor infectioase ce consta
in deschiderea cu microincizii la ambele extremitati
a procesului infectios, introducerea tubului de dre-
nare dintr-o parte si iese de cealaltd parte, fixate de
marginile plagii, prelucrarea cu solutii antiseptice,
introducera medicamentelor in plaga si aplicarea
pansamentului steril, timp de 4-6 zile. Avantajul me-
todei de drenare cu utilizarea dispozitivului propus
are mai multe avantage si anume: micsoreazd dura-
ta tratamentului, aspectul mai estetic postoperator a
pacinetului cu microcicatrici si micsorarea costului
tratamentului.

Complicatiile proceselor infectioase a sistemului
limfatic sunt urmatoarele: Din faza seroasa trece in
cronicd, din limfadenitd in abces, din abces in fleg-
mon si din flegmonul infectia se poate raspindi in me-
diastenita, menimgita, sepsis, flebita.

Profilaxia proceselor infectioase a sistemului
limfatc sunt complexe efectuate individual sau in
colectiv, ne vom opri la unele din ele. Informatia
privind adresarea populatiei in institutiile curati-
vo-profilactice ne permite si determinam i asa fac-
tori obiectivi, cum sunt volumul asistentei medicale,
calitatea lor, accesibilitatea asistentei medicale, grija
bolnavului fatd de propria sanatate, gradul de inde-
plinire a documentatiei medicale, asigurarea medi-
cald a populatiei, nivelul de culturd generala si sani-
tard. Pe baza informatiei despre nivelul morbiditatii
prin limfadenita si particularitatile ei de varsta, sex,
profesie, localitate, caracterul sezonier, conditii de
trai, muncd, factori ai mediului ambiant, forme no-
zologice, etc., se elaboreazd masuri concrete pe pro-
filaxia primara si secundara, se stabileste necesitatea
in cadre medicale, de paturi in spital. Studiul statis-
tic, stabilirea cauzelor aparitiei si factorilor de risc
previad de asemenea efectuarea profilaxiei primare
in cazul infectiei prin asanarea cavitatii bucale si or-
ganelor ORL, excluderea factorilor etiologici ce duc
la afectarea sistemului limfatic, ridicarea imunitatii
organismului, ridicarea nivelului de trai si cultural al
populatiei si accesul la serviciile medicale a fiecaruli
cetdtean a statului.

CONCLUZII

1. Procesele infectioase ale sistemului limfatic
ocupd 9,1% din toti bolnavii cu procese infec-
tioase ce sau tratat in sectia data.

2. Metodele noi de tratament chirurgical vor per-
mite reabilitarea precoce a bolnavului si insu-
sirea de catre student si rezident a materialului
dat.

3. Prelegerea datd vine pentru a suplimenta ma-
terialul didactic insuficient in limba romana.
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ASPECTE RADIOGRAFICE PARODONTALE
GENERATE DE IATROGENIA PROTETICA FIXA

Rezumat

Studiul radiografic efectuat pe 198 de pacienti cu restaurari protetice
fixe nedaptate parodontal, paralel cu evidentierea prezentei factorilor iatro-
geni, incearca sa remarce ce anume din acestia genereaza iritatiile iatrogene
(calitatea executiei clinice si tehnologice in privinta redarii formei anato-
mo-functionale, adaptarii proximale si ocluzale, plasarii si calitatii margi-
nilor cervicale a restaurarilor) si modificdrile aparute in zonele de iritatie
parodontala (parodontiu superficial sau profund) cu interpretarea fiziopa-
tologica a leziunilor parodontiului 0sos.

Cuvinte cheie: restaurdri protetice neadaptate, examen radiologic, le-
ziuni osoase.

Summary:
PERIODONTAL RADIOGRAPHIC ASPECTS GENERATED BY FI-
XED PROSTHETICS IATROGENY
The radiological study done on 198 patients with fixed prosthetics which
weren't adapted periodontal, in parallel with identifying the presence of the
iatrogenic factors, is trying to show which part of these is generating iatrogenic
irritations (the quality of the clinical and practical execution regarding the ana-
tomical and functional form, the proximal and occlusal adaptation, placement
and quality of the cervical margins of the restorations) and the modifications
that appeared in the zone of periodontal irritation (gum or alveolar bone) with
the physio—pathological interpretation on the lesions of the alveolar bone.
Keywords: unadapted prosthetic restorations, radiological exam, bone lesions.

. J

Ipoteza de lucru

Restauririle protetice fixe neadaptate pot genera iritatii directe si indirecte pa-
rodontale si care prin mecanisme variate si complexe, in prezenta factorului mi-
crobian determinant, induc modificari patologice parodontale, care compromit
valoarea functionald a structurilor parodontale si implicit a actelor terapeutice si a
rezultatelor [1, 2, 3].

Examenul radiologic trebuie privit ca un mijloc important si adjuvant care per-
mite furnizarea de date in ceea ce priveste stadiul evolutiv al bolii parodontale, de-
pistarea leziunilor osoase marginale in stadiu incipient, indicatiile terapeutice, apre-
cierea evolutiei tratamentelor efectuate, depistarea factorului iritativ local [4, 5, 6].

Material si metoda

Am selectat 198 de pacienti cu restaurari protetice fixe neadaptate, de ambele
sexe, cu varsta cuprinsa intre 20 si 60 de ani, cu diferite forme de boala parodontala.

Examenul radiologic l-am facut in completarea examenului clinic, pentru pre-
cizarea formei si a gradului de afectare a parodontiului osos si elucidarea mecanis-
melor etiopatogenice, la toti cei 198 de pacienti cu restauriri protetice neadaptate,
pe baza Rx intraorale retroalveolare de la nivelul zonei dento-alveolare de actiune
a factorului iatrogen sau pe baza OPT (ortopantomografia).

Pentru interpretarea corectd a datelor radiografice am urmarit: starea septurilor
interdentare si a crestei alveolare; depistarea leziunilor osoase marginale in stadiu
incipient (halistereza); tipul alveolizei: orizontala / verticala, localizata sau difu-
z4; largimea spatiului periodontal; modificari la nivelul laminei alveolare; raportul
dintre portiunea alveolard implantatd in os a dintelui si portiunea extraalveolara
(raport coroana \radacind); densitatea trabeculelor osoase; calitatea lucrarilor pro-
tetice, adaptarea marginala a acestora in raport cu tesuturile de suport, prezenta
sau absenta punctelor de contact interdentar [7, 8, 9].
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Rezultate

Examinarea radiografiilor ne-a permis si facem
o interpretare fiziopatologicd a modificdrilor paro-
dontiului osos, favorizate de prezenta factorilor iatro-
geni protetici, cat si evidentierea aspectelor lezionale
osoase: leziune inflamatorie (halistereza, alveoliza),
liza mecanica prin compresiune si leziuni consecutive
traumei ocluzale.

Interpretiri radiologice

a.) Nu am depistat radiografic modificari osoase
la cazurile in care procesul lezional a fost cantonat la
parodontiul de invelis si clinic au prezentat aspectul
de gingivita cronica (Fig.1.)

" L Y a
Fig. 1. Diagnostic clinic: Gingivita cronica localizata.
Aspect Rx.:
— coroane de invelis solidarizate pe 1.3., 1.2., neadaptate cervical;
— se observa absenta cointeresarii osoase.

b.) Aspectele lezionale osoase determinate de
resorbtia inflamatorie in urma actiunii factorului
microbian prin realizarea coroanei de invelis cu de-
ficiente in adaptarea cervicald in sens transversal are
efecte nefavorabile asupra parodontiului marginal si
profund, prin sectionarea mucoasei gingivale urma-
ta de necroza cu evolutie spre tesuturile subadiacente
si comprimarea mucoasei cu fenomene de ischemie
locald si reactii consecutive in straturile profunde.
Rx apare halistereza la nivelul septurilor interdentare
(Fig.2.), fie largirea spatiului periodontal cu aparitia
pungilor osoase in palnie (Fig.3.).

Fig. 2. Diagnostic clinic: PMC superficiala.

Aspect Rx:

— coroane de invelis solidarizate pe 1.4., 1.5., neadaptate cervical,
raporturi proximale necorespunzatoare cu comprimarea papilei

interdentare;

— halistereza la nivelul septului interdentar la 1.4., 15., 1.6., (in
lungul septului alveolar, central axial aspect de, sirag de margele”).
— largirea spatiului periodontal la 1.5.

i

Fig. 3. Diagnostic clinic: PMC profunda la 2.5., PMC superficiala la 2.6.
Aspect Rx:

coroane de invelis pe 2.5, 2.6., neadaptate cervical si proximal;

2.6. resorbtia septurilor osoase interdentare prin osteolizd mecanica
si inflamatie, halistereza cu canal osos arterial vizibil Rx;

2.5 pungd osoasa in,palnie” meziala, largirea spatiului periodontal.

c) Lipsa de adaptare transversala a limitei cervica-
le a coroanelor de invelis favorizeaza acumularea pla-
cii bacteriene, iar prin absenta punctului de contact
interdentar se produce agresarea traumatica a papilei
interdentare prin retentia alimentelor fibroase cu evo-
lutia progresiva a procesului patologic cétre parodon-
tiul profund.

Fig. 4. Diagnostic clinic: PMC superficiala

Aspect Rx:

— coroana de invelis pe 2.3., neadaptata cervical, lipsa punctului de
contact interdentar;

— halistereza la nivelul septului interdentar prin compresiune
mecanica si inflamtorie;

— ldrgirea spatiului periodontal.

it

Fig. 5. Diagnostic clinic: PMC superficiala.

Aspect Rx:

— elemente de agregare pe 3.5.—3.7., neadaptate cervical si
proximal;



— halistereza la nivelul limbusului alveolar a 3.5. de natura
inflamatorie si traumatica;

— largirea spatiului periodontal, lamina dura discontinua la 3.5;
— resorbtia accentuata a crestei edentate la nivelul interme—
diarului 3.6. (raport compresiv cu creasta a intermediarului), spatii
intertrabeculare mari, travee subtiri si discontinue.

d) Suferinta parodontala favorizata de neadaptarea
cervicald a microprotezelor si solicitdrile ocluzale ne-
functionale se pot evidentia Rx prin procese de haliste-
reza osoasd si largirea spatiului periodontal (Fig.6), sau
aparitia intr-o faza mai avansata a resorbtiei osoase a
osului alveolar sub forma de crater sau pélnie (Fig.7).

Fig. 6. Diagnostic clinic: PMC superficiald, leziuni de trauma ocluzala.
Aspect Rx:

— punte dentard agregata pe 2.5. cu extensie meziala, neadaptata
cervical;

— halistereza la nivelul limbusului alveolar;

— largirea spatiului periodontal, trefilarea corticalei radiculare in
zona apicala (leziuni asociate cu trauma ocluzala).

Raspunsul parodontiului de sustinere la traumele
determinate de adaptarea transversala deficitara si so-
licitarea ocluzald nefunctionala se poate traduce prin
pungi osoase si cu fenomene de restructurare osoasa,
cu cresterea opacitatii osului alveolar si stergerea ima-
ginii caracteristice radacinii dintelui. Lipsa de adaptare
transversald cervicald a microprotezelor, raporturile
corpului de punte defavorabile cu creasta retentioneaza
placa bacteriana favorizand aparitia procesului carios.

..

Fig. 7. Diagnostic clinic: PMC profunda

Aspect Rx:

— punte cu extensie meziala, agregata pe 1.7., retentor neadaptat
transversal, raport compresiv cu creasta la nivelul extensiei;

— punga os0asa in palnie meziald la 1.7;

— condensare 0soasa cu cresterea opacitatii osului alveolar si
stergerea imaginii caracteristice a radacinii dintelui (leziuni de
trauma ocluzala);

— carie meziala cervicald la 1.7., carie distala cervicala la 1.5.

Reconstituirile protetice incorecte morfologic si
functional (adaptare cervicala necorespunzatoare, ra-
porturi proximale intre retentori si corpul de punte
incorecte, suprasolictarea functionald, contacte oclu-
zale nefunctionale) favorizeaza aparitia fracturilor
coronare sau radiculare la nivelul dintilor stalpi si a
leziunilor la nivelul parodontiului profund functional
osos (Fig.8.).

Fig. 8. PMC profunda; Aspect Rx:

— punte dentara pe 38., 35., neadaptata cervical sila unirea
retentorilor cu corpul de punte, contacte ocluzale nefunctionale;
— punga osoasa in,palnie” pe fata distala la 3.5.,

— punga osoasa totald la 3.8.;

— sectionarea coronara a bontului 3.5. si fractura radiculara
transversala cu largirea spatiului periodontal.

Fig. 9. Diagnostic clinic: PMC profunda

Aspect Rx:

— coroand de invelis supraconturata pe 4.7., cu 0 lungime care
depaseste %2 din lungimea dintelui;

— punga osoasa totala.

Discutii

Dupa mecanismul patogenic care a stat la baza le-
ziunilor osoase au rezultat trei grupe [10]:

1. Leziuni osoase inflamatorii determinate de
resorbtia inflamatorie in urma actiunii factorului mi-
crobian din placa bacteriana.

— in stadiul initial: halistereza marginald repre-
zentatd de o transparenta liniard verticald la nivelul
septurilor interdentare aparutd ca urmare a demi-
neralizarii. Exista posibilitatea remineralizarii dupa
eliminarea factorilor patogeni, in care pe fondul osos
vechi se construieste o noua structura osoasd, aspect
numit de ‘juvelinizare’ [4]; ciupirea septului interden-
tar reprezinta o denivelare a continuitatii crestei alve-
olare prin fenomene osteolitice; in mod normal linia
septurilor interdentare este paraleld si situatd la 10-15
mm fata de linia jonctiunii amelo-dentinare; sciderea
distantei dintre ele implica afectarea varfurilor septu-
rilor interdentare [5].
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— in faze avansate: resorbtii osoase marginale: re-
sorbtii osoase orizontale la grupe mari de dinti, iar in
prezenta unei spine iritative locale (defecte de adapta-
re a coroanelor de invelis) pe fondul parodontopatiei
distrofice pot aparea verticalizdri la nivelul factorului
iritant favorizant; resorbtii osoase verticale in ,,palnie",
»chiuveta®, ,scara®, mai evident in zona proximald a al-
veolei, iar in stadiul de parodontopatie totala imaginea
sugereaza un dinte care ,,pluteste“(dinte flotant) [4, 5].

2. Leziuni osoase prin mecanism mecanic com-
presiv

Aspecte lezionale provocate de factori iatrogeni
directi prin mecanism mecanic compresiv (resorbtie
mecanica):

— Realizarea coroanelor de invelis cu deficiente
de adaptare in sens transversal isi exercitd actiunea
negativa prin mecanismul de sectionare a mucoasei
gingivale urmatd de necroza cu evolutie spre tesuturi-
le subiacente si prin comprimarea mucoasei cu apari-
tia ischemiei locale si reactii consecutive in structurile
parodontale profunde.

— Refacerea necorespunzitoare a ariei de contact
interdentar duce la retentionarea resturilor alimente-
lor si impact alimentar direct cu traumatizarea meca-
nicd a papilei interdentare.

Aspecte lezionale provocate de factori iatrogeni in-
directi prin mecanism atrofic de compresie.

— Trauma ocluzald a produs mai frecvent largi-
rea spatiului dento-alveolar cu modificari la nivelul
laminei dura.

3. Leziuni osoase mixte frecvent intéalnite in studiu,
prin asocierea mecanismului inflamator cu cel mecanic,
ce prezintd caracteristicile tuturor grupelor si formelor
de cointeresare osoasa. Factorii directi si indirecti ia-
trogeni actioneaza prin mecanisme asociate potentand
si favorizand actiunea factorului microbian. Actiunea
cofactoriald (inflamatie plus trauma ocluzald) a condus
la formarea de pungi infraosoase parodontale.

In ceea ce priveste corelatia clinico-radiologicd in ge-
neral am intalnit o concordantd intre modificarile paro-
dontale vizibile Rx si manifestarile clinice (Tabel 1).

Tabel 1. Aspecte radiografice de boald parodontala la pacientii din
studiu

Forma de afectare )
Aspecte radiografice

parodontala
Gingivita absenta cointeresarii osoase
5o halisterezd
PMC superficiald =
ciupirea de sept
g resorbtie osoasa verticala
PMC profunda

resorbtie osoasa mixta

subtierea sau disparitia lamina dura

spatiu periodontal largit

radiotransparenta periapicala la

Patologia asociata cu |dinti vitali
trauma de ocluzie condensarea structurii osului
alveolar

trefilarea corticalei radiculare

fractura radiculara

Am gasit si cazuri de neconcordanta, in sensul ca
la nivelul parodontiului de invelis clinic modificérile
erau evidente si importante, pe cand cele de la nive-
lul parodontiului osos nu erau de aceeasi amploare.
Aici se evidentiaza faptul ca structura si reactivitatea
osoasa este influentatd nu numai de prezenta facto-
rului iatrogen la nivelul parodontiului ci si de factorii
generali ai caror asociere si suprapunere agraveaza le-
ziunile parodontale [10].

Concluzii

1. Examenul radiologic completeaza examenul
clinic, permitand depistarea factorului prote-
tic iatrogen si precizeaza gradul si forma de
afectare a parodontiului profund.

2. La pacientii cu restaurari protetice fixe cu po-
tential iatrogen parodontal am constatat as-
pecte lezionale osoase produse prin mecanism
inflamator, mecanic si mixt (actiune cofactori-
ala).

3. Pregneazd aspectele lezionale mixte (inflama-
tie plus trauma ocluzald) ilustrand mecanismul
asociat de actiune a factorilor iatrogeni directi
si indirecti. :

4. Corelatia clinico-radiologica a evidentiat
faptul cé in general existd o concordanti intre
aspectele clinice (modificarile parodontiului
de invelis) si leziunile parodontale vizibile
radiologic (modificarile parodontiului pro-
fund).

5. Varietatea aspectelor radiologice intalnite la
nivelul parodontiului osos este influentata de
relatia de interconditionare a factorilor iatro-
geni (directi si indirecti) cu reactivitatea in-
dividuala parodontala, expresie a reactivitatii
generale.
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EVALUAREA MODIFICARILOR POTENTIALULUI CARIOGEN
AL BIOFILMULUI BACTERIAN IN URMA ACTIUNII
UNOR PREPARATE DE REMINERALIZARE

( b

Rezumat

Unul dintre factorii etiologici chee, care joaca un rol important in dez-
voltarea cariei dentare si a afectiunilor parodontale este microflora biofil-
mului bacterian. Scopul acestui studiu este de a evalua actiunea unor prepa-
rate de remineralizare asupra cariogenitatii biofilmului bacterian. Material
si metoda: s-a utilizat in evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian testul
Hardwick J.L., Manly E.B. inainte si dupa aplicarea preparatelor de remine-
ralizare pe bazé de calciu, fosfat si fluor. Rezultate. Se constata o imbunata-
tire a situatiei cariogene din cavitatea orald sub actiunea acestor preparate.
Desi nu este o diferenta semnificativa d.p.d.v. statistic, un efect mai favo-
rabil il au preparatele ce contin calciu, fosfat si fluor, comparativ cu cele ce
contin doar calciu si fosfat.
Cuvinte cheie: biofilm bacterian, cariogenitate, preparate de remineralizare.

Summary
THE ASSESSMENT OF BACTERIAL FILM CARIOGENIC POTENTI-
AL CHANGES FOLLOWING THE ACTION OF REMINERALISATI-
ON AGENTS

The bacterial film is a key ethiological factor with a major role in dental
caries and periodontal diseases development and evolution. Aim. The aim
of this study is to assess the action of some remineralisation products over
the cariogenic action of bacterial biofilm. Materials and method. The cari-
ogenical potential bacterial biofilm test Hardwick J.L.&Manly E.B. was per-
formed before and after the application of remineralisation products with
calcium, phosphat and fluor. Results. The results show an improvement
of cariogenic situation after the action of remineralisation agents. The pro-
ducts that contain calcium, phosphat and fluor have a more efficient action
comparing with products based only on calcium and phosphat.
Key words: bacterial biofilm, cariogenical potential, remineralisation pro-
ducts. i

N D,

De-a lungul timpului au fost concepute si sistematizate o multitudine de me-
tode in ceea ce priveste prognosticul afectarii prin boald carioasa, ce se bazeaza
pe modificarile constantelor fluxului salivar; a biofilmului bacterian; a tiparelor
dietetice s.a.

La etapa actuald existd o multitudine de metode si solutii ce pot fi utilizate
cu succes in adoptarea unor masuri profilacto-terapeutice in boala carioasa. Te-
rapia de remineralizare reprezinta conceptul de baza in tratamentul unor leziuni
odontale incipiente de naturd cariogena sau necariogend. Preparatele utilizate in
acest scop se bazeazi de regula pe trei tipuri de compusi:

— Compusi pe baza de minerale : Calciu, Fosfat, Magneziu, Zinc s.a.;

— Compusi pe baza de fluor;

— Asociere de minerale cu fluor.

Aceste produse prezinta anumite proprietati fizico-chimice benefice atat pen-
tru structurile dure dentare cét si pentru a imbunatati proprietatile biochimice ale
parametrilor salivari.

Evaluarea modificarii caracteristicilor de baza a parametrilor salivei si a biofil-
mului bacterian sub actiunea unor preparate de remineralizare permite o evaluare
obiectiva a eficientei masurilor profilactice si terapeutice aplicate individualizat in
boala carioasa.
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EVALUAREA MODIFICARILOR POTENTIALULUI CARIOGEN
AL BIOFILMULUI BACTERIAN IN URMA ACTIUNII
UNOR PREPARATE DE REMINERALIZARE

Rezumat

Unul dintre factorii etiologici chee, care joaca un rol important in dez-
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mului bacterian. Scopul acestui studiu este de a evalua actiunea unor prepa-
rate de remineralizare asupra cariogenitatii biofilmului bacterian. Material
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Cuvinte cheie: biofilm bacterian, cariogenitate, preparate de remineralizare.

—
AL

Summary
THE ASSESSMENT OF BACTERIAL FILM CARIOGENIC POTENTI-
AL CHANGES FOLLOWING THE ACTION OF REMINERALISATI-
ON AGENTS

The bacterial film is a key ethiological factor with a major role in dental
caries and periodontal diseases development and evolution. Aim. The aim
of this study is to assess the action of some remineralisation products over
the cariogenic action of bacterial biofilm. Materials and method. The cari-
ogenical potential bacterial biofilm test Hardwick J.L.&Manly E.B. was per-
formed before and after the application of remineralisation products with
calcium, phosphat and fluor. Results. The results show an improvement
of cariogenic situation after the action of remineralisation agents. The pro-
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pe modificarile constantelor fluxului salivar; a biofilmului bacterian; a tiparelor
dietetice s.a.

La etapa actuald exista o multitudine de metode si solutii ce pot fi utilizate
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acest scop se bazeaza de regula pe trei tipuri de compusi:

— Compusi pe baza de minerale : Calciu, Fosfat, Magneziu, Zinc s.a.;

— Compusi pe baza de fluor;

— Asociere de minerale cu fluor.

Aceste produse prezintd anumite proprietati fizico-chimice benefice atat pen-
tru structurile dure dentare cét si pentru a imbunatati proprietatile biochimice ale
parametrilor salivari.

Evaluarea modificarii caracteristicilor de baza a parametrilor salivei si a biofil-
mului bacterian sub actiunea unor preparate de remineralizare permite o evaluare
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Scopul acestui studiu este de a evalua actiunea
unor preparate de remineralizare ce au compozitie
diferita asupra:

— Cariogenitatii biofilmului bacterian

— Parametrilor biochimici salivari.

Material si metoda

Studiul a inclus 30 de persoane cu varste cuprinse
intre 14—25 ani, care si-au exprimat acordul de a parti-
cipa la aceasta evaluare. Criterii de includere in studiu:

— Varstal4—25,

— Stare generala neafectata,

— Tip de carioactivitate medie,

— Absenta unor afectiuni parodontale grave sau
in stadiu acut,

— Absenta unor afectiuni de mucoasi oralg,

— Absenta tratamentelor medicamentoase.

Participantii la studiu au fost amanuntit informati
despre modalitatea de desfasurare si planul cercetarii
si au semnat protocolul de acord benevol referitor la
conditiile clinice impuse pe tot parcursul evaludrii.

Pacientii au fost impartiti in mod aleatoriu in 3
loturi de cercetare:

— Lot I martor — 10 pacienti (care isi desfisurau

masurile de igeinizare obisnuite);

— Lot II — 10 pacienti (periaj plus aplicare indi-
viduala de Recaldent GC Tooth Mousse pe baza
de CPP-ACP (Caseind Fosfopeptida — Fosfat
Amorf de Calciu)

— Lot III — 10 pacienti (periaj simplu plus apli-
care individuala de Recaldent GC MI Paste
Plus pe baza de CPP-ACP (Caseina Fosfopepti-
da — Fosfat Amorf de Calciu si 900ppm fluor)

Parametrii evaluati in studiu:

I — evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian;

IT — madsurarea capacitdtii tampon a salivei;

III — evaluarea fluxului salivar de repaos si stimulat;

IV — evaluarea vascozitatii salivei;

V — numiritoarea Lactobacililor si a Str/c. Mutans.

VI — evaluarea indicelui de placa bacteriand PI
(Silness si Loe)

Testarea s-a efectuat inainte de aplicarea produ-
selor de remineralizare (cu suprimarea timp 24 ore a
periajului dentar), dupa prima aplicare a produselor
Recaldent (GC) si la 14 de zile de tratament.

I. Evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian

Aceastd metoda se bazeaza pe stabilirea cariogeni-
tatii biofilmului bacterian, utilizand testul testul Har-
dwick J.L., Manly E.B., care evalueaza nivelul de acidi-
tate a placii bacteriene printr-o metoda colorimetrica.
In calitate de indicator este utilizat rosu de metilen,
care in functie de pH plicii isi modificd culoarea de la
galben (pH <6,0) pani la rosu (pH = 4,4-6,0). Astfel
este depistata placa bacteriand cu proprietati carioge-
ne si este prognozata aparitia cariei dentare.

IT — mdsurarea capacitatii tampon a salivei

Capacitatea tampon salivara a fost evaluatd prin
metoda Dentobuff.

Valori:

— Culoarea galbeni indica un pH de 4 sau mai

mic (4,2-3,8)

— culoarea verde este de granita, (4,6-5,3)

— albastru indica o capacitate tampon favorabila.
(peste 5,4)

III — evaluarea fluxului salivar de repaus si stimulat

II1.1. Determinarea ratei fluxului salivar de repaus

— pacientul se aseaza in pozitie verticald,cu capul
usor in fata.

— este rugat sa inghita saliva pe care o are, apoi se
incepe cronometrarea;

— este rugat sd elimine saliva acumulata din 2 in
2 minute sau mai des intr-un vas gradat (sialo-
metru);

— dupd 5 minute se masoard volumul.

Valori normale: 0,4-0,6 ml/min.

II1.2. Determinarea ratei fluxului salivar stimulat:

— pacientul agezat ca la testul anterior anterior
este rugat sa mestece o bucatéd de parafina timp
de 30-60 s. si apoi sd inghita saliva acumulata .
Dinacestmomentincepecronometrarea,lasand
pacientul sa mestece timp de 5 min. si sd eva-
cueze saliva in tub. Daca secretia este mare va
fi necesar sa ne oprim mai devreme, dupa 3-4
min. Ne vom opri intotdeauna la finalul minu-
tului pentru a ne usura calculele.

— Cantitatea de saliva este impartitd la timp, iar
rezultatul este exprimat in ml/min. Exemplu:
daca s-au obtinut 8ml de saliva in 6 min, rata
secretiei este de 8/6=1,33ml/min.

Valori:

— 1-2ml/min.=normal;

— sub 0,7ml/min.=hiposialie;

— sub 0,1ml/min.=xerostomie.

IV — evaluarea vascozitatii salivei

A fost evaluata prin metoda Leus P.A., Beliasov L.V

V — numiritoarea Lactobacililor si a Str/c. Mutans.

Pentru a determina SM si LB sau folosit kituri spe-

ciale, Dentocult SM si Dentocult LB.

Se compara rezultatele cu o scala data de fabricant

si se incadreaza stripsul in una din clasele (0,1,2,3):

— clasa 1 — aprox.100.000 UFC/ml salivd = risc
cariogen mic,

— clasa 2 — peste 100.000UFC/ml salivda =risc
cariogen mare, iar

— clasa 3 — 1.000.000UFC/ml salivi= carii explozive.

Lactobacilii(LB) se pot mdsura prin metoda Den-

tocult LB, materialul de care avem nevoie fiind un dis-
pozitiv de inmuiere, un dispozitiv din plastic cu agar
selectiv si un incubator. Impreuna cu recipientul de
plastic saliva este incubata la 37°C. Dupa 4 zile nu-
marul de LB de pe suprafata de agar este estimat prin
comparatie cu scala datd de fabricant:

— clasal — pand la 1000UFC/ml saliva=fara risc
cariogen;

— clasa 2 — peste 10.000 UFC/ml saliva =risc ca-
riogen mare;

— clasa 3 — peste 100.000UFC/ml salivd= carii
explozive.

VL. Indicele de placa bacteriana PI (Silness si Loe)

indice fira colorare, ce apreciaza litimea depune-

rii de placa bacteriani la nivel coronar;



Produsele incluse in studiu:

1. Recaldent GC Tooth Mouss

2. Recaldent GC MI Paste Plus

Atunci cand preparatul este aplicat in mediul oral,
va crea legaturi cu biofilmul, tesuturile dure dentare
si tesuturile moi, localizdnd astfel calciul, fosfatul si
fluorul, acestea devenind bio-disponibile pentru te-
suturi.

IMPORTANT:

Saliva va spori eficacitatea CPP-ACPF-ului iar
aroma va ajuta la stimularea fluxului salivar. Cu cat
CPP-ACPF-ul si saliva sunt mentinute mai mult timp
in cavitatea orald, cu atit mai eficient va fi rezultatul.

Astfel aceste produsele au capacitate de:

1. Remineralizare.

2. De Neutralizare a aciditatii datorate bacteriilor

acidogenice din placa bacteriana.

3. Ajuta la neutralizarea atacului acid provenit

din alte surse de acid interne si externe, res-
ponsabile de aparitia leziunilor necariogene.

Rezultate
I — EVALUAREA CARIOGENITATII BIOFIL-
MULUI BACTERIAN;

Evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian
Lot |
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20 17
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Evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian
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Evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian

Lot Il
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I — MASURAREA CAPACITATII TAMPON

A SALIVEI
Evaluarea capacitatii tampon
_lotl

100

£a oare albastra

® culoare verde
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O culoare galbena
40
20
P
initial 48 ore 14zile
Evaluarea capacitatii tampon
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REZULTATE ale capacitatii tampon obtinute pen-
tru Lotul I Martor, pentru Lotul II

Evaluarea capacitatii tampon

100

80 —fculoare albastra
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Clculoare galbena
40

20

0
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Rezultate ale capacitatii tampon obtinute pentru
Lotul III

III — EVALUAREA FLUXULUI SALIVAR DE
REPAUS SI STIMULAT

valuarea ratei fluxului salivar de repaus

2.5
2
» 14 zile
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1 initial
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Evaluarea fluxului salivar stimulat
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IV. REZULTATE — VASCOZITATEA SALIVEI

Evaluarea vascozitatii salivei
Lot

Numardrul SM Lot Il
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0%
. initial 48ore 14zile
e i i st Valori pentru Lot I, Lot II, Lot III.
R —— REZULTATE — Nr. Lactobacili (LB)
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VI. REZULTATE — Indicele de placa bacteriana
PI (Silness si Loe)
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DISCUTII

Se constata o imbunatitire a situatiei cariogene din

cavitatea orala sub actiunea acestor preparate. Desi nu

este o diferentd semnificativd, un efect mai favorabil il

au preparatele ce contin calciu, fosfat si fluor (Recal-

dent GC MI Paste Plus), comparativ cu cele ce contin
doar calciu si fosfat(Recaldent GC Tooth Mouse).

Testul de evaluare a cariogenitatii biofilmului bac-

terian Hardwick J.L., Manly E.B., efectuat in cabinet:

— motiveaza si educa pacientul cu privire la cari-
ogenitatea placii,

— 1in acelasi timp vizualizand localizarea placii si
producerea de acid in mai putin de 5 minute,

— va imbunatati comunicarea medicului stoma-
tolog cu pacientul prin demonstrarea vizuala
a potentialului cariogen (abilitatii de fermen-
tare) a placii bacteriene si prin indentificarea
suprafetelor dentare care au nevoie de o atentie
sporita in timpul igienei orale pentru evitarea
aparitiei viitoarelor carii.

INDICATII RECOMANDATE

1. Pentru educarea pacientilor in privinta cario-
genitatii placii bacteriene:

*  capunct de pornire in cazul noilor pacienti
care au nevoie de tratament restaurativ,

in cazul pacientilor suspectati de a avea un

risc cariogen ridicat,

in timpul tratamentului ortodontic,

* in timpul tratamentelor stomatologice
complexe.

2. Pentru a demonstra unui pacient productia
de acid a placii bacteriene ca parte a educarii
acestuia in privinta bolii carioase.

3. Pentru a evidentia efectele modificarilor in
modul de alimentatie (cum ar fi: reducerea
consumului de bauturi acidulate) asupra pato-
genitatii placii bacteriene.

— Testul poate fi repetat dupa 1-2 saptamani
pentru a vedea impactul modificarilor in
modul de alimentatie.

— Trebuie repetat la cel putin 2-3 luni in ca-
zul pacientilor care urmeaza un tratament
ortodontic si prezinta o placa bacteriana
vizibila datorita riscului de demineralizare
marcat.

— Acest test poate fi util in cazul tuturor paci-
entilor indiferent de vérsta.

CONCLUZII

Din cercetarea actuala rezulta ca testarea Carioge-
nitatii biofilmului bacterian precum si a Parametri-
lor biochimici salivari reprezinta:

metode moderne, simple si accesibile in acelasi
timp, ce pot servi drept mijloace pedagogice eficiente,
care contribuie la sporirea motivarii pacientilor pen-
tru reducerea riscului cariogen.
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Localizarea preferatd a cariei dentare se afla in zonele retentive (spatii
interdentare, fosete). Solubilitatea sporitd a smaltului se remarca in regiu-
nea cervicald si la fetele proximale, predominant distale.

Abordul principal in tratamentul cariei dentare riméane indepartarea
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tesuturilor patologice cu o ulterioard substituire a defectului cu materiale
de obturatie. In cazul unei cavititi transfixiante in regiunea cervicali, pre-
pararea este efectuatd gentil, dinspre vestibular sau lingual, prin ,,tunelizare
orizontald®, care va permite crutarea (salvarea) unei cantititi maxime din
structura dentard sandtoasa, comparativ cu metoda clasica.

Acest articol prezinta succint recomandarile autorilor privitor la evalua-
rea concreta a specificului prepararii patologiei respective.

Cuvinte cheie: carie dentard, regiune cervicald, cavitate transfixiant,
preparare gentild, tunelizare orizontala.

o)

Summary

Favorite localization of dental caries is in retentive zones (interdental
spaces, fossas). Increased solubility of enamel observed in the neck area and
contact surfaces, predominantly distal.

The main approach in the treatment of dental caries remains in the re-
moval of pathological tissues with subsequent replacement of filling materi-
als. In the case of penetrating cavity in a neck zone dissection is performed
gently, vestibular or orally, with the help of ,horizontal tunnelling®, which
allows you to save the maximum amount of healthy tooth structure as com-
pared with the classical method.

This article outlines the authors’ recommendations for the diagnosis of
dissection of the pathology.

Keywords: dental caries, neck area, penetrating cavity, gently dissection,
horizontal tunnelling.
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Introducere

Caria dentara si complicatiile ei raman la momentul
actual una din principalele probleme ale stomatologiei,
acest aspect fiind probat (confirmat) prin rezultatele
cercetarilor savantilor din intreaga lume (M. Curson
1990, B.K. J/leonmves 1994, A.V. Huxonaes 2007 si al.).

Cea mai frecventa localizare a cariei dentare este
cea a zonelor de retentie sporita a ramasitelor ali-
mentare (fisuri, fosete oarbe, spatii interproximale).
Pe langa aceasta, cauzele dezvoltarii cariei proximale
sunt conditionate in mare parte de particularitatile
structurii smaltului dentar. Nivelul superior de solu-
bilitate a smaltului se remarca in regiunea cervicala
si suprafetele de contact ale dintilor, in special — cele
distale. Cavitatile in aceste zone au orificiul de intrare
sub forma de cerc sau elips. Procesul se raspandeste
in profunzime de-a lungul traiectului prismelor ada-
mantine, formand un con triunghiular cu varful ori-
entat spre dentind. In denting, caria, urmand traiectul
ducturilor dentinare, formeaza un focar caracteristic
pentru acest tesut cu o configuratie triunghiulara,
varful acestuia fiind orientat catre pulpa.

Principalul abord catre tratarea cariei la momentul
actual ramane metoda de exereza a tesuturilor denta-
re schimbate ireversibil, cu substituirea ulterioara a
defectului cu material obturator.

Efectuarea oricaror masuri profilactice, fie cat de
voluminoase si individuale, ce actioneaza in vede-
rea reducerii intensitatii procesului carios, nu exclud
acest unic abord catre terapia cariei §i complicatiile
acesteia.

Utilizarea locala a preparatelor remineralizante pe
bazd de fluoride, fosfati si compusii activi de calciu
(in special fiind parte componentd a pastelor de dinti),
previn in mare parte dezvoltarea cariei pe suprafetele
netede ale dintilor. De aceea, la dezvoltarea unei lezi-
uni carioase in regiunea contactului interdentar, aceste
suprafete contribuie la mentinerea integritatii doar a
smaltului superficial, aflat deasupra defectelor carioa-
se. Aceasta duce la faptul ca modificarile superficiale
minime sunt adesea insotite de leziuni destul de ma-
sive a tesuturilor subiacente. Ca urmare diagnosticul
cariei suprafetelor de contact apare mai complicat; Bo-
rovskii remarca, ca in urma examenului superficial al
suprafetelor de contact ale premolarilor si molarilor,
leziunea carioasa adesea este decelata cu intarziere.

Adesea asa leziuni carioase sunt depistate doar
dupa o distructie importantd a tesuturilor dentare, cel
mai frecvent rezultat final fiind fracturarea smaltului
subtiat, aflat deasupra leziunii sau dezvoltarea infla-
matiei pulpare. De aceea este foarte important de a
decela caria la stadii timpurii de formare a acesteea,
cand clinic dintele arata sanatos, dar in tesuturile lui
se produc leziuni carioase — asa numita cavitatea ca-
rioasd ocultd.

Material, metode, rezultate

Drept material de studiu au servit 9 cazuri cli-
nice, — pacienti cu cavitati carioase mici de clasa II
dupa Black, localizate in regiunea cervicala.

Diagnosticul unor astfel de cavitati se recomanda
de efectuat dupa igiena profesionald prealabila a ca-
vitatii bucale, folosind metode principale si comple-
mentare de examinare, cum ar fi, de ex.:

A. iluminarea cu oglinda dinspre ocluzal.
Iluminarea dintilor dinspre oral sau vestibular
cu lampa de fotopolimerizare (transilumina-
re) — ca urmare, focarele de leziune carioasa
formeazd o umbri vizibila la examinarea din-
telui din partea opusa.

B. metoda de sondare: in regiunea spatiului inter-
dentar este introdusa o sonda stomatologica
angulard, si este efectuatd o raclare usoara a
suprafetei de contact, fiind determinata (con-
stantata) in urma acestei manopere o suprafata
rugoasa sau chiar prabusirea sondei.

C. metoda de separare a dintilor cu ajutorul unui
ic de lemn sau de masa plastica, cu examenul
vizual ulterior sau prin sondarea cu o sonda
speciala.

D. metoda firului de mdtase: pentru aceasta in
spatiul interdentar se introduce un fir fin de
matase sau floss, si, prin miscari de pilire, il de-
plaseaza pe surafata de contact a dintelui exa-
minat. In caz de prezenta a procesului carios se
remarcd dezlanarea, sau chiar ruperea firului.

E. examenul radiologic: radiografia permite de-
pistarea leziunii carioase in absenta totald a
manifestarilor ei clinice. Procesul carios din
smalt de reguld nu se vede, dar la afectarea
dentinei apare sub forma de portiune transpa-
renta.

La descoperire pe suprafata dentard proximald a
unei cavitati carioase mici cu localizarea in regiunea
cervicala, si in caz de coroana clinica dentara inalta,
sau denudarea coletului, prepararea s-a inceput din-
spre vestibular sau lingual. In literaturd aceasti me-
todd a capatat denumirea de ,,tunelizare orizontala“
Ea permite crutarea unei cantitdti importante din te-
suturi dure dentare sanatoase.

Luand in consideratie cd prepararea cavitatii cari-
oase in regiunea cervicald este dureroasa, este necesar
de efectuat o anestezie locala (infiltrativa sau troncu-
lara) prin suplimentarea ei obligatorie cu anestezie
papilara, ce reduce hemoragia gingivala.

Deschiderea cavitatii se efectueaza cu o freza sfe-
ricd micd sau freza-para diamantata cu tija alungita.
Pentru aceasta, freza sfericd este lansatd dinspre ves-
tibular sau oral, perpendicular suprafetei procesului
carios. Deschiderea se efectueaza pe masura posibi-
litatii, cat mai aproape de gingie, — spre a evita reze-
carea punctului de contact. In procesul de deschidere
a cavitatii carioase, trebuie de urmarit ca freza sa nu
distruga smaltul suprafetei de contact a dintelui vecin
si sa se evite traumarea gingiei.

Pentru aceasta poate fi folosita metoda de separare
a dintilor cu ajutorul unui ic. Icul, fiind introdus in
spatiul interdentar, mareste distanta dintre dinti, pro-
tejeaza dintele vecin si gingia de traumatizarea cu fre-
za. Pentru indepartarea unui strat fin de smalt, ce con-
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tacteaza cu dintele vecin, pot fi folosite instrumente
manuale, — de exemplu secera de smalt.

Necrectomia se realizeaza cu o freza sferica din ali-
aj dur. Controlul necrectomiei se efectueaza prin me-
toda sonddrii sau cu ajutorul revelatoarelor de carie.
Necrectomia trebuie facuta calitativ, in special — la
peretele gingival, unde foarte des raiméne o ,,coroni-
ta“ de smalt demineralizat. Daca nu va fi indepartata
aceastd formatiune, in acest loc se dezvolta recidiva
cariei (caria secundara).

Cavitatea carioasd formata (preparatd) trebuie sa
fie cu unghiurile rotunjite. Etapa de extensie profilac-
tica la astfel de cavitdti nu se efectueaza.

Cavitatea se prepara, fiind formata fara colturi as-
cutite si cu contururi netezite, line.

Daca accesul este realizat dinspre suprafata lin-
guala, marginile smaltului sunt netezite, iar daci se
prepara dinspre vestibular, se formeazd un bizou nu
mai putin de 2 mm.

Pentru aceastd etapa este folosita o freza fisurala
diamantata. Peretele gingival este netezit, iar bizou nu
se face.

La alegerea materialului de obturatie trebuie sa ti-
nem cont de:

— igiena cavitatii bucale individuale;

— rezistenta la carie;

— profunzimea cavitatii carioase.

Inainte de obturare in spatiul interdentar se intro-
duce o lami de separare, ce se fixeazd prin icuri de
lemn sau de masa plastici. Pentru comoditate, sepa-
rarea cu icuri este mai convenabil de facut din partea
opusa (dacd preparam dinspre vestibular, — separarea
cu icuri se face dinspre lingual, si invers). Matricea se
impinge spre dintele sanatos cu ajutorul fuloarului.

Dupa introducerea a doua straturi de adeziv, poate
fi aplicat un strat adaptiv, pentru aceasta fiind folosit
un compozit flowabil (de fluiditate sporita).

Deosebim metodele pasivi si activa de aplicare a
stratului adaptiv:

Metoda pasiva:

Pe fundul cavitatii si suprafata smaltului este apli-
cat un strat uniform cu grosimea de 1,5 — 1 mm de
compozit flowabil cu fotopolimerizarea ulterioara
a acestuia. Apoi pe peretele gingival si pe matrice se
aplica un strat de 1 mm, si din nou se polimerizeaza.

Metoda activa:

Pe peretele gingival se aplica un compozit fluid, fo-
topolimerizarea nu se efectueazi si deasupra se aplica
imediat un compozit obisnuit, ce se condenseazi cu
ajutorul unui fuloar. In acest moment compozitul flo-
wabil este fortat sd umple micile spatii dintre material
si matrice. Fundul si suprafetele smaltiare se prelucrea-
za prin metoda aplicdrii pasive a compozitului fluid.

Apoi cavitatea carioasa este umplutd conform me-
todei general-acceptate.

Pentru obturarea cavitatilor carioase mici poate fi
folosit un ciment glassionomer hibrid sau un compo-
zit flowabil.

Dupi obturare, suprafata de contact se polizeaza
cu stripsuri diamantate cu dispersie find, iar cea ne-

tedd — cu freze sau discuri diamantate de dispersie
find.

Pentru indepartarea marginii debordante deasu-
pra peretelui gingival poate fi folosita o frezd diaman-
tata conica mica cu dispersie find.

Discutii si concluzii

Prepararea traditionalda a unor cavitati carioase
mici de clasa II dupa Black cu localizare in regiunea
cervicala, pe suprafata proximald radiculara si in caz
de coroana clinicd dentara inaltd, sau de denudare
a coletului, presupune ci cele doud variante clasicd
sau prepararea in tunel vertical. Experienta clinica a
scos in evidenta faptul, cd ambele procedee impun o
sacrificare masiva a tesuturilor dure dentare sindtoa-
se. In afard de aceea, la prepararea in tunel vertical
controlul vizual este imposibil, in timp ce la tuneliza-
rea orizontald procedeele de preparare si de obtura-
re se realizeaza sub un control vertical direct. In caz
de preparare clasicd obturatiile vor fi supuse fortelor
ocluzale.

Metoda alternativa de tratare a acestei patologii
particulare a fost propusa destul de recent, capitand
denumirea de ,tunelizare orizontald“. Insa literatu-
ra de specialitate, trecutd in revista noastrd, nu oferd
decét niste date orientative, formulate maxim in do-
ua-trei fraze, intuirea tacticilor curative fiind lasata la
discretia cititorului. Astfel, autorii au acceptat provo-
carea de a elabora o metodi originald de preparare si
tactici de obturare in premierd, indicand pas cu pas
modul de solutionare cu succes a patologiei sus-men-
tionate. Cazurile clinice au demonstrat eficienta si re-
productibilitatea reusitei in fiecare proba.
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MANIFESTARI ALE EROZIUNILOR DENTARE
IN CADRUL ALCOOLISMULUI CRONIC

Rezumat

Stilul de viaté are rezonanta asupra functionarii normale a organismu-
lui. Exista situatii care sunt greu de controlat, ca in cazul alcoolismului cro-
nic. Multe maladii de ordin general se manifestd in cavitatea bucald, pot
evolua progresiv si au consecinte devastatoare. Sursele de acizi obtinute pe
cale extrinsecd i intrinseca denota transformari ireversibile.

Summary
THE MANIFESTATIONS OF THE DENTAL EROSION IN CHRONIC
ALCOHOLISM

The life style has an impact on the normal function of the organism.
There are situations which are hard to be checked, like chronic alcoholism.
A lot of general diseases manifest in the oral cavity. They can gradually
develop and have devastating results. The sources of acids obtained by ex-
trinsic and intrinsic ways indicate irreversible transformations.

Actualitatea temei

Problema alcoolismului cronic, ce tine de cultura socio-etica a fiecarui neam, re-
flectandu-se asupra starii organismului in general, poate suporta modificari al fieca-
rui organ in parte. Conform datelor OMS (2006), Europa este cel mai mare utilizator
de alcool din lume, iar alcoolismul reprezinta al 3 factor de risc in cadrul deceselor.

Recoltarea vitei de vie ramane a fi principalul cult al populatiei din Republica
Moldova si cert este faptul ca consumul produselor acesteia pe larg se raspandeste.
Alcoolismul devine un fenomen necontrolabil si genereaza schimbari ireversibile.
Potentialul eroziv la asa pacienti este foarte inalt datoritd maririi aciditatii atat din
contul aportului constant de acizi, cét si ca rezultat al complicatiilor — gastrite croni-
ce, ulcere, reflux gastric, vomd, cele din urma avand o compozite extrem de acida.

Tesutul dentar dur se expune agresivitatii factorilor etiologici, ulterior provo-
cand un ansamblu de afectiuni stomatologice, inclusiv eroziunea. Deshidratarea in
urma consumului exagerat de alcool se manifestd prin xerostomie simptomatica,
se reduce producerea colectiei de saliva, iar capacitatea tampon se altereaza.

Mecanismul de distrugere a danturii presupune declansarea factorilor etiolo-
gici extrinseci sau intrinseci. In cazul dat, evident este ca acizii pot penetra tesutu-
rile dure destul de usor, datorita contactului frecvent.

Savantii Smith, Knight, Bodecker si Prietsch au dovezi ca eroziunea acida ajuta
ca suprafetele dentare si devina mai susceptibile la atritie si abraziune, iar multitu-
dinea de agenti agresivi scade rezistenta smaltului si a dentinei.

Dezmembrarea integritatii dentare, fara colaborare bilaterala, implica procese
greu de reglat care reduc sansele reusitei in mentinerea bunastarii cavitatii orale.

Scopul lucrarii

Actuala analiza s-a facut cu scopul de a elucida complexitatea efectelor adverse
a bauturilor alcoolice, in special a vinului, asupra structurilor dentare. S-a exami-
nat severitatea leziunilor erozive, manifestrarile clinice si evolutia lor.

Odata ce asa pacienti sunt dificil de monitorizat, s-a pus accent pe tratamentul
macar a celor mai avansate stadii.

Mi-am propus urmatoarele obiective de explorare a pacientilor cu eroziune dentara:

— De apreciat conditia sanatatii orale;

— De stabilit raportul leziunilor erozive din limita smaltului/dentinei in rela-

tie cu implicarea pulpei;
— De intreprins masuri de asanare si profilaxie;
— De a oferi informatia necesara in ceea ce priveste eroziunile acide.

Adriana Vasilascu
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Materiale si metode

Studiul facut pe cei 14 pacienti a fost posibil, in
mare masurd, doar datorita faptului ca majoritatea
dintre ei s-au adresat cind afectiunea se manifes-
ta acut. Raportul femeilor (2 cazuri) fata de barbati
(12 cazuri) este respectiv de 14,5 % si 85,7 %. Au fost
investigati 61 de dinti erodati, dintre care 18 — cu
afectare vestibulard, iar la 43 din ei au fost implicate
toate suprafetele dentare, uneori cu dezgolire pulpara.
Asadar, prevalenta eroziunilor acide pe intrega supra-
fatd a dintelui este de 70,5 % si reprezinta un factor
impunator.

Primar, s-a interogat fiecare bolnav pentru a con-
firma rolul factorilor etio-patogenici. Chestionarul a
cuprins date referitoare la varsta, locul de trai, pro-
fesie, ocupatie, traditii, obiceiuri vicioase, igiend, boli
antecedente si concomitente.

Examenul obiectiv la pacientii cu alcoolism cro-
nic a relevat cavitati carioase si erozive multiple, cu
distructii coronare de la dimensiuni mici si pana la
mai mult de ¥ din coroana dentard, dureri foarte
perceptibile la sondare, igiena bucald devastuoasa,
tartru dentar, depuneri moi pe dinti si mucoasa. La
multi din ei se determina edentatie partiala din cauza
complicatiilor survenite. Mai mult decét atat, asocie-
rea vinului cu tigdrile dezlantuie, sub actiunea tempe-
raturilor ridicate, un proces de accelerare imediata a
eroziunilor.

Nemaivorbind de dificil este acordarea ajutorului
stomatologic, explicarea normelor de igiena si impor-
tranta profilaxiei.

In cazul pulpitelor si periodontitelor s-a ficut tra-
tament endodontic, iar pentru eroziunea dentara fara
complicatii s-a optat la coafajul indirect, ca mai apoi
sd se restabileascd morfologia coronara.

De mentionat este faptul cd pacientii, de obicei, se
adreseaza cu dureri acute, foarte rar cronice, si solicita
tratamentul de inldturare a hiperesteziei.

Trebuie de specificat ca cel mai des este impli-
catd in alcoolism populatia cu nivel scazut al starii
socio-culturale, unde rolul sau il are saracia si mal-
nutritia. Respectiv, pacientul nu dispune de mijloace
financiare pentru tratamentul de refacere.

Rezultate obtinute

Din totalul dintilor studiati, numai 35 au fost resta-
biliti din punct de vedere morfo-functional, inclusiv
10 cu leziuni erozive la nivelul smaltului si dentinei,
18 pulpite acute, 3 pulpite cronice si 4 periodontite
cronice exacerbate, toate fiind complicatii ale eroziu-
nilor dentare.

Reiesind din acesti indici, 57,3 % din afectiunile
erozive au suportat tratament, iar la 42,7 % din cazuri
nu s-a intreprins nici o interventie curativa.

Cu toate acestea, nu se poate de exclus posibilita-
tea reaparitiei eroziunilor. Imbunitatirea sanatatii bu-
cale se poate face doar de comun acord cu pacientii.
Chiar dacé se va asana cavitatea orala, rolul cel mai
mare in mentinerea stabilitatii il are responsabilitatea
bolnavului.

Monitorizarea alcloolismului cronic trebuie facut
in concordanta cu alti specialisti de profil — gastroen-
terologi, psihiatri,endocrinologi, narcologi, internisti.

Au fost consiliati toti pacientii si detaliat li s-a ex-
plicat metodele de profilaxie si igiena orald. Rezulta-
tele rdman a fi elucidate in timp, dar numai in cazul
cand investigatii vor fi disponibili pentru colaborarea
ulterioara.

Concluzii

Din materialul relatat sigur se poate afirma ca
alcoolul actioneaza nociv asupra tesuturilor dentare
dure. Managementul eroziunilor dentare la asa paci-
enti presupune antrenarea cunostintelor stomatologi-
ce si psihologice.

Cu eforturi comune e posibil de ajuns la rezultate
satisfacatoare. Nemijlocit, e necesar de solicitat intre-
ventia specialistilor de profil.
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Pesiome J.A. Tamuenko,
B xomnjiekcHOM JjieyeHun NEPUOJOHTUTOB Y 46 60MBHBIX MCIIONB30- I.0.Nona
BaH JI03VPOBAHHbIN BaKyyMHBIN MeTOf. C ero IoMOIIbIO yAaIAI0TCA Y-
TpuaHbIE MAaCChl U3 KOPHEBOT'O KaHa/Ia "1 CepOBHO-FHOﬁIHbIﬁ IKCCymaT us Ka¢eapa
IepuanmnKaabHbIX TKaHe, YTO 3HAYUTE/TbHO obnervaer 60pb6y C B€CbMa mepunesmuuecxoﬁ
Bupy/ieHTHOI nHpeKiyeir. Kpome Toro, crumynupyercs o6MeH BelecTs CMOMATONO02UU
U pernapaTuBHbIE IMPONECChl B TKAHAX IIEPUOJOHTA, COKpAllaeTCsA BpeMs ®YVB 3as. xaﬁebpoﬁ
JIeHeHNs OCTPbIX U 060CTpI/IBH.U/IXCH XPOHMYECKUX ANMKATbHDBIX IIEPNO- npo¢eccop B.3.
JOHTUTOB, YIA€TCA nsbexarhb XNPYPru4yeCKnux BMEIaTe/IbCTB. Bypﬂaky
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Summary
VACUUM IN THE TREATMENT OF APICAL PERIODONTITIS
In the complex treatment of apical periodontitis in 46 patients we
used the vacuum method of dosing. This method helped remove the
putrid mass from Carnegie canal and the serous and purulent exudates
from the periapical tissues, which greatly facilitates combating a highly
virulent infection. In addition, the metabolism and reparative processes
in periodontal tissues are stimulated, duration of treatment of acute and
exacerbated apical periodontitis, surgery can be avoided.
s B

B HacTosiee BpeMs BaKyyM IIMPOKO IPUMEHAETCA B MEANLMHE [/ JIeYeHU
pasimmuHbixX 3abonesanmit. Hanbomnbliee mpuMeHeHe OH IIOYYM/I B CTOMATONO-
run. [Ipodeccop B.J. Kynaxenko (1956) pazpaboTasn okasaHus u ;03UpoBaHme
BAKyyMa B JIEYEHUM BOCHATMTETbHO-AUCTPOMUIECKMX TTPOIIECCOB, TPOMCXO/A-
UMX B TKAHAX NMapoOOHTA (TMHIMBUT, NAPOJOHTUT, MAPOIOHTO3, 3a60IeBaHysA
C/IMBUCTOI 000TOYKM TOIOCTH pTa). YTO KacaeTcsa APYruMX CTOMATONOTMYECKIX
3aboreBaHmit (Kapyec, My/IbINAT, IEPUOFOHTUT), TO BAKYYMHBII METOJ He HOY-
Y1 IIMPOKOTO PACIIPOCTPAHEHNA.

BriepBble 1151 /IedeHns IEPUOJOHTUTOB BAKYyMHBIMI FeMaToOMaMu B 00/1acTy
cmM3ucToi 060M04KK fecHbl Obun ipuMeHeHbl A.A. JTro64eBckum u V.A. Jlem-
aykK (1956).

Ynanenue myTpUAHBIX MAcC M3 IepUalMKaAbHbIX TKaHEH Yepe3 KOPHEBOI
KaHaJI C MOMOIIbIO O3MPOBAHHOTrO BaKyyma mposopmmm M.B. Manauun n C.J1.
Bonpmapenko (2005), H.B. Kotnesckas (2005) u gpyrue. ABTOpbI MCIIONb30BA/IN
pasjmyHble NPUCIOCOOIeHNs, HO U3-3a CBOEI CIOXKHOCTY He HALIM HIMPOKOTO
[PUMEHEHNS B CTOMATOIOIMYECKOM MPAKTUKe.
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Llenb nccnegosanuna n 3agaun

Lenbio faHHON pabOTHI ABIANOCH N3ydeHME BO3-
MOYKHOCTH JIa/IbHEJIIEro MOBBIIIEHNs KadecTBa jie-
YEHNSA BEePXYIIEeYHBIX ePUOJOHTUTOB.

3ajjaya HACTOAIIETO MCCAEROBAHMSA COCTOSIA B
paspaborke M OOOCHOBAHMN METOIMKM IPUMEHe-
HUA NPOCTHIX M JOCTYIHBIX IPUCIIOCOONEHNIT st
y[ameHus Ty TPUIHBIX MACC 13 KAHA/IOB U CEPO3HO-
THOJMHOTO 9KCCy/jaTa U3 MepuanuKaabHbIX TKaHeil ¢
MOMOIIBIO JIO3MPOBAHHOTO BaKyyMa, KOTOPBIN I10-
3BO/M Obl TOBBICUTH 3(HEKTUBHOCTD JIEIEHUS,
COKPATUTb €ro CpOKM, M36eXaTb XUPYPruveckoro
BMeIIaTebCTBA ¥ OBIT OBI JOCTYITHBIM J/Is IPAKTH-
YeCKuX Bpaueii.

Marepuan, meToguka n o6cyxpeHns

Hamu nposezieHO nedeHMe ¢ MOMOLBIO JO3UPO-
BaHHOTO BaKyyma 46 GONMbHBIX C OCTPbIM U XPOHM-
YeCKMM 00OCTPUBILMMCS BEPXYIIEYHbIM IIePUOJIOH-
TuTOM. Myskuns 6bp110 20, XKEHIMH-26, BO3PACT OT
20 go 60 ner.

Kontponbhasa rpynma cocrosina u3 40 601bHBIX
TOTO K€ BO3PAcTa, C TAKMM JKe IMarHO30M, ITO/Tyqalo-
IIMM TPAJMIMOHHOE IeYeHMe.

Metopuka cocrodna B cnenywoueM. Ilpensapu-
TeNIbHO TpoBOmMIM obe3bonuBaHme. 3areM oCy-
IECTB/IAM JOCTYII K MONOCTH 3y6a U K yCTbsIM Ka-
Haja. C NOMOLIbI0 IAPOBUAHOTO 6Opa paclmpsn
yCTbe KOPHEBOT0 KaHasa. [oTOBM/IM UT/TY OT MIITPUILIA,
OT KOTOPOJi OTpesaM OCTPYIO YacTb M BCTAB/IAIN B
yCTbe KaHajia, npoasuras Ha 1-1,5 MM, 710 TTOTHOTO
IpUjIEraHnsA UITIbl K CTEHKaM KaHaza. Vrmy nopkio-
Yajii C MOMOILbIO 97TACTUYECKOI TPYOKM K BAKYyMHO-
MY HacocCy. YajeHue My TPUIHBIX MacC OCYLeCTBIA-
JIM TIpU OCTAaTOYHOM faBieHuu 40-60 MM pTyTHOTO
cronba. IToce aTOro MpoOBOAMIN PaCIIMpPeHe KOp-
HEBOTO KaHajia C IMOMOMIbI0 SHIOJOHTUYECKUX WMH-
CTpyMeHTOB. [I71s1 06pabOTKM KaHA/IOB MCIIO/Ib30BA-
I TAIIOX/IOPUJ, HATPUA, AUCTU/IMPOBAHHYIO BOZY.
BBopunyu BHOBb UITTy B yCThbe KaHaaa M BK/IIOYAIN
BaKyyMHbII1 Hacoc. BxmoueHne mpoBoanIoch nepu-
opmueckn. ViHTepBaibl MEXIY BKIIOUYEHUAMU ObUIN
ABe-TpU CeKyHbl. [leiicTBME BaKyyMa IIPOBOANIIOCH
80-90 cexyHJ| 11 3aBUCENIO OT TAXKECTU BOCIAINTEIb-
HOTO Ipolecca: yeM 6osblie ObT porecc, TeM 6osee
IIPOJIO/DKMTENBHO [IefiCTBOBA/T BaKyyM. Yepes mAThb
MMUHYT IPOBEPsA/IN BblJje/IeHIE CePO3HO-THOWHOTO
9KCCyaTa M3 IepuanyuKajbHbIX TKaHell BBeLeHMeM
6ymakHbIX ITU(TOB B KaHa/1. Ecin onn Obu1u cyxue,
TO 9TO CBUJIETENILCTBOBAJIO O TOM, YTO 9KCCyZIaT yia-
neH. Tlocne ynanenus cepo3HO-THOMHOIO 9KCCyaTa
U3 IepyManyKaabHbIX TKaHeil KaHa/m obpabaTbiBaim
TUIIOXTIOPUJIOM HaTpus, AUCTU/IIMPOBAHHOI BOJOIL.,
B KaHa/l BBOJW/IN UITY U YAJIAIN U3JIALIKY BJIATH C
MOMOIbI0 BaKyyMa. 3aTeM BbICYLIMBa/IN OyMasKHBbI-
vy mtudTamu. Hlnpuiem ¢ TOHKOI UITION BBOIVIN
01 IJaB/IEHMEM B IlepUanyKanbHble TKaH! pacTBOP
mmaxomunyHa (0,1 m). ITomocts 3y6a 3akpsiBamu
NEeHTUH-TT0BA3KOoI. Ha BTopoit ieHb ocTpblii mpoiecc
TIO/IHOCTDIO TIPOXOANI, TO3TOMY CHMMA/N MOBS3KY.

BuoBb ymanmamm sKccypar mnepmamnyvKanbHBIX TKa-
Heill. JleiicTBue BaKyyma IpPOJIO/IKANOCh TATh-CeMb
CeKyH/J]. 3aTeM BBOAWINM B IepUAINMKa/bHbIe TKAaHU
npenapar BioR. ITosocts 3y6a 3akpsiBany BpemeH-
Holl 1om6o0ii. Ha tpermit ceanc mmombupoBanu
KOPHEBOI KaHaJl, CTaBU/IN MPOK/IA/IKY, MOCTOAHHYIO
1oMOy.

Takum 06pa3om, jieueHne OCTPOro THOMHOIO M
XPOHIYECKOTO 060CTPUBILETOCS EPUOJOHTIUTA IIPO-
BOJIM/IOCH B TeueHun 4-5 iHeit. Hu B ogHOM ciyyae ne
MOHA00M/I0Ch IPOBOAUTH XUPYPIUIECKOE JIeUeHe.

Y 5 6GOmbHBIX KOHTPOJIBHOI TPYIIIbI, JeYeHne
KOTOPBIX ITPOBOAVIIN TeMMU Ke MaTepuanamu, Ho 6e3
BaKyyMa B TeyeHMu 4-5 [jHelt ouyiaach 60/b mpu
HaKychIBaHMM B obnmactu npuumHHOrO 3y6a. OHa
ycunIMBanach mpy mpueme muigu. Y Tpex GOo/nbHbIX
OPULIZIOCH HPUMEHUTh XMPYpPIUYecKoe JleyeHue.
Kpome TOTO, MpOO/HKUTENIBHOCTD JIEYEHUS B ATOI
IpyIIIe IpOoJo/LKanoch B cpeHem 9-11 gHeii.

TlalyenThl, KOTOPBIM JieYeHue MPOBOAMIOCH C
IIOMOIIBIO JO3MPOBAHHOTO BaKyyMa U BBEJIleHMEM 3a
BEPXYUIKY KOpH# npenapara Bior, He skasoBanmch Ha
6oy axke mpou npueme TBeppoil mmium. Jlevenne
06BIYHO 3aKAaHYMBA/IOCH Ha 4-5 JIeHb."

ITpn KOHTPONBPHOM OCMOTpe MaLMeHTOB KOH-
TPOJIbHOV IPYTIIIbI Yepes 12 mecsles y 15 manneHTon
Ha KOHTPOJIbHBIX PEHTTEHOBCKUX CHMMKAX OTMeve-
HO PacuIMpeHNne NepUOJIOHTA U PaspsKEHIE KOCTHOI
TKaHM B [IepMAINKAIbHOI 06/1acTi.

Y 60/1bHBIX OCHOBHOJ TPYIIIIBI IIPY KOHTPOJIBHOM
ocMOTpe uepes 12 mecAlleB MOC/Ie NeYeHus ¢ TOMO-
1IbI0 JO3MPOBAHHOTO BAKyyMa M BBEJIEHMEM 3a Bep-
XyUIKY KOpHS He OTMedeHo 6oreit i guckompopra B
obmacTy edeHHbIX 3y60B. Ha peHTreHOBCKMX CHUM-
KaX IaTOIOTMYECKMX M3MEHEHMIT B alyKaabHOI Ya-
CTU KOpHell He ObI10.

Mbi cunraem, 4To Takoit gedebHbit addexr mo-
nydeH 6marofiaps 03MPOBAHHOMY BAaKyyMy M MOILL[-
HOMY CTUMYIMPYIOLIEMY JleicTBUIO TpenapaTa BioR.
Kpome Toro, on okasbiBaeT MMMYHOMO3Y/IMpyIoIlee,
IPOTMBOBOCIIA/INTENIbHOE  [IENICTBUE,  PeryampyeT
obmen BemecTs. ITpemapar BioR mpumensiercs s
neyeHns pasnmaHpix 3abonesannit (A5, Kapransany,
2005;2006)

3aknoyeHvie v BbiIBOAbI

[Tpumenenne O3SMPOBAHHOTO BaKyyMa, PacTBO-
pa antubuoruka u mpenapara BrioR mossonser 3a
KOPOTKMII CPOK CHATb BOCHAIMTENbHBIN MPOLEcC B
TKAHAX MEPUOTOHTA, N30eXKATh XUPYPIrUIeCKOro jie-
4eHMA U TONTY4UTb CTOVIKMIT edeOHbIil 3 dekT.

MeToz Xopo11o nepeHoCuTCs 6OMbHBIMM, He nMe-
eT T06OYHOTO JeICTBUA.

Cnenyer Takxe OTMETUTb, YTO C MOMOIIbIO JI0-
3MPOBAHHOTO BAKyyMa CE€PO3HO-THOMHBIN 9KCCyziaT
o dexTHBHO yHanseTcs He TONBKO 13 KOPHEBOTO Ka-
Hajia, HO ¥ 3 MHOTOYMC/IEHHBIX €r0 PasBeTB/ICHMIT 11
U3 TIepUANMKaTbHBIX TKAHE.

Jlannpiit MeTop He TPeOYIOLMIl CreluaabHBIX
CIOXKHBIX TPUCIIOCOO/IEHWIA, TTOKa3a/l XOPOUIMIl Te-



parneBTiyecknit 3¢ GeKT, YTo MO3BONSIET PEKOMEH/[O- mep. Hayk. ITonrasa, 2005, 18 crp.

BaTb €ro B IIMPOKYIO CTOMATO/IOTMYIECKYIO ITPAKTUKY.

2. B.J. Kynaxenko «ITapoyjoHT03 11 ero jeuenye ¢ npuMeHeHneM
Bakyyma» Opecca, 1956, 145ctp.

3. B.J. Kynaxenko «BakyymHble reMaTOMbl KaK METOJ|, CTHMY/IN-

ﬂwrepaTypa pylolleit Tepanuy IpU CTOMATONOTMYECKUX 3a00/eBaHMAX.»
1. H.B. Kornesckas, «/leveHne 60/IbHBIX OCTPHIM U XPOHUYIECKUM COopHMK Hay4HbIX paboT CTOMATONOTMYECKON MOMNKIMHUKN
000CTPUBIINMCS BEPXYILIEYHBIM IIEPUOJJOHTUTOM C MPUMEHE- Taspuueckoro BoenHoro okpyra. Kpeimuspar, 1956, ctp. 15-19.

HUEM JI03MPOBAHHOTO BaKyyma» ABTOpedepar gucc. Kauj.

PRINCIPII GENERALE DE REZOLVARE A PROBLEMELOR
ESTETICO-FUNCTIONALE IN TRATAMENTUL COMPLEX
AL AFECTIUNILOR PARODONTALE

r )
Rezumat

Sunt expuse principiile generale de lichidare a problemelor estetice ,
functionale, psiho-emotionale prin metode conservative (minim invazive),
atraumatice in tratamentul complex al parodontopatiilor.

Summary
GENERAL PRINCIPLES OF SOLVING AESTHETIC-FUNCTIONAL
PROBLEMS IN THE TREATMENT OF PERIODONTAL DISEASE
COMPLEX

Removal of the aesthetic problems, functional, psycho — emotional,
through conservative methods (mini invasive), non — traumatic in the
complex treatment of periodontitis

. o

Actualitatea temei

E stiut ca afectiunile parodontale grave, servesc drept focare de infectie si into-
xicatie permanentd, dar in acelasi timp ele mai provoaca dereglarea functiei dento-
maxilare si deseori apare un defect estetico-psihoemotional foarte pronuntat (din
contul migrarii i mobilitatii dintilor, ocluziei traumatice, extractiilor premature)
care creaza situatii foarte dificile pentru pacient.

Astfel de patienti solicita consultatia a mai multor medici stomatologi, care
la rindul lor deseori le ofera diferite solutii si rezolvari radicale (,.frumusete pe
muchie de cutit®):

— Extractii masive ( care deseori pot fi evitate);

— Implanti (contraindicati in parodontopatii);

— Protezare cu metaloceramicé (nefavorabila pentru astfel de pacienti).

Interventiile amintite reprezinta frecvent metode invazive, traumatice,deseori ine-
ficiente, dar si foarte costisitoare, motiv pentru care majoritatea pacientilor nu sunt de
acord cu solutiile recomandate si se adreseazi la catedra pentru a primi consultatie.

Scopul

Motivarea si familiarizarea medicilor stomatologi cu principiile si tehnologiile
,non traditionale®, atraumatice, si mai putin costisitoare in rezolvarea problemelor
estetico-functionale in tratamentul complex al parodontitelor.

Metode si materiale

Studiul a fost efectuat pe 5 pacienti cu virsta cuprinsa intre 35—55 ani, cu dia-
gnosticul: Parodontita cronici generalizata forma grava-ce se manifesta prin:

— defecte estetice respingatoare;

— deregliri psiho emotionale;

— anomalii de pozitie a dintilor;

— ocluzie traumatica severa;

— migrari pronuntate;
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— edentatie partiala (redusa);

— component inflamator grav, cu pungi paro-
dontale, elimindri purulente, mobilitate de
gradul II-III, dar cu pastrarea conexiunii din-
telui cu alveola.

Acesti pacienti au fost examinati multilateral:

— analiza generala a singelui si urinei;

— analiza biochimica a singelui;

— osteodensitometria;

— ortopantomograma;

Dupd acumularea informatiei necesare acestor
pacienti li s-a propus un tratament complex prin me-
tode conservative cu imbunatdtirea aspectului estetic
maxim psibil si cu cheltuieli minime.

Conform rezultatelor investigatiilor efectuate, pa-
cientilor le-au fost administrate urmatoarele masuri:

— tratament complex — local si general la necesi-
tate;

— igienizarea individuala si profesionald a cavita-
tii bucale (cu detartrajul supra si subgingival);

— tratament local medicamentos;

— echilibrarea ocluziei (slefuirea selectiva);

— chiuretaj inchis/deschis la necesitate;

— plasarea dintilor migrati;

— sinarea dintilor mobili, migrati;

— restaurdri §i transformari coronare, pentru im-
bunatitirea aspectului estetic.

In acest context prezentim un caz clinic.

Caz clinic

Pacienta I — 35 ani.

Dupa vizite si consultatii la diferiti medici stoma-
tologi nefiind satisficuta de recomandarile propuse
s-a adresat la catedrd, pentru a primi o consultatie
mai ampla.

Acuze:

— defecte estetice pronuntate;

— mobilitatea dintilor din contul incisivilor su-

periori si inferiori;

— alimentatie dificild;

— miros fetid din gura;

— sangerarea gingiilor.

Anamneza:

In urma multipleleor examene succesive la diversi
medici-specialisti stomatologi pacientei i se recoman-
da ca variante de rezolvare a situatiei existente:

Varianta 1: Extractia incisivilor superiori si cen-
trali inferiori, cu depulparea caninilor-stalpi superiori
si incisivilor laterali inferiori, ulterior protezarea cu
metaloceramica.

Varianta 2: Extractia dintilor sus numiti, aplicarea
implantilor, depulparea dintilor stéalpi si protezarea cu
metaloceramica.

Nefiind sigura de epuizarea posibilitatilor de tra-
tament pacienta se adreseaza pentru o ultima consul-
tatie la catedra.

Date obiective:

La examenul clinic al cavitatii bucale se vizualizeaz:

— ocluzie adanca, cu amprente traumatice pe
gingie(inferioara si superioara) in zona frontald;

— defect estetic

Formula dentara:

87054320 12345078
87654321 12345678

Lipsa dintilor 11, 16, 26 asociata cu leziuni paro-
dontale a indus migrarea dintilor restanti (preponde-
rent frontalii), forméand un defect inestetic pronuntat.

Dintele 12 a ocupat pozitia dintelui extras 11 si este
pronuntat vestibularizat, acoperind cu 2mm d. 21;

Dintele 21 are o pozitie palatinizata, deplasat dupa
linia mediana si alungit (egresie);

Dintele 22 este vestibularizat si un pic deplasat spre 21;

Mobilitatea dintilor este preponderent de gr. IT-IIT;

Leziunile inflamatorii pronuntate ocupa toate sectoa-
rele gingivale (PMA=3), se atesta si prezenta pungilor pa-
rodontale complexe de 2-6 mm, cu eliminari purulente.

Radiologic

Se determina resorbtia combinata a septurilor in-
terdentare/interradiculare pe 1/2- 2/3 din lungimea
radacinilor.

Diagnostic clinic: Parodontita cronica generalizatd gravd;

— Edentatie partiald;

— Defect estetic pronuntat.

Plan de examinare:

— ortopantomograma;

— an. generald a sangelui (VSH=20 mm/ora);

— Glucoza in sange — 5,9 mmol/l;

— an.urinei — norma;

— osteodensitometria — insuficienta de Ca (45%)

Planul de tratament

local:

— igienizarea individuala si profesionala-detar-

traj supra/subgingival;

— tratament medicamentos;

— chiuretaj inchis/deschis + pansamente medi-

camentoase;

— tratament ortodontic individualizat (cu inele

elastice);

— plasarea dintilor migrati;

— sinarea dintilor deja plasati (contentia cu conect);

— restaurarea-transformarea coroanelor dintilor

plasati;

— protezarea defectelor laterale — punti metalice.

general:

— preparatele Ca + vitamina D3 + microelemente;

— imunostimulatoare;

— hiposensibilizante.

Tratamentul s-a efectuat etapizat. Pentru inceput
pacienta a fost instruita cum sa utilizeze pasta ,Radi-
ance” si ,Eliminatorului — cu care timp de 4-5 zile a
efectuat periajul minutios, la domiciliu. Din ziua a 5-a,
timp de 3-4 sedinte (peste 1 zi) s-a efectuat detartrajul
supra si subgingival utilizand diferite antiseptice in
formad de badijondri si irigari, la sfarsitul fiecarei vizite
si la domiciliu se aplica gelul ,,3gopoBas gecna®

Dupa tratarea leziunilor inflamatorii si disparitia
proceselor exudative s-a efectuat chiuretajul inchis/
deschis, dupi indicatii, cu aplicarea ulterioara a pan-
samentului cu antibiotice (in 3 sedinte).

Peste cateva zile dupa chiuretaj s-a efectuat echili-
brarea ocluziei cu protezarea ulterioari a dintilor late-




rali superiori cu proteze simple (stantate) pentru:

— stoparea migrarilor;

— ridicarea ocluziei;

— asigurarea functiei masticatorii.

Incisivii centrali inferiori prezentau egresiune, in-
ghesuire si lingualizare usoara.

S-a efectuat:

— separarea (slefuirea laterald) a incisivilor infe-
riori pentru a usura vestibularizarea incisivilor
centrali inferiori;

— tratament endodontic al d. 31(Pt);

— s-au ajustat inelele elastice (standarde ortodon-
tice sau din manusi) pe dintii inferiori in asa fel,
ca presiunea rezultata sa reuseasca vestibulari-
zarea maximd a incisivilor centrali inferiori.

Mentinerea inelelor pe parcursul unei saptimani (sub
controlul medicului) a permis plasarea cu sinarea ulteri-
oard a dintilor frontali inferiori (conect + compozit).

Concomitent s-au aplicat inele elastice pe frontalii
superiori pentru plasarea maximal posibild, sau-pa-
latinizarea d-12; 22 si vestibularizarea d.21, totodata
formand spatiu pentru transformarea incisivului la-
teral 12 in incisiv central — lipsa, creind un aspect es-
tetic acceptabil. Aplicarea inelelor elastice a fost efec-
tuata de catre pacienta la domiciliu, dupa un anumit
instructaj si controlul medicului peste fiecare 2 zile,
timp de doud saptamini.

Rezultatul obtinut a fost favorabil pentru a trece la
urmatoarele etape de tratament:

— sinarea incisivilor si caninilor superiori(cu

sarma ortodontica, conect si compozit);

— transformarea si restaurarea coroanelor dinti-
lor frontali. (vezi imaginea)

— echilibrarea ocluziei.

In final s-a obtinut un rezultat satisficdtor si accep-

tat de pacienta si medic din toate considerentele:

— tratamentul conservativ a permis:

- fixarea dintilor frontali;
stoparea migrarilor;
- lichidarea inflamatiei gigivale;
restabilirea aspectului estetic maximal posibil.

— metode si tehnici atraumatice;

— inverseaza raportul cost-beneficiu.

Dupa cum s-a mentionat, celor 5 pacienti cu
afectiuni parodontale grave, care sunt sub observatia
noastra le-au fost aplicate asemenea principii de tra-
tament complex parodontal, preponderent terapeutic,
atraumatic, minim invaziv, in rezultatul carora au fost
obtinute succese satisfdacatoare.

Dupa 2 ani, pacientii care au fost tratati prin me-
todele mentionate necesita doar unele corectii usoare
in tratament (parodontal, restaurativ si echilibrarea
ocluziei).

Concluzie

Afectiunile parodontale grave pe langa modificarile
tesuturilor parodontale, deseori pot fi insotite de diverse
dereglari ale aspectului estetic al pacientilor parodonto-

|

pati, fiind accentuate de dereglari grave psihoemotiona-
le, care cer o rezolvare urgentd si acceptatd de pacient.

Fig. 4. Restaurarea — transformarea coronara.

Gama largd de materiale si tehnologii moderne,
permite restabilirea aspectului estetic si a functiei
masticatorii a dintilor in tratamentul complex al pa-
rodontopatiilor fard interventii chirurgicale si orto-
pedice radicale, acestea fiind aplicate doar ca ultima
posibilitate de tratament conservativ.
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ASPECTE MODERNE DE TRATAMENT ENDODONTIC

Rezumat

Au fost selectati, examinati si supusi tratamentului endodontic 21 de
pacienti in varstd de la 21 la 45 de ani cu pulpita cronica gangrenoasa (5) si
periodontita cronica granulanta (16).

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

Summary
MODERN ISSUES OF THE ROOT CANAL TREATMENT

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

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

il J

Actualitatea temei

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

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

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

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

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

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

Multi din randul populatiei cunosc pericolul pentru sanatate al amigdalite-
lor, dar foarte putini sunt informati despre consecintele prezentei proceselor in-
flamator — distructive in tesuturile odonto-parodontale. In acelasi timp, datele



literaturii confirma ca din numarul total de 90% al
focarelor din regiunea capului si a gatului, 72% le
revine focarelor stomatogene si numai 18 % din ca-
zuri — celor cu sediu in organele ORL.

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

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

— evitarea radiografiei pana si pe parcursul dife-

ritelor etape de tratament;

— necunoasterea prezentei canalelor accesorii in dinti;

— necunoasterea formei spatiului endodontic;

— neglijarea consecutivitatii in crearea accesului

catre spatiul endodontic si fanta periapicala;

— utilizarea in tratamentul endodontic a meto-

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

— folosirea instrumentelor endodontice rigide;

— obturarea canalelor radiculare cu materiale

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

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

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

Marea majoritate a investigatiilor stiintifice, dedicate
pansamentelor medicamentoase de canal, sustin necesi-
tatea combaterii proceselor septice, osteolitice cat si acce-
lerarea proceselor osteoreparative. Un interes deosebit in
acest sens prezinta cercetarile ce vizeaza actiunea prepa-
ratelor in componenta carora intra hidroxidul de calciu.

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

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

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

Materiale si metode de cercetare

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

— initial — pentru determinarea localizarii, di-

mensiunilor, formei procesului patologic, a
numarului de radécini si a formei canalelor;

— in timpul tratamentului — pentru controlul

imediat al obturatiei de canal;

— dupa 3 si 6 luni de la tratamentul endodontic.

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

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

— Crearea accesului direct la canalele radiculare

prin respectarea stricta a cerintelor regulii ,,3A"
dar si cu respectarea regulii ,,de aur a endodon-
tiei: camera pulpara nu se largeste si nu se adan-
ceste, apeland la frezele cu varf neagresiv.

— Largirea orificiilor de intrare in canale cu freza

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

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

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

La pacientii cu periodontite cronice canalele s-au
obturat provizoriu cu Ultracal® XS, pasta radiopaca,
cu continut de hidroxid de calciu, cu pH 12,5, folosita
ca 0 pasta curativa intermediara in timpul tratamen-
tului endodontic si ca un remediu de apexificare a ra-
dacinilor lezate de periodontita.

Consecutivitatea tehnicii de baza ,,Crown-Down’,
utilizand sistemele ProTaper:

— Permeabilizarea pasiva a canalului cu file-le

Nr. 25,20,15,10 pina la apexul fiziologic.
— Prepararea cu instrumentul Sx a 2/3 din lungi-
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mea canalului.

— Aprecierea lungimii de lucru cu apexlocatorul.

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

— Prepararile cu F1 — F3 a lungimii de lucru si
evidenta etalonarii foramenului apical.

Tratamentul endodontic vizat prin inchiderea er-

metica a canalului radicular pe toatd latimea si lungi-
mea lui se finalizeazi prin obturatia tridimensionala.

Actualmente, unul dintre putinele materiale, ca-

pabil sd realizeze obturarea sistemului endodontic
complex, este sistemul sealer — Thermafil.

Avantajele obturirii cu sistemul Thermafil.

— Obturare tridimensional.

— Ermetizare apicald a canalului radicular( gut-
taperca incalzitd patrunde pand la apex), in-
clusiv si a canalelor laterale radiculare.

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

— Reducerea duratei timpului de lucru.

— Aplicabilitate usoara si rapida.

Rezultate

Analiza rezultatelor obtinute este bazata pe investi-
gatiile clinico-radiologice si tratamentul endodontic al
21 de pacienti cu vérste intre 21 si 45 de ani, cu pulpitd
gangrenoasa si periodontitd cronicd granulanta si gra-
nulomatoasa, care au fost supusi terapiei cu sistemul de
prelucrare ProTaper si obturérii cu Thermafil. Dupa trei
luni de la tratament, pacientii din lotul de studiu nu au
prezentat acuze, nu s-a determinat regenerarea osoasa
completd in nici unul din cazuri, insd refacerea zonelor
de distructie apicald cu mai mult de jumétate din mari-
mea focarului a fost constatata in 7 cazuri, totodatd, doi
dinti au prezentat un proces osteoreparativ mai mic.

Observatiile clinice dupa 3, 6 si 12 luni de la tra-
tament denota lipsa acuzelor si participarea deplind a
dintilor tratati in actul masticator. Studierea cliseelor
radiologice a scos in evidenta urmatoarele procese:
vindecarea completd in 12 cazuri examinate; 4 cazuri
prezentau procese osteoregenerative mai mult de juma-
tate din dimensiunile afectiunii preobturative; 5 cazuri
ce prezentau pulpite inainte de tratament nu semnalau
careva schimbari patologice in periodontiu (fig.1,2).

Fig.1. Radiograma dintelui 25 pand la tratament

Fig.4. Radiograma dintelui 46 dupa obturare

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



Fig.6. Radiograma (OPG) dintelui 46 dupa 12 luni de la tratament.

Concluzii
1. Atét tehnica de lucru cu sistemul de preparare

ProTaper, cat si analiza radiologica a canalelor

radiculare preparate cu el, evidentiazd avanta-

jele prelucririi canalelor de diferite forme si a

unei conicizari uniforme, facilitind etapa de
obturare radiculara.

2. Tehnica de obturare cu sistemul Thermafil asi-
gurd o obturatie tridimensionala si o ermetiza-

13.

re apicald eficienta a canalelor radiculare.
3. Uzul metodelor moderne creste evident rata
succesului tratamentului endodontic.

Bibliografie

. Buchanan S. ProSystem GT: design, technique, and advantages,

Endodontic Topics, 2005, 10, 168-175.

Burlacu V, Fala V., Secretele Endodontologiei Clinice, CCRE
,»Presa“,Chisinau 2007.

Dentsply — Thermafil, instructiunea de utilizare.

Ford P. Harty’s Endodontics in clinical practice, Oxford 1997.
Gafar M., Iliescu A. Endoddontie clinica si practica, Editura
Medicala, Bucuresti, 2002.

Lloyd A. Root canal instrumentation with ProFile™ instruments,
Endodontic Topics, 2005, 10, 151-154.

Patras E., Zetu L. Endodontie practica, lasi, 1992.

Ruddle C. The ProTaper technique, Endodontic Topics, 2005;
10; 187- 190.

Sirbu S., Nicolau-Gorea A., Kijner A., Bodrug V., Necesitatea
tratamentului endodontic i incidenta periodontitelor cronice.
Probleme actuale de stomatologie. Congresul al X-lea al ASRM,
Chisinau, 7-8.09.99, 62-63.

. Tepel J. Schafer E. Endodontic hand instruments: cutting effici-

ency, instrumentation of curved canals, bending and torsional
properties. Endod. Dent. Traumatol., Munksgaard, 1997; 13;
201-210.

. Thompson S.A. An overview of nickel-titanium alloys used in

dentistry.International Endodontic Journal, 2000; 33: 297-310.

. WHITWORTH J. Methods of filling root canals: principles and

practices. Endodontic Topics, 2005; 12; 2-24.
Boposcxmit E.B. [Tpakruieckas sugogontus, Mocksa, 1999.

PRINCIPII BIOMECANICE IN TRATAMENTUL CARIEI
PROFUNDE SI A PULPITEI ACUTE FOCARE

Rezumat

Cercetarile clinice realizate prin tratamentul a 196 dinti afectati de carie

si pulpitd acuta focard la 155 pacienti (grupa martor a fost medicata cu
Calcium Hydroxide, iar cea de experientd cu BioR) au apreciat Bior-ul ca
biopreparat net superior cu capacititi de mentinere a vitalitatii si integrita-
tii organului pulpar.

Summary
BIOR THE TREATMENT OF DEEP MAJUSCULE CARIES AND
SOME FORMS OF PULPITS

Clinical studies in the treatment of 196 cases of caries and acute focal
pulpits (135 patients of which the witness group treated with Calcium Hy-

droxide and the trial groups with BioR) showed BioR to be definitely superi-

or and capable of maintaining the vitality and integrity of the pulpal organ
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Actualitatea problemei:

Orientarea actuala a terapiei conservative a cariei profunde constituie concep-

tia biologicd de pastrare a vitalitatii pulpei dentare — bund protectie pentru un
parodontiu apical sdndtos. Caria profunda alcituieste 23% din toate cariile denta-
re, fiind caracterizata prin demineralizarea majora si necroza dentinara, schimbari

semnificative pulpare (9).

In rand cu masurile de preventie ale cariei, o actualitate evidentd pastreaza si
problema perfectionarii metodelor de tratament conservativ al pupitei acute de
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focar, folosite actual doar in 2-7% cazuri.

Terapia modernd de conservare totald a pulpitei in
cadrul cariei profunde si pulpitei acute de focar este
bazata pe remedii ce contin hidroxid de calciu. Cer-
cetarile ultimilor ani au evidentiat ca eficacitatea an-
tiinflamatoare, antimicrobiana si de imunostimulare
locald a multor din aceste preparate este slab mani-
festata.

Cele mentionate, marturisesc actualitatea si nece-
sitatea extinderii investigatiilor privind administrarea
rationald a preparatelor cu eficacitate imunomodula-
toare.

In ultimii ani in diverse aspecte ale medicinii se
aplica cu succes preparatele de origine microbiana cu
actiuni antiedemice, imuno- si plasticostimulatoare.

Reesind din cele expuse, scopul lucrarii a consti-
tuit elaborarea procedeelor rationale si eficiente de
tratament al cariei profunde si pulpitei acute de focar
cu aplicarea biopreparatului autohton BioR produs
din Spirulina Platensis, manifestindu-se atitudinele
biomecanicii moderne fata de dinte.

Sub actiunea biopreparatului din Spiruling, in sis-
temul coenzimelor nicotinamidice si nucleotidelor
adenilice au loc modificari esentiale, iar coeficientul
reductibilitatii scade. Ele contribuie la intensificarea
ambelor cai ale metabolismului nucleotidelor adeni-
lice — ,,adenozinica“ si ,neadenozinica“ manifestind
si actiune lisosomotropa si membranotropd, cu un
efect pronuntat de stabilizare a membranelor celu-
lare. Favorizand inductia biosintezei glutationului si
gamma-glutamiltransoeptidazei, biopreparatul din
Spirulind exercita actiune pronuntata si asupra inten-
sitatii oxidarii peroxidice a lipidelor si sistemului de
protectie antiperoxidicd, posedand, totodata, si actiu-
ne antioxidanta, antiischemica (1).

Investigatiile clinice realizate de un grup de cerce-
tatori (2,4), la tratarea afectiunilor stomatologice au
dezviluit actiuni imunomodulatoare inalte al biopre-
paratului BioR.

In terapia parodontitei marginale (5) si perio-
dontitei cronice apicale (4,6,7) biopreparatul obtinut
din Spirulind a indicat o actiune reparativd intr-un
interval de la 3 pani la 6 luni in zonele afectate cu
restabilirea trabeculelor osoase si valorii functiona-
le a dintilor, laminei corticale si eradicarea focarelor
de sensibilizare a macroorganismului. Substanta s-a
dovedit a fi cu efecte de descompunere a materialului
necrotic si amendare a secretiei apicale persistente,
efecte imunomodulatoare si antimicrobiene (12, 13).

Cunoscand efectele sus—enumarate si reiesind din
continutul bogat al masei cu proteine, hidrati de car-
bon, lipide, acizi nucleici, B-carotina, acid ascorbic,
tocoferold, microelemente, fitohormoni si vitaminele
grupei B si alte elemente biologic active (8, 10), am
considerat necesar de a efectua cercetari clinice, pri-
vind administrarea substantei nominalizate in terapia
cariei profunde si pulpitei acute de focar intru reali-
zarea conceptului biologic de mentinere a vitalitatii si
integritatii organului pulpar.

Realizarea scopului a conturat ciclul de obiective

abordate pe parcurs.

1. Estimarea eficientei clinice a tratamentului
cariei profunde si pulpitei acute de focar cu
BioR;

2. Cercetarea activitatii biochimice a Fosfatazelor
Acida si Alcalina in serul sanguin la subiecti cu
pulpita acuta de focar ulterior tratamentului
cu BioR;

3. Elaborarea indicatiilor in vederea utilizarii cli-
nice a BioR-ului la tratarea cariei profunde si
pulpitei acute de focar.

Pentru realizarea sarcinilor inaintate au fost intre-

prinse cercetari clinice de utilizare a preparatului dat.

Cercetarile clinice au fost realizate prin tratamen-
tula 196 dinti la 155 pacienti, fard dezarmonii evidente
generale cu varsta cuprinsd intre 16-45 ani. Din ei 122
dinti la 81 pacienti prezentand carie profunda au fost
tratati: 22 cu Calcium Hidroxyd (Degussa) — control,
100 cu BioR, si 74 dinti la 74 pacienti cu pulpita acu-
ta de focar : Caclium Hidroxid — 14 dinti (control),
BioR — 60 dinti.

Pentru a construi o baza rationald a unui tratament
adecvat s—a apelat cu minutiozitate la datele furnizate
de anamneza, examenul clinic si celé complementare
(determinarea electroexcibilitatii pulpare dentare si
radiografie) la fiecare etapa de cercetare (14-30 zile)
timp scurt si lung (3-6-12 luni).

Rezultatele obtinute:

Prima sedintd — dupa metoda de rutina pe plan-
seul cavitatii cariate a fost administrat, in cazul cariei
profunde si pulpitei acute de focar Calcium Hydroxi-
de (doua loturi de control), BioR (doua loturi experi-
mentale).

Dupd doud saptiméni de tratament (sedinta a
doua) cu efectul clinic pozitiv, in cadrul cariei profun-
de, a fost schimbaté obturatia de bazd curativa prin
cea proaspatd adecvatd initialului §i s-a administrat
obturatie definitiva din Esthet-X, Point-4, CeramX,
Vitaliscence, Amelogen.

In aceeasi perioada de timp, in cadrul pulpitei
acute de focar cu efect clinic pozitiv au fost repetate
procedurile primei sedinte si pacientii au fost invitati
la sedinta ulterioara — peste o luna din momentul
primei administrari.

In cadrul sedintei a treia (avand efectul curativ po-
zitiv), dupd inlocuirea respectivé a obturatiei de baza
curativa a fost finalizat tratamentul prin obturatie de-
finitiva din rasini compozitionale moderne.

Ulterior, la trei luni post administrare clinica a
Calcium Hydroxide electroexcitabilitatea pulpei a
prezentat cifre inalte la toti pacientii, fara manifes-
tari clinice evidente subiectiv — obiective in 100%
cazuri.

La 6 luni de monitoring posterapie cu hidroxid de
calciu s—au pastrat schimbari functionale in pulpa in
50% cazuri (EOD= 7,35+0,1 mcA), care au atins cifre
medii de 5,68 mcA abia dupa un an de tratament.

Prin urmare, administrarea Calcium Hidroxyde
nu rezultd restabilirea rapida si completd in unitatea si



integrarea odontomului ca sistema biologica de prote-
jare a hotarului dento-alveolar.

Cercetarile noastre histologice realizate anterior
ne-au permis sa presupunem ca BioR-ul imunomo-
duleaza procesul neodentinogenetic al pulpei prin
mecanismul de contact direct si penetrare la distanta.

BioR-ul a manifestat eficacitatea curativa inalta
atat la terapia cariei, cat si in cadrul tratarii pulpitei
acute de focar. Chiar in primele 6-14 ore dupi ad-
ministrare a scazut evident doloritatea pulpara, iar la
50% de dinti tratati cu carie si la 25% de dinti cu pul-
pita a disparut complet.

Normalizarea absoluta a electroexcitabilitatii pul-
pare in 50% (in mediu 5,35 mcA) a devenit evidenta
dupa atestarea la 3 luni postBioR terapie. Tendinta de
scadere a manifestat-o doar BioR-ul, pe cand in cazul
aplicarii Calcium Hydroxide s—au pastrat cifre inalte
(9,25+0,2mcA) de electroexcitabilitate. Face de men-
tionat ca in sapte dinti tratati cu preparat de hidroxid
de calciu dupa o lund, se mentinea senzatie de jena de
scurta durata la actiunile hipotermice, care a disparut
in timp.

Studiul Fosfotazelor Alcalind si Acida in serul san-
guin la pacienti cu pulpita dupa 30 zile de administra-
re a biopreparatului in cercetare a relevat activizarea
lor vadita. Dupa cum mentioneaza (11,13) intre acti-
vitatea fosfatazelor si zonele active de calcificare exista
o corelatie perfecta.

Fosfataza Alcalina, actionand direct asupra radi-
calelor fosforice din tesut predentinar in curs de for-
mare, provoaca un adevarat drenaj de ioni de calciu
spre dentina tertiara. Fosfataza Acida la randul ei se
implica in digestia materialului rezorbat din matricea
predentinei, cotribuind simtitor la reinoirea tesutului
dentinar.

Cercetarile realizate au relevat cd activizarea evi-
denta a fosfatazelor lisosomale dupa 30 zile de trata-
ment cu biopreparatul indicat se afld in directd con-
cordanta cu starea functionald a pulpei determinati
in aceeasi perioada de timp.

Aceasta constatare pune intr-o lumina noua me-
canismul de re- si mineralizare dentinara. Faptul ca
biopreparatul cercetat nu contine calciu, se insista
o0 supozitie, cd nu compozitia minerald este cea mai
importantd la un material de coafaj (direct, indirect),
ci proprietatile sale biologice. Mentionam ca BioR-ul
posibil, este capabil, prin efectul sdu protector si imu-
nomodulator, sa asigure organului pulpar un metabo-
lism activ in limitele fiziologice, intru integritatea si
vitalitatea lui morfofunctionala.

Coafajul direct cu BioR, peste 6 luni, in cadrul pul-
pitei acute de focar, a normalizat electroexcitabilitatea
in 100% cazuri, atingdnd in acelasi timp maximele
fiziologice (6,45-0,9mcA). Concomitent, la pacientii
tratati cu Calcium Hydroxide, EOD demonstra cifre
medii cu depisire a normei (7,35-0,1mcA).

Normalizarea completa a electroexcitabilitatii pul-
pei, cu sanatate dentara evidentd, a avut loc in 100%
cazuri de administrare a biopreparatului dupd un an
de zile (4,75-0,1mcA). Din contra, la dinti tratati cu

Calcium Hydroxide, in aceeasi perioada, in 100%
cazuri EOD indica in mediu 7,37-0,1mcA. Pacientii
grupei martor nu prezentau manifestari clinice su-
biectiv-obiective de dereglari pulpare. Insa cifrele cu
depasirea limitelor fiziologice si-au gasit-argumenta-
re in cadrul cercetdrilor noastre histologice.

Discutii

De mentionat ca dupa 1,5 ani de la tratare a pulpi-
tei acute de focar cu Calcium Hydroxide, dintii la doi
pacienti si—au schimbat culoarea. Fiind fard manifes-
tari subiective, ei au prezentat o scadere a electroexci-
tabilitatii pana la 40 mcA si au fost supusi tratamentu-
lui endodontic chirurgical.

Rezultate negative la tratarea pulpitei prin admi-
nistrarea preparatelor cu hidroxid de calciu au fost
indicate si de alti autori.

In cadrul studiului nostru dintii pacientilor supusi
tratamentului cu biopreparatul de origine microalgi-
ca BioR (solutie acuaticd) peste 1,5-2 ani de evidenta
isi pastrau culoarea obisnuita. Ei indicau indoloritate
la actiunile factorilor termici cu electroexcitabilitate
normald si un tablou radiologic al tesuturilor paro-
dontiului apical in limitele fiziologice.

Analizand rezultatele obtinute in urma cercetari-
lor clinice si paraclinice (Fosfataza Alcalina si Acida),
putem concluziona ca preparatul BioR exercita acti-
une biologica asupra pulpei dentare, fara actiuni iri-
tante pronuntate, capabile sa epuizeze capacitatile de
protejare ale ei in conditii patologice.

Prin urmare, rezultatele cercetarilor realizate de
noi confirma folosirea in perspectiva a bioprepara-
tului BioR- plasticostimulator biologic prin metoda
coafajului indirect si direct in terapia cariei profunde
si pulpitei acute de focar. Actualmente acest preparat
poate fi considerat cel mai eficient remediu, cu calitati
net superioare de tratament al pulpopatiilor incipien-
te, reversibile si de mentinere a vitalitatii organului
pulpar, intru profilaxia de alergizare, hepatita virala si
maladia SIDA si stricta mentinere a cerintelor biome-
canicii dentare moderne.

Concluzii

1. Biopreparatul studiat timp de 30 zile a condus
la activizarea esentiala a Fosfatazelor Alcalina
si Acida in serul sanguin al pacientilor, mani-
festand intensificarea proceselor de calcificare
si formare a dentinei tertiare;

2. Cercetarile clinice au relevat efectul terapeutic
inalt i stabil al biopreparatului BioR la trata-
rea cariei profunde si pulpitei acute de focar
prin metoda de conservare totala a pulpei;

3. Atitudinea biomecanicd in executarea trata-
mentului endodontic se insista ca prioritara si
moderna.
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RESPONSABILITATEA JURIDICA IN ENDODONTIA
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tatea juridica a stomatologilor endodontisti se face o paralela intre ele si
acordarea serviciului endodontic de catre medicii stomatologi care practicd
endodontie clinica.

Realizarea tratamentului endodontic in volumul indicat de ,,standartul
asistentei nu numai va pastra dintii tratati, dar §i va proteja medicul de
probleme judiciare pe cazul atitudinii iresponsabilitatii.

Preventia incalcérilor de drept in endodontie, acordand atentie deosebi-
ta principiilor asistentei obligatorii, protejaza pacientul de la starile riscante,
asociate cu tratamentul endodontic.

Grad oarecare de risc prezinta orice procedura, insa la incalcarea princi-
piilor de practica stomatologica normali (standarta) probabilitatea obtinerii
rezultatelor negative ca consecinta iresponsabilitatii va creste. Prin urmare,
principiul de baza a ,Legii despre iresponsabilitate (SUA)“ este directionat
la prevenirea a ,,astfel de complicatii®

Summary:
LEGAL RESPONSIBILITIES IN ENDODONTICS USA

The USA lows about endodotists’ legal responsibilities have been exami-
ned and compared with the endodontic services rendered by dentists prac-
ticing clinical endodontics.

R J

Volumul standart de asistenta

Asistenta completa endodonticd, prin notiunea de judecata, este socotita pro-
cedura de acordarea de catre stomatolog a volumului de ajutor standart in confor-
mitate cu cerintele juridice.

In calitate de standart juridic serveste acel volum de ajutor, pe care medicul fo-
arte atent i previzibil la acordat in situatii asemanatoare i alta data. Acest standart
este foarte flexibil §i permite variante individuale de tratament. Prin lege asiste-
nta obligatorie prevede acordarea asistentei minimale. Mésuri suplimentare, care
maresc volumul ajutorului minimal si se apropie de asistenta ideala, sunt ldudabile,
insd in aspectul juridic, nu sunt obligatorii.

Practica stomatologica standarta uneori nu corespunde practicii obisnuite. Tra-
ditionalismul — este semnul practicii rationale, dar nu intotdeauna se prezinta ca




echivalentul ei. Prin urmare, acel tratament, care este
oferit pacientului cu maladie concreta, poate sa nu co-
respundd unui ajutor argumentat si capabil efectuat.
Frecvent, iresponsabilitatea poate fi nici nelegitima,
nici laudabila.

Exemple de practica iresponsabild obisnuita a
stomatologilor din SUA pot servi: neindeplinirea de
majoritatea stomatologilor a filmelor R-logice, steri-
lizarea neadecvata a instrumentelor, nefolosirea Rub-
berdamului in endodontie, orientarea diagnostica
doar dupi filmul R-logic panoramic si nu dupa tehno-
logii specifice a fotografiilor R-logice periapicale etc.

Acel medic, care se obliga sd acorde o asistensa en-
dodontica profesionald, trebuie si posede cunostinte,
pe care le poseda reprezentantii profesiei — detinato-
rii calificativului superior.

Standartul dat se aplica i in stomatologia gene-
rala, insa medicul este obligat sa acorde ajutor, ma-
nifestind prin aceasta stradanie de intelect mare si
profesionalizm in acel grad prezentat de reprezenta-
ntii profesiei date in situatiile adecvate. Aceasta regula
este inclusa in instructiunile pentru judecata juratilor
»Despre iresponsabilitatea profesionala a lucratorilor
medicali, primitd in SUA.

In conditiile de uz casnic sub ,,asistenta obignuiti*
legea subantelege: a). Lipsa calitatii inalte; b). Calita-
tea proastd sau medie.

Cum se mentioneaza in descrierea actiunilor
iresponsabile, ,,ajutorul obignuit®, are si notiune ju-
ridica (de drept), care se deosebeste, nu esential, de
la cea de uz casnic, ca exemplu, in culegerea Legiilor,
editia a IV (SUA), ajutorul obisnuit se determina: ,,asa
volum de tratament, pe care obisnuit il acorda medi-
cii, care detin o responsabilitate §i previzibilitate mij-
locie...adica acorda volumul de ajutor congtient®.

Standartul juridic a ajutorului obignuit nu prevede
calificarea medie a specialistului prin expresiile: su-
perbuni i infrarai sau supraexperimentati si infraex-
perimentati. ,Nu putem intruni intro clasa sarlatanii,
specialistii tineri, care nu poseda de practici, specia-
listii cu experienta , care au lasat practica, cei buni si
cei excelenti i sda determinidm semnul mediu intre
ei“(Legea SUA, ed. IV).

Micar ca standartul pentru profesional nu poate fi
stabilit corespunzator specialistului de calificare inal-
ta, nimeni nu poate sa fie specialist de nivel mediu,
de oare ce acei, care prezinta un nivel mai jos de cel
mediu, pot sa raimaie competenti si calificati.

Prin aga determinare alogica jumatate din stoma-
tologi automat vor fi apreciati printr-o nota mai joasa
si apreciati in atitudinea juridica ca iresponsabili.

Asistenta specializata

Aspecte estetice. Ne catand la faptul, ca serviciul
endodontic, juridic, poate fi acordat de fiecare stoma-
tolog licentiat, fara o instruire speciald ar fi absolut ne
etic el sd fie numit specialist in endodontie.

Stomatologul de practica generald, care doregste
sa-si suplimenteze sau sa se limiteze doar de prac-
tica endodonticd, in aspectul etic i se va permite si
se anunte sau sa se numeasca: Stomatolog genera-

list — care practica endodontia (i numai asa, se face
aprecierea in SUA).

Excrocarile

Nespecialistul in domeniul endodontiei, care se
prezinta ca endodontist sau medic, care sa specializat
in domeniul endodontiei, poate fi supus urmatoarelor
responsabilitati juridice:

1. Primirea plétii pe calea excrocarii sau prezen-

tarii sale false;

2. Introducerea constienta in eroare.

Necatand la faptul, ca stomatologul, care trimite pa-
cientul la specialist, este de reguld, protejat de orice actiu-
ne iresponsabild care o poate comite specialistul, sunt si-
tuatii cand cel care a trimis va fi responsabil juridic, daca
trimiterea a fost realizata la un specialist incompetent in
endodontie. Mai mult, decét atat, stomatologul care face
trimitere va raspunde juridic pentru faptul erorii cons-
tiente, daca prin trimiterea la specialist, el la recomandat
ca endodontist sau specialist in domeniul tratérii cana-
lelor radiculare §i nu ca stomatolog de practica generald,
care se ocupa si cu endodontia (SUA).

Acordul informational

Isi va avea doctrina sa, care insista ca pacientul sa fie
informat despre riscul posibil in tratamentul endodon-
tic, caracterul tratamentului, variante alternative posibi-
le si consecinte care pot apdrea in lipsa tratamentului.

Doctrina se bazeaza pe principiul juridic, ca fieca-
re om are dreptul sa procedeze cu corpul sau aga, cum
el socoate necesar, independent de metoda rationald
de tratament stomatologic. In asa fel, omul varstnic
cu mintea constienta are dreptul de alegere: sa igno-
reze maladia endodontica sau sa deie preferinta trata-
mentului dupa ce stomatologul i-a anuntat diagnoza,
tratamentul recomandat si cel alternativ, i-a lamurit
consecintele riscului, prognoza, si care pot fi conseci-
ntele neindeplinirii tratamentului recomandat.

Tratamentul impotriva vointei pacientului dupa
lege, poate fi efectuat numai in cazul, cand el nu este
juridic competent sa primeasca o hotaréare constienta
de sinestatatoare (exemplu: copil imatur, cu handicap,
pacient in stare de coma etc).

Acordul informational serveste in calitate de
standard flexibil, care evidentiaza urmirile posibile
in dependentd de situatia clinica pana la si in timpul
tratamentului. (exemplu cu instrument endodontic
fracturat: la ce nivel radicular? Care pot fi urmarile pe
viitor, pentru ai permite pacientului sa faca concluzii
congtiencioase).

Refuzul medicului de efectuarea tratamentului

Daca stomatologul a inceput tratamentul en-
dodontic, juridic el va fi obligat sa-1 finalizeze, fara
dependenta de posibilitatile pacientului de a achita
cheltuielile neprevazute. Aceastd cerintd se va baza
pe preambula juridica, ca fiecare om care se straduie
sa izbaveasca pe alta persoana de dauna, este obligat
congstiencios sa finalizeze ajutorul sdu cu folos pentru
cel ajutat. Cu alte cuvinte, dacéd ne finalizarea trata-
mentului, pacientul va fi supus pericolului, medicul
este obligat sd indeplineasca masuri congtiente curati-
ve, intru preintampinarea consecintelor periculoase.

iNnica
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Pentru ca, medicul stomatolog si nu fie acuzat in
refuzul de a-si indeplini obligatiunile profesionale, va
fi necesar de mentinut masuri de precautie:

1. Juridic in SUA medicul nu este obligat sa-si asu-

me tratamentul tuturor pacientilor si prin urma-
re, poate sd refuze tratamentul pacientului, ne c-
tand la doloritatea majord sau prezenta infectiei.
Daca tratamentul se limiteaza doar cu asistenta
de urgenta, este necesar obligatoriu, ca pacientul
sd cunoasca ca lui i se va realiza un tratament
nedefinitivat, ci doar de urgenta endodontica.
In fisa pacientului se va face insemnarea: doar
tratament de urgentd. Tratament endodontic a
dintelui definitiv va fi efectuat de alt medic.

Aceasta inscriptie va fi confirmata de acordul pa-
cientului (in scris), exemplu:

Eu sunt de acord cu tratamentul de urgenta a ca-
nalelor radiculare a dintelui meu Nr si sunt informat
ca: a). Tratamentul de urgenta se efectueaza, pentru
facilitarea provizorie a durerii; b). Pentru preventia
in viitor a durerii si infectiei, fracturii, abcesului sau
pierderii dintelui este necesara o terapie de mai depar-
te a canalelor radiculare.

2. Vom cunoaste, ca juridic medicul nu este obli-
gat sa acorde asistentd stomatologica pacienti-
lor tratati de el precedent, in cazul adresarilor
noi sau de urgenta, daca tratamentul precedent
a fost finalizat;

3. Pacientul poate sa fie exclus din practica me-
dicului din orisice cauzd, cu exceptia celei rasi-
ale, dacd tratamentul precedent inceput a fost
finalizat cu succes. Orisice altd complicatie la
pacient, cu exceptia celei de la dintele tratat de
medicul stomatolog precedent, poate fi refuza-
ta tratamentului;

4. Nu va fi socotit refuz , cazul cand pacientului i
se recomanda sa se adreseze dupa ajutor endo-
dontic la alt medic, daca pacientul aceasta va
dori, mai ales in situatiile cand asistenta acor-
data de alt medic endodontist va fi mai califi-
cata.

Despre toate complicatiile asteptate v-a fi necesar

de informat pacientul!

Exemple de acord a pacientului:

»Eu __ sunt de acord sa mi sa ofere tratamentul de
urgenta a canalelor radiculare a dintelui Nr., ca, posi-
bil, si-1 protejez de extragere. Dupi acest tratament de
urgenta pentru instrdinarea infectiei va fi necesar tra-
tamentul suplimentar a canalului radicular. Eu cons-
tientizez, ca dacd in decursul a citorva zile ulterioare si
pandla___ saptimani tratamentul nu va fi realizat de
medicul ___sau alt stomatolog, dupa dorinta mea, in-
flamatia se poate reintoarce sau prelungi si tratamen-
tul de urgenta a canalelor radiculare pentru pastrarea
dintelui meu si sanatatii generale va fi ne eficienta.

Data: (semndtura pacientului)“

Concluzie

Prin urmare, serviciul asistentei endodontice in-
sista cunostinte profunde teoretico-practice intr-o
acordare inalt calitativa a masurilor diagnostice, de tra-
tament si preventie, §i poarta o responsabilitate majora
fata de sanatatea endodontului si a organismului uman
in intregime — responsabilitate civica si juridica.
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MANIFESTARI CLINICE SI REABILITAREA COMPLEXA
A PACIENTILOR CU EDENTATII PARTIALE TERMINALE
INTINSE SI DISFUNCTIE MANDIBULO CRANIANA

Rezumat

Au fost examinati si tratati complex 20 pacenti(7b,13f) in varsta de 42 68
ani cu edentatii partiale terminale si disfunctie mandibulo craniand(DMC),
confirmate prin examenul clinic instrumental §i paraclinic. Manifestarile
clinice ale DMC sau dovedit a fi dependente de timpul ce sa scurs de la pier-
derea dintilor, intinderea si topografia breselor arcadelor dentare, tipul de
ocluzie, numarul perechilor de dinti antagonisti etc. A fost elaborat concep-
tul de tratament complex etapizat care include: administrarea analgeticilor
si miorelaxantelor la indicatii, a procedurilor fizioterapeutice(ultrasunet,
miogimnastica), repozitionarea mandibulo craniana, tratamentul protetic.

Cuvinte cheie: edentatie partiald terminald, disfunctie mandibulo cra-
niand, tratament complex.

Summary
CLINICAL MANIFESTATIONS AND COMPLEX REABILITATION
OF PATIENTS WITH PARTIAL TERMINAL EDENTITIONS AND
CRANIO MANDIBULAR DYSFUNCTION

20 patients (7m, 13w) with ages between 42 68, were examined and
supported complex treatment, with terminal partial edentitions and cra-
nio mandibular dysfunction(CMD), confirmed by the clinical instrumental
and paraclinical examination. Clinical manifestations of CMD proved to be
depending on the time passed from teeth loss, extension and topography of
dental breaches, type of occlusion, the number og antagonists etc. A con-
cept was developed about the complex staged treatment that includes the
administration og analgetics and muscle relaxants when indicated, physio-
terapy, mandibulo cranian reposition and prosthetic tretment.

Key words: terminal partial edentitions, cranio mandibular dysfuncti-
on, complex treatment.
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Actualitatea temei

Edentatia partiald este consideratd ca una din cele mai frecvente patologii a
sistemului stomatognat,ce necesita tratament protetic.

Fiind influentata de diversi factori etiologici si nefiind tratatd imediat sau in
timp apropiat dupa instalare, ca regula, ea se manifesta printr o evolutie individuald
cu tendinta de largire si producerea diverselor complicatii. Respectiv si tabloul cli-
nic se va gasi in dependenta de factorul etiologic,varsta, numarul dintilor lipsa,de
localizarea breselor si rolul dintilor pe care l au indeplinit in arcada dentara, numa-
rul perechilor de dinti antagonisti, starea tesuturilor dure si a paradontului dintilor
restanti, de tipul de ocluzie, timpul ce sa scurs de la pierderea dintilor etc.

Studiul efectuat de [1,6,8,10,12,14] confirma ca edentatia partiala alaturi de
simptomatologia afectarii sistemului dentar se caracterizeaza si prin aparitia simp-
toamelor caracteristice modificarilor in celelalte componente ale sistemului sto-
matognat si in special in articulatia temporo mandibularda(ATM) si sistemul mus-
cular.

Din multiplele varietati clinice ale edentatiei partiale cea terminala intinsa pre-
zintd o forma clinicd ce frecvent genereaza disfunctia mandibulo craniana(DMC).
Dupa cum mentioneaza R.Pinkerst(1985) citat de [7] suprasolicitarile ATM, deter-
minate de lipsa dintilor laterali duc la aparitia cracmentelor, crepitatiilor la ince-
putul, in timpul si la sfarsitul deschiderii gurii provocand dereglari structurale in
cartilajul articular, capsula sinoviala, micsorand si circulatia lichidului sinovial.
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La rand cu acestea se subliniaza [7], ca unul din
momentele importante in etiologia zgomotelor arti-
culare sunt schimbarile relatiilor componentelor in-
tra articulare ce apar ca rezultat al pierderii dintilor la-
terali. In acelasi timp se specifici [8] ca din dereglirile
ocluzale nefavorabile pentru ATM un rol primordial
il au bresele arcadelor dentare, mai ales in zonele late-
rale ale arcadelor dentare, ceea ce duce la deplasarea
distala a condilului articulari, ingustarea fisurii arti-
culare in zona distald, schimbari in corelatia condil
articular disc articular. Tot aici [8] se mentioneaza, cd
adeptii teorii ocluzale considera combinarea in majo-
ritatea cazurilor a disfunctiei ATM cu defectele arca-
delor dentare si alte deregliri a ocluziei functionale si
acel fapt ca inlaturarea acestor dereglari prin metode
ortopedice de tratament duce la regresia simptomato-
logiei articulare.

Insa continua sa ramana insuficient studiate [6]
influenta pierderii dintilor laterali la aparitia starilor
si manifestarile clinice a DMC, ce deseori influenteaza
negativ conceperea si realizarea unui tratament adec-
vat normalizérii rapoartelor mandibulo craniene.

Tabloul clinic si tratamentul DMC este complicat
si necesita cunostinte vaste despre anatomia si fiziolo-
gia ATM si a sistemului muscular, ce ne permite sa ne
orientdm in manifestarile diverse clinico radiologice
si sd alcatuim un plan individual de tratament com-
plex a pacientilor cu asa patologii.

Dupa cum mentioneaza (2,7,10] alcituind com-
plexul de masuri terapeutice la asa categorie de paci-
enti e necesar de a lua in consideratie atat caracterul
polietiologic a DMC, cit si particularitatile patogeniei
si ale tabloului clinic individual. Tot aici se indica ca
in majoritatea cazurilor simptomele DMC au o parti-
cularitate caracteristica instantaneu de a apérea si dis-
parea, astfel masurile complexe de tratament trebuie
sa aibd,deci, caracter terapeutic asupra tuturor verigi-
lor determinante ale patogeniei acestor disfunctii.

Se subliniazd [2] ci unul din scopurile majore ale
tratamentului DMC il constituie terapia de repoziti-
onare corectd mandibulo craniana. Tratamentul de
repozitionare mandibulara face parte integranta din
schema terapeutica generala a disfunctiilor, neputan-
du se separa de aceasta. Tot aici se specificd ca exista
cazuri in care repozitionarea mandibulo craniana in
pozitie centrica se poate obtine printr o terapie sim-
pla de suprimare a durerii, de relaxare musculara sau
slefuire selectiva, iar in alte cazuri este necesara o te-
rapie de repozitionare mandibulara aplicata treptat,
concomitent sau dupa regularizarea planului de oclu-
zie si relaxarea musculara. Aceasta obtindndu se prin
utilizarea gutierelor acrilice sau a aparatelor dispozi-
tive ocluzale. La randul sau,in functie de obiectivul
terapeutic urmadrit gutierele se impart in: de urgenta,
de relaxare, de repozitionare mandibulara si de sta-
bilizare. Gutiera de urgenta este indicata la prezenta
unui spasm muscular si sunt confectionate din rasini
acrilice sau din materiale elastice, care sunt prefabri-
cate. Gutiera de relaxare este indicata de asemenea in
cazul unui spasm muscular si este neteda, fara inhibi-

tori de ocluzie. Gutiera de repozitionare mandibulara
este indicatd in tulburarile articulare si plaseaza man-
dibula in pozitie corecta fata de craniu pozitie terape-
uticd. Suprafata ei este indentata si obligd mandibula
sa adopte aceastd pozitie considerata terapeutica. Este
utilizata pentru a normaliza raportul elementelor arti-
culare in stare fiziologica sau asimptomatica. Gutiera
de stabilizare este indicatd dupa chirurgia de repoziti-
onare a meniscului sau dupa aplicarea unei gutiere de
repozitionare. Suprafata ei este usor indentata, permi-
te multiple contacte in relatia centrica si stabilizeaza
mandibula.

Tot in acest context se specifica(Di Paolo,1995) ci-
tat de [10] ca complexul de mésuri terapeutice in caz
de DMC consti din doud etape. In prima etapa se fo-
losesc metode de tratament ortopedice, fizioterapeu-
tice si alte metode indreptate spre lichidarea semnelor
clinice ale DMC(durerea articulara si musculara, cre-
pitatiile, cracmentele articulare etc.) si normalizarea
pozitiei mandibulei fata de maxila. Masurile etapei a
doua sunt indreptate spre mentinerea rezultatelor re-
pozitionarii mandibulei prin diferite constructii pro-
tetice permanente.

Astfel unul din scopurile tratarhentului pacien-
tilor cu DMC este normalizarea pozitiei mandibulei
fata de maxild, care se efectuiaza folosind gutiere den-
toalveolare siaparate dispozitive ocluzale. Insa autorul
nu indica situatiile clinice de care depinde alegerea
dispozitivului respectiv.

Dupa datele unor autori(Magnusson, Carlsson
1980) citat de [13] utilizarea gutierelor dentoalveola-
re in combinare cu tratament protetic ulterior a dat
rezultate pozitive si a fost clinic efectivé in 70 90% de
pacienti cu DMC.

De asemenea este accentuat(Goharian, Neff 1980)
citat de [13] ca utilizarea gutierelor dentoalveolare ate--
nuiaza durerea in ATM si suprima hiperactivitatea mus-
chilor masticatori, ce micsoreaza suprasolicitarea ATM.

Prin urmare mai multe aspecte ale manifestarilor
clinice si de tratament a DMC generate de edentatia
partiala terminald intinsd raman insuficient studiate.

Scopul lucrarii

Evaluarea manifestarilor clinice si elaborarea al-
goritmului de reabilitare complexa a pacientilor cu
edentatii partiale terminale si disfunctie mandibu-
lo craniana.

Materiale si metode

Au fost examinati complex 20 pacienti (7b, 13f)
in varsta de 42 68 ani cu edentatii partiale termina-
le intinse punand accent pe diagnosticarea prezentei
disfunctiei mandibulo craniene generate de deplasa-
rea distala a mandibulei, de micsorarea dimensiunii
verticale de ocluzie (DVO) sau de combinarea lor.
Toti pacientii au fost devizati in doua loturi in depen-
denti de intinderea si localizarea breselor. In primul
lot au fost inclusi 11 pacienti cu edentatii terminale
bilaterale la unul sau ambele maxilare sau imbinarea
celor bilaterale si unilaterale, in care bresele dentare
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La rand cu acestea se subliniaza [7], ca unul din
momentele importante in etiologia zgomotelor arti-
culare sunt schimbarile relatiilor componentelor in-
tra articulare ce apar ca rezultat al pierderii dintilor la-
terali. In acelasi timp se specifica [8] ci din dereglarile
ocluzale nefavorabile pentru ATM un rol primordial
il au bresele arcadelor dentare, mai ales in zonele late-
rale ale arcadelor dentare, ceea ce duce la deplasarea
distald a condilului articulari, ingustarea fisurii arti-
culare in zona distald, schimbdri in corelatia condil
articular disc articular. Tot aici [8] se mentioneaza, cd
adeptii teorii ocluzale considera combinarea in majo-
ritatea cazurilor a disfunctiei ATM cu defectele arca-
delor dentare si alte dereglari a ocluziei functionale si
acel fapt ca inlaturarea acestor dereglari prin metode
ortopedice de tratament duce la regresia simptomato-
logiei articulare.

Insd continua si raména insuficient studiate [6]
influenta pierderii dintilor laterali la aparitia starilor
si manifestarile clinice a DMC, ce deseori influenteaza
negativ conceperea si realizarea unui tratament adec-
vat normalizarii rapoartelor mandibulo craniene.

Tabloul clinic si tratamentul DMC este complicat
si necesita cunostinte vaste despre anatomia si fiziolo-
gia ATM si a sistemului muscular, ce ne permite sa ne
orientam in manifestarile diverse clinico radiologice
si sa alcatuim un plan individual de tratament com-
plex a pacientilor cu asa patologii.

Dupd cum mentioneaza [2,7,10] alcituind com-
plexul de masuri terapeutice la asa categorie de paci-
enti e necesar de a lua in consideratie atat caracterul
polietiologic a DMC, cat si particularitatile patogeniei
si ale tabloului clinic individual. Tot aici se indicd ca
in majoritatea cazurilor simptomele DMC au o parti-
cularitate caracteristica instantaneu de a apérea si dis-
parea, astfel masurile complexe de tratament trebuie
sd aiba,deci, caracter terapeutic asupra tuturor verigi-
lor determinante ale patogeniei acestor disfunctii.

Se subliniaza [2] ca unul din scopurile majore ale
tratamentului DMC il constituie terapia de repoziti-
onare corectd mandibulo craniana. Tratamentul de
repozitionare mandibulara face parte integranta din
schema terapeutica generala a disfunctiilor, neputan-
du se separa de aceasta. Tot aici se specifica ci existd
cazuri in care repozitionarea mandibulo craniana in
pozitie centrica se poate obtine printr o terapie sim-
pla de suprimare a durerii, de relaxare musculara sau
slefuire selectiva, iar in alte cazuri este necesari o te-
rapie de repozitionare mandibulara aplicata treptat,
concomitent sau dupa regularizarea planului de oclu-
zie si relaxarea musculara. Aceasta obtindndu se prin
utilizarea gutierelor acrilice sau a aparatelor dispozi-
tive ocluzale. La randul sau,in functie de obiectivul
terapeutic urmdrit gutierele se impart in: de urgenta,
de relaxare, de repozitionare mandibulara si de sta-
bilizare. Gutiera de urgenta este indicata la prezenta
unui spasm muscular si sunt confectionate din rasini
acrilice sau din materiale elastice, care sunt prefabri-
cate. Gutiera de relaxare este indicata de asemenea in
cazul unui spasm muscular si este neteda, fara inhibi-

tori de ocluzie. Gutiera de repozitionare mandibulara
este indicata in tulburarile articulare si plaseazd man-
dibula in pozitie corecta fata de craniu pozitie terape-
utica. Suprafata ei este indentata si obligd mandibula
sa adopte aceasta pozitie considerata terapeutica. Este
utilizata pentru a normaliza raportul elementelor arti-
culare in stare fiziologica sau asimptomatica. Gutiera
de stabilizare este indicatd dupa chirurgia de repoziti-
onare a meniscului sau dupa aplicarea unei gutiere de
repozitionare. Suprafata ei este usor indentatd, permi-
te multiple contacte in relatia centricd si stabilizeaza
mandibula.

Tot in acest context se specifica(Di Paolo,1995) ci-
tat de [10] ca complexul de masuri terapeutice in caz
de DMC consti din doui etape. In prima etapi se fo-
losesc metode de tratament ortopedice, fizioterapeu-
tice si alte metode indreptate spre lichidarea semnelor
clinice ale DMC(durerea articulara si musculara, cre-
pitatiile, cracmentele articulare etc.) i normalizarea
pozitiei mandibulei fata de maxild. Masurile etapei a
doua sunt indreptate spre mentinerea rezultatelor re-
pozitiondrii mandibulei prin diferite constructii pro-
tetice permanente.

Astfel unul din scopurile tratamentului pacien-
tilor cu DMC este normalizarea pozitiei mandibulei
fata de maxild, care se efectuiaza folosind gutiere den-
toalveolare siaparate dispozitive ocluzale. Insi autorul
nu indica situatiile clinice de care depinde alegerea
dispozitivului respectiv.

Dupa datele unor autori(Magnusson, Carlsson
1980) citat de [13] utilizarea gutierelor dentoalveola-
re in combinare cu tratament protetic ulterior a dat
rezultate pozitive si a fost clinic efectiva in 70 90% de
pacienti cu DMC.

De asemenea este accentuat(Goharian, Neff 1980)
citat de [13] ca utilizarea gutierelor dentoalveolare ate- -
nuiaza durerea in ATM si suprima hiperactivitatea mus-
chilor masticatori, ce micsoreaza suprasolicitarea ATM.

Prin urmare mai multe aspecte ale manifestarilor
clinice si de tratament a DMC generate de edentatia
partiala terminald intinsa raman insuficient studiate.

Scopul lucrarii

Evaluarea manifestarilor clinice si elaborarea al-
goritmului de reabilitare complexa a pacientilor cu
edentatii partiale terminale si disfunctie mandibu-
lo craniana.

Materiale si metode

Au fost examinati complex 20 pacienti (7b, 13f)
in varsta de 42 68 ani cu edentatii partiale termina-
le intinse punand accent pe diagnosticarea prezentei
disfunctiei mandibulo craniene generate de deplasa-
rea distald a mandibulei, de micsorarea dimensiunii
verticale de ocluzie (DVO) sau de combinarea lor.
Toti pacientii au fost devizati in doua loturi in depen-
dentd de intinderea si localizarea breselor. In primul
lot au fost inclusi 11 pacienti cu edentatii terminale
bilaterale la unul sau ambele maxilare sau imbinarea
celor bilaterale si unilaterale, in care bresele dentare



erau reprezentate de lipsa molarilor si a premolarilor
unilateral i numai cu prezenta unui prim premolar
pe una din hemiarcadele opuse. In al doilea lot 9 pa-
cienti cu brese dentare reprezentate prin lipsa tuturor
premolarilor §i a molarilor. Examenul clinic instru-
mental s a efectuat conform unei scheme elaborata
de noi in care s a urmarit depistarea semnelor clinice
subiective si obiective ale DMC, avand ca scop stabi-
lirea unui diagnostic corect, determinarea planului de
tratament, aplicarea tratamentului proprotetic si pro-
tetic reiesind din particularitatile individuale ale ta-
bloului clinic. La rand cu examenul clinic s a efectuat
studiul modelelor de diagnostic, ortopantomografia,
tomografia computirizata ATM si electromiografia
muschilor maseterici (EMG).

Examenul ATM s a axat pe evaluarea starii gene-
rale a componentelor articulare prin metode clinice
determinand prezenta zonelor dolore, caracterul ex-
cursiilor condililor mandibulari, prezenta crepitatii-
lor, cracmentelor si a salturilor articulare. La 10 paci-
enti a fost efectuata examinarea ATM prin tomografia
computerizata spiralatd, care a permis obtinerea ima-
ginilor pe sectiuni cu pasul tomografic 1 3 mm cu re-
constructii sagitale tridimensionale a structurilor ar-
ticulare, care permit reconstituirea ATM si studierea
starii discului articular. Rezultatele obtinute au fost
evaluate cu ajutorul programelor de calculator eFilm
si Alcualite.

Muschii mobilizatori au fost examinati prin me-
tode clinice si paraclinice. Starea muschilor sa evaluat
prin palparea lor superficiald si profunda determinand
astfel tonusul muscular, prezenta sau absenta zonelor
dureroase, caracterul cinematicii mandibulare. La 9
pacienti a fost efectuata EMG mugschilor maseterici
si a fascicolelor anterioare ale muschilor temporali,
folosind electrozi standarti de suprafata amplasati in
aceleasi locuri pentru a asigura primirea unor date re-
prezentative, ce nea oferit aspecte caracteristice pen-
tru diagnosticarea disfunctiei neuromusculare,prin
asimetriile traseelor in urma modificarii amplitudinii
si frecventei, precum si a neconcordantei contractii-
lor musculare. De asemenea sa determinat si alte cri-
terii: perioada de activitate bioelectrica (sec), durata
repaosului bioelectric (sec), amplitudinea maxima a
biopotentialelor in repaus (mkv), amplitudinea maxi-
ma a biopotentialelor la functia de masticatie (mkv).
Examenul electromiografic sa efectuat si in faza ac-
tului de deglutitie,cunoscand faptul cd orice ocluzie
dezechilibratd influenteaza negativ aceasta functie a
sistemului stomatognat.

Pentru toti pacientii sau realizat modele de dia-
gnostic cu ajutorul carora sau apreciat starea arcadelor
dentare si a dintilor restanti. S a determinat forma ar-
cadelor dentare, gradul de migrare a dintilor restanti,
forma si starea crestelor alveolare.

Lotul de control | au constituit 5 pacienti cu varsta
cuprinsd in aceleasi limite, la care au fost diagnostica-
te edentatii partiale terminale bilaterale cu pastrarea
premolarilor fird semne clinice de deplasare a mandi-
bulei in sens distal.

Rezultate si discutii

Rezultatele examenului clinic a permis de a evi-
dentia unele particularitati de generare si manifestare
a DMC. Prin analiza datelor examenului subiectiv s a
stabilit corelatia dintre gradul dereglirilor morfologi-
ce ale arcadelor dentare, relatiilor interocluzale si ca-
racterul semnelor clinice ale DMC. Astfel s a stabilit
ca acuze caracteristice disfunctiei mandibulo cranie-
ne au prezentat 12 pacienti, 5 din primul lot si 7 din
lotul doi, care erau: durerea articulard, de o intensita-
te variabild, dureri acute, surde cu iradieri in urechi,
limba, zona temporald, uni sau bilateral, aparute mai
rar in repaus si exacerbate la miscarile mandibulare
de obicei dimineata, disparand dupa céteva miscari.
La unii pacienti deseori acest simptom aparea si dupa
pranz, dupa cum mentionau pacientii, ca urmare a
oboselii si solicitarii articulatiei. De asemeni majori-
tatea pacientilor prezentau cracmente artuculare, din
care 7 pacienti au indicat la cracmente unilaterale si
8 pacienti bilaterale. Mai frecvent cracmentele erau
prezentate de un singur sunet la inceputul deschiderii
gurii. Prezenta cracmentelor a fost depistata si prin
examenul clinic la toti pacientii din ambele loturi,
care nu au solicitat tatament protetic timp indelun-
gat(1,5 5 ani). De asemenea la 3 pacienti din lotul 2
s a depistat prezenta saltului articular la deschiderea
si inchiderea gurii. Totodata trebuie de mentionat ca
la ceilalti 8 pacienti, care nu au prezentat acuze ca-
racteristice pentru DMC, pe parcursul examenului
clinic au fost depistate mai multe simptoame specifice
pentru aceasta patologie, printre care dereglarea ex-
cursiilor condililor articulari ai mandibulei uni sau
bilateral, crepitatii articulare. Examenul exobucal prin
inspectie a confirmat dereglarea simetriei faciale pe
verticala manifestata prin micsorarea treimii inferioa-
re a fetii, pronuntarea plicilor nazolabiale, deplasarea
distala a mandibulei manifestatd vizual prin deplasa-
rea in acest plan a mentonului, hipertonicitatea mus-
chilor orofaciali si efort excesiv in timpul actului de
deglutitie. Examenul zonelor pretragiene prin palpare
a permis de a confirma prezenta senzatiilor dureroase
preponderent in timpul miscarilor mandibulare. Blo-
cajul articular nesemnificativ a fost depistat la 5 pa-
cienti din lotul doi. De mentionat ca la toti pacientii
din lotul doi si 6 pacienti din primul lot a fost depistat
fenomenul de deviere a mandibulei atat la deschide-
rea cét si la inchiderea gurii. Traseul mandibulei era
in forma de baioneta si mai frecvent in zigzag. De
asemenea a fost determinatd o sensibilitate nesem-
nificativa la presiune in zona ATM, printr o usoara
compresiune pe menton, pacientul stind cu gura usor
intredeschisa.

Din semnele clinice musculare la o parte din
pacienti s a evidentiat o usoard hipertonie si durere
musculard la palpare preponderent in zona insertiei
musculare,cauzata de spasmele si oboseala muscula-
rd, manifestata spontan, dar si declansata la tentative-
le de mobilizare a mandibulei. La fel sa determinat si
micsorarea amplitudinei excursiilor cinematicii man-
dibulare, la 3 pacienti din primul lot si 4 pacienti din
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lotul doi. Noi explicam acest fenomen prin prezenta
hipertoniei musculare, spasmului, oboselii si durerii
musculare, care impuneau pacientii sa evite miscarea
sau sd aleagd anumite tipare de dinamica mandibu-
lard, care si erau in forma de baionetd sau in forma
de zig zag. La rdnd cu manifestdrile clinice indica-
te la pacientii investigati erau prezente si simptome
parodontale, apdrute ca consecintd a suprasolicitarii
tesuturilor de sustinere a dintilor determinate de po-
zitiile mandibulo craniene si de disfunctiile induse de
aceste pozitionari anormale statice si dinamice: dis-
functie articulard, musculara, ocluzie traumatogena.
Simptomele parodontale se manifestau prin dureri,
cresterea mobilitatii dentare insotite de largirea spa-
tiului periodontal, determinat radiologic. De aseme-
nea la nivelul arcadelor dentare, in urma examenului
endobucal, la majoritatea pacientilor din ambele lo-
turi au fost depistate migrari dentare de diferit grad,
preponderent, pe verticald si respectiv deformatii ale
arcadelor dentare. La fel, ca urmare a pierderii dinti-
lor laterali, dintii frontali la acesti pacienti sau asumat
functia si de triturare a alimentelor manifestata prin
abraziune orizontala, iar solicitarile dintilor frontali
superiori in unele cazuri au influentat migrarea lor.
Pentru determinarea gradului de migrare verticala a
dintilor modelele de diagnostic sau studiat separat si
in raport de ocluzie centricd, iar cu ajutorul subleru-
lui sa determinat gradul de migrare. In cazul in care
planul de ocluzie pe model a fost imposibil de deter-
minat sa folosit norma individuala a indltimii dentare
ori dentoalveolare a pacientilor, stabilitd prin metria
acelorasi dinti de pe partea opusa a maxilarului.

Modificarea rapoartelor dintre arcadele dentare a
condus la micsorarea DVO in limitele de la 2 la 6 mm
la 5 pacienti din primul lot si la 7 pacienti din lotul
doi. Tot la examenul endobucal si la metria modele-
lor de diagnostic sa determinat gradul de deplasare a
mandibulei distal, prin determinarea locului de arti-
culdre a marginii incisive a dintilor frontali inferiori
cu suprafata palatinald a celor superiori, iar la absenta
lor prin determinarea pozitionarii dintilor inferiori
fatd de cei superiori. Astfel la 8 pacienti din primul
lotul marginea dintilor inferiori contactau la nivelul
coletului celor superiori si la 3 pacienti marginea in-
cisivala a trecut de coletul dintilor frontali superiori
contactand cu mucoasa palatului dur. In lotul doi de
pacienti la 2 din ei marginea incisiva a frontalilor in-
feriori contactau cu coletul celor superiori si la 6 pa-
cienti cu mucoasa palatului dur, iar la un pacient, la
care lipseau dintii antagonisti cei prezenti contactau
cu procesul alveolar a maxilarului respectiv fiind ab-
senta si dimensiunea verticald de ocluzie, prezentat in
cazul clinic (Fig.1 7).

Analiza filmelor tomografiei computerizate a de-
monstrat cd spatiul articular atat la pacientii din lotul
intai cét si la pacientii din lotul doi era marit ante-
rior (in limitele 1,34 2,15 mm) si ingustat posterior
(in limitele 1,08 1,34 mm) in dependenta de gradul de
deplasare a mandibulei posterior. De asemenea s au
determinat modificari morfologice manifestate prin

semne de sclerozi a placutei corticale a condililor ar-
ticulari uneori cu deformarea lor, capitand o forma
aplatisata, care, dupd cum consideram noi, este direct
conditionatd de suprasolicitarea structurilor articula-
re. Acest fenomen este elucidat si de [8,10,12,13]. La
rand cu acestea acest studiu ne a permis sd constatam
modificéri cu caracter de deformatre si a discului ar-
ticular. Noi consideram ca modificarile relatiilor su-
prafetelor articulare cu discul articular initial conduce
la aparitia fenomenuluide compresie lui, care ulterior
declanseaza si procese degenerative cu deformarea
discului articular.

Rezultatele examenului electromiografic au depis-
tat in functionalitatea mugchilor maseterici si tempo-
rali micsorarea amplitudinii biopotentialelor electrice
la contractia maximd voluntara a muschilor masete-
rici §i micsorarea amplitudinii contractiei maxime a
muschilor respectivi in timpul functiei confirmand
cresterea perioadei de activitate bioelectricd pana
la 0,35+_0,02 sec. si a repaosului bioelectric pana la
0,45+_0,02 sec, in comparatie cu pacientii din lotul de
control unde aceste date, ale activitatii bioelectrice in
repaus, variaza in limitele 0,08 0,26 sec. De asemenea
la 4 pacienti din lotul doi sau evidentiat descarcari de
biopotential nesimultane in deglutitie.

Intocmirea planului de tratament s a bazat pe re-
zultatele examenului clinic si paraclinic, luand in con-
sideratie si gradul de micsorare a DVO si de deplasare
a mandibulei distal. Astfel in cazurile de micsorare a
DVO si deplasare distala a mandibulei repozitionarea
s a efectuat in plan vertical si sagital.

Prin urmare la etapa initiala de tratament masurile
terapeutice de tratament au fost orientate spre norma-
lizarea planului de ocluzie si a pozitiei mandibulei fata
de maxild. In acest scop au fost utilizate gutiere den-
to alveolare si aparate dispozitive ocluzale care prin
montarea dintilor lipsa erau transformate in aparate
proteze (Fig.5). Gutiera de repozitionare mandibula-
rd plaseaza mandibula in pozitie corecta fata de cra-
niu pozitie terapeutica. Mecanismul de actiune poate
fi explicat prin faptul ca suprafata ei fiind indentata
obligda mandibula sa adopte aceastd pozitie considera-
ti terapeutica. In acest scop ea se poarti 24 ore din 24,
chiar si in timpul meselor.

In situatiile clinice cand pacientii au prezentat du-
reri in regiunea ATM, atat in stare de repaus cat si in
timpul miscérilor mandibulare tratamentul s a ince-
put cu inlaturarea senzatiilor dolore. Astfel pacienti-
lor sa administrat preparate analgetice dupa schemele
cunoscute fiecarui preparat in parte, preparate sedati-
ve minore de tipul diazepamului cate 2 mg pe zi. Cres-
terea dozelor se poate face in dependenta de toleranta
pacientului i gravitatea cazului clinic. Pe langa efec-
tul sdu tranchilizant, aceste preparate medicamentoa-
se au si proprietati miorelaxante destul de accentuate,
fapt pentru care si sunt efective in disfunctiile siste-
mului stomatognat. La rand cu aceasta sa aplicat si
un complex de mdsuri de miorelaxare: masajul mus-
chilor maseterici si temporali, miogimnastica(dupa
principiul bio feedback), care pacientii dupa instruc-



taj le au indeplinit desinestatator si tratament fizio-
terapeutic, cum ar fi terapia cu ultrasunet efectuand
8 10 proceduri cu timp de 5 8 min in regimul de lucru
cu intensitatea de 0,4 mA si impulsuri 4 ms, urmand
ulterior pozitionarea mandibulei fatd de maxila apoi
tratamentul protetic conform indicatiilor, cu destina-
tia de restabilire a functiilor dereglate si mentinere a
pozitiei corecte mandibulare fata de baza craniului.

Fig.4 Modele de diagnostic aspect lateral stanga

Fig.5 Dispozitivul pentru repozitionare mandibulo craniana prezentat
de placd palatinald cu plan inclinat in zona retroincizivala, dinti
artificiali si elemente de fixare.

Fig.7 Lucrarea protetica finala

Astfel algoritmul tratamentului complex a constat
din anumite etape consecutive. In prima etapd sau
folosit metode indreptate spre lichidarea semnelor
clinice ale DMC(durerea articulara si musculara, li-
mitarea miscarilor mandibulare, crepitatii etc.) prin
administrarea preparatelor analgetice, sedative mi-
nore, proceduri fizioterapeutice, efectuarea masurilor
de miorelaxare prin masajul muschilor maseterici si
temporali, miogimnastica efectuata de pacienti dupa
instructaj. Masurile etapei a doua au constat in repo-
zitionarea mandibulei fatd de maxila utilizand gutiere
de repozitionare si aparate dispozitive ocluzale, pe care
pacientii le au purtat 3 6 luni, in dependenta de gra-
vitatea situatiei clinice. Masurile ultimei etape de tra-
tament complex au constat in mentinerea rezultatelor
repozitiondrii mandibulare prin realizarea protezelor
fixe, prezentate prin punti dentare metalo ceramice si
metalo acrilice §i proteze partial mobilizabile acrilice
si scheletate conform indicatiilor clinice.

Protetica dentara
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Concluzie

1. Manifestarile clinice ale disfunctiei mandibu-
lo craniene sunt dependente de forma clinica
a edentatiei partiale terminale, cronologia ex-
tractiilor dentare, evolutia procesului patolo-
gic, numarul de perechi de dinti antagonisti si
topografia sau absenta lor, gradul de micsorare
a dimensiunii verticale de ocluzie si de depla-
sare distald a mandibulei.

2. In baza manifestirilor clinice ale disfunctiei
mandibulo craniene a fost elaborat algoritmul
de tratament complex etapizat care prevede:
normalizarea pozitiei mandibulei fatd de ma-
xild si mentinerea rezultatelor repozitionarii
mandibulei prin diferite constructii protetice
permanente.
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CORELATIA INTRE LICHEN ROSU PLAN, GALVANOZA
SI PROTEZELE METALICE

Ana Eni

d.s.m., catedra
stomatologie terapeuticd
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Rezumat

Studiul a fost efectuat pe un lot de 15 pacienti purtatori de proteze meta-
lice vechi, uzate, oxidate, ce sufereau concomitent de diferite forme ale LRP
si galvanoza (20-50 pA).

Acestor pacienti li s-au inldturat protezele vechi si s-a aplicat un trata-

stefan Vlas ment complex individualizat. Examinarea ulterioara la distanta (1-2 ani) a
sef sectie stomatologie aratat disparitia sau diminuarea vaditd a simptomelor galvanozei si ale LRP.
Nr.2 IMSP AMT ks
»Rascani” policlinica
Nr.11 (3

Summary

Haralambie Vlas
rezident an 1
stomatologie USMF
»N. Testemitanu”

Mariana Dragoste
rezident an II
stomatologie USMF
»N. Testemitanu”

CORRELATION BETWEEN LICHEN RUBER PLANUS, GALVANISM
AND METAL DENTURES

There were examined 15 patients with old, worn, oxidized prosthesis
vanism (20-50 pA).

All those old prostheses were removed and were applied an individuali-
zed comprehensive treatment. Further subsequent examination (1-2 years)
showed the disappearance or obvious decrease of the Galvanism and LRP
symptoms.

Actualitatea temei

Lichen Rosu Plan (LRP) reprezinta o afectiune cutaneo — mucoasa, care se ca-
racterizeaza prin aparitia elementelor cheratinizate (cornificate), totodata aceasta
patologie poate afecta doar mucoasa orala.



Cauzele LRP nu sunt stabilite definitiv, dar s-a
constatat ca un rol important in aparitia lui il joaca
factorii neurogeni (Savchina G.D. an 1978). Nu pe ul-
timul loc stau si factorii toxico-alergici ce apar la pa-
cientii purtatori de diferite proteze metalice, obturatii
din amalgam capabile si provoace diverse fenomene
galvanice. La unii pacienti acesti factori pot interac-
tiona intre ei marind sumar actiunea negativa asupra
tesuturilor bucale si a intregului organism.

E cunoscut rolul deprimant al stresului cronic
asupra imunitatii organismului, care asociat factorilor
locali, sporeste sensibilitatea si intoxicatia tesuturilor.
La acesti pacienti igiena bucala nesatisfacatoare, este
sustinutd de statutul psihologic, de lipsa culturii si
motivarii catre indeplinirea ei corectd. Aceastd stare
de asemenea poate provoca intoxicatia tesuturilor cu
scaderea imunitatii locale.

E necesar de mentionat ca acesti pacienti deseori
sufera i de o gastrita hiperacida cu regurgitarea sucu-
lui gastric care la fel poate mari oxidarea protezelor.

Pe parcurs, in rezultatul actiunii negative, locale si
generale, a factorilor sus numiti apare si galvanoza cu
simptomele ei subiective si obiective ce se manifestd
variat la diferiti pacienti:

— arsuri, senzatii neplacute la nivelul mucoasei

orale;

— gust metalic, acru;

— uneori apar curenti, scantei la atingerea cu fur-

culita din zinc de coroanele metalice.

In majoritatea cazurilor la acesti pacienti, pe mu-
coasa orala se observa prezenta tabloului clinic al LRP
cu manifestari diverse.

Scopul lucrarii este de a atentiona medicii stoma-
tologi de existenta corelatiei intre LPR, galvanoza si
calitatea protezelor metalice.

Materiale si metoda

Material de studiu a servit un lot din 15 pacienti,
care au fost consultati la catedra — 10 femei i 5 bar-
bati, in véarsta de 35-50 ani. La toti pacientii a fost di-
agnosticat:

— Lichen Rosu Plan;

— Galvanoza;

— Parodontita cronica generalizatd ugoara-grava.

In urma examenului clinic la 8 pacienti s-a stabi-
lit cd, pe langad stresul suportat anterior ei mai sunt
si purtatori de proteze metalice vechi, uzate, cu zone
negre-oxidate, totodata prezentand semnele igienei
bucale nesatisfacatoare. (fig.1-3).

Acuze: pacientii manifestau nervozitate, insom-
nie, indispozitie, gust metalic, acru, preponderent di-
mineata, ,,gura pungd‘, senzatii de arsura resimtita pe
toata suprafata mucoasei orala in decurs de 3-4 ani.

Din anamneza s-a stabilit ca la inceput simpto-
mele descrise au fost de intensitate redusa, dar cu
timpul ele au devenit mai pronuntate, ocupand zone
tot mai mari, devenind mai dureroase, preponderent
in timpul alimentatiei. Periodic starea pacientilor se
agrava.

La examenul clinic la nivelul mucoasei orale se ob-
serva o hiperemie pronuntata, difuza (obraji, limba,
gingii, plica tranzitorie, zonele retromolare), pe fun-
dalul céreia se vizualizau formatiuni papuloase, care
alcdtuiau un desen albicios (inele, linii, ramuri, punc-
te albe) cu cheratinizare pronuntatd numita — plasa
Uichem (fig.5). Pe fonul desenului cheratinizat puteau
fi observate eroziuni, ulcere dureroase la atingere ce
in diametru erau de dimensiunile 3-6 mm, acoperite
cu depuneri albe, fibrinoase. Tabloul clinic la acesti
pacienti coincidea cu cel al formelor exudativ — hipe-
remicad si eroziv-ulceroasa ale LRP.

In urma suferintelor tisulare, alteririlor biochi-
mice si electrolitice se asociazd si clinica unei pa-
rodontite cronice generalizate de gradul mediu/grav.
Gingia marginald a acestor pacienti prezenta o nu-
antd cianotica pronuntata preponderent in zonele de
contact cu protezele, edem, hiperemie, pungi paro-
dontale adéanci si semnele unei intoxicatii puternice.
(fig.2)

La majoritatea persoanelor examinate protezele
metalice ocupau sectoare mari — (mai mult de 12
unitati) cu zone oxidate, iar curentii galvanici prezen-
tau 25-50 pA.

La 7 pacienti clinica parodontitei era slab pronun-
tatd si mai localizata. Ei manifestau forma tipica a LRP
cu limitarea zonelor afectate, hiperemie moderata,
lipsa ulcerelor si eroziunilor, senzatiile subiective re-
simtite mai slab, iar unitatile protetice erau mai putin
de 12, si de o vechime mai mica, curentii galvanici in-
dicau valori de pana la 20 pA.

Rezultatele

Dupa inlaturarea acestor proteze, gingia in locul
de contact cu coroanele, suprafata internd a coroanelor
taiate, suprafata gingivald a corpului de punte aveau
culori intunecate spre negru (fig.1,2,3). Deseori la co-
roanele de pe dintii stalpi se depistau numeroase gre-
seli tehnice de executare:

— Modelarea incorecta in laborator a formei ana-

tomice a coroanei dentare pe model;

— Omiterea stantarii preventive a coroanelor, in
rezultatul cédreia ele nu erau ajustate la colet
(deseori mai largi, ceea ce provoaca traumati-
zarea mecanica a gingiei marginale, atrofierea
papilei interdentare, cu descimentarea ulteri-
oard a coroanei si ramolirea tesuturilor denta-
re dure);

— Scurtarea incorectd a coroanelor — cu ignora-
rea liniei de colet;

— Albirea nu se efectua sau se efectua cu solutii
deja inactive;

— Lustruirea superficiald inainte de a acoperi co-
roanele cu un strat de Nitrit de Titan.

— Aceste erori au si condus la corozie prematura
a suprafetelor sudate.

Este necesar de mentionat ca majoritatea pacien-
tilor au simtit o ameliorare imediata dupa inlaturarea
protezelor metalice.

Timp de 2—3 saptamani, in functie de gradul de
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afectare a tesuturilor, pacientilor li s-a efectuat un tra-
tament complex, etapizat, individualizat:

In prima sedinti s-a efectuat:

— curatarea suprafetelor dentare de impuritatile

negre, cimentul infectat;

— detartrajul si prelucrarea gingie;

— irigdri si badijonari antiseptice abundente si

minutioase;

— aplicarea substantelor medicamentoase pe

gingie;

In sedintele ulterioare s-a efectuat:

— un tratament local si general al parodontitei si

a LRP;

— tratamentul cariilor (obturatii, restaurari).

E necesar sa mentionam cd la 6 pacienti din lotul
de studiu(15), alegerea constructiei protetice n-a fost
corecta.

Exemplu: pe imaginea prezentatd se vede ca pen-
tru suplinirea a 2 dinti lipsd, au fost slefuiti — acope-
riti cu coroane metalice stantate 5 dinti. Constructia
in cauza este o punte alcituitd din 5 coroane si 0 ex-
tensie din 2 unitati in zona distala (se accepta de uti-
lizat doar o singura extensie si doar mezial). De pe
imagine de asemenea se mai observa ca dintii au fost
slefuiti fard respectarea principiului de paralelism (s-a
péstrat ecuatorul) ceea ce a dus la confectionarea co-
roanelor mai largi (fig.2).

La majoritatea pacientilor, in rezultatul tratamen-
tului terapeutic complex efectuat, simptomele anterior
descrise au disparut complet si numai la 5 din ei au
ramas simptome slabe ale LRB, galvanozei si parodonti-
tei.

Dupa tratamentul terapeutic s-a recurs la prote-
zarea rationald a pacientilor cu diverse constructii,
preponderent acrilice (proteze partial mobilizabile
acrilice, scheletate, pe culise, etc.)

In cazul din imagine s-au confectionat coroane
stantate, numai pe dintii suport pentru crosete, insd
de data aceasta fira extensie, apoi proteza partial
mobilizabild. La confectionarea lor au fost respectate
strict si toate etapele clinico-tehnice. Restul dintilor
care au fost acoperiti cu coroane metalice au fost re-
staurati cu compozite fotopolimere.

Examinarea pacientilor la distantd si monitoriza-
rea eficacitatii tratamentului peste 1—2 ani ne indica
imbunatatirea vadita a tabloului clinic (atat general
cat si local):

Simptomele galvanozei au disparut complet;

Formele usoare ale LRP au prezentat niste urme
slabe ale retelei Uichem — (7 pacienti);

Formele mai grave ale LRP — hiperemice si ero-
ziv-ulceroase au trecut in cele usoare, limitate, fara
simptome subiective — 8 pacienti;

Simptomele parodontale inflamatorii au disparut,
dupa efectuarea tratamentului complex.

Recomandari

Respectarea cu strictete a etapelor clinico-tehnice
in confectionarea coroanelor metalice (anume suda-
rea calitativd si albirea) (fig.4).

Includerea in constructiile metalice fixe doar a
acelor dinti care sunt necesari pentru suport (dintii
cariati pot fi restaurati terapeutic).

Utilizarea mai frecventd a protezelor mobile, sche-
letate, culise, etc.

Concluzie

Multi pacienti purtdtori de proteze metalice suferad
de galvanozd, LRP si parodontite.

Severitatea simptomelor galvanozei, LRP si ale pa-
rodontitei sunt direct proportionale cu marimea, cali-
tatea protezelor metalice, si prezenta zonelor corodate.

Tot odata si tratamentul acestor afectiuni este mult
mai dificil si mai indelungat.

Fig.2 Starea gingiilor si dintilor dupd inldturarea coroanelor

r

Fig.3 Aspectul puntii dentre dupa inlaturare



Fig. 4 Coroana stantata si albita corect

Fig.5 LRP — eroziune pe mucoasa parietala
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0 TAIbBAHO3E B 10ONOCTH PTA

F " A.C. Kywhup,
Pesiome B.B. bypnaky,
Ha6mionenne 3a 107 60/1bHbIMY, KOTOpPBIE ObIIM IIPOTE3MPOBAHbI MaTe- A.T. OoBaH,
puasamMm, Cofiep>KalMy pas/inyHble MeTajUlbl, 1I0Kasaja 4TO rajbBaHO3 B.A. Kbipnur
BO3HMKAET y JIUI, YyBCTBUTE/IbHBIX K Ta/lbBAaHMIECKOMY TOKY. [lmuTenbHoe
€ro CylleCTBOBaHME BO PTY BbI3bIBAET BOSHUKHOBEHME a/IEPTUM M TaKMX Kageopa
IpeipaKoBbIX 3a00/IeBaHMIT KaK /IeVKOIUIAKMS M KPACHBIN IIOCKMI INILAIA. mepanesmuuecxoil

OTMeyeHo, 9T ToNbKO 40-45% 6ONBHBIM C AMATHO30M ra/ibBAHO3 MOX-
HO IIOMOYb, He CHUMAsI IIPOTe3bl, 6€3 pycKa BOZHMKHOBEHNUS OC/IOKHEHMIA.
OTy naMeHTh! JJO/DKHBI HAXOAUTCSA Ha AMCIIAHCEPHOM yueTe.

Summary
GALVANIZATION IN THE ORAL CAVITY

The observation of 107 patients prosthetically treated with materials
containing various metals showed galvanization to occur in people sensitive
to galvanic current.

Its prolonged presence in the mouth leads to allergies and such precan-
cerous lesions as leukoplakia and lichen planus. It has been noted that only
40-45% of galvanic patients can be treated without removing the prosthesis
and avoiding complications. These patients should be followed up.

B HacToAllee BpeéMsA B CTOMATO/NIOTMM BO3HMK/Ia HOBAas, JOBOJIbHO C/IOXKHaA

cmomamonozuu PYB

npo6nema — ranbBaHo3. Henb3s ckasarp, 4TO paHblle OH He BCTpevancs. Tak, B
70-80 rofipl MPOLIIOTO BeKa 0COOEHHO YacTo Hab/MI0a/ICcs TalbBaHO3 Y NI, KO-
TOpbIE OBIIN IPOTE3MPOBAHBI CePeOpPAHHO-TATA/INEBBIM CITTABOM U cTasbio. Tor-
7la YacTO y HMUX BBIABIIA/ICA AMCOAKTEPMO3 SKEMy/I0YHO-KMIIEYHOTO TPAKTa, KaK
crefcTBMe feiicTBysA cepebpa. Ilpy npore3supoBaHUM ITUM CIITTABOM U 30/10TOM

BO3HMKAJI Ta/IbBaHO3.

CJIE]J,)’GT CKa3aTh, YTO OH BO3HUKAET NIPpN C/IEAYIOINX YCTOBMAX:
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1. Hanmume MeTa/IM4ecKoro MpuBKyca BO pTY.
OuyieHne »OKeHNsA, NOKa/IbIBAaHMA B 00/1acTy
KOHYMKA 1 GOKOBBIX ITOBEPXHOCTSIX SA3bIKA. SI3bIK
CTAQHOBUTCSL TBEPHbIM IPYU JIOTParMBaHUM UM
IIpoTe3a, 3aTPy/AHsS IIpUeM IULM U pedb. Bce
9TY OLILYIEHNS BO3HUKAIOT YTPOM U IIPOIO/DKA-
JOTCS JIHEM.

3. Hanwnume B mojmocTu pra MeTa/yIMyeckux Ko-
POHOK 1 HECKOIPKO HeC'hbeMHBIX IIPOTE30B.

4. Mexpy MeTa/yIn4ecKuMy KOpOHKaMM 1 11po-
Te3aMu PUKCUPYeTCsA pa3HOCTD ITOTEHLIMAIOB

5. Ilpu cHATMM MeTA/UINYIECKUX MPOTE30B, KO-
POHOK 1 aMa/IbIaMOBBIX IJIOMO >K)KeHne, 1o-
Ka/IbIBaHVE TIPOXOJIAT.

Tonbko mpy HaIMYMK BCEX ITUX ITPUHAKOB MOX-

HO CTaBUTb [MarHo3 — raabBaHo3 (A.D. Jlanunes-
CKuit n ap., 1998).

Lienb nccnepoBaHuna n 3agauv

Llenpio HacTOsAIEl PabOTHI ABNIANIOCH U3yYeHUE
YYaCTUBIINXCS CTy4yaeB ra/ibBaHO3a y OONbHBIX, KO-
TOpbIe ObIIM IPOTE3UPOBAHBI META/IIAMY, METAIIO-
KepaMIMKOl C IpMMeHeHeM MIIIAHTOB.

3ajiaya MCCIeOBAHMA COCTOANA B TOM, YTOODI
NpeAyNpesuTh BO3HUKHOBEHUS NPEJPAKOBBIX 3a-
GoneBaHMil CM3NUCTONM 0OONIOYKM M a/l/Iepruy, Kak
CIe[ICTBUE JIINTEIBHOTO CYLIeCTBOBAHUA Ta/lbBaHO-
3a B IIOJIOCTH PTa.

Matepwuan, meToguka v o6cyxaeHus

Hamu nposepieno Habnonenue 3a 107 601bHbIMU
(62 my>xumH n 45 >xeHIIMH B Bo3pacte oT 30-60 net),
KOTOpble ObIIM MpPOTe3MpPOBAHBI Pa3SHOMMEHHBIMM
MeTaj/IaMi, TaK >Ke MeTa/lZIOKepaMMKOM B coueTa-
HUM C UMIJIAHTAMM.

IIpu nccnegoBanny GONbHBIX OBIIO OTMEYEHO B
IOJIOCTH PTa HA/NN4Me MeTa//IOKepaMuKu Ha GpoH-
TaJIbHBIX 1 OOKOBBIX 3y6ax, a B 00/1aCTH XKeBaTe/lb-
HbIX 3y0OB MeTa/yIMyecKue KOPOHKY IOKpPBITbIE
HUTPpUAOM TUTaHa. IIpy mMOKppiTHE Hep)KaBeroulei
CTalym HUTPUJIOM TUTAHA 4Yepe3 HEKOTOpPOe BpeMsA
HOC/IeHUIT CTyLIMBAICs, 0Opasys 3e/leHble IIATHA Ha
KOPOHKaX, B MeCTe IpuIiasg KOPOHOK U UCKYCCTBEH-
HbIX 3y6ax. Mex /1y Takumu 3y6amu raibBaHNueCKuit
TOK gocTuraer 60-80 mka.

IIpoTesupoBanme MeTanIOKePaMMUKON TaKXKe He
MCK/TI0YAaeT BO3HUKHOBEHNE T'a/IbBAHMYECKOTO TOKa.
Y HeKOTOPBIX 6O/IbHBIX KepaMMKa ITOKPbIBaIa CTa/lb-
HYI0O KOPOHKY He IOTHOCTbIO, OCTABa/ICs IPOMEXKY-
TOK 1mpeHHoi 1-2 MM. O6bI4HO 3TO 6BIIO ¢ MEOHO
¥ A3bIYHOI CTOPOHBL. 371€Ch MEX/y IpOTe3aMy BO3-
HUKaeT rajibBaHnnyeckuy Tox go 100 mxka.

Heo6x0/11MO OTMETHTD, YTO He BCe MaleHThI OfI1-
HAKOBO YyBCTBUTE/IbHbI K Ta/IbBAHNYECKOMY TOKY. He-
KoTOpble 3 H1X (0Ko7o 8%) mpu 15-20 MKa >KamyoTcs
Ha IMCKOMOPT B IIOJIOCTU PTa, A Ipyrue faxe mpu 50-
60 MKa He OTMEYaloT CyObeKTHBIX OLfYLIeHMIL.

K coxxanenuio, 0 KOHIIa He M3y4eH BOIIPOC KaK
pearupyer OpraHmU3M 4Ye/loBeKa, UMEIoINIl HeCheM-
Hble MeTa/l/INYeCcKe IPOTe3bl, B 3/71eKTPOMarHUTHOM

nozne (A.®. VBanoBa, 1981), Hanpumep, npu pabore
C KOMIIBIOTEPOM, MUKPOBOTHOBOJI 11€4bI0, IPY TIPO-
CMOTpe Te/IeBN30pa u T.J1.

Yr0 KacaeTcs HeIoCPeICTBEHHOT O BO3/IE/CTBIS Me-
TaJINYECKMX TPOTE30B BO PTY, HA CErOJ{HAIIHMIA JIeHb
M3BECTHBI TPM BUJIA MTATONIOTMYECKOTO BO3/ICCTBIUA Ha
OpraHNu3M 4e/oBeKa: XMMMUYeCKas, 37eKTpOorabBaHN-
yeckoe M ajyreprudeckoe. BosmMoxHO JeiicTBue JiByx
¢axropos ogHoBpemenHO (JL.JI. Toxas, 1988).

IIpn ob6cnemoBanuy 6O/NbHBIE OTMEYANN BO PTY
IPUBKYC METaJIa, KICIIOT0, COIEHOT0, TOPHKOTO AOKe-
HMs U TIOKaJIbIBaHye B 0071aCTy KOHYMKA M OOKOBBIX
MOBEPXHOCTEN A3bIKA, 0OMIbHOE CITIOHOOT/IENIEHNE,
VHOT[IA CYXOCTb BO PTY, OLIylLIeHME 3IeKTPOTOKA
IpY BBEJICHUM B TIOJIOCTb PTa METa//INYECKOi JI0XK-
kn. ITanueHTbl OTMedYanm TakKXKe TOJIOBHYIO 607b,
HapylleHue cHa, 0011yio c1abocTp, 06ocTpeHe 3a-
OoneBaHMIT JKENYJOYHO-KUIIEYHOTO TpaKkTa (A3BbI
KeyIKa ¥ ABEHA/ILaTUIepCcTHbIN Kumku). Hekoro-
pbie 60/IbHBIE Pa3PAKUTETbHbI, CTPA/IAIOT KaHIIEPO-
(b obmeit, 0TMeUaIOCh IICUXNYECKAsk HEPAaBHOYBEIIeH-
HOCTb. OOBEKTUBHO BBIABIANUCH TUIIEPEMMS, OTEK,
aIy/ibl, XapaKTepHble /Il KPACHOTO IJIOCKOTO /M-
1151, IUIepKepaTos, HAlIOMUHAKOINI JTEIIKOIIAKIIO.
Ci1oHa YacTO CTAHOBU/IACH TEHUCTOM, MHOIJA BA3-
KOi1. SI3bIK yale IOKPbIT HA/JETOM, OTeYeH, BUJIHDI
oTnevaTKky 3y60B Ha ero 6OKOBBIX OBEPXHOCTAX.

Ipyu HamM4YmMy Takux >kanob y GONbHBIX, Bpaun
CHVMMAIOT IIPOTE3bl, OfHAKO OLIYIIeH s IucKoMpopTa
B IIOJIOCTY PTa He POXOAUT cpasy. Tonbko yepes Me-
CAL| WIM 1BA 9TV OLyIeHus ncyesaiot. Ilo-supmmomy,
TeTIOHMPYIOTCS MOHBI TSYKE/IbIX METAa/IIOB 3a 3TO Bpe-
Msl BBIXOJSAT M3 TKaHeil cimsuctoii obomoukn (JL.M.
Kogsbaciok, 1970). HabmofeHnus: nokaspiBalT, 4TO He
BCer/ja TKaHM MOJIOCTU PTa OCBOOOXKIAIOTCS OT MOHOB
TSDKE/IBIX METAJUIOB 33 TAKON MPOMEXYTOK BPEMEeHI.
Y HeKOTOPbIX OOMBHBIX JTaXKe HOC/e 2-3 MeCs1eB 371eK-
TPOIOTEHIMA/I M)XKy C/IM3UCTON 000/IOUKOI A3bIKA
u Heba CHIDKaeTCs HesHaunTenbHO. He noxxunpascy ero
BOCCTAHOBJIEHM s, BPauyl HAYMHAIOT CHOBA IIPOTE3NPO-
Bath. OulyljeH1e raibBaHo3a BHOBb BOZHMKAET JlaXKe
IIPY KK YLEICs TIOIHOM M30/IALIMMA METaIIa.

Camplit 60/IBIION ra/IbBAHUYECKNIT TOK BO3HMKA-
eT IIpY OJJHOBPEMEHHOM IIPOTE3MPOBAHNU 30/I0TOM,
cepeOpsHO-TIa/IIa/INeBbIM CIJIABOM ¥ HepyKaBelolei
cranpo. O6GBIYHO TaKoe MPOTE3UPOBAHNUE IIPOBO-
IUTCS He B OIHO 1 To)Ke BpeMs. [Iporesupyior B Ha-
Yasii 30/I0TOM, Yepe3 HEKOTOpoe Bpems cepebpsHo-
MajIafiMeBbIM crtaBoM. M cpasy ke mocjie Takoro
HPOTE3MPOBAHNSI BOSHUKAET AUCKOM(OPT B OIOCTH
pTa, 00beKTUBU3UPOBAHHBIN PA3HOCTDHIO MOTEHIIMA-
0B MeXay atuMn nporesamu. OJHAKO HEKOTOpbIe
Bpaul, He oOpalljas BHMMaHUe Ha 9T0, [jajblile TIpo-
Te3UPYIOT Hep>KaBeloleit cranbio. [Ipy aToM BO3HM-
KaeT OrPOMHBIN s71eKTponoTeHman 1o 300 mka.

OO6bpIYHO B HOpME MEXJly TKaHAMM B HONOCTH
pTa anexTpudeckuii noreHyyuan 2-4 mMxa. Ilpu ramp-
BaHO3€ OH 3HAYUTENIbHO yBenuumsaerca po 10-12
MKa. HexoToppie aBTOpBI CUMTAIOT, YTO 1OJ, BO3JEli-
CTBMEM TOKA B CIM3MUCTOI 060I0OUKe HaKaTIMBaKOTCS



monbl TsOKeNbIx Meramwios (A.M. Kosbaciok, 1970).
OpnHako crefyeT OTMETUTD, YTO CYIECTBYET CIydan
KOT/ia Tpy Hamu4yuy GU3MOIOrMYecKyx moKasarTenei
aneKTponoTeHmana (2-4 MKa), IpUCyTCTBYET CUM-
IITOMAaTMKa rajibBaHO3a.

JlnTenbHOE CylecTBOBaHME rajbBaHO3a B IIO-
JIOCTM PTa MOYKET IMPUBECTU K BOSHUKHOBEHUIO JIeji-
KOIUIAKMM, KPACHOMY IJIOCKOMY JIMILAI0, a/l/Iepruu,
MICUXNYECKUM PACCTPOICTBAM, KaHANA03a MOTOCTH
pra n gpyrux 3aboneBanuit (T.A. Kygunos, 1968;
JIJI. Toxas, 1988; H.B. Kanunosa, 1980). Jleuenue
aTux 3abonmeBanuit 6e3 ycTpaHeHMs rajbBaHO3a He
JaeT MOJIOKUTETbHBIX Pe3y/IbTaToB.

Kmmamaecknii cmyvaiin

BonbHast T., 57 ntet, noctynuia Ha Kadeapy Tepa-
nesTindeckoit cromaronornn OYB B centsiope 1991
rozia u3 ropopia H., ¢ »xamobamm Ha >XKeHMe, CTAHY-
TOCTh C/IM3UCTON OOONTOYKY TIOOCTU PTa, YyBCTBA
VHOPOJHOTO Te/la BO PTY, 3aTpPyJAHEHHOE IJIOTaHMe,
IIePUOMYecKoe TOsIBIeHe OOIIMPHBIX 53B B 00-
JIACTY C/TUBVCTOM 0O0I0UKN 1ieK, pesKylo 00/Ib mpu
npueMe IMILN, Pa3roOBOpeE.

[IporesupoBarp Havana 2 rofa Hasajx. B Havamm
IOCTAaBWIN 30/10Tbie 3yObl BO (PPOHTA/TBHOM ydacT-
Ke BEpXHeil M HVDKHel 4emocTell. 3aTreM 4epes JBa
Mecsiia ObIIM M3TOTOB/IEHBI IIPOTE3bI U3 CepebpsIHO-
Ia/UTaINeBOTO  CIIaBa ¥ HEep)KaBelolleil CTan.
BonpHasi MOYyBCTBOBA/NA META/IMYECKUIA MTPUBKYC,
HO CYMTasi YTO 9TO BpPeMEHHOe sABJIEHME pelnIa
IOCTaBUTh CTA/IbHbIE, HO C TOKPHITUEM HUTPUIOM
TUTAaHA. MeTa/mMyeckuil IpUBKYC YCUINICA, TOS-
BIJIOCH OIIfylIeHMe 9TeKTpudeckoro Toka. Ilpu npn-
KOCHOBEHIM K IpOTe3aM A3bIKOM OH CTAHOBMJ/ICA
«iepeBsiHHBIM». Yepe3 mon roga 6o/bHAs OTMETNIA
Gesple TATHA Ha CIUM3UCTONM 00O/IOYKe ILEK, OLLy-
LeHMe CTAHYTOCTY CAM3UCTON 0060M0YKM Ty, 1IieK.
XoJeHne 1o MoJMMKINHUKAM ¥ Ha3HayaeMble Bpa-
JaMmu jledeHue, He AaBany obnerdenns. B r. Mockse
ObII TIOCTaB/IEH JIMArHO3: KPACHbIN TIOCKMIT M1
9KCy/laTUBHO-TUIIepeMuyeckas ¢opma. Hasuauen-
HOE JIeYeHNe 3HAYUTeIbHO 00/1erYinIo COCTOsIHME, HO
puckomgopt nonocty pra ocrancs. Korya Bossparu-
J1ach JIOMOJI BC€ sIBJIEHMSI Ta/IbBAHO3a 060CTPUIINC.

K Ham 6onpHasi mpuiia yepes IO Tofia MOCie
nevyenus B .Mockse.

O6bexTnBHO: Bce 3yObI IMOKpPBITHI MeTajmMde-
ckuMu KopoHKamu. Ha KpacHbIil KaiiMe ¥ CIM3UCTOM
obonouke ry6 BujieH runepkeparos. OTKpbpIBaHMe pTa
3aTPyJHEHO 1 He No/iHoe. B yrmax pra umerorcs Tpe-
IVHBI, TOKPbIThIE 3ACOXIIMMMU KOPOYKAMM KPOBIL.
CrimHKa sA3bIKa MOKPBITA MACCUMBHBIM TMIIEPKEpPaTO-
30M, TpuOOBU/IHbIE M1 HUTEBUIHbIE COCOYKM BUITHBI
JIMIIb B OTAENbHBIX y4yacTKaxX. Iloj A3bIKOM TaKoke
OTMeYaeTCs TMIIepKepaTos, BUJIHBI IAITY/Ibl MOJIATO-
Ha/IbHOIT OpMBI C ceTyaThiM pucyHKom. Ha crmmsn-
CTOI 0607109Ke 1IEK PETPOMOIPHOIT 06/IACTY THUIIep-
Keparos, 1o mepudepun KOTOPOro BUHBI IAIY/IbI C
CeTYaThIM PUCYHKOM. ODTACTUYHOCTD C/IM3VUCTON Ha-
pyiuero. Ha TBépiom MéGe BuieH TUIIepKepaTos, BO-
KpyT KOTOpOro cnmaucras 000/104Ka ApKO-KpacHOTo

nseta. Ilamynpl BUAHBI Ha 3afjHeil CTEHKE TJIOTKU.
[norarenbHbI pedrrexc CHIDKeH. B 3akmodeHnn Bpa-
Ya OTOJIAPMHTO/IOTA OTMEYEHO CyXKeHMe ITIOTOYHOIro
OTBEPCTHA IO OFHOTO CAHTUMETPA B IaMETPe 1 101~
Has [0Teps 3MaCTUIHOCTH. VI3MepeHme mokasao, 4To
9/IEKTPONIOTEHIIMA/l MEXJY 30/I0TOM Y KOPOHKaMu
MOKPBITBIMYM HETPUAOM TUTaHa focturan 310 Mxa.

Mpl TOCTaBU/IN JIMATHO3: KPAcCHbBIN IIJIOCKMIA
JUIIail runepkeparoTudeckas (opma; TrambBaHO3.
PexomenpioBamu cnepytomee nedenme: CHATb Bce
IIPOTE3Bl, HAYaTh CAHALVMIO MOMOCTU PTa U JieueHue
KPAacCHOTO IJIOCKOTO JININAs, MICK/TIOYUTb TPAaBMY C/IU-
3UCTOI 0OOTIOUKM B ITOJIOCTU PTA, OCOOEHHO A3BIKA,
HAAILYI0 IUeTy, TUrMeHy nonoctu pra. Ilposectn
IIpOTe3VpOBaHMEe Yepes [jBa Mecslla OJHOMMEHHDIM
meTaioM. KoHTponbHbIe OCMOTPBI IIPOBOIUTD Ye-
pes KaK/ible IBa M/IM TPU MecAILla.

Vcropusa 6onesnu 6onbHOI T. mokasbiBaer 4To
TaKoe IpPOTe3MPOBaHME IIPOBOLMPYET BOSHUKHOBE-
HUe KPACHOTO IIOCKOTO JIMIIAs.

B nacrosiue BpeMs OYeHb MOJHBIM ABJAETCSA
MIPOTE3MpPOBaHNE MeTa/VIOKePaMMUKOM ¥ MMIITAHTa-
mu. OflHAKO IpU 3TOM He MUCKII0YAeTCs BOSHUKHO-
BEHM€ Ira/IbBaHO3a.

Knunnyeckmii cmydait

Bonbhas [1.,48 ner, obparmnace Ha Kadefpy Te-
paneBTuyeckoit cromaronoru PYB ¢ xanobamm Ha
MeTa/UIMYEeCKIiA IPUBKYC BO PTY, HO YTPOM OTMeYaeT
AMCcKoM(pOPT, KOTOPbIil COXpaHAeTCs Bech JeHb. [1pu
MIpMEMe NI U TPUKOCHOBEHNY JIOXKKM K ry6am 6071b-
Has OLIfyIIla/ia 9/IeKTpUYecKnii Tok. B mocnegume Bpems
607pHAsT OTMeYaeT MOKA/IbIBAHME Y OKEeHUe B 00/1acTn
A3bIKa IIPU €ro MPUKOCHOBeHMM K 3y6am. ITocre mpo-
Te3MPOBaHMA MPOIUIO 2 MECALIA OIHAKO HENPUATHDBIE
OII[YIIIeHNA CTAHOBATCA BCe 607ee CHTbHBIMM.

O6DbeKTUBHO: BCe 3yObl Ha BepXHeil U HYDKHeN
Ye/IIOCTAX MOKPBITI META/ZIOKePaMUKOI B 06/1acTy
meek 3y6OB KepaMuKa He IOKpbIBaja MeTajInde-
cKue KopoHKy Ha 1,5—2,0 MM. [anpBannyecknii Tok
6b11 60—65 MKa. [IMarHo3: rajibBaHO3.

MbI peKOMeH/I0Ba/iM He CHUMATh INpoTespl. Bo-
HEPBbIX, CTOMMOCTb IIPOTE30B Obl/Ia JOBOIBLHO BHY-
HINTENbHOI, BO-BTOPBIX, HET TAPAHTMIA, YTO IOC/IE UX
CHATHUA U TIOBTOPHOTO NPOTE3MPOBAHNA HE BO3HUK-
HeT BHOBD Ta/IbBaHO3.

Yepes 15 Heit 60bHASA BHOBD IIPUILIA C TEMY JKe
»karmobaMy 1 HacTaMBasia Ha CHATUM IIPOTe30B. [ab-
BaHMYeCKNiT TOK 6b11 607mee 70 MKa. Mbl yroBopu/n
ee He CHMMATb IIpOTe3bl M HasHavyasm nedenue. [Tocne
20 pHeit 1e9eHNs HeNIPUATHDIE OLYILEHUA IIPOILIN.
[Tpouwio 6omnee rofa 60mbHAsE XKamob He IpebIBIIs-
eT. OHa HAXOUTCsA Ha JVICIIAHCEPHOM yueTe.

OpnHako He BCerjja MOKHO TOTY4YUTh TaKoil a¢-
¢dexrt. IlpyunHa B TOM, 4TO €CTb IALMEHTbI O4Y€Hb
9yBCTBUTE/IbHbIE K I'a/IbBAHMYECKOMY TOKY. [loaTomy
JlaKe CHIDKEHMe ero CU/IbI He n36aBiisieT 60/IbHbIX OT
muckomdopra B nomoctu pra. Kpome Toro, Mmuorne
6o/pbHbIE TPUXOMAT K HAM Yepe3 IO/ rofia, MHOI/A
yepes rofi, Ioc/e MOABIEeHN 9TUX OLLYLeHNI, KOTjja
cmsucras 06onmoyka A3bIKa, IIEK, Iry6, B OyKBasb-
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HOM CMbIcie «HadapumpoBaHa» MOHAMU TSDKEIIBIX
MeTanioB. JleiicTBie MX Ha OpPraHM3M ueoBeKa [0
HACTOAIIEr0 BpeMEH! MOTHOCTDIO He M3Y4YeHO.
Haim Habmonenns nmokasauim, 910 TonbKo 40-45%
60JIBHBIM C [IMAarHO30M I'a/IbBAHO3 MOXKHO [TOMOYb He
CHUMasI IPOTE30B, 6€3 PrCKa BO3HUKHOBEHNUS OCIOK-
HeHWit. D1y 60/1bHbIE TPEOYIOT GONIBIIEr0 BHUMAHVIS
1 JIO/KHBI HAXOJAMTCS Ha INCITAHCEPHOM yyerTe.
bonbuple, y KOTOPBIX MMEIOTCA BO PTy MeTaj-
JIMYeCKMe MpOTe3bl, TO/DKHBI M36eraTh [IMTENbHO-
IO BO3JIEACTBUA SNEKTPOMATHUTHBIX W3/TydeHMIt,
TO-€CTh He IOJ/DKHBI JJINTEIbHO HAXOMUTCA B 0113
npubOpPOB, ANMapaToB, U3TyUALMX 9T o/t OT-
MeYeHOo, YTO Haxke pabora ¢ KOMIBIOTEPaMMU, MPO-
CMOTPp Tejleniepefad, HaXOXKeHe psioM ¢ paboraro-
11e/l MMKPOBOTHOBOIA MEYbI0 MOXKET OBbITh NPUYMHOIA
auckoMgopTa y 60/1bHBIX, NMEIOLINE META/UIUYECKIE
npoTesbl, UMITTAaHTbL. OCOOEHHO 9TO KacaeTcs JIofieit
4yBCTBUTEIbHBIX K I'a/IbBAHNYECKOMY TOKY.

3aKknioueHue

lazibBaHO3 AB/IAETCA CIOXKHOI TPO6/IEMOII COBpe-
MEHHOJ CTOMATONOrnM, TpedyeT MOCTOSHHOTO BHU-
MaHus 1 u3ydeHus. B HacTodAlee BpeMs OH MOXeT
BbI3bIBATH TaKue TsKe/lble TpejipakoBble 3aboeBa-
HUsA KaK KPACHBIN TJIOCKUI IMIIAN U JIeKOIIAKMIO.
He penxo ranpeanos ABIA€TCA IPUYMHOI a/lIePTVIH.

JlinTenbHOE CyllecTBOBaHME B IIOJIOCTU PTa MOXKET
BBI3BATH MA/IMIMHU3ALMIO CIIU3UCTOI 0OOTOUKI.
[TanyenThbl, KOTOPBIM HPEJCTOUT TPOTE3UPOBA-
HJ€ MeTa/l/IOKePaMMUKONl M MMIUIAHTAMMU, JO/DKHBI
OBITH pe/IBAPUTENHLHO 00C/IEJOBAHDI Y a/l/Ieproiora
Ha YyBCTBUTEIbHOCTb K Ta/ibBAHMYECKOMY TOKY M
MeTasljlaM, 13 KOTOPBIX U3TOTOB/IAIOTCS IIPOTE3bI.
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PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC
AL HEMORAGIILOR POSTEXTRACTIONALE DENTARE
iN DEPENDENTA DE ETIOLOGIE

Rezumat

In studiu au fost inclusi 73 de pacienti cu hemoragie postextractionala
dentara de diversi etiologie (hipertensiva, trombocitopenica, anticoagulan-
ta orald §i cauzatd de factori locali). Plaga postextractionala dentara a fost
apreciatd dupd sursa sangerarii, tipul hemoragiei, starea gingiei marginale si
a apofizei alveolare, aspectul cheagului sangvin. Conform datelor obtinute,
in majoritatea cazurilor, simptomatologia locala coreleaza cu factorul etio-
logic, ceea ce orienteaza medicul practician asupra etiologiei hemoragiei si
alegerii metodei optimale de tratament.

Cuvinte cheie: extractia dentara, hemoragie postextractionald dentara,
cheag sangvin.

Summary
ETIOLOGY-BASED PECULIARITIES OF THE CLINICAL PICTURE
OF POSTEXTRACTIONAL DENTAL HEMORRHAGES

There were included 73 patients with postextractional dental hemorrh-
ages due to different etiology (hypertensive, oral anticoagulant one and that
caused by local factors). The postextractional dental wound has been asses-
sed by the source of bleeding, type of hemorrhage, condition of the margi-
nal gum and alveolar apophysis, blood clot appearance. According to the
obtained data, in the majority of cases the local symptomatology correlates
with the etiological factor. This informs the medical practitionist about the
etiology of the hemorrhage and choice of the best method of treatment.
Key words: dental extraction, postextractional hemorrhage dental, blood clot.
. v,

Actualitatea temei

Una din complicatiile locale ale extractiei dentare este hemoragia postextracti-
onala dentara (HPD), care apare datorita unor factori locali si/sau generali  [1,2].
Manifestérile clinice ale HPD sunt locale, iar uneori si generale. Astfel, conform
datelor literaturii de specialitate, in cazul hemoragiei postextractionale imediate,
la controlul efectuat la o jumatate de ora dupa extractie, se constatd ca mesele de
tifon, aplicate supraalveolar, sunt imbibate cu sange, ca in alveold s-a format un
cheag neretractat si saingerarea continud din gingie sau din os [2]. Hemoragia post-
extractionala tardivd apare dupa citeva zile (3—4) de la extractie, uneori provocata
de un mic traumatism, alteori spontan, de reguld in timpul somnului: bolnavii se
trezesc cu gura plina de singe, sunt alarmati [2]. La examenul endobucal se deter-
mina ci alveola dintelui extras, procesul alveolar si dintii vecini sunt acoperiti cu
cheag sangvin amorf, de sub care se prelinge sange [3]. In urma unei hemoragii
de durata starea generald a pacientului se altereaza [3,4]: apar slabiciuni generale,
ameteli, zgomote in urechi, paliditatea tegumentelor si uscaciunea lor. Tensiunea
arteriala (TA) se micsoreaza, iar pulsul este rapid si slab. Daca hemoragia continua
mecanismele compensatorii se epuizeaza: debitul cardiac scade sub nivel critic, TA
se prabuseste [5]. Bolnavul poate pierde cunostinta, cu dezvoltarea socului hemo-
ragic [4]. Prin urmare, aparitia hemoragiei dupa indepartarea dintelui din alveola
sa, uneori, imbraca un aspect dramatic, cu alterarea starii generale, scaderea capa-
citdtii de munca, avand consecinte negative si asupra sferei psiho-emotionale a pa-
cientilor. Conform unor opinii [6,7], HPD cauzate de factori generali, fiind uneori
severe, pun in pericol viata pacientului, chiar in urma interventiilor chirurgicale
minore.
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Este necesar de remarcat cd, pana in prezent, in li-
teratura de specialitate, nu sunt reflectate particulari-
tatile plagilor postextractionale dentare ce saingereaza,
precum si aspectul cheagului sangvin in dependenta
de factorul etiologic al hemoragiei. Astfel, prezenta
acestor lacune in literatura de specialitate argumen-
teaza necesitatea studiului aprofundat al tabloului
clinic in cadrul HPD. Aceasta ar permite medicului
practician sa identifice atat factorul etiologic implicat
in aparitia HPD cit si aplicarea metodei hemostatice
optimale.

Scopul studiului

Aprecierea particularitatilor tabloului clinic al he-
moragiilor postextractionale dentare in dependenta
de factorul etiologic implicat in aparitia lor.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 73 de pacienti cu HPD,
examinati si tratati in baza sectiei de chirurgie oro-
maxilo-faciald a Centrului National Stiintifico-Prac-
tic Medicina de Urgenta din or. Chisinau in perioada
anilor 2007-2009. Barbatii (39) au constituit 53,4%,
iar femeile (34) — 46,6% (p>0,05). Varsta medie a fost
de 54,4 + 1,9 ani (p<0,001).

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor
traditionale de examinare a pacientilor. Dupa exa-
menul obiectiv loco-regional extraoral s-a recurs la
cel intraoral, care a avut ca scop de bazi evaluarea
plagii postoperatorii ce sangereazi. In acest sens, a
fost apreciatd sursa sangerarii (din tesuturile moi sau
din tesutul osos), tipul hemoragiei dupé vasul lezat
(arteriala, venoasa, capilara), starea gingiei margina-
le (lezatd, integra), starea apofizei alveolare (prezenta
sau lipsa ciocurilor osoase neregulate, a eschilelor, a
fracturii apofizei alveolare sau a septului interadicu-
lar, prezenta sau lipsa in alveola a unor procese pa-
tologice inflamatorii cronice), evaluarea cheagului
sangvin.

Pentru evaluarea cheagului sangvin au fost utiliza-
te urmatoarele criterii de apreciere ale acestuia:

— Raportul cheagului cu marginea alveolei (su-
praalveolar, la nivelul alveolei, sub marginea
alveolei);

— Prezenta sau lipsa contactului cheagului cu
marginea alveolei;

— Caracterul omo- sau neomogen al cheagului
sangvin;

— Extinderea cheagului sangvin visavi de mar-
ginea alveolei (limitat — in limitele marginii
alveolare sau difuz — in afara alveolei).

Au fost examinati parametrii de rutina ai ana-
lizelor generale si biochimice a sangelui, a urinei,
indicii coagulogramei (indicele de protrombina,
continutul fibrinogenului, timpul tromboplastinei
partial activate, timpul trombinic, testul cu etanol),
radiografia panoramica si retroalveolara, electro-
cardiografia. Pentru o examinare de orientare a
sistemului hemostatic, la pacientii examinati, a fost
determinat timpul de singerare dupa Duke si tim-

pul de coagulare a saingelui dupa Lee-White. Efectul
anticoagulantelor orale a fost apreciat la internare
si in dinamicd prin monitorizarea timpului de pro-
trombina, reprezentat de coeficientul international
de normalizare, denumit International Normalized
Ratio (INR).

Prelucrarea matematico-statistica a rezultatelor
obtinute a fost realizata utilizand programele Sta-
tistica 6.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS
Inc) cu ajutorul functiilor si modulelor acestor pro-
grame. Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea
ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie.

Rezultate si discutii

La cei 73 de pacienti cu HPD cauzele aparitiei
hemoragiei au fost urmatoarele (in ordine descresca-
toare): in 28 (38,4 + 5,7%) cazuri — hipertensiunea
arteriala, in 22 (30,1 + 5,4%) — trombocitopenia, in
15 (20,5 + 4,7%) — factorii locali si la 8 (10,9 + 3,6%)
pacienti — medicatia anticoagulantd orala (trom-
bostop, warfarina, fenilina). Analiza structurii pato-
logiilor, ce au conditionat aparitia HPD la bolnavii
din grupul examinat (73), evidentiaza o predomina-
re semnificativa a factorilor etiologici generali (79,5
+ 4,7%) in comparatie cu cei locali (20,5 + 4,7%)
(p<0,001). Predominarea factorilor etiologici gene-
rali asupra celor locali, in cadrul studiului respectiv,
poate reflecta cresterea numarului de persoane cu
boli concomitente cu impact asupra hemostazei [8],
consumul sporit de remedii antitrombotice pentru
tratamentul i profilaxia accidentelor tromboemboli-
ce [9,10]. Pe de alta parte, micsorarea numarului bol-
navilor spitalizati cu hemoragii provocate de factori
locali poate fi explicatda prin posibilitatile curative
efectuate la acesti pacienti in conditii de policlinica
(extraspitalicesc).

Prin urmare, la pacientii inclusi in studiu, tabloul
cliniclocal al HPD a fost studiat in dependenta de fac-
torul etiologic al hemoragiei.

Tabloul clinic al HPD la pacientii cu hipertensi-
une arteriala. La aceastd grupa de pacienti (28), in
urma examenului clinic endobucal, s-a constatat ca
sursa sangerarii a fost din tesuturile moi (100,0%).
Hemoragia capilara a fost inregistrata in 18 (64,3%)
cazuri, iar cea arteriala — la 10 (35,7%) pacienti. La
inspectia pldgii postextractionale gingia marginald a
fost lezata neinsemnat, iar intraalveolar nu au fost
depistate semne de fractura a apofizei alveolare.

In urma evaludrii cheagului sangvin, s-a consta-
tat cd, in raport cu marginea alveolei, la majoritatea
pacientilor — 22 (78,6%), cheagul era situat la nive-
lul alveolei, la 4 (14,3%) pacienti — supraalveolar,
iar la 2 (7,1%) bolnavi — sub marginea alveolei. La
toti pacientii s-a constatat lipsa contactului chea-
gului cu marginea alveolei si caracterul omogen al
acestuia. Astfel, sangerarea continua prin spatiul
dintre marginea cheagului si cea a alveolei. Este ne-
cesar de mentionat ca, la toti pacientii din grupul
respectiv, cheagul sangvin format a fost situat in li-
mitele marginii alveolare. Acest fapt, probabil, poa-




te fi datorat unui sistem hemostatic intact. In urma
aprecierii indicilor hemodinamici s-au constatat
prezenta supravalorilor tensionale: TA sistolicd va-
ria in limitele 160-200 mmHg, iar cea diastolicd —
100-110 mmHg.

Asadar, pozitia cheagului la nivelul alveolei, ex-
tinderea acestuia in limitele marginii alveolare cat si
prezenta supravalorilor tensionale sugereaza despre
prezenta unui fon general hipertensiv implicat in apa-
ritia HPD.

Tabloul clinic al HPD la pacientii cu tromboci-
topenie (numarul trombocitelor < 150,0:10°/1). La
aceastd grupa de pacienti (22), in urma examenului
clinic endobucal, s-a constatat ca sursa sangerarii a
fost din tesuturile moi (100,0%). Hemoragia capi-
lard a fost inregistratd in 18 (81,8%) cazuri, iar cea
arteriala — la 4 (18,2%) pacienti. De mentionat, ca
la inspectia plagii postextractionale gingia marginala
a fost lezatd neinsemnat, iar intraalveolar nu au fost
depistate ciocuri osoase neregulate, eschile sau sem-
ne de fractura a apofizei alveolare sau a septului in-
teradicular.

O importanta practicd majora a constat in evalu-
area cheagului sangvin si aprecierea particularitatilor
lui la pacientii cu trombocitopenie. Astfel, in raport
cu marginea alveolei, la majoritatea pacientilor (15
bolnavi sau 68,2%), cheagul era situat supraalveolar,
iar la 7 (31,8%) pacienti — la nivelul alveolei. La toti
pacientii s-a constatat lipsa contactului cheagului cu
marginea alveolei si caracterul omogen al acestuia.
Astfel, sangerarea continua prin spatiul dintre mar-
ginea cheagului si cea a alveolei. In majoritatea ca-
zurilor (18), cheagul sangvin a fost in afara alveolei
(difuz) si doar la 4 pacienti — in limitele marginii
alveolare.

Astfel, datele prezentate releva ca la pacientii cu
trombocitopenie, in majoritatea cazurilor (68,2%),
cheagul sangvin este situat supraalveolar. Mai mult
ca atat, in 81,8% cazuri acest cheag este difuz, ne-
retractat. Aceastd constatare, probabil, se datoreaza
numdrului scazut de trombocite in sangele periferic
si/sau alterarii functiilor lor la pacientii cu afectiuni
hepatice avansate. Conform datelor literaturii [11]
plachetele contribuie direct la contractia trombului
prin activarea trombosteninei, a moleculelor de ac-
tind i miozina, care toate sunt proteine contractile
trombocitare ce determind contractii puternice ale
spiculilor plachetari atagati de fibrina. Acest fapt
faciliteazd comprimarea retelei de fibrind, pana la
o dimensiune mai micd. Astfel, in urma retractiei,
cheagul devine mai mic si dens, spre deosebire de
cheagul lax care a fost pani la retractie [12]. In po-
fida faptului ca prezenta trombocitelor este absolut
necesara pentru retractia trombului, un deficit al re-
tractiei constituie un indiciu ca numarul plachetelor
circulante ar putea fi scazut. Prin urmare, luand in
considerare aspectul cheagului sangvin (supraalveo-
lar, difuz si neretractat) la majoritatea pacientilor cu
trombocitopenie, noi l-am numit ,,cheag tromboci-
topenic” (Figura 1).

Fig.1. Aspectul , cheagului trombocitopenic” la pacientii cu HPD

A — Aspectul cheagului omogen, neretractat si pozitia
supraalveolard, difuza a acestuia la pacientul C.P. cu HPD din alveola
d.35 (no. Tr.= 54,010°/1)

B — Aspectul cheagului omogen, neretractat si pozitia
supraalveolard, difuza a acestuia la pacientul B.G. cu HPD din alveola
d.27 (no. Tr.= 26,010°/1)

Asadar, la inspectia pldgii postextractionale ce
sdngereaza, aspectul cheagului neretractat si pozitia
supraalveolara, difuza a acestuia sugereaza despre un
fon general trombocitopenic.

Tabloul clinic al HPD cauzate de factori locali.
Printre factorii locali implicati in aparitia HPD, la 10
(66,7%) pacienti, au fost apreciate prezenta extractiilor
traumatice cu fracturarea apofizei alveolare si cu dela-
brari importante ale mucoasei gingivale. La 4 (26,7%)
pacienti cauza HPD a fost considerata liza cheagului
sangvin si a trombilor din capilare in cadrul alveolitei,
cand activitatea fibrinoliticd din alveold creste esen-
tial [13]. La acesti pacienti, in urma inspectiei plagii
postextractionale dentare, s-a pus in evidentd prezen-
ta cheagului endoalveolar acoperit cu depozite puru-
lente fetid mirositoare si prezenta sangerarii capilare.
Vasodilatatia secundara (paraliticd), aparuta in urma
administrarii, impreund cu anestezicul, a adrenali-
nei, urmatd de aparitia HPD, a fost consideratd la un
(6,7%) pacient.

La examenul clinic endobucal s-a constatat ca la
11 (73,3 + 13,3%) pacienti sursa sangerarii a fost din
tesuturile moi, iar la 4 (26,7 + 11,4%) — din tesutul
osos. Hemoragia capilara a fost inregistrata in 13 (86,7
+ 8,8%) cazuri, iar cea arteriald — la 2 (13,3 + 9,4%)
pacienti (p<0,001).

In urma evaluarii cheagului sangvin, s-a consta-
tat ca, in raport cu marginea alveolei, la majoritatea
pacientilor — 11 (73,3 + 13,3%), cheagul era situat
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la nivelul alveolei, iar la 4 (26,7 + 11,4%) bolnavi —
supraalveolar (p<0,05). La pacientii respectivi s-a
constatat lipsa contactului cheagului cu marginea al-
veolei. Este necesar de mentionat, ci la toti pacientii
(15) din grupul respectiv cheagul sangvin format a
fost situat in limitele marginii alveolare. Acest fapt,
probabil, poate fi datorat unui sistem hemostatic ne-
compromis.

Asadar, aspectul traumatic al plagii postextracti-
onale sangerande (plagi mucoase intinse cu fractura-
rea apofizei alveolare), prezenta cheagului in limitele
marginii alveolare si lipsa antecedentelor hemoragi-
pare pledeaza asupra factorului traumatic local impli-
cat in aparitia HPD.

Tabloul clinic al HPD la pacientii aflati sub me-

dicatie anticoagulanta orald. La pacientii (8) cu HPD
din grupul respectiv, in urma examenului clinic en-

dobucal, s-a constatat ca sursa sangerdrii a fost din
tesuturile moi (100,0%). Hemoragia capilara a fost in-
registrata in 7 (87,5%) cazuri, iar cea arteriala — la un
(12,5%) pacient (p<0,001). La inspectia pldgii postex-
tractionale gingia marginala a fost lezata neinsemnat,
iar intraalveolar nu au fost depistate ciocuri osoase
neregulate, eschile sau semne de fracturd a apofizei
alveolare sau a septului interadicular.

In raport cu marginea alveolei, la majoritatea pa-
cientilor (6 sau 75%) cheagul era situat la nivelul al-
veolei, iar la 2 (25%) bolnavi — supraalveolar. La toti
pacientii s-a constatat lipsa contactului cheagului cu
marginea alveolei si caracterul omogen al acestuia.
Astfel, sangerarea continua prin spatiul dintre margi-
nea cheagului si cea a alveolei. In majoritatea cazu-
rilor (7) cheagul sangvin a fost in limitele marginii
alveolare (87,5%) si doar la un (12,5%) pacient — in
afara alveolei (difuz).

Asadar, analizand datele obtinute putem concluzi-
ona cd tabloul clinic al HPD incorporeazi o varietate
larga de simptome locale, care in literatura de spe-
cialitate disponibild nu am intilnit. In acest context,
aspectul cheagului sangvin, in cadrul plagilor post-
extractionale dentare ce singereazd, se caracterizea-
za prin diverse pozitii ale acestuia fatd de marginea
alveolei, prin caracterul siu omogen, lipsa contactului
cheagului cu marginea alveolei i extinderea cheagu-
lui visavi de marginea alveolei.

In acelasgi timp, in urma analizei criteriilor de
evaluare a cheagului sangvin la pacientii cu HPD de
diversd etiologie, s-a constatat, ca factorul etiologic a
HPD nu poate fi stabilit cu certitudine doar in baza
acestor criterii. Astfel, prezenta cheagului omogen
si lipsa contactului cheagului cu marginea alveo-
lei sunt criterii identic intalnite la toti pacientii cu
HPD de diversa etiologie. Totodatd, in dependenta
de factorul etiologic al hemoragiei, s-a constatat o
frecventa diferita a pozitiei cheagului fatd de margi-
nea alveolei. Prin urmare, in urma inspectiei plagilor
sangerande, s-a determinat ca pozitia cheagului la
nivelul marginii alveolare predomina la pacientii cu
HTA (in 78,6%), la pacientii cu HPD provocate de
factori locali (in 73,3%) si la bolnavii aflati sub me-

dicatie anticoagulanta orald (in 75%). La pacientii cu
trombocitopenie, in majoritatea cazurilor (68,2%),
a fost apreciatd pozitia supraalveolard a cheagului
sangvin.

Rezumand asupra celor expuse trebuie sa accen-
tudm ca, in majoritatea cazurilor, simptomatologia
locald coreleaza cu factorul etiologic, ceea ce orien-
teazd medicul practician asupra etiologiei hemoragiei
si alegerii metodei optimale de tratament.

Concluzii

In urma analizei criteriilor de evaluare ale pligilor
postextractionale la pacientii cu HPD de diversi eti-
ologie, s-a constatat, ca factorul etiologic a HPD, in
majoritatea cazurilor, poate fi stabilit in baza acestor
criterii.

Prezenta cheagului omogen si lipsa contactului
cheagului cu marginea alveolei sunt criterii identic
intalnite la toti pacientii cu HPD de diversa etiologie.

In urma inspectiei plagilor singerande, s-a deter-
minat ca pozitia cheagului la nivelul marginii alveo-
lare predomina la pacientii cu HTA (in 78,6%), la pa-
cientii cu HPD provocate de factori locali (in 73,3%)
si la bolnavii aflati sub medicatie anticoagulanti orala
(in 75%). La pacientii cu trombocitopenie, in majori-
tatea cazurilor (68,2%), a fost apreciata pozitia supra-
alveolard a cheagului sangvin.
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REZULTATELE CERCETARILOR STATISTICE A PACIENTILOR CU
OSTEOMIELITA POSTTRAUMATICA A MANDIBULEI TRATATI
IN CNSPMU PE PARCURSUL ANILOR 2005—2009

( Rezumat

Conform studiului a 9599 fise medicale a pacientilor, care s-au tra-
tat in clinica Chirurgie Orala §i Maxilo-Faciald al Centrului National
Stiintifico-Practic in Domeniul Medicinei de Urgenta din Republica Mol-
dova, pacienti internati cu osteomielitd posttraumatici a mandibulei au
constituit 226 (2,3%) din totalul pacientilor tratati pe anii 2005—2009.

Cuvinte-cheie: osteomielita posttraumatica, rezultatele cercetarilor
statistice.

Summary
RESULTS OF STATISTICAL INVESTGATIONS OF PATIENS WITH
MANDIBLE POSTTTRAUMATIC OSTEOMYELITIS WERE TREAT-
ED IN MEHRNC DURING THE 2005—2009

According to examination of 9599 patients medical records, which were
treated in the Medical Emergency Hospital of Republic of Moldova in the
Department of Maxilla-Facial Surgery of the Academic and Research Na-
tional Centre, patients which were accepted with mandible posttraumat-
ic osteomyelitis composed 226 (2.3%) out of total treated patients of the
2005—2009 years.

Key-words: posttraumatic osteomyelilitis, results of statistical investiga-
tions.

o 2

Conform studiului a 9599 fise medicale a pacientilor, care s-au tratat in cli-
nica Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala al Centrului National $tiintifico-Practic
in Domeniul Medicinei de Urgentd din Republica Moldova, pacienti internati
cu osteomielita posttraumatica a mandibulei au constituit 226 (2,3%) din totalul
pacientilor tratati pe anii 2005—20009.

Fig.1. Fracturile mandibulei
complicate cu osteomielita
posttraumatica.

Sa constatat, ca in CNSPMU, sectia Ch.OMF in anul 2005 au fost internati
pacienti in total — 2004, 219 (10,9%) cu fractura mandibulei, dintre care 37
(16,8%) au fost complicate cu osteomielita posttraumatica; in anul 2006 au fost
internati 2002 pacienti, 119 (9,9%) cu fractura mandibulei, dintre care 62 (31,5%)
au fost complicate cu osteomielita posttraumaticd; in anul 2007 au fost internati
1836 pacienti, 200 (10,8%) cu fractura mandibulei, dintre care 33 (16,5%) au fost
complicate cu osteomielita posttraumaticd; in anul 2008 au fost internati 1970
pacienti, 190 (9,6%) cu fractura mandibulei, dintre care 35 (18,4%) au fost compli-
cate cu osteomielita posttraumatica; in anul 2009 au fost internati 1787 pacienti,
185 (10,3%) cu fractura mandibulei, dintre care 25 (13,5%) au fost complicate cu
osteomielita posttraumatica (fig.1).

Mihail Radzichevici
asistent, Universitatea
de Stat de Medicina

si Farmacie “ Nicolae
Testemitanu

Catedra Chirurgie
Oro-Maxilo-Faciald
»Gutan Arsenie”.

| Chirurgie OMF

o)}
w



64

Sexul

M barbati ®femei

Fig.2 Corelatia pacientilor cu osteomielita posttraumatica dupa sex.

Din numarul pacientilor studiati au fost 204
(90,2%) barbati si 22 (9,8%) femei (fig.2).
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Fig.3 Corelatia pacientilor cu osteomielitd posttraumatica dupa varsta.
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Cel mai des s-au adresat pacienti cu varsta 31-40
ani, ei au constituit 59 (26,6%) bolnavi, cu varsta 21-
30 ani — 58 (25,6%), cu varsta 41-50 — 57 (25,2%),
cu varsta mai mult de 50 de ani 43 (19%), cu varsta 20
ani — 9 (3,9%) traumatzati (fig.3).
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Fig.4. Frecventa osteomielitelor maxilarilor (posttraumatica,
odontogend, toxicd).

Prin studierea fiselor medicale s-a observat, ca in
anul 2005 din totalul de pacienti cu maladii in regiunea
oro-maxilo- faciald se intdlnesc in total osteomielite ale
maxilarelor 89(4,4%) cazuri, dintre care osteomielite
odontogene a mandibulei — 42 (47,2%), osteomielite
posttraumatice a mandibulei — 37 (41,5%), osteomiel-
ita odontogend maxilei — 5 (5,7%) bolnavi, osteomiel-
ita posttraumatica a maxilei — 3 (3,3%), osteomielita
toxica a mandibulei — 2 (2,2%); 2006 — osteomielite
odontogene a mandibulei — 45 (36%), osteomielitele
posttraumatice a mandibulei — 62 (49,6%), osteomiel-
itaodontogend amaxilei — 10(8%) cazuri, osteomielita
posttraumatica a maxilei—1 (1%), osteomielita
toxica a mandibulei — 7 (5,6%); 2007 — osteomielite
odontogene a mandibulei — 37(41,5%), osteomielite
posttraumatice a mandibulei — 33 (37%), osteomiel-

ita odontogend a maxilei — 12 (13,6%) bolnavi, os-
teomielita posttraumatica a maxilei — 1, osteomielita
toxicd a mandibulei — 4 (4,4%), osteomielitda toxica
a maxilei — 2 (2,2%); 2008 — osteomielite odonto-
gene a mandibulei — 20 (30,7%), osteomielite post-
traumatice a mandibulei — 35 (53%), osteomielitd
odontogena a maxilei — 1, osteomielitd toxica a
mandibulei — 9 (15,3%), osteomielita toxica a max-
ilei—1 (1%); 2009 — osteomielite odontogene a
mandibulei — 24 (40,5%), osteomielite posttraumati-
ce a mandibulei — 25 (42,4%), osteomielitd toxica a
mandibulei — 9 (15,3%), osteomielita toxicd a max-
ilei — un caz (fig.4).
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Fig. 5. Sezonalitatea adresdrilor pacientilor in (NPSMU cu
osteomielita posttraumatica X
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Din toti pacientii 70(30,9%) cazuri s-au adresat
in CNSPMU iarna, 36(15,9%) cazuri — primavara,
66(29,2%) — vara, 54(23,8%) s-au adresat toamna
(fig 5).

Timp dupa trauma
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Fig.6 Timpul parcurs dupd trauma la pacientii cu osteomielita
posttraumatica.

In primele patru siptiméini dupi trauma s-au
adresat cu osteomielita posttraumatica 38 pacienti
(16,8%), 129 (57%) pacienti s-au adresat in timp 1-2
luni, 46 (20,3%) — 3-6 luni, 12 (5,3%)pacienti s-au
adresat peste 7-12 luni, un pacient s-a adresat peste 3
ani dupd trauma (fig.6).
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Fig.7. Locul de trai a pacientilor internati in CNPSMU cu osteomielita
posttraumatica



Dupi locul de trai din Chisinau 76(33%) cazuri,
Bilti — 20(9%), raionul Ialoveni — 11(4,5%), raionul
Nisporeni — 10(4%), raionul Ungheni 7 (3%), alte
localitati — 124(53%) (fig.7).

Locul de munca

®nulucreaza
W muncitor
wintelectual
W student

® pensionar

W invalid

w soldati

Fig.8. Locul de munca a pacientilor internati in CNSPMU cu
osteomielita posttraumatica

Din pacientii studiati 154 (69%) nu lucreaza,
5(2,7%) cazuri sunt intelectuali, 3 (1,5%) — studenti,
muncitori — 46 (20,3%), pensionari — 7 (3,2%), in-
valizi — 8 (4%), soldati — 1 (1%).
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Fig.9. Regiunile fracturilor mandibulei complicate cu osteomielita
posttraumatica.

S-a stabilit ca osteomielita posttraumatica a aparut
in regiunea angulard a mandibulei pe stinga in 82

(36,2%) cazuri, regiunea angulara mandibulei pe
dreapta in 60 (26,5%) cazuri, regiunea mentoniera a
mandibulei pe stanga 11 (4,8%), regiunea mentoniera
a mandibulei pe dreapta 9 (3,9%), regiunea corpului
mandibulei pe stanga 27 (11,9%), regiunea corpu-
lui mandibulei pe dreapta 15 (6,6%), fractura dubla
in regiunea procesului articular pe stanga si corpu-
lui pe dreapta 2 (0,8%), fractura dubld in regiunea
mentonierd pe stanga si angulara dreapta 9 (3,9%),
fracturd dubla in regiunea corpului bilateral, regiu-
nea simfizard 3 (1,3%), fracturd dubld in regiunea
angulara pe stanga si mentoniera dreapta 4 (1,7%),
fracturd bilaterald in regiunea angularda 2 (0,8%),
fracturd bilaterala in regiunea angulara stanga si corp
dreapta 1 (0,5%).
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HEKPO3 MATKWUX TKAHEWA NULIAY BONIbHOK
C CAXAPHbIM IUABETOM Jlokmop medutyuvl,

Haranua Pycy,

LWep6atiok Amutpuii,

any i IIpogpeccop
Rezumat 4 MEOUYUHCKUX HAYK,
NECROZA TESUTURILOR MOI A FETEI LA O PACIENTA CU DIA- Hayunas na6opamopus
BET ZAHARAT YIX, I'VYMu® um.H.A.
Debutul maladiei poate fi corelat, in mare parte cu sciderea bruscd a Tecmemuuany,
rezistentei organismului, in urma acestui fapt microflora saprofita capata Codpua Nlextman,
capacitati patogene. HAY4HLIL COMPYOHUK,
Tabloul clinic se caracteriza prin evolutie violenta. Initial a aparut Hayunas naGopamopus
stomatitd necrotica pe mucoasa palatului dur, care rapid s-a transformat in YJIX, TYMu® um.H.A.
necrozi difuzi a tesuturilor moi. In urma analizei microbiologice a puroiu- Tecmemuyany,
lui din plagd s-a depistat Escherichia Coli. Cauza decesului, confirmata prin YeGorapb Muxaun,
autopsie a fost edemul cerebral difuz. accucmenm kagedpuol
Cuvinte- cheie: necroza tesuturilor moi a fetei; diabet zaharat; edem YJIX «A. [yuan»,
cerebral. I'YMu® um.H.A.

a7 Tecmemuyany.
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Pesiome

BosuykHOBeHMe 3a00/1eBaHNUA CBA3BIBAIOT
IJIABHBIM 00pa3oM C Pe3KMUM CHIDKEHMEM CO-
IPOTUB/ISIEMOCTY OPTaHM3Ma, B CBA3M C YeM
carmpodutHas MuKpodmopa mnprobperaer
IIaTOreHHble CBOMCTBA. KnmHMueckas KapTu-
Ha XapaKTepusoBajach OypHBIM TedeHUeM.
Bnauvane pasBuBaeTcs A3BeHHBII CTOMATUT Ha
CIIM3UCTOI TBEPHOro HEOGA, KOTOPBI BCKOpe
nepeén B HeKpo3 MATKMX TKaHeit. [Tpu npo-
BefleHV 6aKTepMOIOTMYeCKOTO UCCIE[OBAHIS
OT/Ie/IAeMOTO 13 paHbl BbIsABNIeHbl Escherichia
Coli.TTpnumHO CMEPTY TALMEHTKN SBJISUICS
BbIPa>KeHHbIN OTTEK TOIOBHOTO MO3Ta.

KnroueBble croBa: HEKpO3 MATKUX TKaHeN
JIII, CAXApHbI j1abeT, OTEK TOIOBHOTO MO3Ta.

Summary
FACE SOFT TISSUE NECROSIS OF
DIABETES MELLITUS DISEASED

The origin of disease is mainly associated
with sharp reduction of body resistance, in
this connection, the saprophytic microflora
assumes pathogenic features. Clinical picture
was characterized by stormy course. First
develops necrotizing ulcerative stomatitis
on the mucic hard palate, which in the short
period merged into soft tissue necrosis. During
the bacteriological examination which was
discriminate from the wound, were detected
Escherichia Coli. Death reason of the patient
was significant cerebral oedema.

Key-words: soft tissue necrosis, diabetes
mellitus, cerebral oedema

BBepeHue

Bpauy mpuxoamuTcA CTalKMBATBCA C PENKUMU
3a00/1eBAHUAMY, 1 YaCTO JlaXKe IOCTIe MPOBeeH s
BCECTOPOHHEr0 00C/IefloBaHusT OOBHOIO [MArHo3
0CTaeTCs HeBbIACHEHHBIM. K OHOMY M3 Takux 3a-
6oneBaHMi OTHOCUTCA HOMaA (OT TPeYecKOro nome
- 13Ba, PaCIpOCTpaHeHMe A3BbI). 3aboeBaHme mpef-
cTaBnseT cob60l PasHOBUHOCTb BIQXKHON TaHTpe-
HBI, TIPU KOTOPOI1, KaK IIPABUJIO, IOPAKAOTCS TKAHN
TIOZIOCTY PTa U JINLIA.

ITo manubiM BO3, 3aboneBanme pacmpocTpaHeHo
B CTPaHaX CeBEPHOIT 11 LieHTpanbHOI AdpuKy, 3a 110-
cnepHue TPy rofa B EBpore cryuaeB HOMBI 3apern-
CTPUPOBAHO He OBLIO.

Ilo HacTosIlero BpeMeH) HET eMHOTr0 MHEHMs
0 Bo30OyauTene 3Tovi 60/me3HM, XOTS ee MH(EKIMOH-
HOe TIPOMCXO’KJIeHMe He BhbI3bIBaeT coMHeHmit. He-
KOTOpbI€ aBTOPBI CYNTAIOT BO3OyAMUTENAMM 60/Ie3HN
B.fusiformis B cumb1ose co crumpoxeTamu, 4TO MOJ-
TBEPXKJIEHO U GaKTepUONTOTMYECKVMI VCCTIeoBa-
HuAMN. VIMeTcst yKasaHust ¥ Ha a9poOHYIO rpyIl-

ny Bo3OyauTeneit. BepoaTHee Bcero, 3fech MMeeTcs
cnM61103 MUKPOOOB Pas/IMIHbIX IPYIIIL

BosHukHoBeHMe 3a60/1eBaHNsI CBA3BIBAIOT I/IaB-
HBIM 00pa3oM C pPe3KUM CHVDKEHUEM COIPOTUB-
JIIGMOCTM OPraHM3Ma, B CBA3M C YeM canpodurHas
MMKpodIopa nprobpeTaeT MaTOTeHHbIE CBOVICTBA.
3aboneBaHne daije Habmopaerca y ocnabIeHHbIX
(ocobeHHO TOCTE TepeHeceHHBIX MH(EKIVOHHBIX
3aboneBaHmit: KOpy, Tia, AyseHTepun, fudrepun u
Zip.), IVIOXO IUTAIOIIMXCA, He 00eCIeyeHHbIX HajjIe-
KALMMY CAaHUTAPHO-TUIMEHNYECKUMM YCIOBUAMMU
IeTelt, y B3POC/IBIX BCTPeYaeTCst PEfIKO - 0OBIYHO IIpu
MCTOILICHNY WV HA OHE TePMUHAIBHOI CTA/[1M Ha-
pylieHus GpyHKUMU CepAeIHOCOCYAMUCTON CUCTEMBIL.
[TpeppacnonararomuMym MOMEHTAMU SABIAIOTCSA pes-
Koe oc/abieHne OpraHu3Ma 1 HerMrueHnIHoe Cofiep-
JKaHMe TOJIOCTH PTa, TPABMa IOIOCTY PTa WIN JINLA.

Knunyeckas kapTuHa XapakTepusyercs 6y pHbIM
TedeHueM. BHauase Ha C/M3UCTOI 060/10YUKe T10/10-
CTU pTa MM KOXKe JIM1[A BO3HMKAET BOCIIA/IUTE/IbHbIN
ouyar, KOTOpbII1 3aTeM IIpeBpalaeTcs B IATHO TeMHO-
cuHero 1BeTa. OKpy»Kalomias Koka npuobperaer Boc-
KOBYIO C IIep/IaMy TPOBBIM OTT€HKOM OKPacKy (BOCKO-
BUJIHAA 30HA), IpU/IeKal[ye TKaH) OTeYHbI, I/IOTHbI
Ha oLIyIb (cTekmoBUAHbIA oTek). [Tponecc 6picTpo (B
TeueHye IPUOIM3UTENTBHO 3 [IHEl) pacpoCTpaHseT-
s BIIMPD U BrTyOb. B 3aBUCHMOCTH OT JIOKA/IM3ALNN
HEePBUYHOTO IIOPAXKEHNS OH MOXKET NepexofiuTh Ha
TeCHBI ¥ YeIIOCTHbIE KOCTY, BBI3bIBAsA TIOJBVKHOCTD
3y60B, Ha TBepfOe HEOO, BEPXHEUETIOCTHYIO Ma3yXy
u fipyrue obnactu. IlopaxkeHusre yqactku 6e3bores-
HEHHbBI, HEKPOTU3MPOBAHHbIE TKAHY U3JIAIOT Pe3KMit
THMIOCTHBIN 3amax. ITocre mx oTTOp)KeHUs U3 paHb
BBIJIENIAETCA MYTHAs 3/I0BOHHASA >KUJIKOCTDB, KPOBO-
TeyeHue OTcyTcTByeT. ObIee cocTosgHue 6OIBHOTrO
TSXKeTI0e, TeMIlepaTypa Te/la MoBbliaeTcs o 39—40°
C, HaOMIOAIOTCA APyrMe CUMIITOMBI BBIPAXKEHHON
MHTOKCUKaIu. Bonesup Gonblieil 4acTbio mpoTe-
KaeT KaK THUIOCTHas1 (OpMa CeTcuca, Ipy Haludmnm
BDBICOKOJ TeMIIepaTypbl ¥ IOTEPU CO3ZHAHWSA; MHO-
I7la OHA OC/IOXKHSAETCS ACIMPALMOHHON ITHEBMOHMEI
u abcreccamn JIeTKuX. J{MarHos ycraHaBIuBaiOT Ha
OCHOBAHUM XapaKTEPHOU K/IMHMYECKON KapTHUHBL
I depennnanbHpIil fUarHo3 MpoBOAAT ¢ drrermo-
HOIL, CMOMPCKOII 513BOIL, KapOYHKY/IOM, paclajjao-
1[eJACs PAKOBOJ OIYXOJIbIO M TaK HAa3bIBA€MbIMU HO-
MOTIOfJOOHBIMM TIPOLIeCCAMI BBU/JIE€ HEKPO3a MSATKMX
TKaHell, HalpuMep, 1pu arpanynouurose. s atnx
BUJIOB TIATO/IOTMY HE XapaKTepHO Ha/Muyme CTeKJIO-
BUJJHOTO OTeKa II0 Tepudepun ovara.

Knuanyecknit cxyqai

Bonvras M.O., 23 ropia, mpoxxuBasiias B Mongose
Enmuenxnii paiton, nocrynuna B bonbuuiy Ckopoit
Mepuunuckoi ITomomu ropoga Knmnuésa B otne-
nenne YJIX 29.10.2009 ¢ anarHo3oM OrpaHMYEeHHBIN
HEKPO3 TOJI/IA3HNYHOM 06/1acTu ceBa, XpoHMde-
CKUIA TaiiMOPUT C/IEBA M COMYTCTBYIOLIMI JUArHO3 -
caxapHblil imaber I —ro TuIa MHCYIMHO3ABUCUMBIIL.
/I3 anaMHes3a BBIACHM/IOCH, YTO 3 Mecslla Hasaj y
HaLMeHTKN MosBUIach 60/b B obactu 3y6a 2.7., ne-



YM/IACh Y CTOMATO/IOTA IO MECTY SKUTeIbCTBA, CITYCTA
MecsI MOABU/ICA XPOHUYECKMIA raitMopuT. 26.10.2009
Ha KOJKe MOJAIIa3HMYHO 06/1acTy mosABUIOCH benoe
IATHBIIIKO, KOTOpOe OBICTPO HAYaIo0 yBeINYMBATD-
sl , IOSIBU/TUCD YKAIo0BI HA CU/IbHbIE 0O/IM B IIPaBO
IIOJIOBMHE JIMLA, TIOBBILIEHME TeMIIepaTyphl Terna
no 37,2° C. B TeveHne AByX IHeit Ge/ioe MATHBIIIKO
YBEIMYMIOCh M HA4YIO TeMHeTb (puc.l), mosBuics
MHGUIBTPAT B 06/1aCTM HIDKHETO BeKa, YI7Ia I71asa C
IIepexojioM Ha cKat Hoca. B momoctu pra B obnactu
HEOA 1MoABM/IACh HEKPOTE3MPOBaHHasA 30Ha (puc.2),

HapacTaHue 3TOro mnpounecca COIIpOBOXAANIOCh II0

Cc/1oBaM NnanueHTKn HEeBBIHOCUMOWM 60Hb10.

Puc. 1. Hekpo3 noarnasiuunoii  Puc.2. Hekpo3 TBEépporo Héba
obnactu cnycta 18 yacos nocne
noctynnexus g or.4/1X

B k1mMHMYeCKOM aHa/nmn3e KpOBM OTMevascs ei-
KouutTos mo 22-10°/m , CO9 67 mm/4ac , III0KO3a
KpoBu mocturana 21,7 mmonn/n. 29.06.09 npousse-
[ieHa peHTreHorpadus OKOJIOHOCOBBIX ITa3yX: BbISAB-
JIEHO MHTEHCUBHOE HErOMOTeHHOE IOHVDKeHMe Mpo-
3pavHOCTY BePXHEYeNTI0CTHON Masyxm crpasa. bpiia
IIpOM3BefleHa Olepanys — BCKPbITUE O4Yara, MyTéM
paspesa B IOJIIA3HUIHON 06/1acTy, 13 paHbl ObUN
TO/TyYeHbI CKY/iHble KPOBSHUCTBIE BbIJieNeHNs, ObIT
HAJIO)KeH JIPeHaXX 1 MOBA3Ka.

B mepBbie CyTKM IIOCIEONEPAlIOHHOrO IepUo-
Jla CaMOYYBCTBME YXYALIMIOCH, B TedeHue 12 yacos
30HA HEKPO3a 3HAUNTE/IbHO YBE/INYN/IACh, ITOSABU/IACH
cunbHasg 60/1b B TIOAIIA3HUYHOIM 006/1aCTH, TOSIBUJICS
JIETKWIT TITO3, MUJIpUA3, OTpaHNYeHNe MTOJIBIKHOCTI
I71a3HOTO sI0/I0Ka CIpaBa BO BCeX HAIpPaB/IEHMSAX ,
6onbHas Obla nepeBeieHa B OTHENEHNM peaHuMa-
uuu. Ha Bropoit genp 30.10.10 mpu ocMoTpe manmu-
eHTKM OOHapy>KeHO OTCYTCTBME peaKIMy Ha CBeT
IPaBOro 3payka, 3peHye Ha IPaBblIil I71a3 CHU3NIOChH
1o cnenotsl (puc.3).

Puc. 3. Hekpo3 nuuesoii obnactu cnpasa, cnycts 48 yacos nocne
nocTynnexnsa

CocrostHMe TALMEHTKN CTPEMUTENbHO YXYALIa-
710Ch. JI7Is1 yCTaHOB/IEHMS STUOIOTUY JAHHBIX Hapylile-
HIIi peKOMeH/IOBaHbI KOHCY/IbTALINY 9HIOKPUHOJIOT,
Heltpoxupypra 1 odrampmorora. [Toce ocmorpa crie-
LMa/IMCTaMV YCTAHOB/IEH TPOMOO3 LIeHTPA/IbHOI ap-
TePUM CETIATKI, IIPEJIITONIOXKEH CENTUYeCKuii TpoM603
KaBEPHO3HOTO CHHYca. AHTMOaKTepuaabHas Tepamnus
Obl1a yculeHa Ha3HAYeHVeM aHTUOMOTIKOB IIMPOKO-
rO U Y3KOTO CHEKTpa JeVCTBYSA, IO3Ke Pe3y/IbTaThl
MMKPOOMOTOrMYECKOr0 aHa/M3a [OKa3a/Iu, YTO B 30He
HeKpo3a 6pi1a o6HapyxeHa Escherichia Coli, koTopas
Obl/1a pe3auCcTeHTHAsA KO BCeM aHTHOMOTHKAM

Ha mpoTspkeHmMu Caefylolimx ABYX CYTOK CO-
CTOsiHME OONBHOI NPOTPECCUBHO YXY/IIANIOCh, YTO
BBIPAXKAJIOCh B MOSBJIEHMM CU/IBHOJ I'OJIOBHOM 60711,
HOTepe 3peHMsl, IIOCTEIeHHOM YTHeTeH!M CO3HAHMA.
30Ha HeKpo3a paclpOCTPaHUIACh Ha 06/1acTb HOCA,
IIPAaBOTO HVDKHETO U BEPXHETo BeKa , T0OHYI0 1 ry6-
HYI0 00/1acTh, Ha BCE TBEPIOE 1 MATKOE HEGO, BepX-
HME [IbIXaTe/IbHbIE ITy TH.

02.11.09 ob111e€e cocTosiHME TSXKENOE, CO3HAHME —
corop.

Puc. 4. Hekpo3 nuueBoit 06nacty cnpasa, cnycTa 4 AHA nocne
nocTynneHna

Ha ¢done yruetenns co3HaHMs BO3HUK/IO Hapy-
1IeHne ibixanusA. BpinonHeHa opoTpaxeanbHas MH-
Tybauus, HayaTa MCKYCCTBEHHAs BEHTU/IALVA JIeT-
KMX B TIO/IIEPXKUBAIOLIEM PEXIME.

03.11.10, 17. 40 manmeHTKa CKOHYaach B OTJIe/ie-
HUU peaHMMalN.

3akmoueHne narajgoroaHaToma : Koarynanymon-
HbIIT HEKPO3 TKaHey MIja ClipaBa Ha )OHe CaXapHOTo
mmabeTa I —ro TMIIA MHCYIMHO3ABUCUMOTO, THOHBbII
MEHMHTO03HI[eaINT, OTEK TOJTOBHOTO MO3Ta, OTEK
NETKNX, AUCTpo(duUsA NAPEHXMMATO3HBIX OPraHOB ,
aTpodust OPKETYIOYHON XKele3bl, OTEK JIETKUX, YTO
U CTa/I0 IPUYMHOM 1€Ta/IbHOTO MCXO/a MalIeHTKN.
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TRATAMENTUL IMPLANTAR A EDENTATIEI TOTALE —
STUDIU RETROSPECTIV PE PARCURSUL A 5 ANI

Rezumat

Din 39 cazuri de edentatii totale conditiile clinico-anatomice au permis
confectionarea ulterioara a restaurarilor protetice fixe implanto-purtate in
19 cazuri (48,72%), mobilizabile in 12 cazuri 30,77% si hibride in 8 cazuri
20,51%. Restaurarile protetice au fost realizate in total pe 260 de implante
tip surub dintre care 160 de stadiul I cu incarcare functionald precoce si
100 de implante de stadiul II cu incércare functionala dupa integrarea lor.
Pentru planificarea tratamentului cu proteze fixe a fost propus indiciul: ra-
portul UP/US. A fost elaborata metoda de tratament eficient a pacientilor
edentati total prin intermediul RPF pe implante de stadiul I.

Cuvinte cheie: edentatia totala, restaurari protetice implanto-purate,
implante de stadiul I, incarcarea functionala precoce.

\(#i >,

g )
Summary
IMPLANT TREATMENT IN TOTAL EDENTULOUS — A RETROS-
PECTIVE 5-YEAR FOLLOW-UP STUDY

Out of 39 total edentation cases, in 19 cases (48.72%) the clinical and
anatomical conditions permitted the production of fixed prosthetic resta-
uration, in 12 cases (30,77%) of removable prosthetic restauration and in
8 cases combinated prosthetic restauration. Prosthetics restaurations were
in total implemented on 260 screw type implants, out of which 160 were
of one stage with early functional loading and 100 implants of two stage
with functional loading after their integration. For the projection of fixed
prosthesis treatment the following indicator was suggested: UP/US ratio.
An efficient method for the treatment of total edentulous patients was ela-
borated, through FPR on one stage implants.

Keywords: total edentuluous, prosthetic restorations on implants, one
stage implants, early functional loading.
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Actualitatea temei

Edentatia totald este considerata ca o stare patologica grava a aparatului den-
to-maxilar, care afecteaza functiile de baza ale acestuia (masticatia, fonatia, fizio-
nomia etc.), si ca urmare, avand consecinte asupra intregului organism. Experi-
enta clinica ne aratd ca, in ciuda faptului, majoritatea pacientilor carora le-au fost
confectionate proteze totale nu le folosesc, motivele acestor situatii fiind cauzate
de neajunsurile lor (volumul mare, instabilitatea pe campul protetic, intoleranta,
factorul psihologic etc.). Transmiterea nefiziologica a fortelor masticatorii pro-
voacd modificari morfologice regresive care duc la atrofia progresiva a suportului
muco-osos, stabilitatea protezelor devenind problematica, iar acesti pacienti fiind
clasificati drept ,,imposibil de tratat” prin metode traditionale [1].

Implantologia orald a deschis orizonturi largi stomatologiei in general si prote-
ticii dentare in special [1, 2, 4, 6, 10, 11]. Actualmente multiplele cazuri de edentatii
totale pot fi solutionate prin restaurari protetice implanto-purtate (RPI), intrebare
insuficient elucidati in literatura de specialitate in cazul utilizarii implantelor en-
doosoase monolite (one piece) de stadiul I.

Scopul lucrarii
Ameliorarea reabilitarii pacientilor edentati total prin evidentierea particulari-
tatilor protezarii cu restaurari protetice implanto-purtate.

Obiectivele lucrarii:
1. Determinarea ratei posibilitatii protezdrii pe implante dentare endoosoase
la persoanele cu edentatie totala.



2. Estimarea procentuala a modalitatilor de solu-
tionare protetica a edentatiei totale.

3. Analiza comparativd a functionalitatii prote-
zelor in edentatia totala cu sprijin pe implante
dentare endoosoase de stadiul I si de stadiul II;

4. Elaborarea metodei de tratament eficient a
pacientilor edentati total prin intermediul re-
staurdrilor protetice pe implante monolite de
stadiul I;

5. Elaborarea unor indici in planificarea RPF cu
utilizarea implantelor dentare endoosoase de
stadiul I si II.

Material si metode.

Pe parcursul a 5 ani (2004—2008) au fost exami-
nati 58 pacienti cu edentatie totald (51 cu edentatii
unimaxilare si 7 cu edentatii bimaxilare), adica 65 de
maxilare edentate total, la care au fost stabilite conditii
clinico-anatomice pentru instalarea implantelor endo-
osoase tip surub fara o pregatire specificd proimplan-
tara. Examenul a fost facut conform schemei standard
ce a inclus: anamneza, examenul exo- si endobucal,
aprecierea starii §i gradului de atrofie a crestelor alve-
olare reziduale si a mucoasei, determinarea relatiilor
mandibulo-craniene, studiul modelelor de diagnostic
(dupa necesitate), examenul radiologic — ortopan-
tomografia cu sablon Ro-logic (fig.1, 2), radiografia
retroalveolard [2, 9]. La examinarea pacientilor au fost
luate in consideratie indicatiile si contraindicatiile ac-
ceptate in implantologia orald [4, 6, 8, 10, 11]. Fiecare
situatie clinicd a fost analizatd preventiv in prezenta

Diagrana 1

Repartizarea pacientilor implantologici
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pacientului. In toate cazurile s-au luat in conside-
ratie metodele alternative de solutionare a situatiei
clinice concrete. Dupa consultatia primara, pacientii
suplimentar au fost familiarizati cu interventiile ne-

Fig.1 Sabloanele multifunctionale
pozitionate in RC

Fig2 OPG cu sabloane radiologice

Diagrama 2
Repartizarea protezelor pe maxilare
n functie de metoda de fivare
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cesare si particularitatile tratamentului cu utilizarea
implantelor dentare (sensul interventiei chirurgicale,
perioada postoperatorie, complicatiile posibile etc.),
dupa care pacientilor li s-a propus tratament protetic
cu utilizarea implantelor dentare. Propunerea a fost
acceptatd de 34 pacienti — 58,62%, (17 barbati si 17
femei) cu varsta cuprinsa intre 34 si 76 ani (diagr. 1). 5
pacienti au prezentat edentatii totale bimaxilare, adi-
ca vorbim despre 39 de maxilare edentate total pro-
tezate pe implante (60,0%). Majoritatea pacientilor
au acceptat implantele de stadiul I (pret convenabil,
timp scurt de tratament). Primind acordul pacientilor
asupra tratamentului, situatia clinica a fost studiata si
in baza modelelor de diagnostic. Dupa consultatia in
comun cu chirurgul maxilo-facial a fost intocmit pla-
nul de tratament, coordonand termenii interventiilor
chirurgicale si protetice.

Din 26 cazuri de edentatii mandibulare conditiile
clinico-anatomice au permis solutionarea edentatiei
totale prin: 10 restaurari protetice fixe (RPFI) — 7 pe

DR s rapentl bucricer protothco tufimnls b sunilar, meteda

implante de stadiul I si 3 pe implante de stadiul II; 11
restaurdri protetice mobilizabile (RPMI) — 8 pe im-
plante de stadiul I §i 3 pe implante de stadiul II si 5 re-
staurari protetice hibride (RPHI) — 3 pe implante de

Fig.3 Aplicarea implantelor conform
ghidului chirurgical
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stadiul I si 2 pe implante de stadiul II. Din 13 cazuri de
edentatii totale la maxila RPFI au fost realizate in 9 ca-
zuri (3 pe implante de stadiul I si 6 pe implante de sta-
diul IT) si a cate 2 cazuri de RPMI si RPHI pe implante
de stadiul I (diagr. 2, 3). RPFI — 19 la numar (48,72%
din toate protezele) au fost reprezentate de (diagr. 4): 1
bloc de coroane (F-BC) la maxila, ce constituie 7,69%
din lucrarile protetice implanto-purtate la maxila si
2,56% din numadrul total de proteze; punti dentare
(F-PD) — 2 (15,38%) la maxila si 3 (11,54%) la man-
dibula, constituind 12,82% din toate protezele; punti
protetice cu extensie uni- sau bilaterala (F-PDE) — 6
(46,15%) la maxila si 7 (26,92%) la mandibuld pre-
zentand 33,33% din numarul sumar al protezelor.
RPMI — 12 la numar (30,77% din toate protezele)
au fost reprezentate de (diagr. 4): 1 proteza totald de

Disgrara 4 Estimnarea procentuald a RPIpe maxilarele
edentate total

BEBC g=1)
SEED (n=5)
OF-PDE(=13)
CM-TM (=11)
QM-TB (=1}
BH-FA (=7)
BH-EM (rel)

-
Maxili tn=13)

Mandibuli (n=26

acoperire mentinutd pe butoni de presiune (M-TB) la
mandibula, ce constituie 3,85% din lucrarile protetice
implanto-purtate la mandibula si 2,56% din numarul
total de proteze; proteza totala de acoperire cu sprijin
pe mezostructura (M-TM) reprezentata de obicei de
combinare a mai multor mijloace speciale de menti-
nere sprijin si stabilizare (MSMSS) — 2 (15,38%) la
maxild si 9 (34,61%) la mandibuld, constituind 28,21%
din toate protezele. RPHI — 8 la numir (2,51% din
toate protezele) erau propuse ca o combinare dintre
proteze fixe cu sprijin pe implante aplicate in regiunea
intersinusald la maxild si intermentoniera la mandi-
bula si o protezd mobilizabila traditionala (arcatd sau
cu placd) in regiunile distale. Combinatia fixd+arcata
(H-FA) — 7 de tot (17,95% din toate protezele) au fost
realizate in numar de 1 (7,69% din 13 proteze) la maxi-
13 $i 6 (23,08% din 26 proteze) la mandibula, iar com-
binatia fixa+placa intr-un singur caz la maxila.

In terapia edentatiilor totale pot fi utilizate im-
plante intramucosale, subperiostale, endoosoase si
transosoase (transmandibulare). Mai des in practica
implantologica sunt aplicate implantele endoosoase si
mai cu seama cele de tip raddcina surub. In studiul
prezent restaurari protetice cu sprijin implantar au
fost realizate in total pe 260 de implante dentare en-
doosoase tip surub dintre care 160 monolite de sta-
diul I (sistemul ,, CTV-VIOJI S. Petersburg, Rusia) cu
incarcare functionald precoce si 100 de implante de-
montabile de stadiul II (sistemul ,,Alpha-Bio", Israel)
cu incarcare functionala dupa integrarea lor.

Analiza coraportului numarului de implante, in
functie de maxilar, metoda de fixare a protezelor si

tipul implantului (diagr. 5) ne arata cd RPFI au fost
realizate pe 181 de implante corespunzator 98 de sta-
diul I (10 lucréri — 3 la maxila, 7 la mandibula) si 83
de stadiul II (9 lucrari — 6 la maxild, 3 la mandibula).
RPMI au fost sprijinite pe 45 de implante corespunza-
tor 34 de stadiul I (9 lucrari — 2 la maxila, 7 la man-
dibula) si 11 de stadiul II (3 lucrari — toate la man-
dibula). RPHI au fost efectuate pe 34 implante: 28 de
stadiul I (6 lucrdri — 2 la maxila, 4 la mandibuld) si 6
de stadiul IT (2 lucrari ambele 3 la mandibula).

7 implante de stadiul II nu s-au integrat in peri-
oada de ,,asteptare” fapt cauzat de purtarea protezelor
tranzitorii mobilizabile, 4 dintre care au fost pierdute,
iar 3 reinstalate (la maxild). 5 implante au fost inserate
(la 2 pacienti) la a doua etapa chirurgicala in regiu-
nile unde au fost extrasi dintii restanti — interventie

D23 o raportul rumiirubu de implande in fime e de maxiar,
metoda de fixare i tipud implantelor

executatd in perioada primei etape chirurgicale. Atat
ultimele cat si cele 3 reinstalate au fost incarcate func-
tional precoce in combinare cu implantele de stadiul
II. Doud dintre implantele pierdute preconizate pen-
tru RPHI au fost inlocuite cu implante monolite de
stadiul I instalate la a doua etapa chirurgicala si apoi
unite in bloc protetic cu implantele de stadiul doi in-
tegrate. Conditional, toate implantele demontabile
le-am considerat ca cele de stadiul II. Pierderea im-
plantelor de stadiul I nu a avut rezonanta in schimba-
rea schemei calculative a tratamentului si designului
restaurdrilor protetice.

Din implantele de stadiul I au fost pierdute in total
7 implante — 3 in perioada preprotetica, adica pana
la aplicarea suprastructurii, motivul fiind pierderea
stabilitatii primare prin ldrgirea indicatiilor pentru
incarcarea functionala precoce in cazul osului de
densitate joasa — tip D4 (2 cazuri clinice), iar pentru
4 implante (un caz clinic) — la un an dupa aplicarea
supraprotezei din motivul nerespectdrii normelor
igienice elementare. In prima situatie suprastructura
fixa (fig. 4, 5) a fost reconditionatd prin transforma-
rea unitatii de sprijin la nivelul 4.4 in parte interme-
diara. In a doua situatie, compromiterea implantelor
in perioada preprotetica la maxild in regiunea 1.4, 2.4
a impus reconditionarea protezei arcate din sistem
culisat in sistem crosetar (fig. 6, 7). A treia situatie a
dictat refuzul de la o reprotezare cu sprijin implantar
(neglijarea igienii orale, varsta — 73 ani) si recondi-
tionarea supraprotezei in protezi totala traditionala
(fig. 8,9).



Fig.7 Reconditionarea sistemului culisat in
sistem crosetar

elementare

Implantele au fost inserate transgingival fard de-
colarea lambourilor mucoperiostale, dirijate dupa caz
de sabloane chirurgicale (fig.1-3). La toate implantele
a fost obtinuta stabilitate primara buna. Gradul de sta-
bilitate a implantelor a fost apreciat cu ajutorul apara-
tului ,,Periotest — Siemens“ (Germania).

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea ce-
rintelor protezarii pe implante dentare endoosoase
[1, 2, 6, 7, 10]. In toate cazurile laa 7 — 10 zi de la
initierea protezarii implantele de stadiul I au fost so-
lidarizate in bloc prin suprastructura agregatd prin
cimentare.

Rezultate si discutii

Din 58 pacienti examinati cu edentatie totala la
care au fost stabilite indicatii si conditii clinico-ana-
tomice catre utilizarea implantelor dentare endoo-
soase tip surub fird pregitire chirurgicald specifica
(osteoplastia apofizelor alveolare, elevatia sinusurilor
maxilare, transpozitia nervului alveolar inferior etc.),
acordul a fost primit numai de la 34 (58,62%), ce con-
stituie in total 39 de maxilare edentate total. Tot odata,
din numarul maxilarelor edentate total, cu respecta-
rea indicatiilor si conditiilor sus numite, RPFI au fost
realizate in 19 cazuri (48,72%), RPMI in 12 cazuri
(30,77%), iar RPHI in 8 cazuri (20,51%). Cauzele ma-
joritare ale refuzului celorlalti 24 pacienti a tratamen-
tului protetic pe implante au fost implantofobia sau
starea financiara dificila.

Amprentele au fost primite in dependenta de tipul
implantelor utilizate prin tehnica traditionala in doua
straturi pentru implantele monolite sau sandwich prin
tehnicile indirectd (lingura inchisa), directe (lingura
deschisd) sau combinat pentru implantele demonta-
bile. Sabloanele cu bordurile de ocluzie, in cazurile
implantelor demontabile, au fost fixate prin insuruba-
re pentru preintdmpinarea dislocarii lor la etapele de

Fig.5 Transformarea elementului de
agregare in corp de punte

Fig.8 Neglijarea normelor igienice

-

Fig.6 OPG dupénimplantare (implantele
superioare distale in os tip D4 )

Fig.9 Mezostructura si implantele extrase cu
depuneri de tartru

lucru (certif. inov. nr. 4772) (fig. 10). Pentru implan-
tele de stadiul I stabilitatea sabloanelor a fost obtinuta
prin frictiune, utilizdnd ca matrice silicon rezilient in
regiunele inplantelor interesate (certif. inov. nr. 4771)
(fig. 11). Prepararea bonturilor protetice ale implan-
telor se efectua obligatoriu sub récire cu jet de apa. La
etapele de ajustare a carcasului metalic §i fixarii pro-
tezelor o atentie deosebitd am atras la obtinerea unei
insertii pasive pe stalpii protetici.

Fig.10 Sabloanele de ocluzie fixate prin insurubare

Fig.11 Sabloanele de ocluzie stabilizate prin frictiune
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Restaurari
(RPFI)

Pentru protezele fixe cu sprijin implantar parti-
cularitétile de design si ocluzale constau in micsora-
rea tablei ocluzale pana la dimensiunile premolarilor
in zonele laterale cu formarea contactelor multiple
si uniforme pe toatd suprafata ocluzald a protezei
si crearea conditiilor pentru igienizarea protezelor
la nivelul gingiei. In cazurile dictate de conditiile
anatomo-topografice nefavorabile si/sau motivati-
ile financiare a pacientului arcada dentard poate fi
micsorata pana la nivelul premolarilor secunzi sau a
primilor molari. In asa cazuri la purtitorii de proteze
mobilizabile in antecedente eficacitatea masticatorie
dupai datele lui Dorin Bratu [1] este restabilitd pana
la 90-100%. Reesind din aceste considerente am pro-
pus de a implementa in practica protezarii fixe cu
sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/
US, unde UP — unitéti protetice, iar US — uniati de
sprijin (certif. inov. nr. 4777). Acest indiciu nu tre-
buie si fie depasit de 2,0 pentru implantele de sta-
diul IT si de 1,5 pentru implantele de sadiul I (tab. 1).
Numarul minim de implante sa fie 6 pentru implan-
tele de stadiul II si 8 pentru implantele de stadiul I.
Implantele dentare sa fie distribuite uniform. Acest
indiciu poate fi folosit pentru tipurile de os D1-D3,
adicd calitatea osului fiind cat mai superioara. Nu-
mirul de implante necesare pentru realizarea pro-
tezarii fixe in cazul densitatii osoase de tip D3-D4
trebuie obligatoriu calculat conform principiului
izotopiei implantare [3, 2, 6, 11]. Pentru obtinerea
unui efect estetic cuvenit locul implantarii si numa-
rul optimal de implante trebuie obligatoriu coordo-
nat cu echipa de profesionisti, care include chirurgul
oro-maxilo-facial, proteticianul si tehnicianul den-
tar. Reiesind din aceasta, am propus un sablon mul-
tifunctional individual (certif. inov. nr. 4770) (fig. 1)
pentru planificarea corecta a inserarii implantelor si
un sablon chirurgical standard realizat din silicon
rezilient (certif. inov. nr. 4767) (fig. 3).

protetice fixe implanto-purtate

Tabelul 1
Repartizarea RPFI in functie de maxilare, implante si a indicelui UP/US
Nu- Media + ¢
Im- s % T e e
ey Maxi- | ma- | unitatilor | unitatilor | Raportu-
P P lare | rul | desprijin | protetice | lui UP/
RPFI| (US) (UP) US
maxild] 3 |9,33+0,47 (11,33 +1,25|1,22 £ 0,18
Sta- | man-
+
diul 1 | dibula 7 (10,00 + 1,41{13,00 +0,76(1,32 + 0,18
total | 10 |9,80 + 1,25 (12,50 + 1,00(1,29 + 0,14
maxild] 6 ]9,33+1,17|11,67 £0,75(1,26 = 0,12
Sta- o
diul el 319004 1,63 111,00+ 2,1611,22 4 0,08
I dibula
total | 9 9,22 +1,36 |11,44 £ 1,20|1,25 £ 0,09
TOTAL 19 19,53 +£1,43 |12,00 £+ 1,56(1,27 + 0,16

Restauriri protetice mobilizabile implanto-pur-
tate (RPMI)

Realizarea protezelor mobilizabile de acoperire
(supraprotezelor) pe implante sunt indicate in speci-
al in situatiile clinice cand avem un deficit de ofer-
ta osoasa in sectoarele laterale ale maxilarelor. Catre
particularitatile realizarii supraprotezelor cu sprijin
implantar putem mentiona urmatoarele:

— Numarul minim de implante sa fie:

- 2 pentru mandibuld;
- 4 pentru maxila;

— Implantele distribuite uniform.

— Linia care uneste implante vecine sa nu fie in

afara crestei.

— Distanta dintre doud implante vecine sa fie cat

mai mare.

— La instalarea a numai doua implante distanta

minima dintre ele sa fie 20 mm.

— Contacte ocluzale uniforme si multiple pe toa-

ta suprafata ocluzala.

Restaurari protetice hibride implanto-purtate
(RPHI)

In fond, combina in sine particularitatile de reali-
zare a RPFI si RPMI atat pentru etapele clinice, cat si
cele tehnice.

Etapele clinico-tehnice de realizare a RPI in
edentatia totala.

Executarea oricarei proteze implanto-purtate in
edentatia totald presupune o consecutivitate de etape
clinico-tehnice generale din start pentru toate i par-
ticulare pentru cele fixe, mobilizabile si hibride:

1. radiografia preventiva;

2. amprentarea preventiva;

3. confectionarea sabloanelor de ocluzie;

4. aprecierea si fixarea relatiei centrice;

5. realizarea placii de orientare — sablon multi-
functional [5];

6. radiografia cu sablon multifunctional [5];

7. implantarea;

8. amprentarea;
— traditionald pentru implante monolite;
— directd, indirecta pentru implantele de-
montabile;
9. Realizarea suprasturcturii:
9.1. RPFIL:
9.1.1. realizarea suprastrurturii;
9.1.2. adaptarea si fixarea suprastructurii.
9.2.RPMI:
9.2.1. realizarea mezostructuriis
9.2.2. confectionarea lingurii individuale
cu bordura de ocluzie;
9.2.3. adaptarea mezostructurii;
9.2.4. aprecierea si fixarea repetata a relati-
ei centrice;
amprentarea functionald impreund
cu mezostructura;
9.2.6. realizarea protezei mobilizabile;
9.2.7. proba si fixarea protezei asamblate
cu mezostructura in cavitatea orald
in pozitia de RC.

9.2:5;



9.3.RPHI:

9.3.1. realizarea suprastructurii fixe cu/
fara elementele primare a MSMSS;

9.3.2. adaptarea suparstructurii in cavita-
tea orald;

9.3.3. aprecierea si fixarea RC;

9.3.4. amprentarea cdmpului protetic im-
preund cu suprastructura fixa;

9.3.5. realizarea protezei mobilizabile;

9.3.6. proba si fixarea protezei asambla-
te cu supraproteza fixa in cavitatea
orald in pozitia de RC.

Alegerea metodei de tratament a edentatului to-
tal — fixa, mobilizabila sau combinata este strict indi-
viduala si depinde de oferta osoasa, densitatea oaselor
maxilare, vérstd, sex, profesie etc. Majoritatea paci-
entilor solicita desigur restaurari protetice fixe care
posedi toate avantajele protezelor fixe traditionale si
numai dupa discutii si explicatii multiple accepta si
celelalte rezolviri [1, 2]. Protezarea fixa pe implante
are unele dezavantaje mai mult in plan estetic decat
functional:

— efectul de dinte alungit din cauza necesitatii
restabilirii DVO in baza crestelor alveolare
atrofiate;

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei
papilelor interdentare;

— spatii interdentare largi cauzate de distopia im-
plantelor fata de pozitiile dintilor lipsa.

La toti pacientii protezati (cu exceptia cazului de-
scris anterior) a fost obtinuta o functionalitate buna
a protezelor fixe. Examenele la vizitele de control la
distanta au ardtat ca pacientii se folosesc cu succes
de ele. Majoritatea pacientilor, care anterior s-au fo-
losit de proteze traditionale partiale mobilizabile sau
totale, au relatat o eficientd functionala net superioa-
ra a protezelor noi cu sprijin implantar. Endobucal
a fost constatatd o integrare gingivala satisfacitoare
a implantelor. Inelul perimplantar era de o culoare
roz-pala, la palpare fira eliminari si sdngerare. Exa-
menul radiologic (ortopantomografia, radiografia
retroalveolard) a constatat osteointegrarea implante-
lor, resorbtia osului la coama apofizei alveolare era
nesemnificativa — pand la 1 mm. In patru cazuri s-a
constatat apozitia osului. Nici un implant de stadiul
I inclus ca stalp a RPFI si RPHI in edentatia tota-
ld nu s-a compromis, rata succesului fiind de 100%.
Pentru RPMI postprotetic s-au compromis numai 4
implante de stadiul I rata de supravietiure fiind de
88,24% din numarul implantelor de stadiul I folosite
ca stalpi pentru protezele mobilizabile §i 97,5% din
numarul total de implante de stadiul I. Pentru im-

—

plantele de stadiul II rata succesului in toate cazurile
a constituit 100%, astfel aproape egaland fiabilitatea
si functionalitatea lor.

Concluzii

1. Rata posibilitatii instalarii unui numar sufi-
cient de implante pentru realizarea ulterioara
a unei RPI la pacientii edentati total fara pre-
gitire chirurgicald proimplantara constituie
58,62%.

2. Rata modalitatilor de solutionare a edentatiei
totale fara pregatire chirurgicala proimplantara
constituie: RPFI — 48,72%, RPMI — 30,77%
si RPHI — 20,51%.

3. Metoda de reabilitare a pacientilor cu edentatii
totale prin intermediul RPI cu utilizarea im-
plantelor dentare tip surub de stadiul I si incér-
cate functional precoce este efectiva si poate fi
cu succes utilizata in practica cotidiana (supra-
vietuire 97,5% fata de 100% pentru implantele
de stadiul II).

4. La planificarea reabilitarii edentatilor totali
este necesar de luat in consideratie indicele
UP/SP. Acest indiciu nu trebuie sa fie depasit
de 2,0 pentru implantele de stadiul II si de
1,5 pentru implantele de sadiul I.
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ANALIZA ASPECTELOR BIOMECANICE
iN RESTAURARILE PE IMPLANTURI

R 2
Rezumat

Analiza aspectelor biomecanice are un rol important in conceperea
planului de tratament, astfel, in cadrul acestui articol vor fi exemplificate
prin scheme clare si trei cazuri solutionat clinic cateva aspecte legate de
conceperea tratamentului implanto-protetic ludnd in calcul particularititile
existente in edentatia totald mandibulara.

Cuvinte cheie: ocluzie, restaurari pe implanturi, edentatie totala man-
dibulara

Summary
ANALYSIS OF THE BIOMECHANICAL ASPECTS OF RESTORATI-
ONS ON THE IMPLANTS

The analysis of the biomechanic aspects has an important role in de-
vising of treatment plan. So that, in this article will be exemplified by a
clear outline and three clinical cases, a few aspects concerning the implan-
to-prosthetic treatment knowing the existing particularities in the complet
mandibular edentation. :

Key words: Oclussion, implants restauration, complet mandibular
edentation

Introducere

Notiuni care stau la baza biomecanicii A.D.M.

Dinamica mandibulara este un act motor realizat cu participarea articulatiilor
temporo-mandibulare si a muschilor mobilizatori ai mandibulei.

Dupd Posselt, miscérile mandibulare de baza sunt:

— Deschiderea si inchiderea gurii;

— Miscarea de protruzie §i revenire cu contact dentar;

— Migcarea de retruzie §i revenire cu contact dentar

— Misciri de lateralitate si revenire cu péstrarea contactului dentar.

Din punct de vedere functional, migcirile mandibulare sunt:

— miscdri functionale ce participd la realizarea functiilor A.D.M. (masticatie,

deglutitie, fonatie)

— miscéri parafunctionale, eventual prezente, cum sunt, de exemplu, cele in-

talnite in bruxism.

Osul maxilar si mandibular prezinta o arhitectura conformata de fortelor mas-
ticatorii, forte ce se transmit osului prin intermediul dintilor si parodontiului. La
mandibuld, sistemul trabecular al osului alveolar se reuneste la extremitatea apicala
a alveolelor dentare, unindu-se la acest nivel cu sistemul trabecular al osului bazal
si indreptandu-se spre unghiul mandibulei.

Asupra osului alveolar se pot exercita 3 tipuri mari de forte, si anume de com-
presiune, de tractiune si de forfecare, ultimele doua tipuri fiind nocive. Fortele cu
efectele cele mai nocive apar in cazul prezentei unor parafunctii, de exemplu in
bruxism.

Particularitdti biomecanice in tratamentului implanto-protetic

In general, studiile de biomecanicd urmaresc raspunsul osului, al dintelui sau
implantului la incdrcarea cu o sarcind mecanica.

Pentru reusita unui tratament implanto-protetic este necesard implinirea a
doua deziderate biomecanice fundamentale:

— distributia axiala a fortelor asupra implantului si osului;

— obtinerea prin restaurarea protetica a unei ocluzii functionale.

Aceastd ocluzie functionald permite si ea o distributie adecvata a fortelor asu-
pra implantului si osului.



Consideratiile biomecanice determina in cadrul
unui plan de tratament implanto-protetic urmatoare-
le caracteristici:

— topografia implanturilor;

— lungimea implanturilor;

— diametrul implanturilor;

— numarul implanturilor;

— materialul din care va fi confectionata lucrarea

protetica;
— reconstructia ocluzala.
Se va urmari cu atentie directia si intensitatea for-
telor ce actioneaza in zona viitoarei lucrari protetice.
In cazul prezentei bruxismului, acesta trebuie obliga-
toriu inlaturat preimplantar.
Biomecanica A.D.M. in implantologia orala este
strans legata de conceptia si executia lucrarilor pro-
tetice aplicate pe implanturi, urmarindu-se transmi-
terea fiziologica a fortelor la nivelul implanturilor si
asupra osului periimplantar.
Spre deosebire de dintii naturali, unde parodontiul
s-a adaptat fortelor functionale ce actioneaza asupra
lui, in cazul implanturilor dentare acest parodontiu
lipseste. In consecinta, fortele se vor transmite direct
asupra osului, fird sa fie amortizate de catre ligamen-
tele parodontale.
In urma unei forte aplicate pe un dinte natural,
acesta revine progresiv in pozitia initiala, dupa ince-
tarea actiunii fortei.
In schimb, aceleasi forte ocluzale aplicate de aceas-
ta datd la nivelul implanturilor endoosoase exercita
un efect diferit. Datoritd lipsei parodontiului margi-
nal, implanturile au o mobilitate fiziologicd mult mai
redusa. Mobilitatea fiziologica verticald a implantului
este de 5—8 microni, iar cea orizontald de 10—50
microni. Aceasta mobilitate fiziologica a implantului
este generatd de elasticitatea osului periimplantar si
de grosimea stratului proteoglicanic dintre implant si
0. .
Centrul de rotatie al unui implant se afla in apro-
pierea osului cortical de la nivelul coamei crestei, spre
deosebire de dintele natural, al carui centru de rotatie
se afld la unirea treimii mijlocii cu treimea apicala.
Datorita faptului ca fortele se transmit pe un teren
rigid, ele trebuie mentinute in anumite limite, pentru
a nu depasi rezistenta implantarii.
Cand se aplica forte ocluzale supraliminare si pre-
lungite asupra unui dinte natural, acesta suferd o in-
truzie care poate fi reversibila. In cazul implantului,
intruzia nu va mai fi reversibila. Ea se poate manifesta
ca si:
— intruzie fiziologica foarte lenta, dar ireversibi-
14, cu mentinerea integrarii implantului

— intruzie nefiziologicd, mai rapida, ce duce la
afectarea integrarii osoase a implantului, mo-
bilizarea acestuia si avulsia lui.

Deoarece nu existda receptori parodontali, capa-
citatea de perceptie si selectare a fortelor aplicate pe
implanturi va fi mult diminuata si realizatd pe cai
colaterale, cu intarzierea reactiilor la nivelul sistemu-
lui nervos central. Va exista o intarziere in perceptia

contactelor premature si /sau a interferentelor de la
nivelul suprafetelor ocluzale ale lucrarilor protetice
aplicate pe implanturi.

In cazul unor lucriri protetice aplicate pe implan-
turi, fortele exercitate la nivelul suprafetelor ocluzale
trebuie sa se transmitd in mod egal si fiziologic la toa-
te implanturile care sustin lucrarea protetica.

Se urmareste ca fortele sa se transmita in axul lung
al implantului, deoarece aceste forte exercita un efect
de compresiune asupra acestuia (Fig. 1).

-

£
{ %‘# Fig.1 Efectul de compresiune asupra fortelor axiale

Fortele oblice sau orizontale trebuie diminuate
sau dacd este posibil eliminate, deoarece ele exercita
o actiune de flexiune si torsiune asupra implantului
(Fig. 2 si 3).

Fig. 2 Efect de flexiune
sub actiunea fortelor oblice

Fig. 3 Efect de torsiune
sub actiunea fortelor orizontale

Totalitatea factorilor de care depinde transmiterea
fortelor asupra implanturilor este reprezentata de:

— elasticitatea osului periimplantar

— numidrul, dimensiunea , tipul si topografia im-
planturilor

— numarul si dimensiunea intermediarilor din
cadrul restaurarii protetice sustinute pe im-
planturi

— materialul din care este confectionata restau-
rarea protetica

— ocluzia statica si dinamica.

Alegerea modului de restaurare al ocluziei se face
tindnd cont de prezenta parafunctiilor si de natura ar-
cadei antagoniste.

— In cazul existentei unor parafunctii in ante-
cedente se prefera realizarea unui ghidaj de
grup.

— Daca arcada antagonista este reprezentatd de
o proteza totald mobild se realizeaza o ocluzie
echilibrat balansatd, adici o ocluzie cu contac-
te atat pe partea lucratoare, cat si pe partea ne-
lucratoare in timpul miscarilor mandibulare.

*|Implantologie



Fig. 5,6 Verificarea lingurii individuale, realizarea inchiderii marginale si amprentarea
campului protetic cu polieteri peste intreg ansamblul prezentat anterior.

Fig. 9 Supraprotezarea pe implante prin
sistemul de capse pe implante.

Fig. 10, 11 Forma arc de cerc in zona mandibulara a mandibulei favorabila din punct de
vedere biomecanic (stanga), si forma patrata (dreapta).

Fig. 12, 13 cele 4 implante inserate int te pregdtite pentru amprentare.

erforaminal descoperi

— Daca arcada antagonistd
este reprezentatd de dinti
naturali se va realiza o oclu-
zie mutual protejatd, adica
o0 ocluzie cu contacte ferme
posterioare in intercuspi-
dare maxima si cu ghidaj
canin sau de grup si dezo-
cluzie pe partea nelucritoa-
re in timpul miscérilor de
lateralitate ale mandibulei.

— Atunci cand arcada antago-
nistd este restauratd in intre-
gime cu ajutorul implantu-
rilor, refacerea ocluzald este
cel mai dificil de realizat,
datorita simtului proprio-
ceptiv slab al ansamblului
implant/implant.

In reabilitarea orali implan-
to-protetica este esentiala mentine-
rea suprafetei protetice de sprijin a
dintilor naturali pierduti. Suprafata
de sprijin este foarte importanta in
directionarea fiziologicé a fortelor
de masticatie, scazand astfel rata
de esec cauzatd de fortele suprali-
minare aplicate pe implanturi.

Dintre mijloacele de imbuna-
tatire ale suprafetei de sprijin a lu-
crarilor protetice mentionam:

— insertia unui numar sufici-
ent de implanturi, pozitio-
nate corect si cu un diame-
tru maxim admis de oferta
0so0asa existenta

— realizarea unei ocluzii echi-
librate

— extinderea lucrérii prote-
tice in zonele laterale ale
arcadelor, pana in dreptul
radacinii meziale a molaru-
lui 2.

In cazul restauririlor pro-
tetice mobilizabile sprijinite pe
implanturi se poate realiza rigidi-
zarea implanturilor din regiunea
anterioara a mandibulei cu ajuto-
rul unei bare.

Bara care uneste doua implan-
turi situate in zona interforami-
nald asigurd o buna compensare a
fortelor, superioara celei asigurate
de barele care unesc 3-4 implan-
turi situate in aceeasi zona, dar nu
in linie dreapta.

Rigiditatea ansamblului bara/
implant este deci in relatie directa
si cu numdrul si localizarea im-
planturilor.



— O alta solutie de tratament
considerata de asemenea
foarte eficientd este repre-
zentatd de 2 implanturi cu
atagsamente sferice plasate
in zona interforaminald,
deasupra cirora se va aseza
o proteza (Fig. 3,4, 5, 6, 7,
8, 9).

Forma de arc a mandibulei in
zona anterioara este mai favorabi-
1 din punct de vedere biomecanic
decat forma patratd (Fig. 10. 11).

Implanturile sunt conectate
prin bard doar in regiunea ante-
rioard mandibulard, deoarece in
regiunea posterioard elasticitatea
madritd a mandibulei ar fi stanje-
nitd de aceastd structurd rigida si
s-ar produce solicitarea excesiva a
implanturilor.

Am ales pentru exemplifica-
re un caz la care am optat pentru
protezare mobilizabila pe implan-
te.

Acest caz prezinta o edentatie
mandibulara inferioara, la care am
optat pentru insertia a patru im-
plante interforaminal, suprastruc-
tura fiind o proteza acrilicd fixatd
pe sistemul cu bara montat la cele
patru implante. La acest caz sunt
prezentate toate etapele protezarii
pe cele 4 implante (Fig.12, 13, 14,
15, 16;17;:18,:19::205 2122523,

Un alt parametru de care tre-
buie sd se tind seama in analiza
biomecanica este reprezentat de
deformarea osului sub actiunea
fortelor.

Osul sufera o deformare elas-
tica sub actiunea fortelor. Aceasta
deformare este cu atdt mai mica,
cu cat materialul din care este con-
fectionat implantul are un modul
de elasticitate mai apropiat de al
osului. Materialul care indeplines-
te aceasta conditie este titanul.

In restauririle protetice fixe
aplicate pe implanturi, distribui-
rea fortelor depinde evident si de
calitatea osteoacceptarii, precum
si de gradul de elasticitate al lucra-
rii protetice.

Pentru exemplificare vom pre-
zenta un caz de edentatie totala
mandibulard dar si maxilard, la
care am optat pentru un tratament
implanto-protetic care sd permita

lingura deschisa.

Fig. 14, 15 Inchiderea marginala a lingurii individuale si dispozitivele de transfer pentru

Fig. 16, 17 indepértarea lingurii de pe cimpul protetic cu dispozitivele de transfer rimase in

lingurd si aplicarea siliconului in jurul acestora.
i N - g |

Fig. 22, 23 Acelasi sistem inserat in cavitatea bucald, proba machetei viitoarei proteze pe bare.

obtinerea unei lucrdri protetice
fixatda pe implante prin cimenta-
re. Pentru aceasta este nevoie de 8
implanturi. Vom exemplifica si o
parte din etapele de laborator pen-
tru etapa protetica de incarcare a
implanturilor (Fig. 24, 25, 26, 27,
28,429,30,:31,32,:33,:34,35).

Cu cit elasticitatea lucrarii pro-
tetice este mai mare, fortele trans-
mise se mentin mai mult in limita
fiziologicului. Metalele nobile sunt
mai elastice.

Pentru amortizarea fortelor si
incdrcarea progresiva a implantu-
rilor se recomanda ca primele re-
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Fig. 24 OPT preoperator.

Fig.27 Verificarea lingurii pe campul
protetic.

Fig. 30 Aspectul modelului turnat cu
implantele analoage prezente in model.

Fig. 32 Cele doud modele montate in
articulator cu bonturile protetice slefuite la
paralelograf

Fig. 25 Descoperirea implantelor la 4 luni i Fig. 26 Pozitionarea dispozitivelor de
aplicarea capacelor de vindecare transfer.

Fig. 28 Aspectul mucozal al amprentei Fig. 29 Aplicarea siliconului dar si a
cu lingura deschisd pe implante dupa implantelor analoage in vederea turndrii
indepdrtarea de pe cdmpul protetic modelului

Fig. 31 Sabloanelor de ocluzie pentru inregistrarea RIM

e

Fig. 33 Aspectul licrdrii finale Fig. 34 Lucrarea finald metalo-ceramica pe
metalo-ceramice la mandibulara. model la maxilar.

Fig. 35 Aspect final al celor doud lucrari
metalo-ceramice in cavitatea bucala



staurdri protetice (provizorii) si se realizeze din acrilat
sau din materiale compozite. Ceramica confera stabi-
litate maxima implanturilor, dar nu realizeazd amor-
tizarea fortelor. Materialele in ordinea descrescatoare
a elasticitatii sunt reprezentate de: acrilat, compozite,
aliaje nobile si seminobile, alte metale, ceramica.

Pe langa fortele fiziologice, in timpul incarcarii
progresive sau dupa finalizarea acesteia pot actiona si
forte nefiziologice.

Fortele nefiziologice au un efect mult mai nociv
asupra implanturilor decat asupra dintilor naturali si
sunt reprezentate de mobilizarea implantului, fractura
lui si a bontului protetic.

in concluzie

In cazul existentei parafunctiilor in antecedente
se indica in mod particular aliajele nobile. Suprafetele
ocluzale ale restaurarii protetice vor fi metalice si de
grosime mai mica decat in cazul coroanelor cerami-
ce. Aceasta caracteristica permite aplicarea unui bont
protetic mai lung, bont ce va asigura o retentie cres-
cutd a coroanei.

Fortele aparute in bruxism sunt cele mai pericu-
loase. De aceea, bruxismul trebuie inlaturat imediat

dacd a apérut sau a reapdrut dupa aplicarea lucrarii
protetice sprijinite pe implanturi.

Respectarea principiilor ocluzologice in cadrul
realizarii reconstructiei ocluzale constituie elementul
determinant pentru mentinerea osteoacceptarii im-
planturilor si a integritétii restaurdrilor protetice.
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APLICAREA MATERIALULUI NANOCOMPOZIT ,LITAR”
iN IMPLANTOLOGIA EXPERIMENTALA
CU UTILIZAREA IMPLANTILOR DIN TITAN
CU SUPRAFATA NANOSTRUCTURATA DE OXID DE TITAN

e ),
Rezumat Gheorghe Nicolau,
Exista o gama variata de materiale pentru restabilirea defectului osos si Prof. univ.
remodelarea osoasd. Am utilizat in implantologia experimentala un mate-
rial compozit biodegradabil , LitAr“. Pe 6 animale de laborator (iepuri) s-a Serghei Litvinov, (Rusia),
efectuat regenerarea si remodelarea osoasé cu implantarea mostrelor din ti- Prof. univ.
tan cu o suprafatd nanotubulara de oxid de titan (TiO2) uniform repartizata
pe toatd suprafata, obtinuta de noi. Mihail Barbut,
1/ Nicolae Bajurea,
lurie Marina,
(0 Mihai Enache
Summary
APPLYING OF THE NANOCOMPOSIT MATERIAL ,,LITAR“ IN EX- USMF ,,N. Testemitanu*,
PERIMENTAL IMPLANTOLOGY BY USING OF TITAN IMPLANTS facultatea Stomatologie,
WITH NANOSTRUCTURED SURFACE OF TITAN OXIDE Universitatea Tehnicd
There is a various spectrum of materials to restore the bone’s defect and din Moldova.
the oseos remodeling. I used experimental in implantology a biodebasing
composit material ,LitAr®, 6 experimental animals (rabbits) were used to
regenerate the oseos remodeling with patterns implanting from titan with a
nanotubular surface of titan oxide (TiO2) distributed plainly on the whole
surface obtained by us.
\: i1/

Actualitatea temei

Metodele de regenerare ososasa se perfectioneaza si devin din ce in ce mai folosite
si se aplicd si in cazul pacientilor cu un cimp implantar deficitar ca metodi adjuvan-
td de tratament. O deosebitd importanta in practica implantologiei stomatologice o
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are indltimea nefavorabild a osului pentru implantare.
Odata ce a avut loc o pierdere de tesut osos sub forma
de defect segmentar, chiar si in conditii favorabile orga-
nismul uman nu poate sa restabileasca in totalitate osul
pierdut. Materialele de comblaj au drept scop cresterea
cantitatii si calitatii permitind ulterior utilizarea unui
numdr corespunzator de implanturi orale cu dimensi-
uni (lungimi, diametre) optime pentru realizarea unui
tratament protetic corect, care sa asigure repartizarea
favorabila a fortelor ocluzale si sa refaca functiile siste-
mului stomatognat. Pentru aceasta noi am folosit mate-
rialul de comblaj nanocompozit ,,LitAr®.

Obiectivul lucrarii

In aceastd lucrare s-a urmirit remodelarea osoasi
prin aplicarea in practica stomatologicd experimentald pe
animale de laborator a materialului compozit ,, LitAr®

Material si metode

Tesutul osos este format din diferite tipuri de celule
integrate intr-o matrice proteica fibroasa intérita prin
mineralizare. Compozitia este reprezentatd de aproxi-
mativ 60% materie anorganicd, 30% organica si 10%
apa, variind functie de un mare numar de factori, dintre
care mai importanti sunt varsta, sexul, starea fiziologica
a organismului, tipul de os si localizarea la nivelul aces-
tuia. De asemenea, osul poate fi considerat ca fiind for-
mat din materie celulara (15%) si matrice extracelulara
(85%), din care 35% este organica si 65% anorganica.

Celulele osoase, reprezentate de osteoblaste, oste-
ocite, celule de acoperire si osteoclaste, sunt respon-
sabile de procesele de sinteza, structurare, intretinere,
modelare §i reconstructie, in timp ce matricea ex-
tracelulard conferd proprietitile caracteristice osului
precum rezistenta si duritatea. Materialul implantat
in zona defectului serveste ca matrice pentru pentu
formarea neotesutului.

Tesutul osos demonstreazd o capacitate remar-
cabila de regenerare si reconstructie in cazul trau-
matismelor si fracturilor. Procesul de vindecare este
complex si poate fi impartit in trei etape: inflamare,
reparare si remodelare.

Materialele compozite sunt materiale heterogene
cu minimum doud componente cu proprietati diferite
separate de bariere structurale bine definite, care se
completeazd reciproc, rezultdnd un material cu pro-
prietati superioare.

La realizarea materialului compozit se profita de
efectele sinergice care apar la imbinarea celor doud
faze datoritd interactiunilor fizice si chimice dintre
ele. Ca exemplu, din doud materiale se poate realiza
un material nou care sa aiba proprietati mecanice mai
bune decit ale fiecarui material in parte.

Materialul , LitAr se prezinta ca un amestec de
component organic colagen (xeno) si partea neorga-
nicd hidrofosfat de calciu [Cal0(OH)2(PO4)6] sau
[Cal0(PO4)6(OH)(2-x)Fx].

Pe un lot de patru iepuri albi sa efectuat experi-
mental un studiu al regenerarii si remodelarii osoase
cu ajutorul materialului nanocompozit ,, LitAr®.

Fig.2 Material nanocompozit,, LitAr", x300

Fig 3 Lacasul forat cu materialul inserat in el

Fig.4 Mostra de titan inseratd in lacasul forat

La iepuri sa facut anestezie cu eter si Ketamin-ra-
tiopharm, prelucrarea cimpului operator, incizia de-
colarea tesuturilor moi cu accesul la os, sa forat sub
ricire cu sol. fiziologica lacasul i sa aplicat materialul
»LitAr* prelucrat cu Lincomicina (fig.3), cu aplicarea
ulteriord a mostrei implantului din titan cu peliculd
nanotubulara de oxid de titan in locul forat (fig.4).
Toate interventiile noastre asupra animalelor de la-



borator au fost efectuate in conformitate cu legea cu
privire la protectia animalelor.

Dupa interactiunea cu tesuturile biologice ,,LitAr®
in scurt timp (aproximativ 19 zile) este supus biode-
gradarii. ,, LitAr“ manifesta un inalt nivel de integrare a
componentilor si porozitate de aproximativ 70 — 75%
ce ofera o inalta viteza a biotransformarii pentru mate-
rialele de tipul acesta din cauza vascularizarii rapide a
defectului. Gradul inalt de integrare structurald a com-
ponentilor precum si forma porilor manifesta un efect
puternic asupra aderentei si supravietuirii indelungate
a celulelor pe suprafata materialului implantat.

Lipsa unei bune aderente intre implant si tesut ge-
nereaza spatii libere si frictiuni care determina o acu-
mulare de lichid limfatic si celule inflamatorii. Proce-
sul poate deveni patologic dacé raspunsul inflamator
intens conduce in continuare la proliferarea exacerba-
ta a fibroblastelor si hiperplazie fibrotica.

Dupa perioada necesara implantarii (dupa 3 luni)
s-au extras segmentele de os si materialul implantat.
S-a efectuat degresarea lor ulterioard pentru obtinerea
slifurilor si colorarea lor in solutie de 2% metilen blau
si gentian violet.

S-a efectuat un studiu histologic la nivelul micro-
scopiei optice a osteointegrarii materialului experi-
mental si a mostrelor implantelor.

Fig. 5 Preparat obtinut dupa 3 luni de la implantarea mostrei cu
material , LitAr". () Mostra din titan cu pelicula nanostructurata de
oxid de titan. (b) Tesut osos.

In urma studiului histologic la microscopia opti-
cé si electronica s-a obtinut o buna interconectiune
functionala dintre implant/os si s-a demonstrat ca os-
teointegrarea intre tesutul osos, ,LitAr“ si implantul
din titan cu suprafata nanotubulara este perfecta.

Comblarea defectului osos cu acest material oste-
oinductiv generator de spatiu care functioneaza ca un
suport pe care organismul isi depune propriul tesut
0s0s. Aceastd metoda este indicaté si in cazul defec-
telor osoase mari.

Concluzie:

In urma implantirii materialului biodegradabil
nanocompozit ,LitAr“ pe animalele de ladorator s-a
obtinut osteointegrarea rapida, calitativa §i perfectd
cu tesuturile osoase.

SEM MAG: 1.71 kx
V: 30.0 kv

DET: SE Detector

DATE: 02/07/07 50 ym Vega ©Tescan

ut™m

Fig. 6 Imaginea SEM-analiza si caracterizarea probelor a fost realizata
cu ajutorul microscopului electronic VegaTescan TS5130MM (SEM)
dotat cu detector EDX pentru analiza compozitiei chimice.

a) tesut osos; b) implant din titan cu suprafata nanostructurata.

Materialul compozit ,,LitAr permite o osteointe-
grare perfecta, posedand tot odatd si o gama foarte va-
riatd de proprietéti pentru a putea fi utilizat cu succes
in reconstructia osoasa, printre care se numara:

— promovarea sintezei osoase;

— neinducerea cresterii de tesut moale la interfa-

ta os / implant;

— versatilitate in raport cu locatiile de aplicare;

— buna compatibilitate cu tesuturile osoase pree-
xistente;

— nu provoaca reactii imune;

— osteoconductie, osteointegrare si / sau osteo-
inductie;

— proprietati fizice si mecanice adecvate;

— porozitate si rugozitate specifica;

— absenta efectelor negative asupra tesuturilor
adiacente;

— resorbtie rapidd, concordanti cu dezvoltarea osoa-
sa si neinsotita de producere de compusi nocivi;

— usor se modeleaza in zona defectului;

— capacitate de sterilizare fara modificarea pro-
prietatilor (evita transmiterea de HIV-SIDA si
hepatitad);

— permite controlul radiologic.
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METODA DE TRATAMENT AL PAROTIDITEI CRONICE
PARENHIMATOASE (RECIDIVANTE) LA COPII

Rezumat

Studiul se refera la utilizarea preparatelor BioR-gel, BioR-capsule in tra-
tamentul si profilaxia parotiditelor cronice parenchioatoase (recidivante)
la copii. Rezultatele obtinute la bolnavii inclusi in tratament au demonstrat
efect evident curativ si profilactic. Efectul curativ, profilactic se manifesta
prin actiune antiinflamatorie, antimicrobiana, imuna i regeneratorie.

Cuvinte cheie: tratament, profilaxie, parotidite, remedii BioR- gel, Bi-
oR-capsule, copii.

Summary
METHOD OF TREATMENT OF CHRONIC PARENCHIMATOUS (RE-
CURRIENT) PAROTIDIS AT CHILDREN

The study is based on application of medications of BioR-gel and Bi-
oR-capsules and treatment, in prophylactic of recurrent chronic parenchy-
matous (recurrent) parotidis at children.

The received results at patient included in treatment have shown signi-
ficant therapeutic and preventiv effect. ;

The treatment and prophyllactic effect consist in anti-inflammatory, an-
tibacterial, immune and regenerating action.

Key-words: therapeutic, prevention, parotidis, medications BioR-gel,
BioR-capsules, children.

Introducere

Sialadenitele cronice parenchimatoase la copii se intilnesc destul de frecvent
comparativ cu alte procese inflamatorii ale glandelor salivare (parotidita intersti-
tiala, sialodochite). In ultimii ani [6, 7] se observi o crestere vidita a afectiunilor
inflatorii ale glandelor salivare. Important este si faptul ca procesele inflamatorii
ale glandelor salivare evolueaza primar-cronic si se localizeaza preponderent in
glandele parotide (90%). Mai multi autori [5,6,7] afirmd cd sialadenitele cronice
parenhimatoase sint specifice pentru copii, iar dupé 15 ani pot disparea complet
ceea ce provoaca suspiciuni.

Sunt cunoscute multiple metode de tratament al parotiditelor cronice parenhi-
matoase [6,7] care constau in administrarea preparatelor antibacteriene, antihis-
taminice, antipiretice, vitaminice, instilatiilor intracanaliculare cu Sol.antiseptice,
enzime, hormoni, antibiotice; comprese extraglandulare cu Sol. dimexid, fiziotera-
pie, stimulatia salivatiei, etc.

Cu scop profilactic in glandé se introduc uleiuri de citind, macies, caratoling,
retinol, contrical; se utilizeazd ionoferoza cu vitamina C, se administreaza prepara-
te imune [6]. Aceste metode au un efect curativ nedurabil, perioada de remisie, de
reguld, este neindelungata.

Tratamentul parotiditei cronice parenhimatoase este axat spre lichidarea pro-
cesului inflamatoriu. In perioada de acutizare sunt excesive modificarile morfolo-
gice in glanda; deregldri microcirculatorii, secretorii. Are loc micsorarea reactiilor
de protectie locala; se micsoreaza secretia Ig A, lizotima ceea ce face dificild nor-
malizarea secretiei glandei.

Metodele de profilaxie constau in marirea reactivitatii generale si locale, pre-
lungirea perioadelor de remisie §i prevenirea acutizérii parotiditelor cronice [5, 6,
7]. Prin urmare, putem conchide cd metodele de tratament si profilaxie sunt putin
efective si nedurabile.

Actualmente sunt utilizate remedii terapeutice care poseda calitdti biocompati-
bile cu tesuturile si favorizeazd vindecarea in termeni restrinsi [1,2] . Printre aceste
remedii fac parte preparatele obtinute din microalge care sunt dotate cu numeroa-



se substante de natura hormonala, vitamine, steroizi,
enzime, antibiotice, microclemente si a., si poseda
actiuni antitoxice, antihipoxide, antisterosorii, imu-
nomodulatoare, etc.[3,4].

Scopul studiului:
Elaborarea metodei noi de tratament al parotiditei
cronice la copii.

Obiective:

— aprecierea eficacitatii preparatului BioR in tra-
tamentul afectiunilor inflamatorii (parotidite-
lor) la copii.

— sporirea termenului de vindecare si prevenirea
recidivelor maladiei

Materiale si metode

In acest scop au fost examinati 48 pacienti cu pa-
rotiditd cronica parenhimatoasa exacerbatd in virsta
cuprinsa intre 1—15 ani care s-au tratat in clinica de
chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica in baza activi-
tatii Spitalului Clinic Republican de copii ,,Em. Cota-
ga“ pe parcursul anilor 2003- 2009, inclusiv, 34 — de
sex masculin gi 12 — de sex femenin; localizare unila-
terala- 40; bilaterala- 8.

Studiul clinic se refera la aprecierea simptoamelor
de bazi a afectiunii; valorile edematiei si infiltratiei te-
suturilor; eliminarile purulente din glanda; recupera-
rea durerilor in regiunea glandei si timpul disparitiei;
valorile temperaturii corpului, precum si ameliorarea
stdrii generale. Prin exploariri de laborator se aprecia
analiza singelui, urinei, analiza biochimica; modifi-
cdrile parvenite in organism ca rezultat a urmarilor
afectiunilor. Metode speciale; saalografia — se apre-
cia starea tesuturilor glandei si evolutia lor. Examenul
bacteriologic urmarea evaluarea florei si se efectua
antibiograma.

Controlul saalografic in dinamica a fost efectuat
dupa cursul de tratament i la distantd peste 1—2 ani
posttratament si urmarea scopul de estimare a dina-
micii modificarilor morfologice ale glandei.

Metoda de tratament se efectueaza in felul urma-
tor; de rind cu tratamentul traditional cu antihista-
minice, antipiretice, analgezice, vitamine, instilatii
intracanaliculare cu solutii antiseptice (Sol. clorhexi-
dina bigluconat 0,05%) pentru combaterea infectiei
intraglandulare; stimulatia salivatiei cu sucuri, limiie,
bomboane caramel; masajul glandei. Concomitent s-a
administrat remediul BioR cite o capsula ce contine
0,005%g de substanta activa o data pe zi peros inain-
te de mincare timp de 7...10 zile. Extraglandular se
aplica comprese cu BioR-gel o data pe zi pe 12—24
ore timp de 7...10 zile. Dupa disparitia eliminarilor
purulente din duct se administra intraglandular BioR
S0l.0,1% o data pe zi timp de 3...5 zile.

Tratamentul curativ profilactic se efectua timp
de 1,5—2 ani sezonier; primavara, toamna si consta
din administrarea compreselor cu BioR-gel (7 zile) si
BioR-capsule (7 zile). Stimulatia salivatiei cu sucuri,
bomboane caramel, masaj a glandei salivare.

Rezultate si discutii

Studiul efectuat a relevat un efect inalt curativ;
glanda s-a normalizat in volum la a 4-5 zi; edematia si
infiltratia tesuturilor se micsora zilnic in mediu cu 1,4
cm + 0,094 cm (p<0,001). Durerile locale dispareau
dupa 1-2 aplicatii, iar elimindrile de puroi- dupa 2-3
zile de la debutul curativ. Modificarile morfologice a
glandei in termen de 1-2 ani se reduceau totalmente
sau se micsorau in volum §i numar.Termenul de trata-
ment a durat pina la 10 zile, vindecarea s-a produs cu
5...8 zile mai devreme comparativ cu metoda de tra-
tament traditionald. Recidive posttratament n-au fost
inregistrate in decurs de 6-8 ani de supraveghere.

Este cunoscut ca metoda traditionala de tratament
al parotiditelor cronice la copii care consta in admi-
nistrarea preparatelor antibacteriene, antihistaminice,
antipiretice, vitamine A,C, instilatii intraglandulare
cu Sol. antiseptice, enzime, antibiotice; aplicarea com-
preselor extraglanulare cu dimexid, fizioterapie, etc. si
are un sir de dezavantaje: efectul curativ este de scurta
duratd; maladia recidiveaza (1-2-3 ori in an) si durea-
za multi ani; perioada de tratament este indelungata-
12—15 zile si mai mult; administrarea medicamentoa-
sa injectabild provoaca dureri copiilor ce pot duce la
diverse dereglari psihoemotionale. Recidiva maladiei
necesita spitalizari multiple ceea ce majoreaza costul
tratamentului bolnavului.

Avantajele metodei noastre constau in majora-
rea efectului curativ; sporeste termenul de vindecare;
previne recidivele maladiei; micsoreaza costul trata-
mentului. Metoda este simpla in aplicare si este usor
suportatd de pacient.

Concluzii:

1. Prin metoda de tratament elaborata se micso-
reaza durata de tratament, se obtine efect inalt
curativ.

2. Metoda de tratament propusa previne recidiva
maladiei, micsoreaza costul tratamentului ceea
ce din aspect financiar are insemnatate mare.
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ASPECTE DE TRATAMENT AL DISARMONIEI
DENTO-ALVEOLARE CU SPATIERE

Rezumat

Dupd aprecierea manifestarilor clinice a disarmoniei dento-alveolare cu
spatiere am observat complexitatea formelor si etiologiei maladiei, de care
depinde tipul de

tratament: in cazuri mai usoare, depistatd precoce e destul doar un tra-
tament profilactic sau interceptiv, in alte cazuri tratamentul se efectueaza
prin colaborarea a mai multor specialisti-stomatologi. In tratamentul DDA
cu spatiere in dentitia mixté (in caz de diastemd mai mare de 2mm) rezulta-
te evidente aduce tratamentul mecanic cu aparate ortodontice mobilizabile
cu dispozitive specializate in mezializarea dintilor. In dentitia permanenti
se foloseste mai des aparatul fix in arc drept, avind rezultate bune, datorita
controlului mai efectiv asupra miscarii dintilor.

Cuvinte cheie: diastemd, treme, aparat fix in arc drept

Summary
ASPECTS OF TREATMENT TOOTH SIZE-ARCH LENGTH DISCRE-
PAENCY WITH SPASING r

While determining the clinical manifestation of the TSALD with spa-
cing it’s noticible the complexity of the types and aetiology of the malocclu-
sion on which depends the treatment: at an initial stage it would be enough
a prophylactic approach; in some cases, the treatment may be based on the
cooperation of different dentists. As a result, it is important to plan and
determine the type of treatment needed: therapeutical, orthodontical, ort-
hopedical, surgeon.

The treatment of the TSALD with spacing in the mixt dentition (if the
diastema is bigger than 2mm) is produced with removable appliances me-
ant for teeth mesial migration. The treatment in the permanent dentition is
produced by using stright wire fixed appliance .

Keywords: malocclusion, the diastema, fixed appliance

4 13/

Introducere

Una din cele mai importante probleme in dentistica moderna este problema
esteticd. Deaceia obiectivul primordial al tratamentului ortodontic este dirijarea
dezvoltdrii armonioase a aparatului dento-maxilar cu asigurarea optimd a functi-
ilor, inclusiv cea fizionomicd. O problema semnificativa in ortodontie, insotita de
deregldri mai mult estetice este disarmonia dento-alveolara cu spatiere. Aceasta
este 0 anomalie cauzata de neconcordanta intre dimensiunea maxilarului si a din-
tilor, avind o predispozitie eriditara [1,6].

Disarmonia dento-alveolara cu spatiere se caracterizeaza prin prezenta spatii-
lor interdentare: diastemelor si tremelor. Diastema e un spatiu interincisiv superior
sau inferior mai mare de 2 mm{[7]. Trema e un spatiu ce poate fi prezent in orice
portiune a arcadei alveolare, cu exceptia incisivilor centrali.

Cradees A. (1987), studiind diastema superioara in diferite situatii climato-
geografice a determinat urmitoarele: 1) In toate regiunile se produce o micsora-
re a frecventei diastemei in dentitia permanenta comparativ cu dentitia mixta. In
zonele endemice de fluoroza frecventa scade, in dentitia mixta fiind de 21,3%; in
cea permanenta de 7,52%. De exemplu in orasul Omck (cantitatea de flor in apa
potabild fiind destul de micd) — respectiv frecventa diastemei in dentitia mixta
fiind de — 25,5%, dentitia permanenti — 10,6%. 2) In caz de diastema, indiferent
de locul geografic, suma diametrelor mezio-distale a dintilor frontali scade si cres-
te litimea arcadei alveolare superioare in regiunea premolarilor [9]. 3) Persoanele

-ce prezintd diastemd, dimensiunea mezio-distald a molarului unu permanent si a



incisivilor sunt micsorate. Semnele de diferenciere a
acestor dinti sunt cu mult mai slab evidentiate — tu-
berculul Carabelli fiind mai sters, fata linguald si tu-
berculul lingual a incisivilor centrali superiori sters[9].
4) O tendinta mai mare de inchidere o au diastemele
de pina la 2mm[9].

Spatierea generalizata poate fi prezenta la diferite
virste. Acest semn in dentatia primara este un simp-
tom fiziologic, prezent in tipul de crestere A- spatiata
[7], fiind numita in literatura americana stadiul de
»ugly duckling“[4,5]. Cauza diastemelor si tremelor
intre dintii temporari este faptul ca dimensiunea in-
cisivilor deciduali alcituieste aproximativ 75% din
dimensiunea incisivilor permanenti. Ca rezultat, di-
ametrele mezio-distale a incisivilor centrali este cu
aproximativ 8 mm mai mare decit a incisivilor tempo-
rari. Aceasta spatiere reprezinta spatiul necesar pen-
tru eruperea dintilor permanenti[6]. Inainte de erup-
tia incisivilor permanenti se observa un spatiu excesiv
la arcada superioara, mai frecvent, spatiul este mezial
fata de caninii temporari, iar la arcada mandibulara
spatiul este situat distal de canini [8]. Persistenta di-
astemei in dentitia mixtd este un fenomen tranzitoriu
si intilnit la cca 26% copii, dar pe parcurs ea tinde sa
dispara. Si totusi 6% din ei prezinta aceasta diastema
si in adolescenta, in dentatia permanentd[9]. Dupa
Foster, spatierea in dentatia temporara afecteaza 2/3
din copii[5]. In mod normal, in conditiile unei relatii
dento-alveolare armoniasd, odata cu eruperea incisi-
vilor laterali si a caninilor, o diastema de 2 mm tin-
de sa dispara, datorita presiunii ce o exercitd asupra
incisivilor centrali in timpul eruptiei [2,9]. Diastema
de 2-10 mm, in majoritatea cazurilor nu se inchide
spontan, necesitind interventia medicului-stomatolog
[7]. Profilaxia si tratamentul precoce este principala
functie pe care o are ortodontul in perioada dentitiei
temporare gi mixte.

Diastema fiziologica nu necesita tratament, se
autoregleaza odatd cu dezvoltarea dentitiei; diastema
tranzitore: de pina la 2 mm se inchide pe masuri ce
coboard caninii; diastema patologica — este un simp-
tom si se trateaza odata cu anomalia de baza; diastema
adevarata, depistatd precoce — necesitd inlaturarea
cauzei si inchiderea cu aparat ortodontic. Depistatd
tardiv, patologia se trateaza chirurgical-ortodontic
sau se inchide prin lucrari protetice. [3,7]

Scopul lucrarii
Aprecierea eficacitatii tratamentului pacientilor
cu disarmonie dento-alveolara cu spatiere in perioa-
da dentatiei permanente prin utilizarea aparatelor fixe
moderne.
Obiective investigationale
1. Studiul literaturii moderne accesibile asupra
etiologiei, patogeniei, tabloului clinic, metode-
lor de tratament a disarmoniei dento-alveolare
cu spatiere.
2. Determinarea parametrilor clinici, radiologici
si biometrici la pacientii cu disarmonii den-
to-alveolare cu spatiere.

3. Aprecierea eficacititii metodelor de tratament
la pacienti cu disarmonie dento-alveolard cu
spatiere.

Material si metode

Lucrarea a fost efectuatd in baza studiuluia 17 sur-
se literare din ultimii ani si a cercetarii parametrilor
clinici, biometrici de model si datelor radiologice a 23
pacienti cu virste cuprinse intre 8 si 21 de ani cu di-
sarmonie dento-alveolard cu spatiere. Dintre care 16
de sex femenin, 7 de sex masculin. 14 pacienti aveau
un raport neutral la nivelul molarilor de sase ani, 7
cazuri sunt asociate cu raport de clasa II Angle, iar
la 3 pacienti era prezent raport de clasa IIT Angle la
nivelul molarilor.

Bc: W

Fig. 1. Tipuri de raprt al molarilor de sase ani la pacienti cu
disarmonie dento-alveolara cu spatiere

CL. 1

Pentru stabilirea unui diagnostic corect si alcatui-
rea unui plan eficient de tratament s-au utilizat urma-
toarele metode de diagnostic:

— Examenul clinic

— Studiul biometric de model(metodele Pont,

Korkhaus, Bolton)

— Examenul radiologic: radiografia retroalveolara,

ortopantomografia, teleradiografia de profil.

In urma studiului se propune pentru tratamentul
disarmoniei dento-alveolare cu spatiere in perioada
dentatiei permanante utilizarea aparaturii fixe, care
va ridica eficacitatea deplasarilor dentare cu crearea
unor axe verticale corecte.

Rezultate si discutii

Pentru a stabili un diagnostic trebuie sa clasificam
fiecare semn si sd-i cunoastem importanta, pentru al
situa in contextul general si pentru a-i aprecia incidenta
in raport cu elementele din vecinitate (Fratu, 2002).

Datele acestui studiu vor fi reflectate prin analiza
unui caz clinic.

Pacienta S.M. cu varsta de 18 ani. Motivele prezen-
tarii: tulburdri de ordin estetic — prezenta spatiilor
imterdentare in sectorul frontal al arcadelor dentare
superioare si inferioare.
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Primele semne a patologiei au fost observate de pa-
rinti in perioada dentatiei temporare prin prezenta unor
spatii interdentare. Odata cu eruptia dintilor frontali
permanenti patologia s-a agravat: spatiile interdentare
s-au majorat. S-au adresat la medicul stomatolog de sec-
tor la varsta de 9 ani, dar au fost sfatuiti sa mai astepte.
La 11 ani l-i s-a propus un aparat mobilizabil, dar fetita
arefuzat sd poarte aparat ortodontic. La 18 ani, odata cu
aparitia la pacientd a interesului catre corectarea spatii-
lor interdentare s-au adresat la medicul ortodont.

La examenul clinic s-a determinat tip facial me-
zoprosop, fata simetrica, proportionald. Profil putin
concav. La examenul endo-bucal adincimea vestibu-
lului cavitatii bucale este de 8 mm. Rapoartele oclu-
zale statice (fig 2): In sens sagital — in regiunea late-
rald — bilateral, raportul molarilor si caninilor este
neutral. In regiunea frontald : overjet- spatiu de ino-
cluzie sagitald de cca 3 mm.

In sens transversal — in regiunea laterald — cus-
pizii vestibulari ai dintilor laterali superiori acopera
cuspizii vestibulari ai dintilor inferiori, — in regiunea
frontala — linia interincisivala superioara coincide cu
cea inferioara si cu linia medie a fetei.

In sens vertical — in regiunea laterald — cuspizii
dintilor superiori acopera cu 1/3 cuspizii celor infe-
riori. — in regiunea frontald — acoperire inversa in-
cisiva de 1/3.

Fig 2. Starea ocluziei pretratament: a) raportul incisivilor; b) dreapta;
() stanga

Volumul dintilor — limita inferioara a normo-
dentiei, suma incisiva superioara — 28 mm. Prezinta

spatieri interdentare in zona frontala si laterala pe ar-
cada superioara si inferioara cu o inclinatie spre ves-
tibular a dintilor.

Analiza examenului radiologic

1) Ortopantomografie (fig 3): se determina denta-
tie permanenta, radacinile dintilor formate complect,
dinti sdnatosi: necariati, fara obturatii, dintii 1.8, 2.8 au
o pozitie verticala, neerupti; dintii 3.8, 4.8 au o pozitie
oblica, neerupti. Se determind o diastemd superioara
si inferioard, treme la arcada superioari si inferioara
in regiunea frontala.

Fig 3. Ortopantomograma

In urma studiului biometric de model s-au ficut
urmitoarele concluzii: .
1. Se observi la ambele arcade o majorare a dia-
metrelor premolare cu 1,7 mm, iar intemolare
cu 2 mm.

2. Majorarea diametrului sagital al arcadei supe-
rioare cu 1,5 mm. Diametrul sagital inferior
are o supravaloare + 1,0 mm.

Diagnostic: Malocluzie de clasa I Angle, insotita
de disarmonie dento-alveolara cu spatiere la ambele
arcade dentare, asociatd cu un spatiu de inocluzie sa-
gitala in zona frontald, dereglare estetica.

Obiective de tratament:

1. Nivelarea arcadelor dentare; 2. Normalizarea
inclinatiei vestibulo-orale a dintilor frontali; 3. Inchi-
derea spatiilor interdentare la arcada superioara si in-
ferioard; 4. Pastrarea raportului corect sagital la nivel
molar si canin; 5 Asigurarea contentiei durabile;

Conform analizei clinice, fotostatice si radiologice,
s-a decis tratamentul pacientei cu diarmonie dento-al-
veolard cu spatiere prin intermediul tehnicii fixe in arc
drept (stright wire), varianta Roth .018% Pentru mola-
rii de sase ani la nivelul ambelor arcade dentare au fost
selectate inele ortodontice prefabricate, conform di-
mensiunilor dentare. La cimentare s-a utilizat cimen-
tul Fuji I. Pe dintii situati anterior de molari s-au plasat
bracketi de model Echilibrum-2 al firmei Dentaurum.
Lipirea s-a efectuat cu adeziv chimic No-Mix.

Prima etapd a tratamentului a fost nivelarea arca-
delor dentare. Pentru aceasta s-au utilizat arcuri Ni-Ti
cu sectiunea .016 .018% .016x.016“ la aracada denta-
rd superioara si inferioara (fig. 4)

Reducerea spatiului sagital si inchiderea spatiilor
interdentare in regiunea frontala s-a efectuat prin in-
termediul ligaturilor din sirma si catene elastice, s-a
schimbat arcul din Ni-Ti cu un arc de otel inoxidabil
rectangular .016x.016% dupa care s-a realizat torqului
dintilor frontali superiori si inferiori (fig. 5). Finisarea



s-a efectuat prin utilizarea arcurilor de otel cu dimen-
siuni .017x.022

Fig.4 Pacienta M., etapa a Il-a a tratamentului cu tehnica fixd, aspect
anterior.

Durata perioadei active de tratament a alcatuit 16
luni. Dar din cauza faptului ca pacienta a fost nevoita
sa-si schimbe locul de trai, a aparut necesitatea de a
intrerupe tratamentul ortodontic, finisarea a fost de
scurta durata fiind aplicate aparate de contentie supe-
rior si inferior.

Rezultatele obtinute:

Fig. 5. Starea ocluziei posttratament: a) frontal b) dreapta c) stanga

In urma tratamentului ortodontic, s-a redus spa-
tiul de inocluzie sagitala, s-a normalizat inclinatia
vestibulo-orald a dintilor anteriori, s-au inchis treme-
le si diastema inferioara (cu exceptia celei superioa-
re, ce nu s-a inchis complet fiind mai mica de 1mm)
(fig.5), prezenta tremei intre molarul I si premolarul
IT inferior. Cauza tremei si a distemei persistente este
imposibilitatea continudrii tratamentului ortodontic
de catre pacienta.

Contentie

La arcada inferioard s-a realizat prin dispozitiv de
contentie fix din sarma de tip multiflex de la primul
premolar din stanga la cel din dreapta. Numai dupa
aceasta s-a inlaturat aparatul ortodontic(fig.6). La ar-
cada superioard s-a confectionat un aparat de conten-
tie mobilizabil de tipul OSAMY retainer. Perioada de
contentie se va prelungi pina la eruptia molarilor de
minte superiori.

Fig 6. Retainerul fix aplicat la arcada inferioara

Concluzii

1. In literatura de specialitate accesibila sunt pu-
tine date despre dipozitive pentru asigurarea
unei contentii durabile dupa tratamentul paci-
entilor cu disarmonie dento-alveolare cu spa-
tiere.

2. In urma studiului parametrilor clinici, radio-
logici si biometrici a pacientilor aflati in studiu
se poate concluziona cd patologia este o urma-
re a dezvoltdrii in exces a arcadelor alveolare.

3. Eficacitaea tratametului acestor pacienti de-
pinde in mare masura de tipul de aparat orto-
dontic utilizat si de selectarea dispozitivelor de
contentie.
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ASPECTELE CLINICE SI PARTICULARITATILE
TRATAMENTULUI CLASICSI MODERN
IN TRANSPOZITIILE DENTARE

Rezumat

Transpozitia dentara in prezent indica o incidenta relativ scazuta printr
populatia lumii, afectind mai des caninii si premolarii maxilarului superior.
Pentru a efectua tratamentul acestei anomalii e nevoie de tinut cont de diferite
aspecte cum ar fi: tipul facial, virsta, varietatea de ocluzie, dimensiunile dinti-
lor, stadiul de eruptie si tipul transpozitiei. Mecanismele de corectare trebuie
sé fie pe deplin individualizate, ceea ce va reduce riscurile si efectele adverse.
Studiul prezintd raporturi in tratamentul transpozitiei unilaterale a caninului
si premolarului I superior cu repozitionarea dintelui in pozitie normala.

Summary
CLINICAL ASPECTS AND TREATMENT PARTICULARITIES OF
DENTAL TRANSPOSITION USING CLASSIC AND MODERN ME-
THODS

Tooth transpositions present at a relatively low incidence in the world
population and primarily affect maxillary canines and premolars. Treatment
of this disturbance should take into account aspects such as facial pattern,
age, malocclusion, tooth-size discrepancy, stage of eruption, and magnitude
of the transposition. Mechanics for correction should be entirely individua-
lized, reducing the risks and adverse effects. This study presents a case report
and treatment of unilateral transposition of maxillary canine and premolar
with repositioning of affected teeth to their respective normal positions.

N J

Actualitatea temei

Una dintre cele mai actuale probleme in stomatologia moderna este dereglarea
esteticii. La etapa actuald, gratie dezvoltérii tehnologiilor utilizate in ortodontie,
esteticii ii este acordata mai multa atentie.

Zambetul frumos a fost pretuit mereu si constituie un instrument destul de im-
portant in integrarea sociald a omului, insa se cunosc o multime de anomalii care
deregleaza aspectul estetic al acestuia.

Astfel transpozitia dentari reprezinta o anomalie de pozitie survenita in urma
schimbdrii topografiei a doi dinti adiacenti care ulterior deregleaza pozitia fiziolo-
gica a dintilor in arcada dentard.[1] Gholton si Williams in 1984 au explicat acest
fenomen ca un caz rar aparut in urma dereglirilor de eruptie a dintilor.[2]

Scopul cercetarii:
Optimizarea rezultatelor tratamentului ortodontic aplicat pacientilor in cazul
transpozitiei dentare cu metode clasice si moderne de tratament.

Materiale si metode de cercetare
Urmarind obiectivul de a demonstra frecventa aparitiei transpozitiei dentare a
fost studiat un grup de 12 pacienti cu aceasta anomalie, dintre care erau:
— 6 barbati (50%) 6 femei (50%);
— Virsta era cuprinsa intre 14 si 23 ani;
— La 8 pacienti (66.6%) era prezenta transpozitia caninului si primul premo-
lar la maxilarul superior;
— Transpozitia unilaterala s-a depistat in 10 cazuri (83.3%);
— S-a efectuat tratamentul prin metoda clasica cu tractiune dento-dentara la 9 pa-
cienti (75%) si metoda moderna cu tarctiune implant-dinte la 3 pacienti (25%).
In urma analizei diferitor lucriri stiintifice care demonstreaza frecventa apa-
ritiei transpozitiei dentare si in baza studiului efectuat putem constata cd aceastd



anomalie de pozitie se intélneste des, atat la barbati Caz clinic Nr. 1 Pacientul V. varsta 14 ani.

cat si la femei: [2,4,5,7] Acuze la adresare: S-a adresat cu prezenta ectopiei
dintelui 1.3 si absenta dintelui 2.3, dereglari estetice si
de masticatie.

totalitatea anomaliilor Diagnoza: Malocluzia clasa I Angle asociat cu
dento-maxilare — 99,02% transpozitia completd a dintelui 1.3 cu 1.4 si incluzia
dintelui 2.3.

transpozitii dentare — 0,08%

1 1 1 1

0 20 40 60 80 100

Fig.1. Frecventa fiind de la 0,08 pana 0,16 % din totalitatea cazurilor
de anomalii dentare.
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M unilaterala 88% [l stanga 69% [l maxila 76%
[ bilaterald 12% [ dreapta 31% [l mandibula 24%

Fig. 2. Reprezentarea grafica a frecventei transpozitiei dentare.

— Mai frecvent se intalneste transpozitie unilate-
rala 88% , decat cea bilaterala 12 %;

— Partea stanga este implicata mai des decat par-
tea dreapta in 69 % cazuri;

— Transpozitia dentara se intdlneste mai frecvent

la maxild 76% , decat la mandibuli 24%. Fig. 4. Fata este simetrica, proportionalitatea fetei este pastratd
In dependentid de metoda de tratament care a fost  (a), plicele nazo-labiale si mentoniera usor exprimate, profilul fetei
aplicatd, lotul de pacienti a fost impartit in 2 grupe: convex (b).

— Grupul I — s-a utilizat metoda clasica cu trac-
tiune dento-dentara;
— Grupul II — s-a utilizat metoda moderna cu
tractiune implant-dinte.
La pacientii din grupurile de studiu care au bene-
ficiat de tratament ortodontic s-a aplicat tehnica ade-
ziva fixa (STRAIGHT WIRE).

B canin-premolar | —71% [l incisiv lateral-incisiv central — 3%
- canin-incisiv lateral — 20% [[] canin-incisiv central — 2%
. canin-molar | — 4% l:] canin-incisiv later. mandibular — 5%

Fig. 3. Frecventa transpozitiei dentare in dependentd de cele 6 Fig.5. Examenul arcadelor dentare pe model dupa Pont in programul
varietati ale ei.[6] Onyx Ceph denota micsorarea arcadelor dentare in plan transversal.
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Fig. 6. La etapa de tratament peste 15 luni s-a efectuat alinierea
caninului superior drept si stang prin tractiune dento-dentard.

P it ul ol sl ad b -

Fig.8. Aspectul endo-bucal a mini-implantului ortodontic (a) cu
ajutorul caruia se va efectua tractiunea caninului superior stang cu
catenele elastice, miniiplante ortodontice (b).

Caz clinic Nr. 2 Pacientul M. varsta 22 ani.

Acuze la adresare: S-a adresat cu prezenta ectopiei
dintelui 2.3 , dereglari estetice si de masticatie.

Diagnoza: Malocluzie de clasa I Angle asociatd cu
transpozitia completa a dintelui 2.3 cu dintele 2.4.

e

Fig. 9. La etapa de tratament peste 6 luni se observa schimbarea
topografiei caninului in urma aplicarii fortei de tractiune
implant-dinte.

Concluzii

— In rezultatul efectudrii studiului si analiza Iu-
crarilor stiintifice, stabilim faptul ca transpo-
zitia dentara este o anomalie destul de rara, cu
un raport egal intre barbati si femei, intilnin-
du-se mai des la maxilarul superior decat cel
inferior; mai des fiind transpozitionati caninul
si premolarul 1.

— Tabloul clinic al pacientilor poate fi foarte va-

—9 Fig.7. Aplicarea sistemei fixe Straight Wire la maxilarul superior (a), risteindcpendentd de tipul trapspopitiei, dar

materiale utilizate la aplicarea implantului (b) pentru stabilirea diagnosticului raman a fi ac-



tuale metodele clasice de diagnostic: examina-
rea clinicd §i paraclinica: ortopantomografia,
teleradiogarfia de profil, examenul fotostatic,
analiza modelelor.

— Urmirind scopul de a aduce dintii in relatii
fiziologice normale s-a recurs la metodele de
tratament classic cu tractiune dento-dentara si
modern cu tractiune implanto-dentara, aces-
tea fiind cele mai reusite in obtinerea rezulta-
telor favorabile.

— Astfel, in urma aplicarii acestor metode, s-a
stabilit faptul ca metoda moderna este una mai
avantajoasa in ceea ce priveste micsorarea dura-
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tesuturilor parodontale ale dintilor adiacenti.

TRATAMENTUL ORTODONTIC LA MATURI

Rezumat

Tot mai des la medicul ortodont se adreseaza pacienti adulti. Tratamen-
tul ortodontic la adulti face parte dintr-un tratament stomatologic complex.
Necatind la faptul ca rezultatul se poate lasa asteptat, comparativ cu copiii,
totusi se pot obtine rezultate performante.

Summary
ORTHODONTIC TREATMENT FOR ADULTS

The number of adult patient who need orthodontic treatment is
growing. Orthodontic treatment for adults is a part of comprehensive den-
tal treatment. Despite the fact that the result is more boringly, compared
with children, performant results can be achieved.

A 7

Ortodontia adultului este cea care se aplica in absenta cresterii cranio-faciale,
definitie simplista care nu subliniaza toatd complexitatea problemei. Pe lingd ab-
senta cresterii cranio-faciale trebuie de avut in vedere si alti factori ca:

— modificarile parodontiului;

— adaptarea fiziologici la o stare de dezechilibru ocluzal;

— comportamentul psihic.[2]

Deosebiri fundamentale intre tratamentul ortodontic la copii $i maturi nu exista.
Raspunsul la efortul ortodontic pentru maturi poate fi un pic mai intirziat fata de copii,
dar stramutarile dentare au loc la fel in orice virsta.

Necitind la aceasta tratamentul complet la maturi poarta cu sine un sir de pro-
bleme pe care nu le intilnim la copii.[2]

In timpul tratamentului ortodontic la adulti pot apirea anumite dificultati, care
tin de insasi dezvoltarea fiziologica cit si de statutul psihologic al pacientului:

— crestere osoasa diferitd comparativ cu copiii (cercetarile de ultima ora de-
monstreaza faptul ca cresterea continud si in maturitate, dar are tempouri
mai lente comparativ cu copildria);

— aprovizionarea redusa cu singe si raspunsul celular mai indelungat ( s-a de-
monstrat ca la copii se primeste raspuns la o forta ortodontica in decurs de
24 ore, la adulti acest termen atigind 3 saptdmini;

— reducerea atasamentului parodontal;

— dinti lipsd sau defectuos restaurati;

— adultii sunt mai putin capabili sa se adapteze la discrepantele ocluzale;[3]

Adultii care necesitd tratament ortodontic pot fi impartiti in 2 grupe:
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— adulti tineri (pind in 35 ani), care au dorit dar nu
au beneficiat de tratament ortodontic ca tineri si
acum devenind independenti financiar il cautd;

— adulti peste 40 ani, care au nevoie de tratament
ortodontic, ca parte componentd a unui trata-
ment complex stomatologic.

Pentru primul grup ca scop este imbunatitirea
calitatii vietii prin reducerea la maxim a dispropor-
tionalitatilor.

Pentru al doilea grup este important sa mentind
ceea ce au, §i tratamentul ortodontic este acel care
le-ar putea facilita atingerea obiectivelor de restabilire
a dintilor pierduti mai usor si mai eficient.[5]

Astazi, tratamentul ortodontic constituie o optiune
viabila pentru aproape orice adult. Este cunoscut faptul
ca prin netratarea problemelor ortodontice, acestea se
pot agrava. In cazurile de malocluzie, dintii pot fi in-
ghesuiti, excesiv de spatiati sau nu se potrivesc in mus-
catura. Astfel de afectiuni pot conduce la alte probleme
de sanitate dentara. Dintii inghesuiti sunt dificil de
curdtat si, in timp, pot contribui la aparitia cariilor ori
a afectiunilor parodontale. Muscitura anormala poate
constitui cauza abraziunii anormale a suprafetelor din-
tilor, dificultdti in masticatie sau afectari ale tesuturilor
de suport (os si gingie). Dintii incorect aliniati pot con-
tribui la aparitia durerilor in articulatiile mandibulare.

Adultii nu mai cresc si este posibil sd fi suferit
afectiuni sau pierderi ale dintilor. Tratamentul orto-
dontic poate constitui doar o parte din intregul plan
de tratament. Coordonarea perfecta intre medicul or-
todont, chirurg, parodontolog, protetician si medicul
stomatolog generalist asigura realizarea corecta a pla-
nului de tratament.[7]

Consideratii speciale:

— Adultii sunt de obicei mai motivati, dar au as-

teptari mai ridicate;

— Exista o probabilitate mai mare de boli siste-
mice (de exemplu diabet zaharat), si adultii
sunt mai predispusi la boala parodontald;

— Poate exista o dentitie compromisa cum ar fi
boala parodontald, pierderea dintilor, trata-
ment de restabilire extins,patologie periapicald
sau rezorbtie de radacina;

— Tratamentul de planificare la adulti este mai
ambitios decit la adolescenti, datoritd pierderii
dentare anterioare, sau sprijin osos redus;

— Reducerea populatiei de celule, reducerea vascula-
rizarii de os alveolar inseamna integrarea mai lentd
a dintelui in circulatie. Contentia este de odurata
mai lunga deoarece remodelarile de tesuturi sunt
mai lente, sau aceasta trebuie sa fie permanenta in
cazul ca este redus sprijinul parodontal;

— Sunt binevenite fortele usoare in periodontiul
afectat;

— Trebuie si fie asiguratd ocluzia posttratament, de-
oarece exista o usoard adaptare la malocuzie; [3]

Scopul
— Actualizarea si elucidarea necesitatii si oportu-
nitatilor tratamentului ortodontic la adulti.

Materiale si metode de cercetare

In total in studiu s-au aflat un numir de 9 paci-
enti cu virste cuprinse intre 27 si 57 ani dintre care 4
barbati (reprezentind 44,4%) si 5 femei (reprezentind
55,6%). Pacientii au fost diagnosticati cu diferite ti-
puri de malocluzii;

— in plan vertical, in numar de 2 pacienti (repre-

zentind 22,2%);
— sagital, in numar de 4 pacienti (reprezentind
44,5%);

— transversal, in numar de 3 pacienti (reprezent-

ind 33,3% din lotul de studiu).

Reiesind din considerentele de virsta a pacientilor si
de impactul asupra lor a diferitor metode de tratament
ortodontic, s-au utilizat practic aceleasi metode de tra-
tament pentru fiecare pacient: tehnica adeziva fixa.

Pacientilor li s-a aplicat in tratament tehnica fixa si
anume sistemul arcului drept (Straight Wire), conside-
rind cd aceasta este cea mai acceptabila metoda de tra-
tament la pacientii studiati. Am considerat de cuviinta
sd utilizam aceasta metoda reiesind din sirul de avantaje
pe care-] prezinta, printre care cel ce permite ortodontu-
lui s& mentina fortele moderate pentru prevenirea bas-
cularii in sectoarele anterior afectate la pacientul adult.

Aceasta tehnicd s-a impus deoarece usureaza cu
mult munca ortodontului, printr-o manipulare a ar-
cului mai redusd, dar necesita o pozitionare mai pre-
cisd a bracket-ului. Bracket-urile se fixeaza in centrul
coroanei clinice a dintelui, punctul ‘LA’ a lui Andrews.
Primul bracket se coleaza pe incisivi, ceilalti se vor
pozitiona la acelasi nivel incizal, cu exceptia celui de
pe incisivul lateral superior, care va fi agezat mai inci-
zal in functie de necesitatile estetice individuale, iar
pe canin usor gingival.

Axul vertical al bracket-ului trebuie sa coincida cu
axul lung al dintelui.

Pentru pastrarea rezultatelor obtinute la pacientii in
cauza s-a recurs la contentia permanenta, care permite
mentinrea pozitiei sagitale a incisivilor si distantei iner-
canine care sunt definitorii in mentinerea rezultatelor.

Se presupune confectionarea aparatului dintr-o
sirma flexibila colata cu compozit pe suprafata orala
a grupului frontal, impiedicind astfel mobilitatea fizi-
ologica cu implicatii asupra functiilor si structurilor
parodontale.[4]

Caz clinic 1.

Pacientul V.

Virsta 57 ani, sex: femenin

Acuze: S-a adresat cu deregldri estetice in regiunea
grupului de dinti anterior, lipsa dintilor 2.6, 4.7; dere-
gldri de masticatie.

Diagnostic: Malocluzie de clasa I dupa Angle aso-
ciatd cu acoperire in exces, prezenta diastemei la ma-
xilarul superior.

Tratament: Aplicarea tehnicii fixe la maxilarul
superior pentru inchiderea spatiului interincisival si
alinierea arcadei dentare.

Pacientul urmeaza tratamentul necesar pentru re-
zolvarea problemelor la specialistii de profil (terapeu-
tic, ortopedic...).



Caz clinic 2.

Pacient C. Virsta 42 ani

Sex: masculin

Diagnostic: malocluzie de clasa I dupa Angle aso-
ciatd cu edentatie frontala la maxilarul inferior.

Tratament: Aplicarea tehnicii adezive inferioare
pentru alinierea arcadei inferioare si aducerea ei in

raport

normal cu maxilarul superior.

Concluzii

In urma analizdrii particularitatilor clinice la
maturi, s-a stabilit faptul ca, maturii sunt o ca-
tegorie de pacienti problematici pentru medi-
cul ortodont, manifestind un sir de probleme
ce tin de aplicarea unui tratament complex, nu
doar ortodontic.

— In diagnosticarea anomaliilor dento-maxilare
e necesar de a implica noi metode si tehnologii
moderne, ce ar permite minimalizarea efortu-
lui medicului ortodont pentru obtinerea rezul-
tatelor performante.

— Tratamentul ortodontic la maturi face parte
dint-un tratament stomatologic complex, si
este inevitabila conlucrarea medicului orto-
dont cu ceilalti specialisti stomatologi (prote-
tician, terapeut, chirurg, implantolog).

— Analizind rezultatele obtinute in urma trata-
mentului ortodontic la adulti apare posibi-
litatea sd spunem ca maturii pot beneficia in
deplina masura de serviciile ortodontiei mo-
derne.

Fig. 2. Aspectul intraoral la etapa de tratament dupa o perioada de 23 luni (a,b), examenul radiologic dupa 23 luni (c), se observd inchiderea
spatiului dintre incisivii centrali superiori.

Fig.3. Aspectul endobucal (a) al unui barbat unde se observa spatierea interincisivald la arcada dentara inferioara si extruzia dintelui 1.4,
endobucal dreapta (b) si stinga (c)

Fig.4. Aspectul endobucal al pacientului

b

(a,b) la etapa posttrata-

k

al pacientului , unde se observa relatiile molare si canin-canin-premolar mezializate bilateral.
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ELUCIDAREA PROBLEMELOR ESTETICE IN CAZUL
ANOMALIILOR DENTO-OCLUZALE

-
Rezumat W
Prezentam mijloacele de corectie estetica efectuate la 2 pacienti cu ano-
malii dento-ocluzale pronuntate si defecte estetico-functionale prin aplica-
rea unor variante individualizate de tratament ortopedic.

Summary
HIGHLIGHTING THE AESTHETIC PROBLEMS IN DENTAL OC-
CLUSAL ABNORMALITIES

We present the solution for aesthetic problems in two patients with
marked occlusal and aesthetic-functional defects by an individualized ort-
hopedic treatment.

S =,

Actualitatea temei

Anomaliile dento-maxilare, deseori reprezintd o problema majora atat pentru
pacient cét si pentru medic. Multe din aceste anomalii provoaca mari dereglari
functionale, aspect inestetic, alterdri psihoemotionale si sociale (integrarea in so-
cietate). In asa cazuri se creazi conditii favorabile pentru aparitia: placii dentare,
nodului sau ocluziei traumatice, lipsei punctului de contact, modificarii nivelului
ecuatorului etc. Toate acestea la randul lor pot provoca diferite actiuni traumati-
ce — marginale, interdentare sau axiale ale parodontiului, contribuind in majorita-
tea cazurilor la aparitia gingivitelor, parodontitelor, cariilor si stomatitelor.

Asemenea situatii frecvent ne creazd anomalia ocluzala deschisa si anomalia de
pozitie a dintilor. Pentru rezolvarea acestor situatii deseori se propun diverse solu-
tii radicale si costisitoare (extractii masive, implanti, proteze din metalo-ceramica).
Aceste interventii pe langa caracterul radical necesita §i un termen mai indelungat
pentru realizarea tratamentului, conditii ce nu pot fi acceptate de toti pacientii.

In practica medicului deseori se intalnesc situatii cind pacientii pun conditii
(azi, acum si aici) — adica limiteaza medicul in timp, nu pot, sau nu vor sa accepte
interventiile deja enumerate, dar si nu pot suporta costurile acestor lucriri. In asa
cazuri medicul este nevoit sa recurga la variante de compromis, care ar rezolva
situatiile create prin solutii acceptate de pacient.

Scopul lucrarii
Ameliorarea stérii pacientilor cu anomalii dento-maxilare prin atingerea unui
efect estetico-functional satisfacator.

Materiale si metoda

Prezentim 2 cazuri clinice de anomalii dento-maxilare, cu pacienti care pe linga
defectele pronuntate estetico-functionale, manifestau dereglari severe psiho-emo-
tionale. Tratamentul solicitat de pacienti necesita a fi aplicat in termen scurt.

1. Caz clinic Situatia initiald

Pacientd A — 52 ani, prezintd urmétoarele acuze: aspect inestetic al dintilor,
defect de vorbire, mobilitatea dintilor frontali, hemoragii gingivale.

Din anamneza s-a aflat ca anterior cu mai multi ani in urma pacienta a urmat un
tratament ortodontic care din spusele ei nu s-a soldat cu un careva rezultat pozitiv.

Obiectiv:

Defect estetic pronuntat caracterizat prin profil convex, etajul inferior al fetei
marit, fanta labiald deschisa, ldsand vizibili dintii superiori frontali pe 2/3, iar cei
inferiori pe % din lungimea coroanei, ocluzie deschisd, anomalie de pozitie a dinti-
lor frontali superiori cu pozitie vestibularizata a dintilor 12,21,22, cu mobilitate de
gradul 11, gingia prezintd edem, hiperemie, hipertrofie, pungi parodontale, exuda-
tie purulenta. Inchiderea gurii este practic imposibila (fig.1).



Diagnostic:

— Defect estetico-functional pronuntat

— Ocluzie deschisa anatomica frontala

— Ectopie vestibulari a grupului frontal superior
de dinti

— Parodontitd cronici localizata grad mediu-grav.

Conditiile puse de pacient (sau problema care sta in

fata medicului stomatolog).

— Imbunitatirea aspectului estetic maximal posibil

— Minimum extractii dentare

— Dintii sa fie albi

— Termen de tratament maxim redus: 2-3 saptimani

— Costul rezonabil.

Colegi, cum ati rezolva Dumneavoastra aceasta

situatie?

Cum am rezolvat noi aceastd problemd!

— S-aefectuat extractia dintilor 12, 21, 22 — mo-
bili de gr. II (fig.2).

— Slefuirea selectiva a cuspizilor molarilor si pre-
molarilor pentru micsorarea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie (DVO).

— Confectionarea protezei fixe metalo-acrilice
pe d. stalpi 13, 11, 23 (fig. 2,3).

— S-aefectuat tratamentul complex al parodontitei.

— Se preconizeaza restaurarea (transformarea) co-
roanelor dintilor 42, 41, 31, 32 pentru inchiderea
maximala a dintilor in ocluzie.

Rezultatul capatat este satisfacator si acceptat de

pacienta pe toti parametrii stabiliti.

2. Caz clinic Situatia initiala

Pacient B — 25 ani, prezinta acuze: defect estetic

rezultat datorita pozitiei palatinale a caninului superi-
or pe dreapta, dereglarea masticatiei.

Fig. 7 Rezultatul final. Vedere paltinala

Fig. 5 Proteza acrilica si modelul de lucru

Anamneza: Din spusele pacientului s-a constatat,
ca anterior a inceput un tratament stomatologic ce
prevedea confectionarea unei proteze metalo-cera-
mice. Initial au fost devitalizati d. 16,14,13,12 ca mai
apoi sa-i fie propusa extractia dintelui 13 deja devita-
lizat. Insa pacientul a refuzat aceastd varianta optand
pentru un tratament conservativ.

Obiectiv: Defect estetic din contul pozitiei palati-
nale a dintelui 13 (3-4mm), lipsa dintelui 15 (fig.4).
Dintii 16,14,13,12 devitalizati

Diagnostic:

— Ectopie palatinala a dintelui 13 (3-4mm)

— Edentatie partiala redusa clasa III Kennedy.

Conditiile pacientului:

— Tratament conservativ (fara extractii si devita-

lizari)

— Restabilirea estetica si functionalda a arcadei

dentare

— Termen de tratament redus (1 saptamana)

— Pret accesibil.

Colegi, cum ati rezolva Dumneavoastra aceasta
situatie?

Cum am rezolvat noi aceasta problema!

S-a efectuat o proteza partial mobilizabila acrilica
ce restaureaza defectul din arcada dentara si incorpo-
reaza in sine dintele 13 (fig. 5-7).

Concluzie:

Ambele tratamente expuse in articol sunt rezulta-
tul unui compromis intre necesitatile si posibilitatile
pacientului la moment, ce au oferit un rezultat esteti-
co-functional maxim posibil in asemenea cazuri.

Fig.3 Rezultatul final

Fig. 6 Rezultatul final, vedere in ocluzie centrica
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tatea de Medicina Dentara Iasi

sesiuni  stiintifice anuale consacrate zilei
O.M.S. — organizate de Departamentul de Stoma-
tologie Pediatrica al Facultatii de Medicina Dentara,
UM.E ,Gr.T. Popa“ Iasi — creditate CMR

congrese nationale UNAS — Bucuresti, Romania

Carti publicate — ISBN — in edituri recunos-
cute:

»Anodontia-simptomsientitateclinica“ — Adam
Maxim, Editura Tehnica Chisinau, 1995

»Paedodontics“ — Adam  Maxim, Marinela
Pasareanu, Adriana Balan, Bogdan Armencea, Editu-
ra Contact International, Iasi, 1998

nStomatologie  comportamentala __ pediatri-
ca“ — Adam Maxim, Adriana Balan, Marinela Pasar-
eanu, Mariana Nica, Editura Contact International,
Iasi, 1998

»Pedodontie, distrofii  dentare“ — Marinela
Pasareanu, Adam Maxim, Editura Junimea, Iasi,
2001

»Pedodontie, traumatisme dento-parodon-
tale“ — Adriana Balan, Adam Maxim, Editura Ju-
nimea, lasi, 2001

Durerea in stomatologie“ — Captitolul 30 Adam

Maxim in ,,Tratat de algeziologie“ sub redactia O.
Mungiu, Editura Polirom, Iasi, 2002

»Patologia parodontala in diabetul juvenil“ — L.
Foia, V. Toma — autori; Adam Maxim — colabora-
tor, Editura Gr.T. Popa, Iasi, 2008

»Pedodontie“ — in curs de editare

Reprezentari in academii, organizatii si asoci-
atii profesionale:

membru al Academiei Europene de Stomatologie
Pediatrica (E.A.P.D.)



membru fondator si presedinte al Asociatiei
Nationale de Stomatologie Pediatrica din Romania
(A.N.S.PR.)

membru fondator si sef de Departament Pedo-
dontie in cadrul consiliului Director al Uniunii Na-
tionale a Asociatiilor Stomatologice din Romania
(UN.AS))

membru fondator si membru activ al Asociatiei
Nationale Romane de Ortodontie (A.N.R.O.)

membru activ al Societatii Medicilor Naturalisti
Tasi (S.M.N.)

membru activ al Societatii Balcanice de Stoma-
tologie (BaSS)

membru activ al Asociatiei Internationale de
Stomatologie Pediatrica (I.A.P.D.)

reprezentant oficial al AN.S.P.R. cu drept de vot
in Consiliul Director al I.A.P.D.

reprezentant oficial al A.N.S.P.R. la Academia Eu-
ropeana de Stomatologie Pediatrica — Atena 2008

Certificate de recunoastere si medalii:

certificat acordat de catre I.A.P.D. si colgate Cpn.
de recunoastere a contributiei deosebite in mamage-
mentul educational stomatologic si preventiv al
copilului pentru sanatate orala pediatrica, comuni-
tara — Paris 2001

certificate de excelenta acordate de catre Universi-
tatea Kapodistriana Atena (2004) si Universitatea N.
Testemiteanu — Facultatea de Stomatologie Chisinau
(2006), de recunoastere a contributiei deosebite in

managementul stomatologic pediatric cat si pentru
calitatea colaborarii inter-academice

certificat de excelenta si locul III la competitia
internationala IAPD, Sydney 2005, acordat de ca-
tre IAPD si Colgate Company pentru caracterul
novativ si motivational al programului comunitar
de preventie si educatie pentru sanatate orala pedi-
atrica elaborat

medalii jubiliare:

120 ani UM.E ,Gr.T. Popa“ Iasi

U.M.E ,N. Testemiteanu“ Chisinau

2000 ani Jerusalem

3000 ani Jerusalem

C.V.-ul personal editat in semn de apreciere si re-
cunoastere in ,,Whos Who Medical“ in Romania, 2006,
Pegasus Press, 238 (editat in Romania si in S.U.A.)

Limbi straine cunoscute:
engleza
franceza

Hobby-uri:

psihologia copilului

muzica simfonica (indeosebi Chopin, Vivaldi,
Tchaikovsky)

acordeonul

sculptura in lemn

drumetiile montane

animalele (indeosebi cainii).

\ Noutat
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CURRICULUM VITAE
CONF. UNIV. DR. IN MEDICINA VASILE NICOLAE

Informatii personale

Nume / Prenume Nicolae Vasile

Adresi(e) Str. Oituz, Nr. 16, cod 550337, Sibiu, Romania

Telefon(oane) +40-269-216099 — Ambulatoriul Clinic de Medicind Dentara
Spitalul Militar de Urgenta Sibiu;

+40-269-216393 - Domiciliu

Fax(uri) +40-269-210577

E-mail(uri) dento.medica@yahoo.com;

Nationalitate(-tati) Roméana

Data nasterii 16.12.1956

Sex Masculin

Locul de munca vizat / Domeniul ocupational Experienta profesionala

Perioada Din 2008 pand in prezent

Functia sau postul ocupat Sef Ambulatoriu Clinica de Medicina Dentara Spi-
talul Militar de Urgenta Sibiu

Activitati si responsabilitati principale Coordonarea, supravegherea si con-
trolul activitatii in Ambulatoriul Clinic

Numele si adresa angajatorului Spitalul Militar de Urgenta Sibiu Bl. Victoriei
Nr. 44-46, 550024, Sibiu, Romania

Tipul activititii sau sectorul de activitate Medicind Dentar, Invitimant su-
perior

Perioada Din 2007 panad in prezent

Functia sau postul ocupat Conferentiar universitar

Activitati si responsabilitati principale Coordonarea si controlul activitatii in
disciplinele de implantologie orala si protetica

Numele si adresa angajatorului Universitatea Lucian Blaga Sibiu, Facultatea
de Medicina Victor Papilian Sibiu

Tipul activitatii sau sectorul de activitate Medicina Dentara, invatamant uni-
versitar si Colegiu de Tehnica Dentara

Perioada Din 2004-2007

Functia sau postul ocupat Sef lucrari Universitar

Activitati si responsabilitati principale Coordonarea si controlul activitatii in
disciplinele de implantologie orala si protetica

Numele si adresa angajatorului Universitatea Lucian Blaga Sibiu, Facultatea
de Medicina Victor Papilian Sibiu

Tipul activitatii sau sectorul de activitate Medicind Dentara, invatamant uni-
versitar si Colegiu de Tehnicd Dentara

Perioada 2002—2007

Functia sau postul ocupat Loctiitor Comandant Spitalul Militar

Activitati si responsabilitati principale Coordonarea si controlul activitatii in
cadrul Spitalului Militar Sibiu

Numele si adresa angajatorului Spitalul Militar de Urgenta Sibiu

Perioada Din 2004 pana in prezent

Functia sau postul ocupat Secretar al Comitetului Executiv al Consiliului ju-
detean Sibiu, si membru al delegatiei permanente a A.G. a Colegiului Medicilor
Dentisti din Roménia (CMDR)

Activitati si responsabilitati principale Coordonarea si controlul activitatii in
cadrul comisiilor de deontologie, formare profesionala si buget finante

Numele si adresa angajatorului CMD Romania

Perioada Din 1996—2006

Functia sau postul ocupat Sef Policlinica a SMUS

Numele si adresa angajatorului Spitalul Militar de Urgenta Sibiu

Activitati si responsabilitati principale Coordonarea si controlul activitatii in
cadrul Policlincii Spitalului Militar Sibiu


mailto:dento.medica@yahoo.com

Tipul activitatii sau sectorul de activitate Medi-
cina

Perioada Din 1991 pana in prezent

Functia sau postul ocupat Manager General al
Clinicii Dentare Private

Numele si adresa angajatorului Str. Stefan cel
Mare Nr. 15, 550283, Sibiu, Romania

Activitati si responsabilitati principale Coordo-
narea cabinetelor de ortodontie, chirurgie, implan-
tologie orala, protetica dentara, reabilitare si urgente
stomatologice

Tipul activitatii sau sectorul de activitate Manage-
ment sanitar

Educatie si formare

Perioada 2008

Calificarea / diploma obtinutia Master in dome-
niul sanitar

Numele si tipul institutiei de invatamant / furni-
zorului de formare Universitatea Lucian Blaga Sibiu

Perioada 2003—2007

Calificarea / diploma obtinuti Doctor in Medi-
cind

Numele si tipul institutiei de invatamant / fur-
nizorului de formare Universitatea de Medicina si
Farmacie Carol Davila Bucuresti

Perioadal996

Calificarea / diploma obtinuta Medic primar

Numele si tipul institutiei de invatamant / furni-
zorului de formare Centrul de Formare Profesionala
a Ministerului Sanatatii si Familiei

Perioada 1991

Calificarea / diploma obtinuta Medic specialist

Numele si tipul institutiei de invatamant / furni-
zorului de formare Centrul de Formare profesionala
a Ministerului Sanatatii si Familiei

Perioada 1983—1989

Calificarea / diploma obtinuta Medic stomatolog
Sef Cabinet

Numele si tipul institutiei de invatamént / fur-
nizorului de formare Academia trupelor de uscat
Sibiu

Perioadal1980—1983

Calificarea / diploma obtinuta Stagiu postuni-
versitar — medic stomatolog stagiar

Numele si tipul institutiei de invatamént / furni-
zorului de formare Spitalul Militar de Urgenta Sibiu

Perioada 1975—1980

Calificarea / diploma obtinutd Medic stomato-
log

Disciplinele principale studiate / competente
profesionale dobandite Medicina

Numele si tipul institutiei de invatamant / fur-
nizorului de formare Universitatea de Medicina si
Farmacie Carol Davila Facultatea de Stomatologie
Bucuresti

Aptitudini si competente personale

Limba(i) materna(e)

Limba engleza B1 Utilizator independent

Limba franceza B1 Utilizator independent

Limba Italiana A1 Utilizator elementar
Limba Rusa A1 Utilizator elementar

Competente si aptitudini organizatorice

2009-..., Director a 1 program de cercetare stiinti-
fica finantate de Clinica Polisano Sibiu

2009-..., Coordonator stiintific a unui program de
cercetare a 1 program de cercetare stiintifica fi-
nantate de Clinica Polisano Sibiu.

2008 -..., Director a 2 programe de cercetare stiin-
tifica finantate de Clinica Polisano Sibiu

2007-..., Redactor sef al Revistei Dentomedica, re-
vista medicald in cadrul Facultatii de Medicind Victor
Papilian Sibiu

2007-..., Lector al Cursurilor de Educatie Medica-
la Continua in cadrul CMDS si Organizatia AMSPPR
Sibiu

2004-..., Secretar al Colegiului Medicilor Dentisti
din Romania - filiala Sibiu

2003-..., Organizator al celui de-al IX-lea Congres
National de Ortodontie din partea Spitalului Militar
de Urgenta Sibiu

2003-..., Membru fondator al Societatii Romane
de Implantologie Orala si Biomateriale

2000-..., Membru A.M.S.P.PR.

1998-..., Membru U.N.A.S.

1990-..., Membru in comisiile de examinare a
medicilor dentisti pentru ocuparea posturilor libere
din reteaua medicala arondata Spitalului Militar de
Urgenta Sibiu

1989-..., Membru in Comisiile de promovare in
grad profesional a medicilor dentisti din teritoriul
arondat Spitalului Militar de Urgenta Sibiu

Prezenta in comitete stiintifice ale revistelor
acreditate la nivel national
— Revista DentoMedica ISSN 1453-2476, Sibiu
— Revista DentalTarget ISSN 1842-2054 Sibiu
— Revista Acta Medica Transilvanica ISSN 1453-
1968, Sibiu
— Revista Sibiul Medical ISSN1221-2873, Sibiu

Conferinte nationale si internationale

— Congresul International de Implantologie si
Chirurgie Orald, 02.-08. 12. 2009, Seoul Core-
ea;

— Reuniunea interacademica si stiintifica intre
Universitatea Internationala de Catalunya si
Universitatea Lucian Blaga Sibiu la data de
19.11. 2009, Facultatea de Odontologie din
Catalunya;

— Al XV-lea Congres Romano-Francez de Sto-
matologie 8-10 octombrie 2009, Sibiu, Roma-
nia;

— The 4th International Conference on Manu-
facturing Science and Education - trends in
Engineering and Academic 4-6 iunie 2009 Si-
biu, Romania;

— AIXIII Congres International UNAS 7-10 oc-
tombrie 2009 , Bucuresti, Roménia
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A IV Conferinta Nationala de Parodontologie
8 octombrie 2009 Bucuresti

Congres international Zilele Medicinei Denta-
re Jasi - Chisinau, 1-4 aprilie 2009 Romania;
Primul Congres International al Societatii Ro-
mane de Reabilitare Orala , 23-25 aprilie 2009,
Bucuresti

Al XII Congres International UNAS 8-11 oc-
tombrie 2008, , Bucuresti, Romania

Congres national zilele medicinei dentare cra-
iovene 25-28 martie 2009, Craiova, Romania
Congres International Interdisciplinaritate in
Medicina Dentara Actuala 25-28 iunie 2008
Timisoara Romania

Simpozionul Urgente in Medicina Interna 15-
18 noiembrie 2007, Sibiu, Romania

Al IX-lea Congres International de Implanto-
logie Orala, 22-25 noiembrie 2006, Bucuresti,
Romania

La ,,Prima conferinta Internationala de Paro-
dontologie” UNAS, 6 octombrie 2006, Bucu-
resti, Romania

»A X-a Editie a Congresului International al
UNAS” 4-7 octombrie 2006, Bucuresti, Ro-
mania

Al VII-lea Congres National de Chirurgie
Orala si Maxilo-Faciald, 27-30 mai 2004 Con-
stanta, ,Romania

Al XI-lea Congres Romano-Francez de stoma-
tologie 13-15 octombrie 2005 Sibiu, Romania
Al X-lea Congres Romano-Francez de stoma-
tologie 14-16 octombrie 2004 Sibiu, Romania
Conferinta nationala de Stomatologie, 23-25
septembrie 2004, Bucuresti, Romania;

Al VII-lea Congres National de Chirurgie
Oralé si Maxilo-Faciala, 27-30 mai 2003, Con-
stanta, Romania;

A IV-a Conferinta internationala pentru stu-
denti si tineri medici, 6-9 noiembrie 2003,
Sibiu, Romania;

The 6-th Congress of the Balkan Stomatologi-
cal Society, 3 — 6 mai 2003, Bucharest, Roma-
nia

Al VI-lea Congres National de Chirurgie Ora-
14 i Maxilo-Faciala 30-31 mai 2002, Bucuresti,
Romania;

Al VII-lea Congres National de Chirurgie
Orala si Maxilo-Faciala, 27-30 mai 2001, Con-
stanta, Romania;

The 6th Congress of the Balkan Stomatological
Society, 3-6 mai 2001, Bucharest, Roménia
Conferinta cu tema Sumamed (Azitromicina)
in terapia infectiilor de cdi aeriene superioare

si inferioare”. ,Locul terapiei cu azitromicina
in patologia infectioasa la copil” 23 februarue
2001 Bucuresti Romania;

— The 16th World Congress ,,R. Chercheve Me-

morial” , 5-6 mai 2000, Bucuresti, Romania;
— Congresul National de Stomatologie si chirur-
gie maxilo-faciala, noiembrie 1996, Bucuresti,
Romania;

— Al XI-lea Congres de Stomatologie, 1989 la
Mamaia, Romania:

Competente si aptitudini tehnice Medicina Den-
tard Generald Competentd in Implantologie Orala si
Protetica Dentard Managementul institutiilor sanita-
re

Competente si aptitudini de utilizare a calcula-
torului Word, Internet

Alte competente si aptitudini

Carti, monografii, tratate:

L. Elemente de implantologie orald , Editura
ULBS, ISBN 973-739-010-5, 2005

Restaurari protetice pe implanturi, Editura ULBS,
ISBN 978-973-739-361-6, 2006

Montaje in implantologia orald *- ghid practi.
Edentatia totala, Editura ULBS, ISBN 973-739-079-2,
2005

Montaje in Implantologia Orald/ ghid prac-
tic. Edentatia partiala,  Editura ULBS, ISBN
978/973/739/560/3 2008

Aborddri chirurgicale in implantologia orala, Edi-
tura ULBS, ISBN 978/973/739/550/4 2008

Proteza sheletatd in reabilitarea edentatiei partiale,
Editura TechnoMedia, ISBN 978/973/7865/96/0 2008

Tehnologia protezei scheletate . ghid practic Editura
ULBS, ISBN 978/973/739/582/5, 2008

Management si performantd in cabinetele de-
medicind dentard private: Editura, ULBS ISBN
978/973/739/656/3, 2008

Elemente de implantologie orald Ed. A 2.a revizuitd
Edirura, ULBS ISBN 978/973/739/552/8 2008

Tratamentul implanto-protetic al edentatiei parti-
ale mandibulare, Editura ULBS, ISBN 978-973-739-
359-3, 2007

Forme clinice si variante terapeutice implanto-pro-
tetice ale edentatiei termino-terminale mandibulare,
Editura ULBS, ISBN 978-973-739-360-9, 2007

Restaurari protetice pe implante, Editura ULBS,
ISBN 978-973-739-511-1

Strategia de dezvoltare durabila a comunei Mandra
judetul Brasov, Editura ULBS ISBN 978-973-739-643-
32008

Permis(e) de conducere Categoria B




