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KOHLIEMLIUA 0 3AKOHOMEPHOCTAX CTPYKTYPHOM
OPTAHU3ALUU U OOPMOOBPA30BAHNA
3YBOUETIOCTHON CUCTEMbI YEJIOBEKA HA OCHOBE
CMUPANBHON BUOCUMMETPUM

Rezumat

CONCEPTIA DESPRE LEGIT]\TILE DE ORGANIZARE STRUC-
TURALA SI FORMARE A SISTEMULUI DENTO-MAXILAR UMAN
IN BAZA BIOSIMETRIEI SPIRALA

In baza analizei datelor literaturii si investigatiilor proprii sunt prezen-
tate date stiintifice despre legitatile manifestarii biosimetriei spirala atit in
natura, cit si in organizarea si formarea elementelor sistemului dento-maxi-
lar uman. Asa particularitati de structura, in special a dintiilor si periodon-
tiului, permit realizarea optimald a functiilor lor fiziologice in concordanta
cu insusirele biomecanice.

Cuvinte-cheie: sistem dento-maxilar, biosimetria spirald, tuberculum
Carabelli.

Summary

THE CONCEPT ABOUT NATURAL LAWS IN THE STRUCTURAL
ORGANIZATION AND FORMATION OF HUMAN DENTO-MAXIL-
LARY SYSTEM BASED ON SPIRAL BIOSYMMETRY

Literature survey and our own investigation data served us as a basis for
presenting scientific findings about the regularieties of spiral biosymmetry
manifestations both in nature and in the organization and formation of the
human dento-maxillary system elements. The structural peculiarities, espe-
cially of the teeth and periodontium, permit an optimal realiyation of their
physiological functions according to their biomechanical features.

Key-words: dento-maxillary system, spiral biosymmetry, tuberculum
Carabelli.
\ J

«boz enauane oan mamepuu Gopmy meepovix, MACCUBHDIX, HENPOHULAEMDBLX,
NOOBUINCHVIX ACULY, MAKUX PA3MEPOS U Pueyp U ¢ MAKUMU C80TICMBAMU U NPO-
NOPUUAMU 6 OTNHOUEHUU K NPOCMPAHCINEY, KOmOopble 607iee 6ce20 N00X00UnU Obl K
moii yenu, 0714 KOMopoti OH O30a Ux.»

Hcaax Horomon

BBepgeHue

CumMeTpus GopM B XXMBOJT IPUPOJe Ha IPOTXKEHUY BEKOB BbI3bIBaIA IIPU-
CTa/IbHBII MHTEPeC YYEeHBIX, KaK OJIHO U3 Hanbosiee 3aMeyaTe/TbHBIX M 3araJOuHbIX
spneHnit. CaM TepMUH «CUMMETPUsI» IO-TPeYeCKM 03HAYAET «COPA3MEPHOCTDY,
KOTOPYIO [ipeBHIe (prIocodbl IOHNMaIN KaK YaCTHBIN C/Iy4all FapMOHUY — CO-
IJIACOBAHNA 4acTell B paMkax menoro. Hemenxmit maTemaTuk I. Beitnb npepo-
XKV OIIpefie/ieHyie CUMMETPYM, COITIACHO KOTOPOMY CMMeTPUYHBIM Ha3bIBAaeTCs
TaKOJl IPeMET, KOTOPbIJI MOXKHO KaKMM-TO OIIpefie/IeHHbIM 00pa3oM M3MeHATb,
HOJTy4Yas B pe3y/bTaTe TO XKe, C 4ero M3MeHeHus HauuHatorcs [1,2].

B npupoge cyumecTBYIOT pasinuHble IpUMephl 3epKalbHbIX, BpalljaTebHBIX
U CHVpaJIbHBIX CUMMETPMUIA, 8 TAKXKe CUMMeTpPUIL TOfo0usA B OMONIOIMYeCcKNX Te-
JTaX, MHOTYX OMOJIOTMYeCKMX MOJIEKYJI, IIBEeTKaX U Ioberax pacTeHMmil, B CTPOCHNU
IPOCTENIINX U BBICOKOOPraHM30BaHHBIX )KMBOTHBIX [3].

O TOM, 4TO Xe TaKoe CIYpa/JbHas CUMMETPY, MOXXET BBIPa3UTh TONIBKO A3BIK
MareMaTuKu. VItax, cnypanu (OT rped. «speira») — 9TO KpMBbIe, 3aKPYy4MBaIOIIU-
ecs1 BOKPYT TOYKM Ha IVIOCKOCTY W/IX BOKPYT ocu [4].

ANEKCAHZIP MOCTONAKK
Hoxmop meduyunot
Kadgeopa 3y6nozo
npomesuposaHus u
opmodoHmuu
I'YMu® um. H. A.
Tecmemuuyany
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Puc. 3. CnupanbHasa 6uocummeTpua B
CTpoeHuMn po3bl (a),
MOPCKOIA paKoBuHbI (6), Wik (B).

OpHuM 13 Hambosnee pacIpOCTPaHEHHBIX M Xa-
PaKTEePHBIX TUIIOB CUMMETPUY B IPUPOJie ABIAIOTCA
CIIMpasbHble 6MO0CUMMETPUH, TaK KaK 3TO Hamboee
ONTUMaNbHasA IO SKOHOMUYHOCTY (hopMa Crocob-
Hasd COXPaHATb SHEPIMIO ¥ XPaHUTb MHGPOPMALUIO
B pesyabTaTe CBOeil I'MOKOCTU U KOMIIAKTHOCTH [3].
Hampumep, Hanmuume cimpanbHbIX 37IEMEHTOB JKeCT-
KOCTM B TpaxeAX HEKOTOPHIX pAacTeHMI IpUAaeT
Tpy6Ke yCTONYMBOCTD K IlepenafaM faBieHNs. AHa-
M3 TAKUX CUCTEM HAa OCHOBE MEXaHUYECKUX KpU-
TepUeB BBIABUI XOPOIIYI0 ONTHMMM3alMIo, obecrie-
YMBAKOIIYI0 MVHMMAJIbHBIN Pacxofi MaTepyana Ipu
MaKCUMaJIbHOII KeCTKOCTH [5].

Ewe W.-B. Tére (1749—1832) — HeMeLKuUil K-
caTeflb, MBIC/IUTEND U €CTeCTBOUCIIBITATE b, CUNTAT,
4TO CyIIecTBYeT obljee CTpeMIeHIe 610MOTMYeCKIX
Ten K cnupanbHocTH [3]. Tak, cocy/bl, HepBbI, BOTIOK-
Ha, oIUleTaromye cepuyeckye 1 LVIMHAPUIECKUE
MOBEPXHOCTH, B IOMCKaX CaMOro KOPOTKOTO IyTU
Hens0eXHO IpeBpalaoTca B crypanb. PopMy aBoii-
HOVI cnupanu uMmeeT Monexyna xusHu [JHK, Hocu-
Te/b T€HEeTNYECKON MHPOPMALUY, CITy>Kalllell I7aB-
HOJI MaTpuLeit Ajs1 cuHTe3a 6enka [6,7] (puc. 1a).

®

Puc. 1 CnupaneBuaHblil TUN CTPYKTYPHOI OpraHM3aLm MoneKynbl
JHK (a) n amaneBbix npusm (6).

PasBuTrye sapopibllia YemoBeKa, a TAKXKe U IPYTUX
MO3BOHOYHBIX IIPOMCXOAUT CO CIMpaneobpasHoil
3aKPYTKOII BOKPYT ITIaBHOII OCH, 06YCIOBNMBAs TeM
caMbIM MOP(ONTOTUYECKYI0 aCUMMETPHIO TeJa dero-
BeKa U XKMBOTHBIX [2].

C yueroM Bblllle TTepedYMCIEHHBIX (aKTOB MOX-
HO TIPENNONIOKUTD, YTO TaKasd e 3aKOHOMEPHOCTDb
TO/DKHA MPOSABJIATCA ¥ B Pa3BUTHE PasINIHbIX Opra-
HOB U CMCTEM OpTaHM3Ma M, B YaCTHOCTH, B CTPOe-
HMM 3y60UETIOCTHOI CYCTEMBI Ye/I0BEKa.

Cunraercs, YTO HPYUHIVII CIVMPATBHOCTU MOX-
HO HabTofaTbh Ha MUKPO- ¥ MaKpPOYPOBHSAX XMBOJI
Y HeXMBOJ IPUPOABI, TaK KaK OH ABIAETCS HaW-
6onee 3¢PeKTUBHBIM U SKOHOMUYHBIM. VI3BeCTHO,
4TO sIorapudMmuiecKas CIupaib ¢ yriaom 22—25° —

TUIIOBOJ KOHTYP, KOTODBIif pPeann30BaH BO MHOTUX
IPUPONHBIX 00beKTaX: B CTPOEHUM IalaKTUK, PaKo-
BMH MOJUTIOCKOB, MOfeKyn 6enka, [JHK u npyrux, B
TOM 4MCJIe ¥ B CTPYKType cepaua. IIpumMeyarenbHbi
(baKT, KOTOPBII UTHOPMPYIOT TPafUIMOHHbIE aHa-
ToMUA U QUSMONIOIUA, SABMAETCA TO, YTO JABJIEHUe
co3[laBaeMoe MIOKapAoM OOBACHAETCA OCOOEHHO-
CTAMM PaCHOJIOXKEHNs €r0 BOJIOKOH, KOTOpble IIpK
COKpAIlleHU! 3aKPY4YMBAIOTCA B CIMPAIb U SHEPIUA
CepfIeYHOro BBIOPOCA HAXOANUTCA B IIPAMON 3aBUCH-
MOCTM OT T€OMeTPUM IIOJIOCTH JIEBOTO >KeTyHouKa I
BUHTOOOPA3HOCTHU CTPOEHNUSA U PYHKIIVIOHMPOBAHNA
€ro MBIIIIBI [9].

VI3y4as aHanmormyHble IpYMephl B CTPOEHUM 3Y-
6O0YeTIOCTHOI CUCTEMBI, MBI OOPATI/IN BHUMaHMe Ha
TOT ()aKT, YTO TPEYTONbHUK DOHBU/IA U OKKITIO3MOH-
Has IVIOCKOCTb UMEKT O6ILIYI0 TOYKY HepecedeHus,
a yrom o6pa3oBaHHbIN MEXIy STUMM IIOCKOCTAMU
paBeH 20—25° (B cpepnem 22,5°) [10]. ITo paHHBIM
APYTUX aBTOPOB 3TOT YTOJI COCTaBJsAeT B CpefHEM
22°, a ero 3Ha4YeHNe BIIepBble YCTAaHOBUI B 1866 romy
Opuranckuii 3y6Hoi Bpad u3 Ilmumyra . I. Bank-
Bunb (yron banksuna) [11].

VI3BecTHO, 4TO 3MaJib — 3TO eAMHCTBEHHAs TKAHDb
9KTOJ,epMa/IbHOTO ITPOMCXOXK/EH N, IIOfIBepraoas-
¢ 0OBI3BECTBIICHNIO, U B HEll OTCYTCTBYIOT KJIETKH,
COCYIbl M HepBBl. BO/MbIIasg 4acTb KPUCTANIOB TH-
IPOKCHAIIATUTa B 3Masy 3y6OB OIpefielleHHBIM 06-
pasoM OpMEHTHPOBAHHA M YIOPANOYEHHAa B Bule
6oree CIOKHBIX 00pa3sOBaHMII — 3MaJIeBBIX NIPU3M.
B ocHoBe cTpoeHMA KpMUCTaIa TUAPOKCHMANATUTA
HAXOJMTCA, TaK HasblBaeMasd, 7leMeHTapHas sAJelika
ruppokcuanaTuta (cTpykrypa I mopsmka) ¢ Momexy-
nsApHoI Maccoit okono 1000. B cocraBe kpucranna
ruppokcuanaTuta (cTpykrypa II mopspka) Haxognt-
cs1 0Kos1o 2500 TaKMX A4eeK, CIelOBATEIbHO, MOJIEKY-
JISIpHAs Macca «TUIIMYHOTO» KPUCTA/Ia COCTABIIAET
oxorno 2 500 000. OmaneBas npusMa B CBOIO 04epefb
COCTaB/IeHa U3 THICAY UM MW/IUIMOHOB KpPUCTA/IOB
u sApnAerca cTpykTypoii III mopspgka, U3 KOTOPbIX
dopmupyercs sManb 3y6a. OMaeBble IPU3MBI Ha-
YMHAKOTCA Y 3MajeBO-/IeHTHHON TPAHUIIBI U UIYT
K IIOBEPXHOCTM SMajM, MHOTOKPAaTHO U3rn6asch B
Bupie ciimpami. OHu cobpanbl B my4ku IV mopspka
[12] (puc. 16 — mmo M. C. Kynpuny, 1968).

PesynbraTtnl mccnemoBanmsa A. B. Tamokosoii,
O. U. Xapuenko (1983) mokasanu Hannuye 6oyblire-
r0 KO/MMYeCTBA MEXIIPM3MATUIECKOTO BelljeCTBA B
SMamyu U GONbIIYI0 MSBUTOCTD JIEHTUHHBIX KaHAJIb-
1eB B 3y6ax cobak, 4yeM y uenoseka. [lo nx MHeHMIO,
3TO M OOBACHAET MEHBIIYI0 XPYIKOCTDb U 60JIee BbI-
COKYIO 37TaCTMYHOCTDb TBEPABIX TKaHeil 3y60B cobak
I10 CpaBHEHMIO C 3ybamu yenoBeka [13].

Jpyrum npumepoMm, B KOTOPOM IPOC/IEXMBACTCS
B/IMSHME CIIVPATIbHOI CMMeTPUH, AB/AeTCA 06paso-
BaHMe muHNiT Petimyca. Ha nmpopmombHOM cpese 3y6a,
KaK IIPUHATO CYMTATh, MMHUM PeTnmyca pacmomnara-
10TCs TOR, yroM 15—30° (B cpepueMm 22,5°), a Ha Ho-
HepeYHbIX UM (aX TMHIY PaCcIIONOKeHbI B BUJie KOH-
LEHTPUYECKMX KPYTrOB, CPaBHMBaeMble HEKOTOPBIMM



aBTOpaMIL C TOAMYHBIMM KOJIbLIAMM POCTa Ha IOIle-
pedHOM cpese CTBO/A fiepeBa. I10 HalpaB/IeHNIO K XKe-
BaTe/IbHOI TOBEPXHOCTH 3y6a muHuu PeTijnyca MeHs-
I0T CBO€ HAIIpaB/IeHe, CTAHOBSCH GoTIee AMMHHBIMU U
HEKOTOpBIe U3 HIX, HAYMHAsCh Y 9IMa/IeBO-AeHTUHON
TpaHyIIbI Ha 60KOBOJT TOBEPXHOCTH 3y6a, Ayroobpas-
HO orubaroT 06/1acThb XXeBaTe/IbHOro 6yropka 1 3aKkaH-
YMBAIOTCS Y 9Ma/IeBO-JEeHTIHOI IPaHMIIBI, HO y)Ke Ha
JKeBaTeJIbHON IIOBEPXHOCTH 3y0a [14].

Kak smajeBble Ipu3MBI, TaK M KOJUIar€HOBbIE
BOJIOKHA [IeHTMHA B KOPOHKe 3y0a pacIO/IOXKeHHBI
HapasUlebHO HPORONIbHOM ocy 3yba S-ob6pasHo u
CIIMPa/IeBUHO M3OTHYTHI U ofecrednBaoT (QyHK-
IMIOHA/IBHYIO0 YCTOIYMBOCTD HOJ eICTBUEM BEPTH-
KaJIbHOJT HarpysKu. B >kemo6ax sMajieBbIX IPMU3M Ha
BCeM IPOTSDKEHWMM PACIONIOXKEHDbl PAOM MAYIIe
IIPV3MBI, KOTOpBIE 110 X0y M3BMBAIOTCA, AaBasi CIIN-
pasieBUHbIE XObI B TOPU30HTA/IbHOM HaIIpaB/IeHNN,
a Ha GOKOBBIX IOBEPXHOCTAX KOPOHKM OHJM IIOCTe-
IIEHHO IIepeMeLIaloTCs B IUIOCKOCTD, IepIeHMUKY-
JIAPHYIO K [JIMHHOI OcK 3y6a, WK [jaXke HECKOTIbKO
YK/IOHSIOTCS OT Hee B CTOPOHY BEepXYIIKVM KOPHSI.
[Ipy coenyiHeHMN 5MajeBbIX HPU3M IIPOMEXYTOY-
HBIM BeIljeCTBOM 00pasyeTcs Ype3BbIYaiiHO IIPOYHAs
KOHCTpYKLm [14, 15].

KomareH — OCHOBHOII 97IeMEHT BCEX COEIVHM-
TeJIbHBIX TKaHeil — JIMeeT pasju4yHble CTPYKTYPHBIE
¢dopmbl. Ocob6eHHOCTD Ko/TareHa — 370 GpopMupo-
BaHMe CIIMPalTN Ha BCEX YPOBHAX OPraHM3aLM, OT
CIVIpa/IbHOI TIOMUIIENTHHON LielN O CIMPATbHBIX
BOJIOKOH B KO/UIAreHOBOM IIyuke. Takas CTpyKTypa
OTpaHNYMBAET CKOTBKEHME 3TEMEHTOB OTHOCHUTE/Ib-
HO [IPYT [pyra Ipy PacTsDKEHMM ¥ HeoOXopmma it
OIIOPHOI (PYHKIIMM COEIVHUTENbHON TKaHU, VCIIbI-
ThIBaoLIell 6OTIbIIIVe MeXaHIYeCcK1e Harpysku. Mojte-
Ky/Ia TPOIIOKO/I/IaTeHa — 9/IeMeHTapHas CTPYKTypHas
e/JIHNI}a KOJUTATEHOBOTO BO/IOKHA COCTONT Y3 TPEX I10-
JIUINENTUAHBIX LieTlel, IPeACTaB/IALINX CKPyYeHHbIE
CIVIpaiy, «HaBUHYEHHbIe» KaK Obl Ha OFMH OOI{Mit
LVIMHAP. MoreKy/bl TPOIOKo/IareHa (GopMupyorT
KOJITareHoBble (UOPUIIIBI, U3 KOTOPBIX 00pas3yloTcs
IIYYKY BOJIOKOH CIIVpasieBUAHOI popMsl [16].

VIsBecTHO, 4TO mMy/mbIa 3yb6a obnaaeT cOOCTBEH-
HBIMI peLielITOpaMI, Ifie OfHa MX YacTb CBsI3aHa C MH-
HepBallyeil C/I0s OOHTOO/IACTOB U [IeHTHA, a [pyras
VIMeeT OTHOIIeHNMe K VHHEPBALMY COEIMHUTEIbHON
TKaHU 1 KPOBEHOCHBIX COCYZIOB CaMoii Imy/bIibl. Kpome
TOTO, B ITy/IbIIE CYIeCTBYIOT CIIELVaIbHbIE COCYAUCTBIE
peLienTopbl, 00pa3oBaHHble HEPBHBIMM BOIOKHAMI,
KOHIIeBble Pa3BeTB/ICHNS KOTOPBIX CIIMPaIbHO OIlIe-
TAIOT CTEHK! KPOBEHOCHBIX COCY/OB IMy/IbIIbI [17].

Ha ocHOBaHMU COGCTBEHHBIX MCCIeHOBaHMIA
B. I. BacunmpeB (1974, 1982) BBIABUT HEKOTOPBIE
0COBEHHOCTU B CTPOEHUM BOTOKHNCTBIX CTPYKTYP
IIEpMOJIOHTA, paHee He OIMCAHHBIE B HAy4HOI JIM-
Teparype. VM 6bUI1 06HAPYKEHBI [OIIONHNTEIbHbIE
TPYIIIBI BOTIOKOH, OffHA M3 KOTOPBIX Ha Pa3HBIX CTO-
POHAax ¥ YPOBHAX CO3[aeT CHMpaneoOpasHBbIl XOf
IIYYKOB, [le/IAlolIye IBa 3aBUTKa BOKPYT KOpPHs 3y6a.
Yron cnmpany, oT IIeNKy 3y6a [0 BepXyLIKM KOp-

HA, NTOCTIEJOBaTeNbHO yBenmunuBaercsa ot 10° go 35°.
ABTOpOM TaKKe YCTaHOBJIEHHO, YTO KPOBEHOCHBIE
COCyZbl B MOJTIOYHOM M ITOCTOSIHHOM IIPUKYCe B IIe-
PMOOHTE paconaralTcA B ABYX INIOCKOCTAX — Ma-
paUIeNbHO J/IHHO ocH 3y0a U B BUJe BOCXOAALIEN
crmpany BOKpYT KopHs (puc. 2) [18].

Puc. 2. CnupaneBuaHbIil X0 My4KOB BONIOKOH NEPUOZOHTA BOKPYT
KopHA 3y6a [18].

E. V. TaBpunos, A. C. llep6akoB (1984) Taxoke oT-
MEYaloT, YTO Ha [OIlepeYHbIX Cpe3ax BOTIOKHA IIepIo-
[OHTa MMEKT PajMajbHbIl WIM TaHTeHIIMATbHbII
XOfl, TO €CTb PAacIONIaraloTCA IO OIpefe/IeHHBIM
YIJIOM K IIPOZO/IBHON OcH 3y6a, pudeM B OC/IEfHEM
Clly4ae BOTIOKHa MOTYT OBITb HAalpaBieHbl KaK IO
XOJLy 4acOBOIT CTPEIKY, TaK U IPOTHB ee XOa.

Kocble BonokHa mopBeInBaioT 3y6 B anbBeosne
BOCIIPMHUMAIOT JKeBaTe/bHOE [aB/eHye 110 BEPTH-
KaJIbHOJT Ocy 3y6a WIIM IIOf YI/IOM K Hell, a pajuaib-
HO U TaHTeHILIMa/IbHO HAllpaB/IeHHbIe BOJIOKHA yep-
XKMBAIOT 3y0 P €ro BpaleH! BOKPYT IIPOJOIbHOM
ocu [10].

Kax ykaspiaet JI. 1. Illyrap u coaBt. (1980), apre-
pUabHbIe CIIeTeHNs IePHONOHTA XapaKTepPU3YIOTCs
06pasoBaHeM K/TyOOYKOB, M3BI/IVCTHIM IIeTIe00pa3-
HBIM XOf{OM MaJIbIX apTepuit. [Ipy OKK/IF03MOHHOI Ha-
rpy3Ke HeTIe00pasHbIil XOF, COCYAOB IPefOTBpaliaeT
OBICTPOE OIIOPO’KHEHIE COCY/IOB, YTO YMEHbIIAET JKe-
BaTeIbHOE JaBjieHye Ha KOcThb [19].

VI3 mpencTaBeHHBIX HAayYHBIX (AKTOB CIELYeT,
9TO Ha Pas/MYHBIX YPOBHAX MOP(OrMCTONMOrnIecKo-
O CTPOEeHUs TKaHel 3y604YeTI0CTHON CHUCTEMBI IIPO-
AB/IAETCA OOLas TeH[EHLVs OpraHM3aLuy TKaHeil
Ha OCHOBE CIMPAIbHOCTH B YIX CTPOEHIE.

B pmocTymHON Ham Hay4HOII MTepaType MbI He
06Hapyxmmu paboT 10 MCCIeNOBAHNUIO CIIMPAIbHON
CUMMETPUI HPUMEHUTEIBHO K T[UCTOIOIMYECKOMY
CTPOEHMIO U IBOMIOLNY 3yOOUETIOCTHOI CUCTEMBI U
B TOM YJCJI€ U B CTPYKTYP€ 3MaIN.

9
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O6uMM HampaBleHNEM B VM3YYEHMM PasBUTHA
THIOJIOCTH PTa M €€ OPTAaHOB B (PU/IO-OHTOTEHe3e Y XKU-
BBIX OPTaHU3MOB, HauMHasA C 6€3[103BOHOYHBIX XKI-
BOTHBIX (BBICIINE YEPBU) U O MIEKOIUTAIOIVX, 1
B YaCTHOCTM 4YeOBeKa, SABJIAIOTCSA 0COOEHHOCTH MX
AQHATOMMYECKOTO CTPOEHVA U PAJ TEOPeTHYECKUX
060CHOBaHMII 3BONIOLMM KOPOHKHM 3y60B. Vccme-
mosarenu Kroxenranp (1891) u Pese (1892) mpen-
JIOKWIN TaK HAa3bIBAEMYIO «KOHKPECLEHTHYIO Teo-
PUIO» WM «TEOPUIO CIUAHMA 3yOHBIX 3a4aTKOB», B
KOTOPOJI paccCMaTPMBAIOTCA 3aKOHOMEPHOCTH (op-
Moo6pa3oBaHuA 3yOOB B Ipoliecce COBEPIICHCTBO-
BaHMA 3yOOUYEMTIOCTHON CUCTEMBI XXMBBIX CYIIECTB.
JaHHyI0 Teopuio mpomomkun paseusarh B. C. Mart-
BeeB (1962), KOTOPBIT BBIABUI M OXapaKTepu3OBall
CTPYKTYPHO-(OYHKLIMOHANBHYIO eIMHMIYy 3yba —
ofioHTOMep U 060cHOBaN GopMupoBaHue MHOTOOY-
TOPKOBBIX (MHOTOKOPHeBbIX) 3y60B [20]. ITpu usyde-
Hyu 100 nndgos 3y6oB uenoseka B. I. Hukomnaes u
coaBT. (2004) o6Hapy>Xumu B 06/1aCTH LIeHTPaIbHOM
¢buccypbl IpeMonApOB MPUCYTCTBUE OOIINX TVMHUI
PeTunyca HempepbIBHO IIPOXOfALINE C OFHOTO Oyrpa
Ha JIPYTOli, YTO, 10 MHEHUIO aBTOPOB, IIpe/IIoara-
eT BO3MOXXHOCTb (POPMMPOBaHM MHOTOKOPHEBBIX
3y60B B pesympraTe uMx camaHusa [21]. Vsydenme
I I. Manameseim, A. B. Cermudonosoii (2004) mHo-
TOKOPHEBBIX 3y0OB U YCTaHOB/ICHUE B3aIMOCBS3U B
0COOEHHOCTAX UX CTPOEHMS, TO3BOMIMIIO UM CHENaTh
HpeNIoNoKeHNne, 4To GpuIoreHeTn4ecKoe GopMupo-
BaHMe 3YOOYEMIOCTHOM CUCTEMbI MJICKOIMTAIOMINX
HPOVCXONMIO ITIyTeM CIVSAHUA 3a4aTKOB IIPOCTBIX
KOHMYECKMX 3yOOB ¢ OObeIMHEHMeM HEeKOTOPBIX
Mopdornornyeckux obpasoBanmit [22]. V3BecTHBI-
MM TaKKe SABJIAIOTCA TPUTYOEpKyIApHas Teopus,
IuMepHas Teopus u gp. Takum 06pasom, ¢ mo3UIUn
BBIILIEN3/I0KEHHBIX (PaKTOB IPOJODKAET COXPAHATD
CBOIO aKTYa/JIbHOCTDb NpO6/IeMa O 3aKOHOMEPHOCTSAX
B OpPraHM3aLUM CTPYKTYPHbIX 3/IEeMEHTOB U (OPMOO-
6pasoBaHNMM 3yOOUYEMIOCTHON CUCTEMBl YeloBeKa B
Hpoljecce 9BOMIOLVIN.

Llenb nccneposanns

VM3yauth aHaTOMO-MOpdOIornyeckre 0ocobeH-
HOCTM CTPOEHMA CTPYKTYPHBIX 3/IeMEHTOB ITOCTOSH-
HBIX MOJIAPOB Ye/IOBeKa C y4eTOM 3aKOHOMEepPHOCTel
UX OpTaHM3alMy C HMO3ULIMMU CIMPaabHON OMOCHM-
MeTpUN.

Martepuanbi n meTogbl

B ocHOBy mcceoBaHusi ObUIM ITOTOKEHBI aHA-
JM3 HAyYHBIX ITyONMMKaumil 3a IOCIENHNE HeCATH-
JeTUsI 10 BOMPOCAM aHATOMO-TUCTOMOTUYECKOTO
CTPOEHNsI OT/e/IbHBIX 3/IEMEHTOB 3y0OYETIOCTHO
cucTeMbl, 0 mpoueccax ee ¢popMoobpasoBaHMs B
$uI0-OHTOTeHE3e, a TAK)KE PE3Y/IBbTATHI KOMIUIEKCHO-
r0 KIMHUKO-MHCTPYMEHTAJIBHOTO ¥ Iapak/IMHIYe-
cKoro obceoBanus (6MOMeTPUs [UATHOCTUYECKUX
Mopeneil U3 cymnepruica, nudpossie ¢otorpadun
3y60B) 58 maneHToB B Bo3pacTe 17—38 neT.

PesynbraTtbl 1 06CyKaeHNA

[Ipy wm3y4eHMM HAMATHOCTUYECKUX MOJENeil U
udpoBbix ¢ororpaduil aHaTOMUUeCKoi (HOpPMBI
OOKOBBIX 3Y0OB ¥ OCOOEHHOCTEN OKKIIIO3MOHHOTO
penbeda, Mbl MPERIONOXKWUIN, YTO (VIOreHeTIde-
ckoe QopMupoBaHue 3yOOUETIOCTHON CUCTEMBI B
BUJie C/IVSIHVSL 3a9aTKOB IIPOCTBIX KOHMYECKUX 3Y-
60B ¢ oOpasoBaHMeM CIOXXHBIX IO CBOEMY CTpoOe-
HI0 1 (opMe 3y60B IPOUCXOAMIO He CIIYYaliHoO, a
IO OIIpefieieHHbIM 3akoHaM (opMooOpa3oBaHus,
KOTODBIM IIOffYMHSIETCS BCE JKMBBbIE OMOCKUCTEMBI
npuponsl Ha 3emse. Kak M BO MHOTMX IpuMepax
¢$bopMo06pa3oBaHuA B KUBOIL IIPUPOJiE, IPOCTIEXU-
BaeTCsl XapaKTepHOe IPOsBIEHME CIMPATbHOCTH
U B CTPYKTypooOpasoBaHuM 3yOOB 4elOBeKa M, B
YaCTHOCTY, B (pOpMe OKK/IIO3MOHHOI IIOBEPXHO-
CTM IIPEMOJIIPOB U MOJIAPOB. VI3BeCTHBINT pycCKuil
Y4Y€eHblii-eCTeCTBOMCIIBITaTeNNb KoHLa XIX — Haua-
nma XX Beka K. A. Tumupsses (1843—1920) nucan
B CBOMX TPYAAX, 4TO «...C IIOJIHBIM YCTpaHEHNEeM
TUIIOTe3bl, TO €CTh HAIIPAB/IAIOLIEN MBICTM, HayKa
npeBpaTUiIach ObI B HAarpPOMOXKAEHME TOMbIX (ak-
TOB», II03TOMY, MBI, BBIABVMHY/IM IPENIIONIOKEHNE,
4TO, BO3MOXXHO, PujIoreHeTM4ecKoe GOopMUpOBaHIe
3y0OYENIIOCTHOI CUCTEMBI MJIEKOIUTAIOLINX IIPOVIC-
XOJWJIO Iy TeM CIIMPAIbHOTO CIMAHNA 3a4aTKOB IIPO-
CTBIX KOHMYECKUX 3YOO0B. A 9TO 3HAUUT, 4YTO MOpdo-
JIOTMYeCKVle pasiuyusi B aHATOMIYECKOM CTPOECHUN
3y60B 00eMx YeioCTell, B YaCTHOCTY B apXUTEKTO-
HJIKEe OKK/IIO3MOHHOJ ITOBEPXHOCTM OOKOBBIX 3YOOB
YeJIoBeKa, BOSHUK/IN B Ipolecce (HYHKIMOHATBbHON
IPUCIIOCOOIAEMOCTM 3YOOUYEMIOCTHON CUCTEMbI Ha
M3MEHAIOIIMIICA XapaKTep IUIIM B TeyeHNe 9BOJIIO-
IMOHHOrO pasButysi. K 3TOMy BBIBOZY MBI IPUIUINA
IOC/Ie IPUCTAJIBHOTO M3Y4YeHUs [VAarHOCTUYEeCKUX

Puc. 4. (paBHuTenbHas MopONOriA OKKMI3MOHHOI MOBEPXHOCTI MONAPOB BEPXHEN 1 HUXHEN YentocTeii:
a) OKKJI03MOHHBIN penbed 46 3y6a; 6) okkNt3MOHHBII penbed 16 3y6a; B) (xema NepBoOro MoNAPa HUXKHeN YeniocTu cnpasa
(me31o-guctanbHblil Buz). JluHueit 0603HaueHo coeiMHeHe Me3UanbHOro BECTUOYNAPHOTO 1 A3bIYHOTO ANCTaNbHOMO 6yropkoB,
CTPenKoil — ANCTanbHbIA 6yropok; r) cxema nepeoro MoaApa BepxHeli ueniocTy cnpasa (Me3no-aucTanbHblil Bua). Jlunueit
0003HaueHo CoefiHeH e ANCTaNbHOMO BECTUOYNAPHOTO 11 Me3UanbHO0 A3bluHoro (HebHOro) ByropkoB, Tak Ha3biBaeMmblii,
«KOCOI rpebeLLoK», CTPeNKoil — AONONHUTENbHbIN AUCTaNbHbIA BYropok.



mopeneit u unppossix ¢ororpaduit 3yoos. Ilo Ha-
1IeJi TeOPYM HOTIOTTHUTE/IbHbII AVICTa/IbHBLIL OYTOPOK
(puc. 4 T) Ha OKK/TIO3MIOHHOJ NTOBEPXHOCTU MEPBOTO
BEPXHEro MOJLApa ABJIAETCA IPAMBIM aHAIOTOM JVIC-
TaJbHOTO O6yropka (puc. 4 B) Ha 5-6yrOpKOBOM Iiep-
BOM HIDKHEM MOJIApE, C OfHOI TUIIb eAMHCTBEHHOI
PpasHMLIel, YTO JOIIOTHUTEIbHBII AVCTA/IbHBL 6yTO-
POK MeHee BBIPaKeH, a MHOITA A3BIYHBI AMUCTab-
HbIJT 6YTOPOK MOXET OBITb JOCTATOYHO KPYIHBIM 1
«3aTMeBaTb» CBOMM pa3MepoM AaHHbIiT 6yropok. Co-
eIMHEH)e Me3UaTbHOTO BeCTUOYIAPHOTO U A3BIYHO-
TO IUCTaTbHOTO 6YTOPKOB Ha 5-6yTOPKOBOM HIDKHEM
MOJLsIpe HallOMUHAET QUIYPY «IIECOYHBIX YACOB» UM
KaK OIVCBIBIOT B IUTepaType aHaJIOTMYHOE CIIVISTHUE
TPEYTONIbHBIX I'Pe6EIIKOB BeCTUOYIAPHOTO AMUCTATb-
HOTO U S3BIYHOTO Me3MaTbHOTO OYTOPKOB («KOCOII
rpeberok») Ha IepBOM BepxHeM Mossape (puc. 4 a,
6, B,T) [23, 24].

Hamu oTmedeHo Takxe, 4To Hambosee cTabuib-
HBIM II0 CBOell ¢popMe 6YTpoM Ha MONApaX BepXHeit
JeJTIOCTH SABJAETCA Me3VaTbHBII A3BIYHBIN (HeOHBI)
6yrop. Vicxons us 3T0ro, eciy B3ATb 3a TOYKY OTCUeTa
cepenVHY OKK/TI03VIOHHOI OBEPXHOCTU MOJIApA M OT
3TOII TOYKM MPOBECTY TMHMIO Yepe3 BEPXYIIKMU BCexX
OyrpoB 3y6a (cneBa — IO ABVDIKEHIIO YaCOBOII CTpeI-
KU, CIIpaBa — IIPOTUB YaCOBOJ CTPENIKN), HAUMHASA C
Hanbornee CTabMIBHOTO — Me3VATbHOIO SA3BIYHOTO
Oyropka, To ob6pasyercs cBOeoOpasHas CHMpab-
Has 3aKpyTKa OyrpoB, KOTOpas 3aKaHUMBAeTCA Ha,
TaK Ha3bIBaeMOM, aHOMalbHOM 6yropke Kapabemmm
PAacIIONOXEHHOTO Ha OPaIbHON IOBEPXHOCTHU Me3U-
aJIBHOTO A3BIYHOrO Oyrpa. BeIpakeHHOCTh Gyropka
Kapab6ennyu 6p1BaeT pasinaHoOIL.

Tak, V. K. Jlyikas (2004) mpuBOAKT JaHHbIE, YTO
yacToTa BCTpedyaeMocTy Oyropka Kapabemnn (60-
nee 40%) OTMeYaeTCsA Y eBPONEOVIHBIX ITOMYIIALINIL;
y MoHronougos — oT 0 go 15,25% u ommuceiBaer 5
CTeleHell BeIpakeHHOCTH 6yropka Kapabemmn, ko-
TOpBIe Pas/INYAOTCA B 6a/Iax ClefyouM o6pasoM:
0 — oTcyTCTBYeT; 1 — efiBa 3aMeTHOE B3Iy THe, KOTO-
poe nopuepkuBaiT 1-2 60pospky; 2 — HeboMbIIOE
B3IyTHe C HaMETVBIIEJVCA IIPY IOMOIIY 6OpO3TKM
BEpUINHOI; 3 — OYropok mIpuobpeTaeT odepyeH-
HYIO BepIINHY, KaHaBKa ITTy0XKe M J/IMHee; 4 — BbI-
PaXeHHBIII 6YTOPOK C BBICTYIAIOIIEl BEPIINHOIL, 10

YPOBHIO HIVKE OCHOBHBIX OYTOPKOB; 5 — KPYIIHBII
CaMOCTOSTEIbHBIN 6YTOPOK, HECKOTTbKO MEHbIIIEe 0
pasMepaM OCTaIbHBIX OYTpoB [25].

JIpyrue aBTOpBI OIMCHIBAIOT TAHHOE aHATOMUYe-
ckoe 0ob6pasoBaHMe, KaK CTUJIOMIHBIN OYTOpoK, M3-
BECTHBIIT B OJOHTOIOrMN Kak «6yropok Kapabemmm»,
KOTOPBIII TT0 Be/IM4MHe U POpMe MOXKET BapbUpPOBaTh
OT efIBa 3aMeTHOTO 3MaJIeBOTO Ba/IMKa JI0 3HAUUTENb-
HO BBIpa)KeHHOT0 6yropka. B Takux cimyyasx 6yropok
MIMeeT CaMOCTOATENbHYIO BEPXYILIKY M IO BeTM4IMHe
CPaBHNM C JPYTMMHU OfOHTOMepaMu. BcTpedaroT-
CA BapMaHTBI, IPU KOTOPHIX y 6yropka Kapabemmm
MIMeeTCsl KOpeHb M COOCTBeHHasA IMONMOCTh [23]. Mbl
OIpeeVIN TPU OCHOBHBIE CTETIEHN BBIPaXKEHHOCTU
VIY Pa3BUTHUA JaHHOTO CTPYKTYPHOTO 06pasoBaHuUsA
Ha IIOBEPXHOCTY KOPOHKM 3y6a: I) 6yropox He ompe-
mensercs; II) 6yropok cnabo Beipaxen; III) 6yropox
CIIBHO BbIpaXeH. Ha IepBBIX MONIApax BepxHeit
YeNIIoCTY, Hanbojee 4acTo MOXKHO HabOmogath 1—II,
pexe III cTeneHs BoIpaskeHHOCTH Oyropka Kapabern-
mu. Ha BTopbIx MonsApax dacto 6yropok Kapabemmm
He omnpependAeTcs (I cTeneHb) MM B HEKOTOPBIX CITy-
YasxX MOXKHO Habmofath Il cTeneHb BbIpaXKeHHOCTH
6yropka. Tak, OKK/TI03MIOHHasA IIOBEPXHOCTDb TPETHUX
MOJIIPOB  XapaKTePU3YeTCsd pasINYHbIM KOJIMde-
CTBOM OYTOPKOB, YTO COOTBETCTBEHHO OTpa’KaeTcs
U Ha aHaToMMYeckKoit ¢popMe KopoHku. ITo Hammm
HaOMIOIeHNAM KONMMYeCTBO OYTOPKOB Ha OKKITIO3M-
OHHOJ1 IOBEPXHOCTH BapbUpoBao ot 2 fo 11. AHo-
ManbHBII 6yropok Kapabemmyn yacto He ompepens-
eTCsA KaK CaMOCTOATeNIbHOe 0Opas3oBaHMe, CIMBasACh
¢ 6yropkamu ¢opMupyrolue CIMpanbHy0 YTy Ha
IUCTaMbHON MOBEPXHOCTU KOPOHKM 3y0a.

Takum ob6pasom, clefyeT MoOIaraTb, YTo 6YTOpoK
Kapabenmu He AB/IAeTCA aHOMaIbHBIM, KaK 9TO Tpa-
IUIVOHHO OIVChIBAETCs B HAYYHOI TUTEPaType, a SIB-
NAETCS YacTbI0 BeCTUOYIAPHO-AUCTANbHO-A3BIYHOM
Iyru 06pa3oBaHHOI Me3Ma/lbHbIM SA3BIYHBIM, ME3N-
aJIbHBIM M IVICTa/IbHBIM BeCTUOYIAPHBIMU Gyrpamu,
AUCTaNbHBIM IPOMEXYTOYHBIM OYTOPKOM ¥ [IVIC-
TabHBIM A3BIYHBIM Oyrpom. Pasmmunas cTemeHb
€ro BBIPRKEHHOCTH, 0 HAIlleMy MHEHUIO, SBJIAETCSA
IIPU3HAKOM PENyKIMM JAaHHOTO CTPYKTYPHOTO 00-
pasoBaHNsA, Ha pAAY, HampuMmep, ¢ Hambornee Ba-
puabenbHOI AVCTANbHOI YacThI0 MATUOYTOPKOBOTO

Puc. 5. Bropoii npemonap HKHei YentocTin Cesa co CupanbHbIM pacronoxeHnem 6yopkos NpoTB YacoBOI CTPenKi (a).
Monapbl BepxHei UentoCTi ¢ pa3nnyHoIi CTeneHbH0 BbPaXKeHHOCTH CNUPaNbHOM X0/a BECTUOYNAPHO-ANCTaNbHO-A3bIuHON Ayru (6, B, T, 4).
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HepBOro IIOCTOSHHOTO MOJApA HIDKHEN YemocTn
(rMIokOoHUA, — BeCTMOYIAPHBI [UCTANbHBI OY-
TOPOK, TMIOKOHYIUJ — JUCTANbHbBIA OYyropok nu
SHTOKOHWJ — SA3BIYHBIN NMCTANbHBI Oyropok), B
KOTOPOJI IPY OTCYTCTBUU AMCTANbHOTO OYTOpKa, B
pesynbTaTe pegyKIuy, KOpOHKa MO/IApa npuobpera-
eT 4eThIpex6yropkoByo ¢popmy (puc. 5).

B cBomx uccneposanmsax C. B. Ileryxos (1981)
TOKa3bIBaeT HECOCTOATENIBHOCTD TUIIOTE3 06 yCTpo-
€HHOCTH OPraHOB eIMHCTBEHHO 110 KPUTEPUIO QYHK-
IIMIOHAIBHOV IIPMCIIOCOOTEHHOCTH Ha IpMMepe BO-
Hpoca O CIIUPANbHOI OpMe YIUTKI 4eTT0BEUeCKOTO
yxa. [To MHeHMIO aBTOPa, OIPaBIaHHO IIOJIATaTh, YTO
obpasoBaHue (QYHKIMOHATBHO MPUTOJHOIO OpraHa
CBA3aHO C TOCTPOEHNEM €ro 4Yepe3 UCIOIb30BaHNUe
OTpaHMYEHHOTO Habopa OCHOBHBIX MOpPQOTreHeTH-
JecKMX BO3MOXHOCTel! [3]. B pesynbrare mpomecca
SBOJIIOLIVY U €CTECTBEHHOTO 0T6Opa MpUposia BCeraa
«MIIEeT KpaTyalilllie IIyTU ¥ BbIOMpPaeT SKOHOMHbIE
pelIeHNs». «3aKOH 9KOHOMMI» TIPOSBIIAETCA B CTPO-
eHuM 61omorndecKnx GopM Makpo — U MUKpPOMUDA,
HpOABNAsA YIUBUTENbHOE POICTBO ¥ NOBTOPEHNUE B
OfHMX U TeX >Ke MPOCThIX (opMax, KOTOpPble B TeX
VIV MHBIX KOMOVHALIMAX ITOBTOPAIOTCA B OTPOMHOM
MHOTr006pasuy CIOKHBIX Gpopm [26].

PestoMupys pesynbTaTbl HPOBEEHHOTO MCCIIENO-
BaHIA, OTMETUM, UTO Hallle IIPeIIOIOKEHNUE O TIPUH-
IMIIaX CTPYKTYpHOro U (HopMoo6pa3oBaTebHOTO
HPOLIECCOB B 3yO0UETIOCTHON CHCTEMe C TTIO3UIINY CITN-
panbHoIt 6uocuMMeTpun, TpebyeT IPOBeeHNA Aalb-
HeJIIIero M3yYeHNs U ITOTyYeHe HOBBIX JOCTOBEPHBIX
(bakToB. OfHAKO «TeopKy MOZOOHBI BO3[YLIHbIM IIa-
paM, IUIABAIOIIMM Ha IIOBEPXHOCTY MOPS, TOTAa Kak
(baKTBI MOXKHO yTIOf06UTh MMHKOpaM. CirydaeTcs, 4To
BO3/IYIIHBII AP CTAJKMBACTCSA C IMHKOPOM U JIMH-
Kop ToHeT.» — (ApTyp CToH/M DOAVHITOH).

BbiBOAbI

1. Ha ocHoBe aHa/mM3a IUTEPaTYPHBIX [AHHBIX
U Pe3yIbTaTOB COOCTBEHHBIX MCCIEHOBAHMII
OIpefie/ieHbl  3aKOHOMEPHOCTU IIPOSIB/IEHUs
CIIMPA/IbHOI GMOCHMMETPUM B CTPYKTYPHOI
opranusanuy 1 GpopMoOOPasOBAHNN OTHENb-
HBIX 97IEMEHTOB 3y60UYeTI0CTHON CUCTEMBI;

2. CrpyKTypHas OpraHMs3alis Ha OCHOBE CIIi-
Ppa/IbHOI 6GMOCHMMETPHY B TKAHSAX U OpraHax
XKVBBIX OPIaHM3MOB 1, B YACTHOCT 3y60B KaK
OpraHoOB 3y0O4eTI0OCTHOI CHCTEMbI Ye/I0BEKa,
HO3BOJISIOT MM OITUMAa/IbHO BBIIOMHSATh CBON
GbYHKIVY IPU MUHMMA/IBHO BO3MOXKHOM pac-
XOfje PecypcoB BHeIIHeil cpefbl Ha X GopMu-
poBaHe;

3. Ha ocHOBaHMM BBIIIEN3/IOKEHHBIX (AKTOB
BO3MOXX€H Ka4eCTBEHHO HOBBINl IIOAXOf K
usydennio Mopgonornu, pusuonornyu u 6uo-
MeXaHMKI 3yOOUeTI0CTHOI CUCTEMBI, K 0CO-
OeHHOCTAM IIpelapupoBaHMsA U IPSMOTO
MOZIeNIMpPOBaHUs Ha COBPEMEHOM IJTalle pas-
BUTH peCTaBPaLMOHHOI CTOMATOIOTHN.
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APLICAREA EXPERIMENTALA A IMPLANTELOR DIN TITAN
CU SUPRAFATA NANOSTRUCTURATA LA ANIMALE DE
LABORATOR (DATE PREVENTIVE) *

Rezumat

Acest studiu are ca obiectiv evaluarea biocompatibilititii si osteointe-
grérii titanului cu suprafata nanostructurata. Pe un lot de 12 sobolani (Linia
Vistar) sa introdus in unghiul mandibulei implante din titan cu suprafata
nanostructuratd. Suprafetele au fost supuse la diferite proceduri de tempe-
ratura prin care se urméireste imbunatatirea rezistentei oxidului de titan prin
modificarea proprietatilor de suprafati a filmului. Astfel prin suprafata cre-
atd de noi nanostructuratd de oxid de titan sa obtinut o interfata favorabild
intre implantul metalic i tesut care induce un inalt grad de osteointegrare.

Summary

Experimental Use of Titan Implants with Nanocluster Layer In Ani-
mals from the Laboratory (preventive data) *

The aim if this research is to evaluate the biocompatibility and titan oss-
teointegration which has a nanocluster layer. Titan implants with nanoclus-
ter layer were introduced to 12 mice in the maxilla area. These areas were
supposed to different temperatures procedures in order to see the resistancy
of titan oxid during modification of the film propreties. Thus due to the
layer which we created — titan oxyd nanoclustral, we obtained a favourable
interface between the tissue and metallic implant, which induces a high le-
vel of osteointegration.

Actualitatea temei

In ultimii ani se fac eforturi pentru obtinerea prin diferite procedee de imbuni-
tatire a materialelor cunoscute si biocompatibile care ar putea prezenta o biointe-
grare cit mai perfecta. Titanul (Ti) este considerat inert si bine tolerat care in con-
ditii optimizate este capabil de osteointegrare perfecta. Mai mult ca atit Ti permite
o toleranta a unui strat bogat in fosfat de calciu, fosfor pe suprafata lui precum si a
unui film subtire si stabil de oxid, care-i confera pasivitate.

Obiectivul lucrarii

Ca scop in aceastd lucrare s-a urmarit aplicarea in practica experimentald pe
animale de laborator a implantelor dentare din titan cu suprafata nanostructurata
obtinute prin anodare chimica.

Material si metode

Titanul este un material folosit pe larg in multe domenii, prin calitatile sale
bioinerte, tolerat bine de organism nu provoaca reactii alergice si este netoxic. Os-
teointegrarea poate fi imbunatétita substantial prin acoperirea suprafetei titanului
cu o peliculd maritd ,,crescuta“ de oxid de titan.

De noi, a fost studiata si descrisa modalitatea de a obtine suprafata nanostructu-
ratd a titanului prin cresterea oxidului de titan dirijatd prin metode electrochimice
de diferite forme, inclusiv tuburi nanometrici de diferite dimensiuni. Pentru a spori
lungimea tuburilor noi am utilizat electrolit in baza solutiilor organice in schimbul
solutiilor utilizate de Zwilling. Utilizand electroliti organici este posibil de a obtine
nanotuburi de TiO2 cu o lungime aproximativa de 10pum inaltime crescutd in doar
1 ora de oxidare anodicd. Oxidarea anodicé indelungatd permite obtinerea mem-
branelor grosimea cérora depaseste 100pum.

Posibilitatea de a obtine nanotuburi de dioxid de titan organizate de sine sta-
tator a fost cercetatd in solutii ce contin adaos de diferiti acizi in etilenglicol. Unul
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dintre cei mai importanti parametri ce influenteaza
morfologia si dimensiunile structurii tubulare este
compozitia electrolitulului si potentialul aplicat.

Fig.1 Este prezentatd imaginea SEM a pdrtii superioare si inferioare
a membranei din nanotuburi de Ti02. Analiza si caracterizarea
probelor a fost realizata cu ajutorul microscopul electronic cu
baleiaj Vegatescan TS5130MM (SEM) dotat cu detector EDX
pentru analiza compozitiei chimice.

Formele in cazul oxidului de titan, poate fi sau
rutil sau anatas. Pentru efectuarea tratamentului ter-
mic a fost utilizata o autoclava industriala, ce ofera
posibilitatea setarii si mentinerii temperaturii stabili-
te. De asemenea au fost studiat si influenta mediului
de oxidare asupra morfologiei structurilor. Conform
studiului s-a constatat ca incepand cu temperatura de
300°C are loc cristalizarea preponderentd a oxidului
de titan in structurd anatas. In jurul valori de 500°C
pot fi depistate prezenta ambelor tipuri de cristalizari,
pe cand pentru cazul regimurilor termice mai mari de
750°C, doar structura de tip anatas mai persista.

Studiul s-a efectuat pe un lot 12 sobolani (Linia
Vistar) la care am implantat in regiunea unghiului
mandibulei implante din titan cu suprafata nano-
structurata prelucrat la temperatura de 300°C. Toate
interventiile efectuate asupra animalelor de laborator
au fost efectuate in conformitate cu legea cu privire la
protectia animalelor.

Sobolanii au fost impdrtiti in doud grupe, prima
grupa 6 sobolani au fost decapitati dupd 3 luni, si 6
sobolani la 4 luni dupa implantare.

Toate interventiile chirurgicale au fost efectuate
sub anestezie generala cu Ketamin-ratiopharm si eter,
doza administratd a fost calculatd corespunzitor gre-
utétii fiecdrui animal. Ca loc de implantare a fost ales
maxilarul inferior. Sa barbierit cimpul operator in re-
giunea unghiului mandibulei si se prelucra cu alcool
de 70%. Sa efectuat incizia la nivelul unghiului man-
dibulei de 0,8—0,9cm cu un bisturiu steril de unica
folosintd. Cu ajutorul fiziodispenserului osul decolat
sub récire cu solutie fiziologica, cu o frezd sfericd de
madrime corespunzatoare din aliaj extradur sa format
o cavitate in os conform formei implantului.

Pentru a preveni supraincélzirea osului in timpul pre-
pardrii patului implantului sa facut sub récire cu solutie
fiziologics, este dovedit ca odata cu cresterea temperatu-
rii osului mai sus de 41°C vasele sangvine, circulatia in

ele precum si tesutul osos suferd schimbari neinsemnate,
iar incélzirea pind la 52°C duce la stoparea permanentd a
circulatiei si ca urmare survine necroza tesuturilor. Dupa
aceea se Inlocuia freza sferica cu una trunchi de con si se
crea o forma retentiva a cavitatii pentru implantul preco-
nizat, cu orificiul de intrare putin mai mic decit fundul
cavitatii. Dimensiunile cavitatilor erau in conformitate
cu dimensiunile implantelor aplicate.

Implantul a fost aplicat in cavitate sub presiune
dozatd, dupa aceasta verificindu-se cu pensa stabilita-
tea lui, sau aspirat resturile plaga sa suturat.

Se prelucra plaga suturatd cu solutie de apa oxi-
genatd de 3% si solutie Verde de briliant de 1%. Se
administra intramuscular 0,2ml de antibiotic — sol.
de Lincomicind — ca terapie antimicrobiana si anti-
dolore — sol. Analgini.

Dupi 12 ore de la interventie sobolanilor li se ad-
ministra intramuscular sol. de Lincomicina cu Anal-
gind, cu prelucrare medicamentoasa a plagii cu solutie
de apa oxigenatd de 3% si solutia Verde de briliant de
1%. Dupa aceea aceste proceduri se efectuau odatd pe
zi timp de 5 zile.

Perioada postimplantara a decurs usor cu reabi-
litarea completa a animalelor. La un sobalan din 12
perioada postoperatorie a decurs cu edem pronuntat
si respingerea ulterioard a implantului introdus. In re-
stul cazurilor rénile s-au cicatrizat rapid fara semne
evidente de inflamatie, ce reprezintd un element po-
zitiv al osteointegrarii. La a saptea zi de la operatie au
fost inlaturate suturile.

Rezultate obtinute

Studiul experimental efectuat preventiv pe anima-
lele de laborator in perioada postoperatorie a decurs
numai intr-un caz din 12 cu respingerea implantului,
la restul cazurilor perioda postimplantard a fost fara
reactii nedorite inflamatorii locale, sau de respingere
a materialului implantat cu o cicatrizare rapida a ranii
postoperatorii.Dupa perioada necesard implantdrii
complete, dupd 3 luni sub anestezie generala cu eter si
Ketamin-ratiopharm au fost decapitati primul lot de
sobolani. S-au extras sectoare din osul cu implantul
introdus in el de la fiecare sobolan, dupa aceasta buca-
tile de os au fost fixate in solutie de 10% formaldehida
timp de 10 zile. Preparatele bine degresate in solutie
etanol 70°; 80° 96° 100° au fost incluse in rdsind epo-
xid4, dupa obtinerea slifurilor sa efectuat colorarea in
solutie de 2% metilen blau si gentian violet.

Sa efectuat un studiu histologic la nivelul micro-
scopiei optice a osteointegrarii mostrelor implantelor
efectuate de noi. In urma studiului histologic efectuat
de noi sa obtinut o buna conectare functionala intre
osul viu si suprafata implantului.

Concluzie

In preparatele obtinute prin supunerea implante-
lor din titan cu suprafata nanostructurata prelucra-
te la temperatura de 300°C ce au fost implantate in
unghiul mandibulei animalelor de laborator, in urma
studiului histologic a slifurilor la microscopia optica



implantului.

data de 31.01.08)
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la 11 cazuri de sobolani sa obtinut o interfatd favora-
bila intre suprafata implantului din titan si loja lui, cu
un inalt grad de osteointegrare cu tesutul osos periim-
plantar. In un caz la un sobolan a avut loc respingerea
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Fig. 2. Este reprezentatd imaginea slifului cu titanul (1) ostecintegrat
in tesutul osos (2) al mandibulei la sobolan, marime 10x10.
Coloratie metilen blau

AEHTANIbHBIE UMNNAHTATDbI, CYNPACTPYKTYPbI
CNCTEMbI NANOPLANT HOCHST U UX OCOBEHHOCTU

PE3IOME

B pa60Te IIpencTraBjl€Ha KO/JIEKOMA BMHTOBBIX TUTAaHOBBIX VIMIIJIAH-
TaTOB HOBOTO IOKOJIeHWsA. B mmmmaHTaTax 6bIIIa IIpME€HE€Ha HAaHOTEX-
HOJIOTMsL. DTO MO3BOMIIO YMEHBIINTb KOMIIPECCHIO KOCTH, 00eCIednTh
XOopoumyw HNEPpBUIHYIO (I)I/[KcaIH/IIO VIMIVIAHTAaTa, VHTETrpalnio KOCTHBIX
K/IETOK B MMIUIAHTAT, CO3JaBas MPOYHOe OYOMeXaHI4YeCKOe COe/IHEeHMe.
3a pa3paboTKy HAHOTEXHO/IOTMM VMIUIAHTATA MOIYYeH [ATEHT HOMEPOM
000871884-0001. V13 MHOXKeCTBa Pa3HOOOPA3HBIX BIOB aO0ATMEHTOB KaXK-
HbIﬁI MO>KET OBITh MCIIOTb30BaH C }IIO6I)IM MMIDUTAHTATOM 3TOV CHCTEMBI.

KnioueBbie cnoBa: VIMIIVIAHTAT, HAHOTE€XHOJIOI M A, a6aTMeHT.

SUMMARY

DENTALIMPLANTS AND SUPERSTRUCTURESOFNANOPLANT
HOCHST SYSTEM AND THEIR PECULIARITIES

The work presents a collection of titanic screw implants of a new
generation. The nanotechnological manufacture of implants permitted a
decrease of bone compression, ensured a good primary fixation of implants
and the bone cells integration creating a firm biomechanical formation.

The elaboration of dental implants nanotechnology has been patented
under No 000871884-0001. Any implant of this system can be used in each
of a great number of various kinds of abutments.

Key-words: dental implant, nanotechnology, abutment.

\ J

Henrtanpaple uMiuranTaTol cuctemsl Nanoplant Hochst mpencraBstiior co-
60i KOIEKIIMIO BUHTOBBIX MMIUIAHTATOB, Pa3pab0OTaHHYIO HA OCHOBE HOBEIILIel
TEXHOJIOIMN C YY€TOM HAaKOIUIEHHOI'O MHOTIOJI€THETO HPAKTMYIECKOT'O OIIbITA. B
06paboTKe BHYTPUKOCTHOI MOBEPXHOCTYM MMIUIAHTATa Mbl ONHUMU U3 IIE€PBBIX
IIpMMEHNIN HAHOTEXHOJ/IOINIO, KOTOpasd o6ecneqMBaeT ONTMMA/IbHYIO MHTETpa-
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i

M0 MMIUIAHTaTa ¢ KOCTHOM TKaHbio. IIpu cospa-
Hym cucteMel Nanoplant Hochst 3a ocHOBy 6611 B3AT
0co0bIl fu3aiiH GOpM MMIUIAHTATOB, paspaboTaH-
HBII C IIOMOINBI0 TEXHWYECKOIO MOJE/IMPOBAHMS
pacrpefeieHysi Harpy30K Ha KOCThb (IIaTEHT HOMeEP
000871884-0001)

B mmnnaHTare ObUIa CHelaHA YHMKAIbHOM ap-
XUTEKTYpHI pe3bba 1 60po3fia, KOTOPbIE IIO3BOJIAIOT
YMEHBUINTh KOMIIPECCUIO KOCTY M 00eCcrednTh XOo-
POLIYIO epBUIHYIO (VKCALMIO MMIUIAHTATA C Gortee
JIy4LIelf IePCIeKTUBON OTJAa/IeHHBIX Pe3y/lIbTaToB
VIMIUTAHTALM.

B cucreme Nanoplant Hochst 3anoxen npuaimn
YHUBEPCAIBHOCTH, T.e. BO3MOXXHOCTb JICIIO/Nb30Ba-
HVsI KKIOTO 13 MHOXKECTBA PasHOOOPa3HBIX BUIOB
abaTMEHTOB C JTI0ObIM M3 VIMIUIAHTATOB STON CUCTe-
MBI HE3aBJCUMO OT €ro THUIA U AUAMETPa, YTO MaK-
CUMa/IbHO YIIPOIAET STAIl IPOTETHKIAL.

B CBs3M C TECHBIM COTPYJHMYECTBOM YYEHBIX U
IPaKTVKOB PasHBIX OTpacieil Hayku (MemuuyHa, ¢u-
3MKa ¥ Jp.) ObUIa CO3[aHa HAHONOPYCTAsI CTPYKTypa
HIOBEPXHOCTI BHYTPUKOCTHOI YacTV TUTAHOBOTO VM-
ITaHTaTa. VI3BeCTHa B&XKHOCTb HAHOCTPYKTYPHOTO II0-
KPBITUS BHYTPUKOCTHOI 9aCTV TUTaHOBOTO MMIUIAH-
TaTa ISl MHTEIPALy KOCTHBIX KIETOK B IMITIAHTAT.

HaHOCTpyKTypHOE MNOKpBITVE MMIUIAHTATa II0
CBOEMY CTPOEHMI0O OYeHb CXO[HO C KOJUIAreHOBOI
CTPYKTYpPOIT KOCTH, @ II09TOMY KJIETKI-OCTE0OIaCcThI
XOPOLIO BHEAPSIIOTCS B HOPUCTYIO TIOBEPXHOCTD VM-
IUTAHTATa, YTO CO3[AeT MPOYHOE OMOMEXaHMIECKOe
coenyHeHye. Mbl OXHMMY 13 IIEPBBIX B HOBOM ITOKOJIE-
HVY VIMIUIAHTATOB Pa3paboTany ¥ BHEAPWIN B IIPaK-
THMKY CBOI HaHOTEXHOJIOIMYECKYIO IIOPUCTYIO CTPYK-
TYPY C OIpeJie/IeHHOI HAHOITYOMHOIT Ha IIOBEPXHOCTI
BHY TPMKOCTHOJT 9aCT/ TUTAHOBOTO MMITAHTATA.

MaxkponmsaiiH (GOpM HMMIUIAHTATOB CHUCTEMBI
Nanoplant Hochst nmeer cBou ocobennoctu. K Hum
CTIe[lyeT OTHEeCTH:

1) Ocobyi0 KOHYCHYI0 SKCIIaHCMBHYIO pe3b-
0y B HIDKHENl TPeTy MMIUIAHTATa, CIIOCOOHYIO Ipu
BBUHYVBAHNI VMIUIAHTATa BHEOAPSTHCS B Tpabeky-
bl KOMITAKTHOTO C/I0SI KOCTH, CO3[aBasi TaKuM 00-
pa3oM HafieXXHYI0 Makpodukcanyio ¢ obecredeHreM
HEePBUYHOM CTabMIM3anMy MMIUIAHTATA;

2) TpoitHyro MUKpope3b0y B IepPBUKATbHON

NHI-4

YacTM VIMIUIAHTAaTa, CO3JAIOIIYI0 MaKCUMaJIbHO IIa-
BALYIo pUKcalyIo MMIUIAHTaTa C KOMIIAKTHO TBep-
TOVT 4acThI0 KOCTH, IPEROXPAHAS €€ OT JeCTPYKIUIL;

3) KoHuycHyio ¢popMy MMIIIAaHTaTOB C CaMOHa-
pe3HOI pe3bboii, TTO3BOJAIIIYI0 MMIUIAHTATY ObI-
CTPO BBUHYMBATbCA B KOCTb, CO3[aBas TaTepalbHYIO
KOHJICHCALIMIO KOCTM, YTO YCUIMBAeT (PUKCALVIO VM-
I/TaHTaTa B MATKOI KOCTH;

4) ChoenyanbHyI0 [eKOMIPECCHOHHYIO 60-
po3ny (paspaboTka Halla), IO3BOJLAIOIIYIO He TOMb-
KO CHUSUTb KOMIIPECCUIO KOCTY, HO U YBEeIN4YMBATD
IUIOLIAZlb TIOBEPXHOCTY BHYTPUKOCTON YacTU MM-
MIAHTATA;

5) Ilonykpyrnyio cepudeckoit ¢popmbl anu-
Ka/JIbHYI0O YacTb VMIUIAHTaTa, MAIOI[YI0 BO3MOX-
HOCTb MMIUIAHTATy OeCIpenaTCTBEHHO BHEPATHCA
B KOCTb, YMeHbIIIasl ee TPaBMaTU3M;

6)  YmIMHeHHbIT BHYTPEHHMII [IECTUTPAHHNK,
SIBJISIOLMIICS CAaMBIM YHOOHBIM ¥ HaleXKHBIM BUIOM
¢duKcanuy, MCHOMb3yeMBIiI HaMy I YCHEIIHOTO
COEMMHEHNS UMIUIAaHTaTa C abaTMEHTaMU;

7) Ot BHe#peHMs MMITIaHTaTa B KOCTb B IIO-
yKpyTIoit popMe HOXell B KOTOPBIX 00pa3oBalch
KOCTHbBIE OTIWJIKY, IaBIeHNe PACIIpPeensieTCs] paBHO-
MepHO, KpOBOCHaOXXeHue 00pas3yeTcs MOBCEMECTHO
BO BCeM 00beMe MOJIOION KOCTH, IPefOTBpalas ee
OT HeKpo3a U paspylleHu.

Cynpacrpykrypsl cuctembl Nanoplant Hochst
TOKE MMEIOT CBOM 0COOEHHOCTIL:

1) DBonbluoe KOMMYeCTBO CYHPacCTPYKTYp pas-
HBIX 110 JYIaMeTpy, BBICOTE U HAaKJIOHy abaTMeHTa Ha
15—25 rpazycos, BbICOTE TMHIVBBI IIOJAXOJAT K IIJIaT-
¢dbopMe BHYTpeHHeEro IeCTUIPaHHUKA BCEX MMITIaH-
TATOB BBINIEHa3BAHHOIT CYCTEMBI.

2) Jna yOpolneHMsl IO3ULMOHVMPOBAHVS B
YITIOBBIX a0aTMEHTaX CyNpacTPYKTYpPhl K MMIIaHTa-
Ty pasIudaioT IBYX BUROB (10 YITIy ¥ IIO IVIOCKOCTM)
IIOBOPOTBL Tejla a0aTMEHTa K ero LIeCTUTPaHHIUKY,
IIO3BOJIAIOLIMX CO3aBaTh YTO/l INOBOPOTA K LIECTH-
I'PaHHUKY Ha 7,5 rpajyca.

3)  JIna aCcTeTMHecKOro yIy4lIeHVs B POTOBOI
monocty OyAyT yCTaHAaBIMBATbCA CYHPAaKOHCTPYK-
LU U3 UMPKOHUS, a [Is BpEMEHHOTO IPOTE3UPOBa-
HYsL OYYT NPVIMEHSTHCS BPEMEHHBIE IUIACTUKOBBIE
abaTMeHTBI.



UTILIZAREA SISTEMULUI RUBBER DAM —
MANOPERA OBLIGATORIE iN PRACTICA STOMATOLOGICA

( )
Rezumat
In stomatologia moderna una dintre cele mai mari probleme o reprezinti
controlul si lupta cu infectia in timpul efectudrii manoperelor curative. Din-
tre toate metodele cunoscute de izolare a cAimpului operator, consideram ca
cel mai bun este sistemul Rubber Dam, care nu are analogi atat din punct de
vedere al eficientei, cat si din punct de vedere al simplititii folosirii acestuia.

Summary

Rubber Dam system using — obligatory manual work in the dental
practice

One of the most important problems in modern dentistry is the control
of infection, during dental treatment. From all known methods of isolation
of the operating field, we consider that the best is represented by the Rubber
Dam system, which has no analogues from the point of view of efficiency
and simplicity of use.

Actualitatea temei

In literatura stomatologicd de specialitate contemporana tot mai frecvent se
revine la intrebarea despre ermetizarea si izolarea cAmpului de lucru. In efectuarea
restaurdrilor dentare directe cu materiale compozite hidrofobe apar probleme le-
gate de lichidele biologice, cum ar fi: saliva, lichidul gingival, sangele, condensarea
vaporilor din aerul expirat. Unele din acestea, intr-un fel, pot fi evitate prin izolarea
cu rulouri de vata, cu ajutorul aspiratoarelor de saliva, a firului de retractie, atunci
problema condensarii vaporilor de apa din aerul expirat de catre pacient poate fi
rezolvatd doar printr-o izolare calitativa, care poate fi asigurata exclusiv prin sis-
temul de izolare cu diga (Rubber Dam). Controlul asupra infectiei este una din
conditiile de baza in tratamentul stomatologic si indeosebi a canalelor radiculare.
Astfel cd, nici o interventie endodonticé nu trebuie efectuat fard izolarea cAmpului
operator cu diga.

Sistemul poate fi folosit in tratamentul defectelor dentare, in interventiile endo-
dontice si garanteaza o sterilitate a cimpului operator si previne un sir de compli-
catii ce pot interveni pe parcursul tratamentelor stomatologice. El este compus din
mai multe elemente: piesa din latex sau cauciuc, rama, sistemul de clame sau croge-
te, clestele perforator, forceps sau aplicator, sablon si elemente accesorii, cum ar fi
flosele si corzile din cauciuc. In practici se folosesc 3 metode de aplicare a sistemu-
lui: metoda ,,aripii®, metoda ,,arcului” si metoda ,,cauciucului, fiecare cu indicatiile
si particularititile sale. In cele ce urmeazi, vom expune in detalii avantajele si deza-
vantajele sistemului, vor fi descrise partile componente si metodele de aplicare.

Pentru prima dati in istorie, izolarea dintelui de mediul bucal a fost efectuaté in
anul 1862 de citre stomatologul american Senford Barnum. Denumirea sistemului
de izolare provine de la cuvintele engleze: rubber — cauciuc si dam — dig, baraj,
bariera.

Conform statisticilor, folosirea sistemului Rubber Dam in practica medicului
stomatolog satisface citeva exigente:

— Protejeaza mucoasa cavitétii bucale de actiunea substantelor agresive, folo-

site de catre medic;

— Protejeaza caile respiratorii si tractul gastro-intestinal de aspirarea sau in-
ghitirea prafului, rezultat din prepararea dintilor, fragmentelor de obturatii,
instrumentelor endodontice;

— Exclude riscul contaminarii sistemului de canale radiculare cu microorga-
nismele din mediului bucal;

— Reduce esential riscul de infectare incrucisata.
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Aria aplicativa a sistemului Rubber Dam este foar-
te vastd. lata cateva situatii clinice ce suscité folosirea
sistemului:

— Inliturarea obturatiilor;

— Tratamentul endodontic;

— Efectuarea coafajului direct si indirect;

— Restaurdrile dentare cu folosirea materialelor

compozite fotopolimerizabile;

— Albirea dintilor;

— La pacienti cu maladii contagioase (SIDA, he-
patite, TBC).

Sistemul Rubber Dam usureaza lucrul medicului
stomatolog prin urmatoarele: asigurd o vizibilitate
amelioratd; cAmpul de muncéd raiméne uscat si dezin-
fectat; gura pacientului raimane permanent deschisa;
exclude necesitatea clatirii gurii; asigurara sterilitatea
campului operator pe parcursul efectudrii manopere-
lor terapeutice; exclude folosirea rulourilor de vatd;
economiseste timpul (pand la 20%) de lucru.

Pacientii, in general, reactioneaza pozitiv la apli-
carea acestui dispozitiv, acceptandu-1 ca fiind confor-
tabil: ei sesizeazd miscarile si manoperele efectuate
de catre medic ca efectudndu-se ,,in afara cavitatii lor
bucale®, dispare disconfortul produs de cétre rulou-
rile de vatd si de mina medicului, la fel si reflexul de
voma. Pacientul poate inghiti saliva si respira liber.

Pe langa numeroasele avantaje, sistemul prezinta
si dezavantaje, cum ar fi:

— DPosibile reactii adverse la latex. Aceasta proble-
mad poate fi rezolvata prin folosirea cauciucului
in loc de latex;

— Fenomene de caracter iritativ din partea te-
gumentelor faciale si a mucoasei bucale, care
se pot usor rezolva, folosind servetele speciale
din hértie, ce se aplica intre latex si fata pacien-
tului;

— 1In unele cazuri, procedura de aplicare a digi
este desul de dureroasd pentru pacient, astfel
se poate efectua anestezia locald;

— Pierderea orientarilor axiale a dintilor. Aceas-
td problema se rezolva prin izolarea nu doar a
dintelui in cauza, ci si a dintilor vecini (a unui
grup de dinti);

— DPosibilitatea traumarii papilei interdentare;

— In cazul inserarii subgingivale profunde a
clamei exista riscul traumadrii jonctiunii den-
to-gingivale;

— Dificultiti in efectuarea examenului radiologic.

Materiale si metode de aplicare

1. Diga este confectionatd din latex sau cauciuc,
este de unicd folosintd, si are dimensiuni standard:
12,5%12,5 cm si 15,0x15,0 cm. Grosimea ei poate fi
diferita:

— Subtire (thin) — 0,13—0,18 mm. Ultrasubtire,
usor de aplicat, insa se rupe foarte usor.

— Medie (medium) — 0,18—0,23 mm. Este cel mai
des folosita. Se manevreaza usor, posedd un grad
bun de elasticitate, se aplicd pe larg in endodon-
tie si in metodele conservative de tratament.

— Groasd (heavy) — 0,23—0,29 mm. Fiind apli-
catd, produce o retractie gingivald bund, prac-
tic nu se rupe.

— Extragroasd (X-heavy) — 0,29—0,34 mm. Nu
se rupe nici in conditii extremale. La aplicare
se obtine un efect maximal de retractie gingi-
vald, dar este si dificil de adaptat.

— Grosime speciald (Sp-heavy) — 0,34—0,39 mm.
Acest tip de diga se aplica doar, cand este nece-
sard o protectie maxima speciala a tesuturilor.

Primele doua tipuri se folosesc pe larg in endo-

dontie, iar in tratamentul defectelor coronare se folo-
sesc toate, mai putin diga subtire.

Diga poate fi de diferite culori: bej — datorita
transparentei sale, este folosita in tratamentul en-
dodontic. Nu este de dorit folosirea digdi de aceastd
culoare in lucrul restaurativ cu materiale compozi-
te (delimitare insuficientd a contururilor). Cafeniu,
gri — ofera un contrast inalt, nu reflecta lumina.
Verde, este o culoare placutd cu ton linistit. Ofera un
bun contrast al contururilor si are un miros placut de
mentd. Diga mai poate avea si culoarea albastrd, maro,
rosie, neagrd, roz etc.

Fig. 1. Set de diga din silicon.

Fig. 2. Ramad din plastic.

2. Rama este un element de care se fixeaza pie-
sa de cauciuc. Poate fi confectionata din metal si din
mase plastice si poate fi de trei tipuri:

— Yong — cadru metalic, cu forma ce aminteste
litera ,,U* este usor de manipulat. Dezavanta-
jul este radioopacitatea.

— Starlite visu-fram — identica cu prima varian-
td, dar confectionatd din plastic radiotranspa-
rent.



— Nygard-Ostby. Confectionata din material plas-
tic, radiotransparent, de forma ovala, cu o fatd
concava si una convexd, fapt care ii ofera un
grad bun de mulare pe fata pacientului si o izo-
lare perfectd impotriva contaminarii operatorii.

3. Clamele. Existd o multitudine de clame ce di-
ferd ca forma si dimensiune, fiind prevazute pentru
diferite grupuri de dinti si diferite situatii clinice. Cla-
mele au rolul de a fixa piesa din latex sau cauciuc pe
dintele operat si realizeaza retractia gingivald. Crite-
riul de bazi in alegerea corectd a clamei sunt: fixarea
maximd a icurilor clamei la nivelul coletului dentar.
Piértile componente ale clamei sunt: arcul, de la extre-
mitétile cdruia porneste cite un brat. Pe fiecare brat se
gasesc 2—3 icuri cu rol de ancorare pe dinti, cate 1—2
orificii, destinate plasarii forcepsului si poate fi sau nu
prezenta o aripioard. La diferite clame, forma icurilor
repetd designul coletului dentar, din care cauza, cla-
mele se clasificd dupé principiul anatomic in:

— Clame pentru molarii superiori;

— Clame pentru molarii inferiori;

— Clame pentru premolari;

— Clame pentru premolari, canini si incisivi.

In functie de nivelul aplicirii, clamele se clasifici
in clame pentru rdddcina dentard si pentru coroana
dentard. Exista clame cu si fira aripioare. Aripioarele
sunt niste prelungiri pe icurile clamelor, care fac co-
modd aplicarea sistemului. De ele se fixeaza cauciucul,
iar sistemul poate fi asamblat in afara cavitatii bucale
si apoi aplicat pe dinte (clama si cauciucul dupa ,,me-
toda aripii)".

Metalul clamelor poate fi rigid sau elastic. Clamele
elastice sunt capabile sd balanseze pe dinte si duc la o
izolare imperfecta in cazul dintilor cu leziuni subto-
tale. Clamele rigide nu balanseazi, pozitia lor se pas-
treaza in modul in care sunt fixate pe dinte. In cazul,
cand coroana dentara este prezentd, vor fi eficiente si
clamele rigide, si cele elastice. Clamele elastice sunt
produse de firma japoneza KSK, clamele rigide —
in Marea Britanie de citre firma Ash Instrtuments
(DENTSPLY). Clamele pentru fiecare grup de dinti
au particularitati proprii:

— Clame pentru molari. Clamele pentru mola-
rii superiori au icul vestibular mai lung, iar
cel palatinal — mai scurt. Aceasta forma este
dictatd de forma romboida a molarilor supe-
riori. Dacé coroana molarului superior o vom
proiecta intr-un romb, diagonala mare a aces-
tei figuri va merge in directie vestibulo-me-
diald — palato-distala. De aceea, la existenta
conturului romboid pronuntat al molarului
superior, unele puncte de sprijin ale clamelor
ce au icuri de aceeasi lungime, nu vor contacta
cu toate suprafetele dintelui.

Clamele pentru molarii inferiori au icuri de ace-
easi lungime. Diametrul clamelor poate fi diferit. Cla-
mele mari, cu icuri mari si egale ca lungime sunt in-
dicate pentru molarii inferiori cu coroane masive, in
practica vor fi folosite rar. Clamele de diametru mediu
vor fi folosite mai des, considerdndu-se universale.

La izolarea molarilor cu un grad mediu si subtotal
de destructie se folosesc clame fard aripi, deoarece in
regiunea laterala existda multe formatiuni anatomice,
care vor face mai anevoioasa aplicarea clamelor cu
aripioare si icuri mari. In afard de aceasta, in cazul
leziunilor totale ale coroanei dentare, este necesard
fixarea clamelor mai jos, spre sacul vestibular, iar la
o asa adancime, spatiul este mic si clama cu aripioare
nu va incape. Toti acesti factori pot duce la deraparea
clamei de pe dinte.

Existd clame pentru molari cu lungimea bratelor
egald, dar au formd diferitd a icurilor. Daca lungimea
icurilor este egald, atunci aceste clame sunt indicate
pentru folosirea la molarii inferiori.

Fig. 3. Clame pentru molari.

— Clame pentru premolari, canini si incisivi. Icu-
rile clamelor pentru acesti dinti sunt de doud
ori mai scurte, decét icurile clamelor pentru
molari. Clamele pentru acesti dinti pot avea
unul sau doua arcuri (clame fluturas). Clamele
fluturas se deosebesc dupé forma si pozitiona-
rea icurilor.

Pentru fixarea latexului si izolarea cAmpului ope-
rator in regiunea frontald, citeodata pot fi folosite
corzi speciale din cauciuc. Ele se introduc in spatiile
interdentare.

Fig. 4. Clame pentru incisivi, canini si premolari.

4. Cleste perforator (Poanson). Este instrumen-
tul prevdzut pentru crearea orificiilor in piesa din
latex sau cauciuc, pentru izolarea dintilor. La forma
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este asemanitor unui cleste. In functie de producator
(Ivory sau Einsworth), ele pot fi de doud tipuri. Am-
bele tipuri de perforatoare au doua brate. Pe bratul su-
perior se afld un ic perforator, iar pe cel inferior — un
disc mobil, prevazut cu cinci orificii, in care patrunde
icul in momentul actiondrii celor doud brate. Orificiul
cel mai mare, cu diametrul de 2,0 mm este prevazut
pentru crearea orificiilor de izolare a molarilor. Al
doilea orificiul, cu diametrul de 1,5 mm, este preva-
zut pentru molarii cu dimensiuni medii si premolarii
voluminosi. Al treilea orificiu, cu diametrul de 1,00
mm, este prevdzut pentru premolarii cu dimensiuni
reduse, pentru canini si incisivii superiori. Al patrulea
orificiu, cu diametrul de 0,5 mm, este prevdzut pentru
incisivii inferiori.

Fig. 5. Cleste perforator.

Fig. 5. Cleste perforator.

Fig. 6. Forceps.

5. Forcepsul (aplicator): ca design si functie, deri-
va din forcepsul ginecologic, fiind adaptat pentru in-
departarea bratelor clamelor, facind posibila aplicarea
lor peste convexitétile dintilor. Se pot intlni cel putin
4 tipuri de design al forcepsului, care difera dupa cur-
bura partii lucratoare si dupd forma elementelor de
fixare a clamelor.

6. Sablonul. Reprezintd amplasarea schemati-
cd notata prin puncte a dintilor pe arcadele dentare.
Cu timpul, folosirea lui poate fi omisd, iar orificiile se
creeaza ,la ochi La crearea orificiilor pentru molarii
si premolarii maxilei, latexul se deplaseaza mai sus si
spre partea din care se afla dintele ce trebuie izolat.
Pentru molarii inferiori se efectueazi aceeasi proce-
durd, doar ca latexul se deplaseazi inferior.

7. Flosele. Reprezinta un element important de
integrare a latexului in spatiile interdentare. Este de
remarcat faptul cd, flosele nu trebuie sa fie cerate si nu
trebuie si contind elemente de fluor, care vor actiona
negativ asupra adaptarii materialelor restaurative. Cu
ajutorul lor, latexul poate fi fixat la coletul dintelui.

8. Corzile de cauciuc. Reprezintd un element su-
plimentar de fixare a piesei din latex sau cauciuc in
spatiile interdentare. Pentru aceasta mai pot fi folosite
fasii din acelasi latex sau corzi fabricate (de exemplu
Wedjets, HYGENIC).

Tehnica de lucru cu diga

Tnainte de aplicarea sistemului este necesar si se
verifice daci pot trece flosele prin spatiile interden-
tare, unde urmeaza sa fie aplicatd diga. Daca flosa nu
trece, diga nu va trece nici ea. Cauzele pot fi diferite:
plasarea incorectd a obturatiilor, inghesuirea denta-
r, contactele interdentare prea intime. In asemenea
cazuri, este necesara inlaturarea blocajelor prin: sle-
fuirea obturatiilor incorect plasate, crearea spatiilor
interdentare prin indepartarea dintilor.

Exista 3 metode de aplicare a digai:

1. Metoda ,,aripii“'*. Se foloseste doar in cazul fo-
losirii clamelor cu aripi. Metoda consta in fixarea con-
comitenta a clamei si a cauciucului pe dinte. Pentru
aceasta, cauciucul se introduce si se fixeaza in orificiul
creat in piesa de cauciuc sau latex. Cu ajutorul forcep-
sului se indeparteaza bratele clamei, care se fixeazd pe
dinte. Controlul asupra dintelui, ce necesita izolare,
se efectueaza prin orificiul din cauciuc, care se obti-
ne prin aplicarea si indepartarea bratelor forcepsului.
Dupi aplicarea clamei pe dinte, cauciucul este depla-
sat de pe aripi spre icuri si apoi spre coletul dintelui.
Dupi aceasta, cu ajutorul flosei, cauciucul este trecut
prin spatiile interdentare.

Fig. 7. Izolarea grupului de dinti posteriori.
(lamele sunt aplicate pe molari.



ajutorul asistentului. Mai intai, pe dinte este aplicatd
piesa din cauciuc sau latex, ea este trecutd prin spati-
ile interdentare, dupa care este aplicata clama sau alt
mecanism de fixare. Asistentul sau medicul propul-
seaza cauciucul prin spatiul interdentar si il mentine
la nivelul coletului, deplasand gingia de pe suprafetele
vestibulara si orala, astfel efectuandu-se controlul efi-
cientei fixdrii clamei. Dupd aceasta, cauciucul este fi-
xat de rama. Cu ajutorul floselor, cauciucul este trecut
prin spatiile interdentare.

Fig. 8. Izolarea grupului de dinti posteriori.
(Clamele sunt aplicate pe molari.

2. Metoda ,,arcului“'. Se foloseste la izolarea gru-
pului de dinti laterali. Ideea constd in aceea, cd mai
intéi pe dinte se fixeaza clama, iar cauciucul este apli-
cat ulterior, mai intéi pe arcul clamei, apoi pe rand, pe
fiecare brat al clamei. Se fixeazd cauciucul de rama, \
apoi este trecut prin spatiile interdentare cu ajutorul
floselor. Pentru metoda data se folosesc exclusiv cla-
me fara aripi.

Fig. 9. Izolarea prin metoda arcului si utilizarea clamelor fara aripi pe
dintii posteriori, pina la tratament.

Fig. 12. Izolarea dintilor anteriori, dupd tratament.

Fig. 10. Izolarea prin metoda arcului si utilizarea clamelor fard aripi
pe dintii posteriori, dupd tratament.

Fig.13. lzolarea dintilor anteriori. Clama este aplicatd pe canin,
3. Metoda ,cauciucului“”. Se foloseste prepon- iar la premolari diga este fixata cu ajutorul firelor de
derent pentru grupul frontal de dinti si este realizat cu cauduc.
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Fig. 14. Izolarea dinfilor anteriori. Clama este aplicatd pe incisivul
lateral, la premolari diga este fixatd cu ajutorul firelor de
cauciuc.

Mentiondm cateva situatii clinice, cAnd aplica-
rea sistemului este dificild: dintele este distrus pana
la nivelul gingival, partea coronard a dintelui se afla
supra—- si subgingival, fiind imposibild aplicarea cla-
mei. In asemenea cazuri, este inliturat procesul cari-
os in totalitate, la fel si resturile de obturatii. Apoi se
restabileste partea coronara a dintelui pand la nivelul
gingival cu material compozit sau glasionomer, dupa
care se aplicd sistemul dupa toate regulile. O alterna-
tiva este aplicarea atei de retractie, dupa care se aplica
clame radiculare speciale.

Concluzii:

1. Sistemul Rubber Dam este un mijloc eficient
de excludere a actiunii factorilor mediului ex-
tern in timpul efectudrii lucrérilor terapeutice:
tratamente endodontice, lucréri restaurative.
La fel, acesta protejeaza medicul si pacientul
de infectia incrucisatd. Manipularea sigura a
sistemului este o armd eficientd impotriva tu-
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turor tipurilor de infectie posibile in tratamen-
tul dentar.

2. Procentul medicilor stomatologi ce aplica sis-
temul, din pécate, riméne mic. Este cel putin
ciudat faptul cd medicii stomatologi cautd
permanent substante antibacteriene si dezin-
fectante miraculoase, sunt gata si pliteasca
pentru ele bani grei, in acelasi timp ignorand
simpla procedurd de aplicare a sistemului,
prin care se poate usor controla infectia, astfel,
ameliorandu-se rezultatele tratamentului.
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TRATAMENT RATIONAL, COMPLEX AL PERIODONTITELOR
APICALE CRONICE DISTRUCTIVE
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Rezumat

Filtec-250.

La tratamentul rational, complex al periodontitelor apicale cronice au
fost supusi tratamentului endodontic 321 dinti folosind sol. BioR 0,5% de
actiune locald in combinare cu stirilizarea ultrasonoré a spatiului endo-
dontic si obturarii tridimensionale a canalelor radiculare aplicind sistemul
»Thermafil®. Acesti dinti au fost supusi restaurarii directe folosind materia-
lele compozitionale: Estet-X, Ceram-X, Amelogen Universal, Vitalescence,




Summary

RATIONAL TREATMENT, A COMPLEX
OF DISTRUCTIVE CHRONIC APICAL PE-
RIODONTITIS

To the rational treatment, complex of chro-
nic, apical periodontitis were subjected to en-
dodontic treatment 321 teeth using 0.5% sol.
BioR of local action in combination with ul-
trasound disinfection endodontics space and
tridimensional obturation of root canals ap-
plying ,Thermafil “ system.

These teeth were subjected by direct resto-
ration using compositional materials: Estet-X,
Ceram-X, Amelogen Universal, Vitalescence,
Filtec-250.

Actualitatea temei:

Procedurile endodontice de tratament al perio-
dontitelor apicale cronice includ inliturarea instru-
mentala a ramasitelor necrotizate de pe canal, irigarea
lui antiseptica si obturarea tridimensionala a spatiului
endodontic. Reesind din cele mentionate, succesul
tratamentului endodontic va depinde de mai multi
factori;

1. Radiodiagnoza patologiei odonto-periodonta-
le si manifestérilor in spatiul endodontic si in
cel parodontal.

2. Obtinerea accesibilitatii la cele trei nivele en-
dodontice (regula 3 ,,A”):

a) accesul la camera pulpara (Al),

b) accesul la orificiul radicular (A2),

c) accesul la zona ingustérii dentino-cimen-
tare (A3)

3. Sterilizarea medicamentoasi a canalelor ma-
gistrale, celor accesorii si tubulelor dentinari;

4. Obturarea tridimensionale a spatiului en-
dodontic cu sisteme primar plastice (sealer)
si primar semidure (conuri de gutaperci) cu
aprecierea radiologicd a rezultatelor.

5. Evidenta de dispanser cu control radiologic
peste 1 luna, 6 luni, 12 luni si 4 ani dupa tra-
tament.

Desigur, ca realizarea celor expuse va depinde de
utilarea cabinetului cu tehnici moderne, de cunoas-
terea tehnologiilor endodontice avansate si de aptitu-
dinile profesionale ala medicului practician. Totodata
manipularile in canalele radiculare vor depinde de
parametrii tehnici ale instrumentariului endodontic,
care la rindul sdu trebue sd corespundéd unor rigori
stabilite, adica: — rezistente la actiunile de forta, flexi-
bile, acorozabile si stabile la realizarea diversilor for-
me de sterializare.

Unul din cele mai performante instrumente rota-
tive din nichel—titan, din gama de astfel de complexe
endodontice face parte si Pro-Teiper-ul, elaborat de
concernul american ,Dentsply. Pro-Teiper-ul este
destinat permeabilizérii canalelor sclerozate, curbate
si greu penetrabile.

Procesul de instrumentalizare a canalului radicu-
lar va fi insotit de irigarea cu antiseptice. Irigarea spa-
tiului endodontic se realizeaza prin aplicarea intraca-
nalara a solutiilor de irigare cu scopul de indepartarea
mecanicd (chimicd) a resturilor dentinare. Totodata
creste randamentul instrumentdrii prin efectul de lu-
brifiere a irigantului si reducerea contaminarii micro-
biene avind rolul de antiseptic de canal. In calitate de
irigant a solutiilor endodontice a fost folosit cel uni-
versal — Hipocloritul de Sodiu in solutie de 2.5% —
un antiseptic cu spectrul larg de actiune asupra mi-
crobilor gram — negative si cel gram — pozitive.

Irigarea canalelor poate fi efectuata folosind mai
multe solutii medicamentoase. Printre ele face parte
si preparatul autohton BioR — 0.5%.

Continutul sau bogat in acizi grasi esentiali (gama
Linolenic si Linolic, carotenoizi, p-caroten, reaxan-
tin), vitamine, microelemente si alte substante bio-
logice active, BioR-ul furnizeaza pretioase elemente
nutritive, necesare mentinerii si recuperarii tesutului
osos afectat.

Dupi tratamentul endodontic a dintilor cu peri-
odontitd apicald cronicd (formele distructive), fiind
calitativ preparate si minutios izolate cu ajutorul ko-
fterdamului de lichidul cavitatii bucale si contaminarii
bacteriene, vor deveni accesibile terapiei restaurative
directe. Pentru efectuarea calitativa a astfel de terapie
este necesar de prezenta cunostintelor profunde des-
pre activitatile tehnologice a modelelor moderne de
refacere.

Scopul si obiectivele:

Reiesind din cercetérile ultramicroscopice rea-
lizate de J. Cameron (1987) si M. Imamura (1989),
care au demonstrat o deschidere si largire a tuburilor
dentinari prin actionarea intracanalard a combinarii
ultrasunetului cu solutii 2.5% Hipoclorid de sodiu si
EDTA, iar pe de alta parte din efectul clinic inalt al
preparatului autohton BioR in tratamentul cariei pro-
funde si pulpitei si formelor distructive de periodonti-
td apicala cronica. Ne-am trasat de a supune cercetdrii
capacitatile curative combinate a ultrasunetului, 0.5%
BioR si obturarii tridimensionale, cu sistema de canal
Thermafil estimind in paralel si unele aspecte ale algo-
ritmului metodei de refacere a tesuturilor dure denta-
re, afectate de distrofii dentare.

Materiale si metode:

In cercetare au participat 321 pacienti in virsta de
la 16 pind la 58 ani (193 de femei si 128 de barbati),
care au prezentat toate formele de periodontita apicald
cronica, formele distructive (granulantd, granuloma-
toasa, granulom chistec si chistul sacciform). Astfel,
133 de dinti au alcatuit grupul de referinta si au fost
tratati prin folosirea ultrasunetului si antisepticului
Hipocloritul de Sodiu 2.5% si obturarea ulterioara cu
sistemul modern ,,Thermafil® Alti 188 de dinti (grupa
de control) au fost tratati deasemenea cu ultrasunet,
Hipocloridul de Sodiu 2.5%. BioR — 0.5% pe canal
si obturat cu sistema ,,Thermafil. Prelucrarea instru-
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mentala si largirea canalelor radiculare a dintilor din
ambele grupe a fost realizatd cu folosirea Pro-Tei-
per-lor. Un rol insemnat a revenit izoldrii dintelui si
pregitirii cimpului operator, care a constatat intr-un
ansamblu de masuri prin care dintele cauza a fost se-
parat de mediul oral. Izolarea dintelui s-a indicat in
asociere cu aspiratorul de salivd, aspiratorul de praf si
diga de cauciuc a coferdamului.

Realizarea largirii canalelor radiculare cu sistema
Pro-Teiper permite accesul in spatiul endodontic si
include:

— Realizarea cavititii de acces in camera pulpara.

— Permiabilizarea spatiului endodontic.

Accesul in camera pulpara a fost obtinut prin trepa-
nare si largire, folosindu- se freze sferice extradure si freze
diamantate cilindrico-conice cu virf neagresiv. A urmat
verificarea deschiderii cu ajutorul sondei endodontice.

Permiabilizarea spatiului endodontic a inclus 3 etape:

1. Inliturarea continutului camerei pulpare.

2. Reperarea orificiilor radiculare a canalelor.

3. Inliturarea continutului canalelor radiculare
cu largirea lor.

Ca instrumente de ldrgire a canalelor radiculare

am folosit Pro-Teiper-ele.

Varianta — I:

Miscirile rotative de frecare a Pro-Teiper-lor pe
linga largire, favorizeazd aparitia ,stratului — mur-
dar®, compus din ramadsite pulpare, rumegus de den-
tind, microorganisme, capabil sd inpedice aderenta
sealerului pe peretii canalului. Deaceea in timpul
folosirii Pro-Teiper-lor am folosit preparatul Glyde,
menit sd lubrifieze peretii canalelor radiculare.

Concomitent cu folosirea preparatului Glyde, ca-
nalele radiculare erau irigate cu sol. de 2.5% Hipo-
clorid de sodiu timp de 5—10 min, apoi supuse ul-
trasunetului alte 5—10 min. Aceasta procedurd se va
repeta la fiecare prelucrare instrumentala a sistemului
Pro-Teiper (Sx—>F1->Fx), pind nu se ajunge la dimen-
siunea necesara.

Varianta — II:

A fost aplicata aceeasi tehnica, cu o singura deosebi-
re — la irigarea canalului radicular addugator a fost folo-
sit preparatul autohton imuno — modulator 0.5% BioR.

Aplicarea ultrasunetului a fost conditionata de
mai multe actiuni:

— Efectul bactericid asupra florei microbiene a

spatiului endodontic.

— Efectul fonoforetic a substantelor medicamen-
toase (Hipocloritul de Sodiu, BioR) a tesuturilor
dentinare, cimentare si desmodontale cu spori-
rea proceselor antiseptico — regenerative.

— Efectul de curitire intensiva a canalelor radi-
culare de masele infectate.

Mentionam, ci administrérii ,,Thermafil“-lelor pe
canal precede aplicarea unuia din materialele endoer-
metice de tipul ,,AH-plus®, ,Topseal®, ,Vitapex“ — sea-
lere ce nu contin eugenol. Ele prezinta o plasticitate de-
osebitd, constringere minimala si adezivitate maximala.

Tehnica ,Thermafil® utilizeaza dispozitive speciale
din titan sau material plastic ,,radiopac® in soba speci-

ala si prezentind faza a (alfa) a gutapercii, la aplicarea
pe canalele preparate vor mai provoca si efectul iono-
forezei medicamentelor de canal (BioR).

Toti acesti dinti tratati endodontic au fost supusi
terapiei restaurative directe cu folosirea sistemelor
compozitionale (Estet-X, Ceram-X, Point-4, Amelo-
gen-Universal, Vitaliscence, Filtec-250).

Rezultatele obtinute si analiza lor.

Studiile comparative a starii sdnatatii orale si ge-
nerale a pacientilor din ambele grupe au demonstrat
cd dupa 2 — 3 zile de terapie endodonticd, majoritatea
manifestarilor subiective au disparut.

Discomfortul atestat la pacienti cu periodontite
cronice apicale (toate formele) au fost totalmente in-
laturate. Doar intr-un singur caz, pacientul a prezen-
tat acuze de doloritate si edem nepronuntat in zona
proiectiei focarului pe mucoasa alveolard, care peste
4 zile au disparut. Cercetérile radiologice a dintelui
in cauzd au demonstrat o largire instrumentald a ape-
xului cu o posibila traumatizare fizico — chimica a
spatiului periodontal.

In ambele grupe de pacienti, in perioada de 3—12
luni s-a realizat vindecarea zonelor apicale si periapicale,
determinate radiologic prin restabilirea structurii mor-
fo-functionale a osului alveolar si corticalei interne.

Caz clinic Ne 1:

Pacient D, fisa de evidenta stomatologicd Nr. 0000-
091, anul nasterii 1981, a solicitat la 04.02.02 asistenta
stomatologica in Centrul Stomatologic ,,Fala Dental®.

Acuze: schimbarea culorii dintelui 12, senzatie de
tensionare in zona proiectiei radacinii dintelui, incomo-
ditéti in procesul de téiere a produselor alimentare dure.

Din anamnezd: dintele 12 prezenta obturatie per-
manentd pe suprafata mediald. Percutia dintelui 12,
sensibila. Palparea mucoasei in zona proiectiei apexu-
lui radiologic evidentia o usoara proeminenta.

Radioviziograma 12 (fig.D.1a) prezintd un focar
lezional omogen, de forma elipsoidald cu diametrul
de 6,4x6,9 mm si hotare conturate pronuntat. Varful
radécinii este inclus in zona osoasd distrusa. Corticala
interna este intrerupta de zona lezionala. Densitatea
in focar prezenta 6 unitati conventionale.

Diagnoza: granulom chistic al dintelui 12.

Tratament: trepanarea dintelui pe suprafata pala-
tinala, aplicarea Kofferdamului, acces la cele trei zone
anatomice: plafonul camerei pulpare, orificiul radi-
cular si constrictia apicald. Instrumentarea in canalul
radicular s-a efectuat cu ajutorul ProTaperelor si ul-
trasunetului prin irigare cu sol. 0,5% BioR. Anterior
obturdrii de canal s-a realizat o actiune fonoforeticd
cu ultrasunetul prin BioR — 5 min. A urmat, uscarea
canalului cu pastrarea unei usoare umeditati de BioR.
Obturarea tridimensionala a canalului cu sealer Top-
Seal si sistemul Thermafil cu deponarea ionoforetica a
BioR in spatiile endodonto-parodontal.

Radioviziograma 12 (fig.D.1b) a determinat uni-
formitate de sigilare a intregului spatiu endodontic
(canal magistral) pana la apexul fiziologic. Obturarea
definitivé a dintelui cu aplicarea Point—4.



Din date: la 15.07.02 pacienta nu prezenta acuze,
mentionind ca dintele 12 nu se deosebeste de dintii si-
nétosi. Culoarea dintelui, obisnuitd. Percutia indolora.

Radioviziograma 12 (fig.D.2b) a determinat refa-
cerea plenara a tesutului osos cu restabilirea partiala a
laminei dura interna. Densitatea in focar numara 137
de unitati conventionale.

Din date: La 03.02.03 pacienta nu prezenta acuze.
Culoarea dintelui este obisnuira. Percutia 12 in ambe-
le sensuri este indolora.

Radioviziograma 12 (fig. D3b) confirmé vinde-
carea totald a tesutului osos cu refacerea completd a
integritatii laminei dura internd. Canalul radicular
magistral ramane etans si uniform obturat pand la
apexul fiziologic.

Dintii ambelor grupe (de control si referinta) au
fost supusi reconstruirii (restaurdrii) conform regulii
lui Cohen, Burnst (1992), Regula a 3 ,,R"

1. Ranforsarea — cu functia de a intiri structura
dentara remanenta.

< 6,4x6,9

LE&DJ&

Granulom chistic la 12.
= 6,4x6,9]

Fig. D. 1b. = 6,4x 6,9

Vindecare totala a tesutului osos apical la 12 (12 luni)
cu densitate osoasa 137 unitati
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Caz clinic Ne 2:

fig.(2.1) d inceperea formdrii cilindrului pentru incrustatia radiculara.

fig. (2.1) j Formarea peretelui palatinal al dintelui 22.



fig.(2.1) k Formarea peretelui vestibular al dintelui 22.

fig.(2.1) | Administrarea stratului transparent si formarea punctului
de contact.

fig. (2.1) m Dintele 22 dupa polizare.

-

fig. (2.1) n Dintele 22 la etapa finala de acere.

1. Refacere — cu functia de inlocuire a structurii

dentare pierdute.

2. Retentie — cu functia de asigurare a coeziunii

dintre structura dentara ramasa si materialele utiliza-
te la refacere si ranforsare.

Dinti tratati endodontic au fost reconstruiti prin

obturatie coronara simpld si refacere coronara cu in-
crustatie corono-radiculara direct (dinti de toate cla-
sele cu coroane masiv distruse).

1.

Concluzii:

1. Preparatul autohton de origine algicd BioR (so-
lutie 0.5%), exercitd o actiune biologica majora
asupra tesuturilor periodontiului apical lezat,
favorizind esential procesele de regenerare (in
termen scurt de aplicare 1—6 luni).

2. Combinarea lui cu sterilizarea ultrasonora a
spatiului endodontic §i ermetizarea ulterioara
a sistemelor de macro- si microcanale magis-
trale, accesorii si dentinare prin metoda ,,Ther-
mofil“ — poate fi apreciatd ca metoda cu avan-
taje superioare de reconvalescentd a proceselor
de osteoregenerare reparativa.
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PRINCIPII DE DIAGNOSTIC
ALE AFECTIUNILOR MUCOASEI ORALE

Rezumat

Pe aria mucoasei bucale se ecraneaza cele mai diferite afectiuni de ordin
local si de caracter sistemic — la etapa de debut sau pe parcurs evolutiv —
dar invariabil cu simptomatologie orala comuna , care adesea devine sursd
de erori cu respective consecinte clinice §i prognostice.

Medicul stomatolog trebuie sa cunoascd manifestarile clinice de la nive-
lul cavitatii orale, pentru a pune un diagnostic corect si pentru a le diferentia
de alte boli, care au manifestari clinice aseménétoare pentru un tratament
corect (in cazul bolilor propriu-zise ale cavitdtii orale) sau recomandarea
unui consult de specialitate. Neglijarea sdnatatii orale poate avea un impact
deosebit asupra starii generale a organismului.

Summary

Diagnosis principles of the oral mucous affections

The most different local and systemic affections on the region of the
buccal mucous has been screened on the precocious stage or during evo-
lution one, but invariable with the common total symptomatology, which
it is often became an error sources with respective clinical and prognosis
consequences.

Dentist must know the clinical manifestations on the oral cavity level in
the correct diagnosis and the different diseases differentiations which have
the same clinical manifestations in the proper treatment (in the oral cavity
diseases) or recommendation of the specialty consulting.

Actualitatea temei.

Diagnosticul, alias procesul de recunoastere a maladiei si de apreciere a parti-
cularitatilor biologice si sociale individuale ale subiectului, include examenul me-
dical dirijat, interpretarea rezultatelor obtinute si totalizarea acestora prin emiterea
diagnosticului maladiei.

Dispunem la acest compartiment de practicd medicald de un bogat material
observational asupra unui larg spectru de maladii care asociazd sau se specifica
exclusiv de leziuni ulcero-buloase aparente pe aria mucoasei bucale. Indiferent de
dotarea serviciului in care activim de ani, ne confruntam adesea cu manifestéri
orale care impun cercetdri clinico-instrumentale si solicita stomatologului cunoas-
terea subtila a caracterelor care particularizeazd afectiunile mucoasei bucale.

Cu toate acestea, precum o denotd analiza observatiilor clinice si a datelor lite-
raturii, medicii stomatologi se confruntd adesea cu numeroase dificultati si comit
erori de diagnostic al maladiilor mucoasei orale la rata de 44% [P. Maximenco,
1998], si chiar pana la 58% [N. Danilevschii, 2001].

Scopul lucrarii.
Precizarea unor repere pentru studiul diagnostic al afectiunlor bucale ulcerative.

Materialul si metodele de cercetare.

Am avut sub observare 151 de bolnavi (cu vérste cuprinse in limite largi — de la
5pandla 71 de ani) cu afectiuni orale de diferita genrza, gravitate si la diferite etape
de evolutie a procesului patologic: 84 cazuri de afectiuni virale; 17 cazuri de eritem
exsudativ polimorf; 23 cazuri de stomatite recidivante de forme majore; 6 cazuri
de maladie Behcet; 11 cazuri cu pemfigus vulgar; 4 cazuri cu leucemie; 1 caz cu
agranulocitozd; 5 cazuri de anemie feripriva.

Rezultatele de confruntare a diagnosticelor de trimitere ale bolnavilor cu afec-
tiuni orale cu cele emise dupd investigatiile clinice si de laborator de profunzime



au relevat corespunderea acestora doar in 43%. Prin
urmare 57% din bolnavi s-au prezentat in clinicd cu
diagnostice eronate, unele dintre care intrunite sub
termene generice ca — ,stomatitd’, ,,afectiunea mu-
coasei orale” si chiar fira diagnostic (48 cazuri). Prin-
tre acestia au prevalat bolnavii cu manifestiri orale
incipiente proprii unor maladii ca stomatita herpe-
tica, eritemul exsudativ polimorf, pemfigusul vulgar,
anemia, leucozele, sindromul Behcet, au fost frecven-
te si candidozele medicamentoase, alergice, cheilitele,
glositele s.a.

Am apelat, in raport cu acesti bolnavi, la un com-
plex de examene clinice generale, investigatii stoma-
tologice specifice si la o serie de teste de laborator.
Volumul de investigare depindea de scopul urmarit:
aprecierea diagnosticului, verificarea eficientei curati-
ve, apoi si de afectiunea suspectata si sediul procesu-
lui, de personalitatea bolnavului si atitudinea acestuia
fatd de maladie.

Mai intéi sunt precizate si analizate acuzele legate
delezarea organelor si tesuturilor cavitatii bucale. Desi
aceste acuze sunt foarte subiective, ele sunt reflectarea
perfectd a procesului patologic obiectiv in evolutie.
Astfel bolnavii acuzd frecvent durere in timpul vor-
birii, la ingestia hranei, in special a bucatelor picante,
tot acestia pot acuza rdguseala, tulburdri de vorbire,
edematiere, poate si vezicule, eroziuni, ulceratii. In
paralel cu aceste acuze elucidam si acuzele de ordin
general: sldbiciune, astenie, inapetentd, tulburdri de
somn, temperaturd subfebrila sau febra.

De consemnat ca toate aceste fenomene pot fi atét
reflectarea unui proces local care se developeazd in
organele si tesuturile cavitatii orale, cit si simptomele
unor maladii din alte organe si sisteme. In continuare
trasam o serie de precizari anamnestice: cand, cum
(acut sau treptat) s-a dezvoltat maladia, care ar fi ca-
uza mai probabila a acesteia, ce acuze au apdrut mai
devreme (locale sau generale), corelatia acestora; a
consultat sau nu bolnavul vreun medic, a administrat
tratament si dacd da, ce remedii medicale a consumat,
care a fost efectul acestora si cum le-a tolerat (1, 3,9).

Initiind examenul clinic al bolnavului, am insistat
pentru stricta respectare a succesiunii manevrelor de
cercetare si respectarea principiilor deontologice prin
care tindeam crearea unei atitudini de incredere, bol-
navul fiind atras in calitatea de ,,aliat“ in combaterea
maladiei de care suferi etc.

Cu deosebitd atentie se precizeaza conditiile de
munca si anamneza alergologicd, deoarece sunt tot
mai frecvente maladiile provocate de noxe profesio-
nale prin contactul sau expunerea la factori chimici,
iradieri si alte adversititi. Un anamnestic precis si
ordonat in succesiune logica, fiind confruntat cu ma-
nifestérile clinice permite precizarea momentului de
initiere si a cauzei de aparitie a maladiei, inclusiv prin
corelarea simptomelor locale cu cele de ordin gene-
ral.

Simptomul — semnul indicativ al bolii este un
caracter morbid calitativ nou si impropriu organis-
mului sdndtos, un fenomen care poate fi depistat cu

ajutorul metodelor clinice de investigare. In functie de
procedeul de depistare, locul si gradul de manifestare,
simptomele bolii se divizeaza in subiective si obiecti-
ve, in locale si generale, in evidente si oculte (2, 4, 7).
Dupié semnificatia lor diagnostica acestea pot fi ne-
specifice, specifice si patognomonice.

Importanta simptomelor descrise pentru formula
diagnostica este diferita. Mai informative sunt sem-
nele patognomonice (de exemplu, in pemfigus, sto-
matita herpeticd), dar aceasta se intdmpla mai putin
frecvent, de aceea in diagnosticul maladiilor se aplica
notiunea de sindroame (grec. Syndromum — con-
juncturd, acumulare), care inseamnd asocierea unor
simptoame patogenic interdependente, atat locale cét
si generale. Sindromul poate desemna intregul tablou
al maladiei sau doar o fatetd a acesteia, fiind mani-
festarea afectului patologic al unui sistem sau organ.
Sindromul nu este echivalentul maladiei ca unitate
nozologica, deoarece poate fi legat cu diferite maladii.
De exemplu un banal ulcer traumatic si ulcerul tuber-
culos sau sifilitic se pot caracteriza atit ca manifes-
tari nespecifice cat si ca manifestari specifice. Ulcerul
tuberculos si cel sifilitic sunt semne patognomonice,
dacd in focarul lor sunt depistati germenii specifici
sau respectivii anticorpi fata de acestia prin teste se-
rologice (5, 6, 8, 10).

In diagnosticul maladiilor mai frecvent sunt cerce-
tate sindroamele ce intrunesc simptome patogenetic
corelate, atat de ordin local cét si de ordin general. De
extremd valoare sunt elementele morfologice ale lezi-
unilor aparente pe mucoasa bucald, adesea asociate cu
leziuni tegumentare si pe alte mucoase ale organismu-
lui. De aceea este foarte importanta recunoasterea si
abilitatea de apreciere a acestora in functie de faza de
evolutie a procesului, precum si de concursul diferitor
factori de ordin general si local.

Insistdm si instruim medicii stomatologi in abili-
tatea de a realiza un examen obiectiv ordonat si con-
stiincios, pentru cd doar astfel se pot recunoaste si de-
limita elementele componente in aspect de realizare a
acestora (anamnez4) si in corelatie cu starea generald
a organismului.

Principalele elemente din care se compune tabloul
leziunilor mucoasei orale sunt modificarile de co-
loratie a acesteia, relieful, delimitarea elementului
lezional principal. In fiecare caz concret se va pre-
ciza gruparea elementelor, localizarea, dinamica de
dezvoltare, prezenta altor componente, pentru ca in
baza analizei acestora sa se determine caracterul lor
definitoriu si respectiva referire la categoria de leziune
primara sau secundara.

De mentionat, totusi, cd in cavitatea bucala, in le-
gatura cu traumatismul permanent produs de consu-
mul alimentelor tari, de protezele inadecvate, de agre-
siunea mediului bucal (microflora), elementele clasice
de lezare sunt adesea estompate. De aceea, in cadrul
examenului obiectiv se va preciza existenta factorilor
denumiti.

Examindnd leziunile mucoasei bucale se cere a ob-
serva atent starea dintilor, a parodontiului si a corelatiei
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acestora cu focarele lezionale. Factorii locali pot favori-
za dezvoltarea diferitor complicatii pe fondul afectiuni-
lor de sistem, care se afiseazd pe mucoasa bucald.

Pe langd inspectia mucoasei orale, esentiald pen-
tru precizarea caracterului maladiei este si identifi-
carea mirosului din gura: putrid, gangrenos, izul de
acetona s.a.

Examenul obiectiv al bolnavului si al focarului le-
zional se incepe, practic, din momentul primului con-
tact cu bolnavul, in procesul interogérii si continua
péana la insdnatosirea definitiva a acestuia.

De mare valoare diagnosticéd sunt de asemenea me-
toda examenului palpatoric, cu ajutorul cdruia se poa-
te aprecia, dacd elementul lezional proemina de asu-
pra mucoasei, se poate determina consistenta acestuia,
profunzimea amplasirii etc. Palpator se mai apreciaza
mdrimea, consistenta, mobilitatea si sensibilitatea du-
reroasd a ganglionilor limfatici. In mod normal acestia
nu pot fi palpati. Pe fond de procese patologice canto-
nate pe zona maxilo-faciala, ganglionii regionali sunt
miriti de volum, mobili, elastici si durerosi. In caz de
infectie lueticd ganglionii regionali, ca si cei periferici,
sunt mdriti si indurati; in cancer — consistenti, fermi
si adesea aderenti cu structurile din perimetru.

In continuare se efectueazi analiza si sinteza
simptomelor relevate in procesul examenului clinic,
care pot sugera o serie de ipoteze diagnostice si pot
dirija spre ulterioare metode de cercetare suplimen-
tard (de laborator). Printre acestea de primd valoare
sunt: examenul clinic al sangelui, inclusiv determina-
rea glicemiei, analiza urinei, cercetérile bacteriologi-
ce, examenul citologic si histologic, probele alergice,
testele biochimice specifice, cercetari imunologice si
virusologice.

Rezultatele investigatiilor de laborator sunt anali-
zate minutios si confruntate cu datele tabloului clinic,
observat in dinamic, pentru ca prin sinteza acestora sa
se emitd cea mai probabild formula a diagnosticului.

Urmadtoarea etapd a elaborérii diagnosticului cli-
nic este diferentierea de alte maladii similare. Pornind
de la multitudinea si diversitatea simptomaticd a ma-
ladiilor si a modificarilor pe mucoasa orald atit din
contextul afectiunilor primare, cat si pe fondul ma-
ladiilor simptomatice, diferentierea diagnostica se va
trasa pornind de la existenta simptomului patogno-
monic conform principiului nozologic, apoi si dupa
tipul sindromologic. Se vor exclude in mod obligativ
maladiile grave sau cele ce implicd consecinte nefaste
(leucozele, agranulocitoza, diabetul zaharat, boala ac-
tinicd, SIDA, sifilisul, tuberculoza, cancerul s.a.).

Diagnosticul diferential finalizeazi prin emiterea
diagnosticului pentru boala curenta si a celei asocia-
te, deoarece evolutia si tratamentul maladiei de bazd
depinde, in mare masura, de fondul organic pe care
evolueaza aceasta. Formula diagnostica trebuie sa in-
cluda denumirea exacta si completd a entitatii nozo-
logice (conform Nomenclatorului de Maladii, adoptat
de OMS in 1980).

In baza cercetirii diagnostice a maladiei, apreci-
ind gravitatea acesteia considerand bolnavul ca fiind

o persoand ce sufera fizic si spiritual, se indica cel mai
rational complex terapeutic pentru aplicare locald si
sistemica. In cursul terapiei medicul trebuie sa obser-
ve schimbdrile ce survin in evolutia bolii si in baza
acestora sa aprecieze corectitudinea diagnosticului
emis si a tratamentului indicat, luAnd aminte dictonul
cd ,,practica este criteriul adevarului®

Se va considera o mare eroare decizia de a apli-
ca diferite preparate medicale inainte de a preciza
diagnosticul. Sunt frecvente cazurile cind se initiaza
aplicatii pe mucoasa orala cu diferite remedii medi-
cale inainte de a se anula factorii locali. Indiferent
de stadiul procesului semnalat pe mucoasa bucal,
se incepe cu asanarea ariei afectate. In cazurile cind
s-au ignorat asemenea precepte, se complica evolutia
bolii.

Mentionam in mod special vigilenta de care tre-
buie sa dea dovada medicul cand decide sé aplice sub-
stante caustice bolnavilor care au pe cavitatea bucald
ulcere trenante si cAnd planeaza suspectia de maligni-
tate a acestor procese.

Multe din complicatiile apdrute pe fondul trata-
mentelor adresate maladiilor din cavitatea bucald se
datoreaza erorilor de aplicare a solutiilor de irigare si
lavaj bucal. Din cercetirile realizate sub acest aspect
am constatat, ca deja peste 3 zile de la initierea tra-
tamentelor cu solutii antiseptice, microbii orali devin
insensibili la actiunea acestora, de aceea aplicarea in-
delungata a unora si acelorasi substante in stomatite
nu rezulta cu efectul asteptat, mai mult — acestea sla-
besc forta protectivd a mucoasei orale. Actualmente
pentru tratamentul maladiilor cantonate pe mucoasa
bucald se aplicd hormoni steroidieni. Fiecare preparat
hormonal, ins3, isi are indicatiile sale speciale.

Si pentru ca nu se poate niciodata miza doar pe
manipulatiile care se efectueaza in cabinetul medicu-
lui se va intocmi un asemenea program curativ, care va
include atat masurile efectuate in institutia medicala,
cat si procedurile realizate consecvent la domiciliu.

Pentru fiecare bolnav de acest gen se vor completa
fise speciale de examinare si tratament, unde se vor
nota observatiile dinamice asupra stérii bolnavului,
rezultatele curative si masurile profilactive impotriva
recidivelor maladiei.

Incheiem prin sugestia de a ordona pentru fiecare
din acesti bolnavi un program de supraveghere sub-
curativa sistematicd, desigur dupa ce li s-a emis un
diagnostic exact, doar astfel reusind prevenirea com-
plicatiilor si recidivelor afectiunilor mucoasei bucale.

Concluzii

1. Sinteza cauzelor ce complicd si eroneaza dia-
gnosticul maladiilor mucoasei orale a relevat,
ca mai frecvent acestea se rezuma la: anamne-
za incompletd a maladiei; la cunoasterea insu-
ficienta a elementelor morfologice si a caracte-
relor de manifestare a lor pe mucoasa bucala;
recursul insuficient la metodele de laborator, in
particular la examenele bacteriologice si cito-
logice asupra materialului preluat din focarele



lezionale; la testele biochimice, alergologice,
imunologice, virusologice, specifice s.a.

2. Cea maij importantd cauza de emitere a dia-
gnosticelor eronate sau tardive este slaba cu-
noastere a metodologiei de suport pentru ela-
borarea diagnosticului.

3. Diagnosticul oportun si complet, intemeiat
pe metode moderne de cercetare, poate suge-
ra aplicarea adecvatd a metodelor indicate de
tratament, asigurand astfel rezultate curative
imediate si durabile.
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ASPECTE CLINICE ALE RELATIILOR INTERMAXILARE
IN TRATAMENTUL PROTETIC CU PUNTI DENTARE

Rezumat

Au fost selectati, examinati complex si tratati protetic 110 (25b., 85 f.)
pacienti, cu varsta cuprinsd intre 21 si 67 de ani, cu edentatii partiale inter-
calate reduse in zona laterald a arcadelor dentare. S-a constatat cd dereglarea
pozitiei de intercuspidare maxima (PIM), in aceste cazuri clinice, poate fi
conditionata de prezenta disarmoniilor ocluzale si de actiunile medicului.
Pentru a preveni dereglarea iatrogenicd a PIM se recomanda de a inregistra
PIM péna la prepararea dintilor distali limitrofi breselor sub coroane arti-
ficiale.

Cuvinte cheie: pozitii mandibulo-craniene, pozitie de intercuspidare
maxima, punte dentara.

Summary

CLINICAL ASPECTS OF MANDIBULO-CRANIAL CORRELA-
TION IN PROSTHETIC TREATED WITH DENTAL BRIDGE

We selected, examined and prosthetic treated 110 patients (25 m., 85 w.)
with age between 21 and 67 years old, with reduced intercalated partial
edentia of dental arches. Were determined that maximal intercusp position
(MIP) in this clinical cases can be favorised by presence of oclusal disturb-
ances and by dentist’s actions. For preventing the mistakes done during
MIP disturbances it is recomended to record MIP before preparation of
limitroph teeth which ends in breach under artificial crowns.

Key words: mandibulo-cranial correlation, dental bridge.

Introducere

Mandibula, prin miscérile sale, realizeaza un sir de pozitii fatd de maxild si
implicit fatd de baza craniului determinate de muschii mobilizatori ai mandibulei,
ATM si de contactele ocluzale. Din multitudinea de pozitii a mandibulei fata de
maxila trei pozitii sunt fundamentale: pozitia de posturd mandibulara (PPM), po-
zitia de relatie centricd (RC), pozitia de intercuspidare maxima (PIM). Mai mult,
aceste pozitii reprezinta criteriile de referinta in evaluarea starii de normalitate si a
gradului de afectare a morfologiei si a functionalitatii sistemului stomatognat, pot
fi inregistrate si transpuse in simulatoare [2, 3, 7, 8, 9, 10, 13, 14].

In aceiasi ordine de idei tinem si mentionam ca contactele ocluzale din zona
laterala a arcadelor dentare stabilizeazd pozitia de intercuspidare maximad, asigura
triturarea alimentelor, mentin dimensiunea verticala de ocluzie (DVO), determina
miscarile de alunecare a mandibulei in PIM si din ultima in pozitia de ocluzie an-
terioard, de lateralitate dreapta, stanga.

La randul ei, PIM reprezintd cea mai frecventd pozitie functionala intermaxi-
lara cu contact ocluzal, este cea mai stabila pozitie mandibulo-craniand, asigura
conditii prielnice pentru actul de deglutitie, este caracterizatd de o dimensiune ver-
ticald de ocluzie optima cu asigurarea conditiilor prielnice functionarii normale
a muschilor mobilizatori ai mandibulei si a coraportului normal dintre compo-
nentele ATM. In afara de aceasta, importanta teoretica si practici a PIM consti in
faptul ca in baza reperelor clinice este usor de determinat, inregistrat si transferat
in simulatoare, este folosita la analiza ocluzald la dentat.

In acest context putem mentiona ci conform datelor din literatura de specia-
litate lipsa chiar a unui singur dinte din grupul lateral provoaca deja dezechilibrul
ocluziei, iar lipsa a doi dinti vecini agraveaza aceasta situatie clinicé, care se mani-
festd cu perturbari functionale in toate verigile aparatului dento-maxilar (ADM)
[1,4, 6,9, 13], implicit, dupé pédrerea noastrd, si dereglarea pozitiilor fundamentale
mandibulo-craniene. Din aceste considerente, unii autori [1] mentioneaza ca astfel



de dereglari impun tratamente protetice adecvate in
toate formele edentatiei partiale reduse. Mai mult de-
cat atét, realizarea tratamentului protetic este posibil
numai dupa o analizd minutioasd morfo-functionald
a ocluziei, incepand cu PIM.

Aceste aspecte ale edentatiei partiale intercalate
din zona laterald a arcadelor dentare, dupd parerea
noastrd, sunt insuficient oglindite in literatura de spe-
cialitate, unele sunt prezentate controversat, iar altele
nu sunt abordate.

In baza celor mentionate se poate afirma cu certi-
tudine cd mai multe aspecte ale problemei ce tine de
evaluarea pozitiilor fundamentale mandibulo-cranie-
ne in cazul edentatiei partiale intercalate reduse din
zona laterald a arcadelor dentare confirma actualitatea
ei, din punct de vedere stiintific si practic, si necesitd
un studiu continuu.

Scopul lucrarii

Evaluarea aspectelor clinice ale relatiilor interma-
xilare in cazul breselor intercalate reduse din zona la-
terala a arcadelor dentare.

Material si metode

Au fost selectati, examinati complex si tratati pro-
tetic 110 (25b., 85 f.) pacienti, cu vérsta cuprinsa intre
21 si 67 de ani, cu edentatii partiale intercalate reduse
in zona laterala a arcadelor dentare.

Pacientii au fost examinati clinic-instrumental,
radiologic (ortopantomografia, tomografia compute-
rizatd spiralatd a articulatiei temporo-mandibulare),
deasemenea s-a efectuat ocluzografia, studiul modele-
lor de diagnostic, inclusiv i in paralelograful AF 350,
la necesitate.

Examenul endobucal s-a axat pe nominalizarera
aspectelor individuale ale relatiilor ocluzale, prezenta
modificarilor ocluzale, caracterul contactelor ocluzale
in PIM, tipul si raportul de ocluzie, prezenta si carac-
terul migrérilor dentare, prezenta contactelor ocluza-
le premature in statica si in deplasérile mandibulei,
traiectoria si caracteristica contactelor ocluzale in la-
terotruzie si protruzie. In afard de aceasta, s-a evaluat
caracterul si stabilitatea pozitiilor fundamentale man-
dibulo-craniene.

Evaluarea stérii functionale a muschilor mobili-
zatori ai mandibulei s-a realizat in aspect clinic si in
baza rezultatelor electromiografiei muschilor maseteri
si temporali in baza urmatorilor parametri: amplitu-
dinea biopotentialelor la contactul maxim voluntar in
PIM (mkv), amplitudinea maxima a biopotentialelor
la functia de masticatie (mkv), amplitudinea maximd a
biopotentialelor in repaus (mkv), frecventa contractii-
lor musculare intr-o secundi, perioada de activitate bi-
oelectrica (sec), perioada de repaos bioelectric (sec).

Tomografia computerizatd spiralatdi a ATM a
asigurat obtinerea imaginilor pe sectiuni cu pasul
tomografic 1-3 mm si reconstructii sagitale si tridi-
mensionale a structurilor articulare, care permit re-
constituirea ATM. Aceasta metoda a permis studierea
starii discului articular, care este cel mai sensibil ele-

ment al ATM la prezenta dereglarilor ocluzale. Datele
obtinute au fost evaluate cu ajutorul programelor de
calculator eFilm si Alcualite
Inducerea mandibulei in pozitia de RC s-a realizat
conform recomandarilor prezentate de [11] i in baza
afirmatiei conform céreia pozitia de RC este de natu-
rd reflectorie si, prin urmare, medicul nu trebuie si
participe cu méinile sale in procesul de determinare si
fixare a relatiilor intermaxilare, deoarece la folosirea
fortei in zona mentonierd, RC se realizeaza mai poste-
rior ca in cazul utilizdrii metodei bimanuale [5].
Reesind din cele mentionate, la determinarea RC
noi am utilizat o combinare a unor teste functiona-
le: pacientul pozitioneaza varful limbii in zona distala
a palatului dur neutralizind, prin aceasta, contractia
muschilor care deplaseazd mandibula anterior. In ace-
las timp, la apropierea mandibulei de maxild policele
degetelor aratatoare sunt amplasate pe plica trecitoare
in regiunea muschiului maseter, prin aceasta se excita
zona reflexogend asigurand astfel contractie simetrica
bilaterald a muschilor maseteri, conditionand deplasa-
rea mandibulei strict in plan vertical, excluzind, in asa
mod, miscérile ei in plan orizontal (reflexul molarului).
Corectitudinea determinarii RC s-a apreciat prin
verificarea reperelor clinice caracteristice ei: cores-
punderea liniilor mediane de la maxild si mandibuld;
dimensiune verticald de ocluzie optima; tip de ocluzie
centricd sau, mai rar, ocluzie de intercuspidare maxi-
md; distanta gonion-zygion stanga-dreapta egale.
Pentru determinarea PPM pacientul a fost agezat cu
capul nesprijinit, privirea indreptatd inainte, respirand
linigtit. In salon se asiguri linistea, o atmosfera calma,
iluminare nestringentd, antrenarea pacientului intr-o
conversatie obisnuita la sfarsitul careia mandibula se
instaleaza in pozitia de repaus fiziologic relativ fata de
maxila. Deasemenea pentru inducerea mandibulei in
PP au fost utilizate testele fonetice: pronuntarea sune-
telor ,AS ,,S% ,.fe®, ,,ve’, numaratoarea de la 60 la 70 etc.
Pozitionarea corecta a mandibulei in PP s-a verificat
prin determinarea valorii medii a spatiului de inocluzie
fiziologica la care se referd si unii autori [4, 12].

Rezultate si discutii

Analiza rezultatelor examenelor clinic-instrumen-
tal si paraclinic au confirmat inca o daté rolul cel au
contactele ocluzale din zona laterald a arcadelor den-
tare in asigurarea stabilititii PIM. In afara de aceasta
noi am constatat ca in anumite situatii clinice, in spe-
cial cand dintii distali limitrofi breselor urmeaza a fi
preparati sub coroane de invelis, dereglarea PIM poate
fi determinata de actiunile medicului. Astfel, la 2 pa-
cienti s-a constatat dereglarea PIM in plan sagital (1
caz clinic) si in plan transversal (1 caz clinic). Deregla-
rea pozitiilor de ocluzie dinamice s-a manifestat clinic
prin dereglarea ghidajului deplasirii mandibulei in
pozitiile de ocluzie anterioara si de lateralitate dreapta,
stdnga si a fost constatatd in 16 situatii clinice.

In aspect clinic, dereglarea pozitiilor statice man-
dibulo-craniene, s-a manifestat prin prezenta acuze-
lor la oboseald musculard, in deosebi dupa masticatia
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alimentelor dure, dureri in articulatia temporo-man-
dibulara, prezenta sunetelor in articulatie la miscarile
mandibulei. In cazul dereglarilor pozitiilor dinamice
acuzele s-au limitat la prezenta sunetelor in articulatie
la deplasarile mandibulei.

Inspectia exobucala a confirmat dereglarea sime-
triei fetei pe orizontald, intr-un caz clinic, si pe verti-
cald, un caz clinic, manifestat prin micsorarea DVO.
In cazul dereglarilor relatiilor intermaxilare dinami-
ce, palparea comparativi a muschilor mobilizatori
din partea dreapta si stinga, a constatat asimetria to-
nusului muscular, devierea miscarii de deschidere a
cavitatii bucale, asimetria amplitudinii de deplasare a
condililor articulari, prezenta cracmentelor in ATM.

S-a constatat cd intr-un caz clinic devierea man-
dibulei spre distal cu dereglarea PIM s-a produs dupa
prepararea dintilor distal limitrofi breselor cu dezo-
cluzia lor, iar in alt caz clinic, cu dereglarea PIM in
plan transversal, s-a constatat prezenta puntilor den-
tare in toate cadranele zonei laterale si a contactelor
de ocluzie de tip labiodont in zona frontala a arcade-
lor dentare. In cazul dereglirilor pozitiilor de ocluzie
dinamice s-a constatat prezenta dintilor migrati cu
blocarea deplasérilor mandibulei in plan sagital sau
transversal, abraziunea patologicd, indeosebi, a dinti-
lor frontali in cazul cind acestea au pierdut protectia
din partea dintilor laterali.

Analiza rezultatelor examenului electromiografic
a constatat, in cazul pacientilor cu brese intercalate re-
duse din zona laterald a arcadelor dentare asociate cu
malrelatii mandibulo-craniene, micsorarea cu 29%,
in medie, a amplitudinii biopotentialelor electrice la
contractia maxima voluntara a muschilor maseteri si
temporali, fata de pacientii cu pozitii mandibulo-cra-
niene stabile. Deasemenea s-a constatat micsorarea cu
14%, in medie, a amplitudinii contarctiei maxime a
muschilor respectivi la actul de masticatie. In afara de
aceasta, s-a confirmat cresterea perioadei de activitate
bioelectrica pana la 0,30+0,02 sec., a perioadei de re-
laxare bioelectrica pand la 0,50+0,01 sec. si a frecven-
tei contractiei la masticatie pana la 35+2. Mai mult,
pentru pacientii cu brese intercalate reduse din zona
laterald a arcadelor dentare asociate cu malrelatii man-
dibulo-craniene noi am determinat o diferenta dintre
parametrii electromiogramelor inregistratate pentru
partea dreapta si respectiv stinga, care dupa parerea
noastra este relevantd pentru astfel de patologii.

Analiza rezultatelor tomografiei computeriza-
te spiralate a ATM a permis de a confirma prezenta
modificarilor morfologice manifestate prin semne
de scleroza a placutei corticale a condililor articulari,
care, dupa parerea noastra, nu are un caracter specific
si nu prezinta o corelatie directd cu oarecare modifi-
cari morfologice de la nivelul arcadelor dentare, dar
este influentata direct de functionalitatea particulara
a articulatiei lunga durata si este conditionata de su-
prasolicitarea structurilor articulare. Ins4, la pacientii
cu brese intercalate reduse din zona laterald a arcade-
lor dentare asociate cu malrelatii mandibulo-craniene
s-a constatat prezenta asimetriei amplitudinii depla-

sarilor condililor articulari la miscarea de protruzie,
dereglarea coraportului dintre elementele osoase ale
ATM, confirmate de masurdrile realizate dupa me-
toda Ricketz-Burlui. In afard de aceasta, s-a depistat
prezenta unor forme variate ale condililor articulari,
fenomen, lamurit, dupa pérerea noastrd, prin proce-
sele degenerative, influentate de schimbarea directiei
vectorului presiunilor asupra elementelor componen-
te articulare, ca urmare a disarmoniilor ocluzale de
lungéd durata, care genereazd modificarea functiona-
13 a muschilor mobilizatori. Mai mult decét atat, noi
am stabilit cd in situatiile clinice asociate cu malrelatii
mandibulo-craniene are loc compresia discului arti-
cular cu strangularea si deformarea lui.

Conceperea tratamentului cu punti dentare in
cazul edentatiei partiale intercalate reduse din zona
laterala a arcadelor dentare inclusiv a celor asociate
cu malrelatii mandibulo-craniene a avut ca obiectiv
asigurarea stabilitatii puntilor dentare, transmiterea
fortelor functionale in axul lung al dintilor stélpi, cre-
area conditiilor de stabilitate a mandibulei in cele trei
planuri: sagital, transversal si vertical. Aceste obiec-
tive au putut fl respectate prin alegerea corecta a ti-
pului elementelor de sprigin si fixare, amplasarea lor
topograficd rationald, realizarea corpului de punte in
raport cu caracteristica crestei alveolare edentate si
modelarea reliefului ocluzal in corespundere cu rela-
tiile interocluzale individuale.

In afara de aceasta, reiesind din particularititi-
le tabloului clinic, noi am propus un algoritm clini-
co-tehnic de tratament protetic prin punti dentare
pentru pacientii cu edentatii partiale intercalate redu-
se din zona laterala a arcadelor dentare. Astfel, in situ-
atiile clinice cind dintii distali limitrofi breselor erau
ultimii dinti antagonisti, inregistrarea PIM s-a realizat
pana la prepararea acestor dinti cu dezocluzia lor. Mai
mult, acesti dinti erau acoperiti cu coroane acrilice
provizorii efectuate prin metoda Scutan®. Acest lucru
a prevenit determinarea si inregistrarea unei PIM fal-
se si a asigurat stabilitatea mandibulei fata de maxild
pe timpul tratamentului protetic.

Rezultatele examenelor clinic si paraclinic imediat
dupa tratament si la distanta, 3 — 6 luni, 1-3 ani, au
demonstrat ca respectarea cu strictete a algoritmului
clinico-tehnic general de tratament protetic prin punti
dentare propus de noi au asigurat in final integrarea
puntilor dentare si conservarea starii functionale op-
time a sistemului stomatognat.

Concluzii

1. Dereglarea PIM in cazul edentatiei partiale in-
tercalate reduse din zona laterald a arcadelor
dentare poate fi conditionaté de prezenta disar-
moniilor ocluzale cét si de actiunile medicului.

2. In scopul prevenirii dereglarii PIM se reco-
manda de a inregistra PIM pana la prepararea
dintilor distali limitrofi breselor sub coroane
de invelis cu mentinerea acestei pozitii pe par-
cursul tratamentului cu ajutorul coroanelor
provizorii.
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ELEVATIA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR
PRIN ABORD TRANSALVEOLAR FARA CREAREA
LAMBOURILOR MUCOPERIOSTALE
SI FARA UTILIZAREA MATERIALELOR DE AUGMENTARE

Rezumat

Am propus o metoda de elevare a sinusului maxilar prin creasté cu in-
serarea simultana a implantelor ondoosoase. La 104 pacienti au fost insta-
late 186 implante dentare (sistemul Alpha-Bio, Adin, Miss). S-a dovedit ci
formarea osului la nivelul sinusului maxilar in jurul segmentului implantu-
lui care nu este mai mare de 4mm, formarea sa nu se include in influenta
fragmentelor osoase dislocate prin osteostoma si trombul sanguin. Metoda
propusa perminte instalarea implantelor cu o lungime mai mare, este mai
simpla si mai usor tolerata de catre pacienti.

Cuvinte cheie: implante, apropiere transcrestald, lift sinus.

Summary

THE ELEVATION OF THE MAXILLARY SINUS FLOOR THROU-
GH CHRESTAL APROACH WITH SIMULTANOUS INSERTION OF
ENDOSSEOUS DENTAL IMPLANTS

It was proposed a method of elevation of the maxillary sinus floor thro-
ugh chrestal aproach with simultanous insertion of endosseous dental im-
plants. At 104 patients there were instaled 186 endosseos dental implants
(sistems Alpha-Bio, Adin, Miss). In all cases insertion of the implants was
done through transgingival aproach, without decolation of mucoperiostal
flap and without augumentation with osteoplastic materials. It was proved
that formation of the bone at maxillary sinus floor, around implant sege-
ment, which is pentrated into the sinus, no more than 4 mm, is formed with
out augumentation under the influience of bone fragments dislocated thro-
ugh osteotomy and sanguin tromb. The method wich was proposed permits
insertion of implants with more lentgh, it is simple and it is easy supported
by the patients.

Key words: IMPLANT, SINUS LIFT, TRANSCRESTAL APPROACH.

\ J

In implantologia orala calitatea si cantitatea osului sunt factorii principali in
obtinerea succesului clinic de lunga durati (1, 2, 3). Inserarea implantelor dentare
conform protocolului conventional adeseori este limitata de formatiunile anatomi-
ce si de particularititile structurale ale osului maxilarelor. Sectoarele posterioare
ale maxilei, ca reguld, sunt constituite de os cu densitatea de tip III i IV (clasifica-
rea Lekholm si Zarb) (4). Cantitatea osului este in dependentd atit de particularita-
tile individuale ale pacientilor, cit si de gradul de resorbtie al crestei alveolare si de
expansiune (pneumatizare) a sinusului maxilar (SM), care, in special in edentatiile
invechite, inevitabil au loc (5, 6). In aceste cazuri medicii, care pratica implantolo-
gia orald, intdmpind mari dificultati in restabilirea integritatii arcadelor dentare cu
proteze fixe cu sprigin implantar (7).

Pentru rezolvarea acestei probleme implantologii au mers pe doa cdi. Prma —
utilizarea osului disponibil prin instalarea implantelor angulate (8, 9), implantelor
cu lungimea mai mica de 10 mm (10), implantelor pterigo-maxilare (11), implan-
telor zigomatice (12). A doua — crearea volumului necesar de os prin diferite me-
tode cu utilizarea diverselor materiale osteoplaste.

La momentul actual o largéd raspandire in implantologia orald o are grefarea SM
printr-o fereastrd creatd in peretele lateral (sinus lift lateral). Mai putin raspandita
este elevatia planseului SM prin acces transalveolar.



Tatum H. a fost primul care in a. 1977 a efectuat
grefarea SM cu os autogen prin acces transalveolar cit
si prin acces lateral, publicind aceste procedee chirurgi-
cale in 1986 (13). Ulterior au fost propuse diverse mo-
dificiri ale acestor procedee de plastie a planseului SM,
seturi de instrumente, utilizate autogrefe din diferite
sectoare, alogrefe, xenogrefe, materiale aloplaste etc.

Accesul crestal, propus de H. Tatum constd in
fracturarea in ,,Jlemn verde“ a corticalei planseului SM
prin ,,neoalveola’, creata pentru instalarea implantu-
lui, si elevatia fragmentelor de os la 2—3mm. Inainte
de a insera implantul in plaga ososa se introduce ma-
terial osteoplastic. Acest procedeu a fost modificat de
unii autori (14, 15). La utilizarea lui o importanta ma-
jord o are inaltimea osului rezidual. Iniltimea mini-
mala este recomandata de uni autori (16, 17) — 3mm,
de altii (18) — 6mm.

Un mare merit in implementarea in pratica a aces-
tei metode ii apartine lui R. Sammers, care a propus
instrumente speciale (osteotoame) pentru condensa-
rea laterald a osului si fracturarea planteului SM(19).
Summers R. considera cd pentru grefarea SM prin ac-
ces crestal si instalare simultana a implantelor este ne-
cesar ca osul rezidual si aiba o indltime nu mai mica
de 5mm.

In ultimii ani in literatura de specialitate intens
este discutata viabilitatea tehnicii de elevatie a plan-
seului SM propusa de R. Summers. Levine R. si cola-
boratorii (20) relateazd cd din 45 implante, instalate
conform acestei tehnici, 5 (11,1%) au esuat in peri-
oada osteointegrarii, adica pind a fi puse in functie.
Drouhet G. si Missika P. (21) mentioneaza ca din 108
au dat faliment in perioada osteointegrarii 7 (6,5%)
implante. La descoperirea implantelor (a doua etapa)
autorii au depistat o resorbtie osoasé in jurul coletului
implantelor in mijlociu de 1,85 mm.

De mentionat céd pind la momentul actual toti au-
torii care practica grefarea SM prin abord crestal pun
in evidentd apofiza alveolara prin decolarea lambou-
rilor mucoperiostale de la osul subiacent.

SCOPUL STUDIULULI: evaluarea radiografica la a
doua etapa chirurgicala a osului cortical periimplan-
tar al apofizei alveolare si a celui din sectorul plan-
seului SM elevat la instalarea implantelor prin acces
transalveolar fara utilizarea materialelor osteoplaste si
fara decolarea lambourilor mucoperiostale.

MATERIALE S| METODE.

In perioada septembrie 2005 — februarie 2009
la 104 pacienti (62 femei si 42 bérbati), cu virsta in-
tre 21 si 69 ani, la maxila, dupa metoda Sammers in
modificarea autorilor, au fost instalate 186 implante
dentare endoosoase filetate (sistemul Alpha — Bio —
142, Adin — 18 si Miss — 26). In urma examenului
clinico — radiografic traditional acceptat in implan-
tologia dentard au fost stabilite indicatiile si posibili-
tatile reabilitarii protetice a pacientilor cu utilizarea
implantelor dentare endoosoase, a fost alcatuit planul
de inserare al lor.

Indltimea osului rezidual a fost determinatd pe
ortpantomograma (OPG) cu ajutorul sublerului elec-
tronic luind in consideratie ca in sectoarele posteri-
oare ale maxilei dimensiunea verticald pe ea este cu
25-30% mai mare decit cea reald. Implantele dupa
lungime au fost selectate in dependenta de osul rezi-
dual cu conditia ca ele vor penetra in SM nu mai mult
de 4 mm. Au fost selectate implante cu diametrul ma-
ximal posibil care permitea latimea apofizei alveolare.
Implante cu diametru mai mic de 3,75 mm n-au fost
utilizate.

Dupi aprecierea locului instalarii implantelor cu
freza triunghiulara conica (freza pilot) prin gingia fixa
era forat osul si determinati densitatea lui. In conti-
nuare locasul implantului era preparat cu frezele sis-
temului respectiv. In dependenti de densitatea osului
si de diametrul implantului preconizat forarea era fi-
nalizata cu o freza cu diametru 0,5 — 1,0 mm mai mic
decit cel al implantului. Forarea era facutd la turatii
mici (400-600 rpm) pind la aparitia sensatiei de vibra-
tie, ceea ce semnala cd freza este in contact cu corticala
plangeului SM. In continuare cu unul din osteotoame-
le concave cu diametrul la apex egal cu diametrul ape-
xului implantului selectat cu ajutorul ciocanului prin
lovituri dozate era fracturat planseul SM, fapt apreciat
dupa atenuarea sunetului emis la ciocénire. Deci era
fracturat numai planseul SM fara condensarea latera-
14 a osului rezidual. Integritatea membranei sinusale
era verificatd prin procedeul Valsalva. Dupd umplerea
spontana a ,,neoalveolei” cu singe implantele erau infi-
letate cu cheia dinamometrica in acelas timp apreciind
si forta de insertie (insertion torque — Ncm). Forta
de insertie a implantelor a variat intre 25 si 45 Ncm.
Adincimea inserarii implantului era apreciatd luind
in consideratie grosimea gingiei. Dupa instalarea im-
plantelor era efectuat controlul radiografic (OPG, ra-
diografia retroalveolara). Implantele au fost inserate in
asa mod ca partea superioara a lor sa fie situata la 1—2
mm sub corticala (intraosos) apofizei alveolare.

Inainte de a doua etapi chirurgicala, si anual dup
protezare era repetatdi OPG, efectuata radiograma
retroalveolar. In perioada de referintd a doua etapi
chirurgicala a fost efectuata la 54 pacienti la care au
trecut mai mult de 6 luni dupd inserarea implantelor.
La ei cu bisturiul circular prin excizionarea cercule-
tului de gingie au fost descoperite 82 implante. Dupa
instalarea conformatoarelor de gingie cu aparatul
»Periotest—Siemens“ (Germania) a fost apreciata sta-
bilitatea lor. Implantele erau considerate osteointegra-
te dacd in jurul lor nu era radiotransparentd, lipseau
semnele de inflamatie iar valorile periotestului erau
negative.

REZULTATE SI DISCUTII.

Din 186 implante instalate dupa metoda descrisa
un implanta esuat. Peste 2 luni dupa instalare deasupra
implantului s-a format un abces, la deschiderea caruia
a fost constatata mobilitate evidentd a implantului si el
a fost inlaturat. 82 implante, care au fost descoperite
in termenii prevazuti de protocolul conventional, au
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fost apreciate ca osteointegrate (tab. I). Celelalte 103
implante se afld in fazd de osteointegrare.

Osul rezidual a variat intre 5 si 10 mm. Densita-
tea lui in majoritatea cazurilor (93,42%) a fost D3, in
6,58% — D2. Dupa inseraea implantelor, conform me-
todei descrise mai sus, minipldgile gingivale in timp
de 7-10 zile au regenereat per secundam, implantele
fiind complet acoperite cu gingie. Edemul postope-
rator era nesemnificativ si se aprecia numai in jurul
minipldgii gingivale, lipsind pe versantele apofizei
alveolare. Sindromul algic postoperator deasemenea
era nesemnificativ si usor era suprimat cu analgezice
si, ca reguld, disparea a doua zi dupa operatie. In chi-
rurgia fird lambou similare rezultate au fost obtinute
si de alti autori (22).

TABELUL I Valorile Periotestului

D |L Valorile Periotestului
11.5 |-4 -4 |5 -4-4-5
10 -4 -2|-5-5-5|-4 -4-51-6 -5
-3 -4-7|-6-7
> -4-4
8 -3 -4-4
-5
11.5|-5 |-5-5[-4-6 |-4-6|-5-6 |-7-4|-6 -2
-6 -5(-5 -3 |-5-7 |4
42 64
10 |-5-7|-5-4 |-4-5 -5-4 {0-4-4 |-5
-7 |-5-5|-5-3 -4 |-6 -4
-5 -2-3
11.5 -2-3|0-6 |-6 -3-4
3,75 -6
10 -2-5
Localiza-
reaimpl- |17 |16 |15 14 [24 |25 |26 27
antelor
Eﬁ;lelnte 14 |16 5 4 19 |17 2 (82
Pacienti 54

Valorile Periotestului, dimensiunile si localizarea
implantelor

Lungimea segmentului implantului, care a pene-
trat in sinus, varia intre 1 i 4 mm. In jurul lui pe OPG,
efectuatd postoperator, se apreciau fragmente de os de
diferite dimensiuni. Peste 6 luni dupa inserarea im-
plantelor aceste fragmente erau consolidate intre ele
iar spirele si apexul implantelor ce proieminau in SM
erau acoperite cu osul nou format (fig. 1). Inaltimea
osului varia intre 1 si 4 mm.

Formarea osului nou in jurul implantului fara
augmentare de material osteoplastic a avut loc pe baza
substratului format din fragmentele de os ale cortica-
lei planseului SM si chiagului sangvin. Similare re-
zultate au fost obtinute in studiile recent efectuate la
universitatea din Zurich (23).

Se poate de presupus ca fragmentele corticalei
planseului SM elevate nu si-au pierdut legitura cu
membrana Schneideriand, pastrindusi potentialul de
osteoregenerare. Alta sursa de regenerare, cu certitu-
dine se poate de afirmat, este plaga osoasa a planseu-
lui SM de unde au fost elevate fragmentele de os. Asa

dar in spatiu relativ mic (umplut cu singe) cu ,,pereti
osteoregeneratori“ in timp scurt a avut loc o formare
de os nou, care a contribuit la o osteointegrare mai
sigurd a implantelor. Apar unele intrebéri: este oare
necesar de a folosi material de augmentare in cazul
elevatiei planseului SM prin accesul transalveolar? Nu
frineaza oare materialul de augmentare osteogeneza
care e in stare sa parcurgd in mod natural?

Una din intrebérile nerezolvate in implantologia
orald ramine resorbtia osului cortical la coletul im-
plantului (24). La a 6 lund dupa operatie la creasta
apofizei alveolare in jurul implantelor instalate dupa
metoda descrisé, radiografic a fost determinaté o re-
sorbtie nesemnificativa de os (0,2—0,4 mm) (fig. 2,3).
Din contra 7(8,53%) din cele 82 implante descoperite
la a doua etapa erau acoperite cu os. La 18 implante
instalate de cétre noi la 15 pacienti prin acces transal-
veolar, insd cu decolarea lambourilor, a fost determi-
nata o resorbtie osoasd la colet in mijlociu de 1,6 mm.
Despre acest fenomen relateaza si alti autori, care au
depistat o resorbtie osoasd in jurul coletului implante-
lor in mijlociu de 1,85 mm. (21). Un rol important in
osteointegrarea implantelor, cit si in remodelarea osu-
lui maxilarelor, il au vasele sanguine din periost. Peste
70% din alimentare corticala maxilei o primeste din
periost (25) In chirurgia parodontala a fost dovedit ca
in urma decolarii lambourilor mucoperiostale survine
o resorbtie a osului si apofiza alveolard se micsoreazd
atit in inaltime cit si in grosime (26, 27).

Cercetirile efectuate si de alti autori (28, 29) au
demonstrat ca gradul de resorbtie a osului cortical
este mai putin pronuntat cind pentru instalarea im-
plantelor este utilizata chirurgia fard lambou. Se poate
presupune ca decolarea lambourilor mucoperiostale
dereglezd pe un timp anumit vascularizarea osului
cortical ce si duce la resorbtia lui. In cazul elevatiei
SM cu instalarea transalveolar a implantelor, dupa
cum a fost mentionat mai sus, o insemnatate primor-
diald o are indltimea osului rezidual, indltimea mini-
mala fiind apreciata de unii autori de la 3 pind la 6
mm (16-18). Deci resorbtia osului in jurul coletului
implantului micsoreaza inaltimea osului rezidiual si
pune in pericol integrarea lui. In studiul nostru va-
lorile periotestului (tab. I) la toate implantele au fost
negative si au variat intre -7 si 0, ceea ce a confirmat
osteointegrarea lor.

In acelasi timp mentionim ci tehnica de instala-
re fara lambou a implantelor dentare endoosoase este
dificild si poate fi utilizata de medicii cu experienta re-
spectiva in implantologia orala. O conditie obligatorie
pentru utilizarea acestei metode este prezenta gingiei
fixe cu o latime nu mai micd de 4 mm.

Asa dar, formarea osului nou in jurul implantului
fard augmentare suplimentard de material osteoplastic
aavut loc pe baza substratului format din fragmentele
de os ale corticalei planseului SM si chiagului sangvin
situat in jurul segmentului implantului situat in SM.
La a 6-a lund dupd operatie la creasta apofizei alveo-
lare in jurul implantelor instalate fara lambou, radio-
grafic resorbtiea de os este nesemnificativa.



Fig.1. A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului N,
B) Radiografia postoperatorie dupa 6 luni la acelasi pacient.

Fig.2. A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului D,
B) Radiografia postoperatorie dupa 6 luni la acelasi pacient.

a

Fig.3. A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului M,
B) Radiografia postoperatorie dupa 6 luni la acelasi pacient.
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Concluzii

1. Instalarea implantelor dentare endoosoase prin
metoda sinus lifting transalveolar fira decola-
rea lambourilor mucoperiostale (,,flapless —
fard lambou mucoperiostal) este simpla si usor
suportata de pacient.

2. Prin metoda sus descrisd poate fi evitata perfo-
rarea membranei SM, fiind posibild instalarea
implantelor cu lungime mai mare.

3. Formarea osului la fundul SM in jurul segmen-
tului implantului, penetrat in sinus nu mai mult
de 4 mm, are loc fara augmentare cu material os-
teoplastic, sub influenta fragmentelor de os de-
plasate prin osteotomie si a cheagului sangvin.

4. Implantele instalate prin metoda sus descrisd
au o integrare perfectd demonstratd clinic, ra-
diografic si prin valorile periotestului.
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CHIRURGIA FARA LAMBOU IN IMPLANTOLOGIA ORALA

Rezumat

Regenerarea gingivald a fost studiata din aspect clinico-morfologic in 2
etape prin utilizarea implantelor dentare. S-a demonstrate ca prin utilizarea
acestei metode este posibild regenerarea gingivala mult mai rapida si acope-
rirea totala a pértii implantului. Structura macro §i microscopica a regene-
rarii dentare nu se deosebeste de cea obtinuti de noi in acest studiu.

Cuvinte cheie: implnate dentare, implante de nivelul doi.




Summary

FLAPLESS SURGERY IN DENTAL IM-
PLANTATION PROCEDURE WITH TWO
STAGES IMPLANTS

Gingival regeneration was studied in cli-
nical-morphology aspect in two stages dental
implantation using flapless approach. It is pro-
ved that using this type of approach, gingival
regeneration is possible per sec. with fully co-
vering the endosseous part of the implant. The
structure of gingiva that covers the implant
macro- and microscopic does not differ from
gingiva that covers the implant using flap ap-
proach.

Key words: DENTAL IMPLANTS, TWO
STAGE IMPLANTS, FLAPLESS SURGERY
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La momentul actual ca standard de instalare a im-
plantelor dentare endoosose este consideratd metoda
in doi timpi chirurgicali descrisa in 1977 de cétre emi-
nentul savant suedez P-I Branemark (1). Ea prevede
punerea in evidenta a apofizei alveolare a maxilarelor
prin decolarea lambourilor mucoperiostale de la pa-
tul osos. Dupa inserarea implantelor in osul maxilar
lambourile sunt repozitionate si fixate prin suturare.
Respectarea acestui protocol de conduita contribuie
la obtinerea succesului de 90—95% pe o perioada de
5 si mai multi ani (2). De rAnd cu momentele pozitive
metoda standarda este agresiva prin trauma exagerata
cu consecintele ei ulterioare. Dupa instalarea implan-
telor se dezvoltd edemul tesuturilor moi adiaciente,
hematoame, sindromul algic, pacientii devin anxiosi
si in perioada postoperatorie nu-si pot exercita func-
tiile de serviciu etc (3,4,5). Prin studiile efectuate in
chirurgia parodontala (6,7) a fost dovedit ca in urma
decolarii lambourilor mucoperiostale survine o re-
sorbtie a osului si apofiza alveolard se micsoreaza atat
in indltime cét si in grosime. Se poate presupune ca
resorbtia apofizei alveolare are loc si in cazul instalarii
implantelor dentare cu crearea lambourilor mucope-
riostale.

Este stiut ca esecurile in implantologia dentara
sunt direct asociate cu calitatea osului si cu gradul tra-
umei chirurgicale (8,9). Pentru evitarea neajunsurilor
metodei standarde, enumerate precedent, au fost pro-
puse tehnici de instalare a implantelor fard decolarea
lambourilor (,.flapless surgery“) punand in evidenta
coama apofizei alveolare pe un sector limitat prin ex-
cizionarea cu bisturiul circular a unui cerculet de gin-
gie (10,11), prin crearea uni lambou mic semilunar
(5) sau a mini-inciziilor (3). Unii autori, in cazul cind
latimea coamei apofizei alveolare nu este mai micd de
4 mm, instaleazd implantele transgingival (in mod
,»orb“) prin penetrarea gingiei cu frezele sistemuli re-
spectiv de implante (12, 13) .

Procedeele de instalare a implantelor fard deco-
larea lambourilor au fost utilizate pentru a exclude a
doua etapa chirurgicald si a pune implante in functie

imediat sau timpuriu. La momentul actual incédrcarea
imediatd sau timpurie a implantelor, indiferent de
modalitatea de instalare (cu lambou sau fird lambou),
nu este unanim acceptatd, prioritate fiind acordatd
protocolului conventional (14,15,16).

Scopul studiului: evaluarea clinlco-morfologica
a vindecarii plagii gingivale in cazul instalarii implan-
telor dentare endoosoase prin utilzarea tehnicii fara
lambou (transgingival) cu punerea lor in functie in
terrmenii prevazuti conform protocolului conventi-
onal.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 112 persoane — 48 bar-
bati si 64 femei cu virsta intre 22 si 71 ani. Au fost
utilizate implante dentare de stadiul doi — sistemele
»Alpha-BIO® ,MIS“ si ,, ADIN“ (Israel). Pacientii au
fost divizati in 2 grupuri. Primul (de referintd) l-au
constituit 48 persoane carora implantele (88 — Alp-
ha-BIO, 32- MIS si 24 — ADIN) au fost instalate utili-
zand metoda standards, adicé chirurgia cu lambou. Al
doilea (de studiu) l-au alcatuit 54 pacienti la care gin-
gia fixd avea o latime mai mare de 4 mm. Pacientilor
din acest grup le-au fost inserate implantele (154 —
Alph-BIO, 27 — ADIN si 24 — MIS) fira crearea lam-
bourilor. Dupi efectuarea anesteziei loco-regionale in
locul apreciat initial pentru instalarea implantului cu
freza spada (freza pilot) la 400 — 600 turatii/minuti a
fost strdpunsa gingia fixa, osul cortical si cel spongios
subiacent la adancimea prealabil apreciatd in timpul
planificarii implantérii. Pe traiectul ,,minicanalului®
creat, in continuare, cu frezele sistemului de implan-
te ales, luind in consideratie densitatea osului, a fost
preparata ,,neoalveola® cu diametrul si lungimea ne-
cesara pentru implantul respectiv. Inserarea era fini-
sata cu cheia dinamometricd cu un efort de 25—40
Ncm. Adancimea inserarii implantului era apreciata
luand in consideratie grosimea gingiei si controlata
prin miniplaga cu un ac bont prin determinarea este
sau nu treaptd intre os si implant. Dupd instalarea im-
plantelor era efectuat controlul radiografic (ortopan-
tomografia, radiografia retroalveolard). Implantele au
fost inserate in asa mod ca partea superioard a lor sa
fie situata la 1-2 mm sub corticala apofizei alveolare
(similar ca si in grupul de referintd). Instalarea im-
plantului era consideratd finisata cand in miniplaga
deasupra surubului de acoperire se forma cheagul de
singe. Acest chiag faciliteaza regenerarea gingiei si tre-
buie protejat in perioada postoperatorie — bai a cavi-
tatii bucale cu solutii antiseptice, evitarea in primele
3-4 zile a clatiturilor, alimentarea cu produse lichide
cu temperatura odaii etc.

In perioada postoperatorie timp de 5-7 zile paci-
entilor ambelor grupuri le-a fost prescris un tratament
antibacterian, antidolorant si regim antiseptic al cavi-
tatii bucale. Evaluarea clinica a vindecarii plagii gin-
givale a fost efectuata la 1, 3, 5, 7 si 12 zile dupa opera-
tie. La a doua etapd chirurgicald vizual a fost apreciata
starea gingiei care acoperea corpul implantului.
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A doua etapd chirurgicala la mandibula a fost efec-
tuatd peste 3—4, iar la maxili — peste 5—6 luni. In
ambele grupuri cu bisturiul circular a fost descoperitd
platforma implantelor prin excizionarea cerculetelor
de gingie care le acoperea. Cerculetele de gingie ex-
cizionate la descoperirea a 16 implante din grupul de
studiu si la 14 din cel de referinta au fost studiate his-
tologic, utilizand metodele de rutina: fixarea in solutie
de 10% de formalina, includere in parafind, colorare
cu hematoxilind — eozind si picrofuxina.

Rezultate

In timpul instalirii implantelor la pacientii din
grupul de referintd au fost depistate unele momente
nefavorabile, care ulterior au afectat intr-o orecare
masura vindecarea plagii. Pe coama crestei alveolare
gingivo-periostul este aderat intim cu osul si decola-
rea lamboului adesea a fost dificild producindu-se la-
ceratii, sfirtecari ce au compromis vindecarea primara
a plagii. La 14 pacienti (29,1%) dintre cei 48 din acest
grup au fost depistate hematoame in lojile invecinate.
La a doua zi dupid operatie la toti pacientii s-a dezvol-
tat un edem pronuntat al gingiei si a tesuturilor moi
adiacente, care progresa, devenind maximal la a 3—4
zi apoi involua, si, treptat citre a 8—12 zi disparea.
Primile 4—5 zile dupé operatie pacientii aveau dis-
confort si dureri pronuntate, dar care usor erau su-
primate cu antidoloranti. In aceasta perioadi de timp
unii pacienti i-si pierdeau capacitatea de munci. In 4
(8,3%) cazuri a avut loc dehiscenta partiald a plagii cu
vindecare per secundam citre a 10—12 zi. La termenul
efectuarii etapei a doua gingia acoperea implantele si
nu se deosebea de cea invecinata.

In grupul de studiu ,reactia“ gingiei si tesuturilor
adiacente vadit se deosebea de cea din grupul de refe-
rintd. In toate cazurile la inserarea implantelor singe-
rare din gingie n-a avut loc. Ea apdrea dupi strapun-
gerea tesutului osos spongios si era mai pronuntata
in osul de densitatea D3—D4 dar care disparea odata
cu instalarea implantelor. Imediat dupé operatie pla-
ga gingivala era cu marginele iregulate care in une-
le locuri contactau intre ele. Aceste contacte erau
mai complete cind corpul implantului nu proiemina
deasupra corticalei. A doua zi dupé operatie edemul
postoperator era in limita gingiei iar in plaga se apre-
cia chiagul sanguin in retractie. La a 3—4 zi edemul
dispérea iar miniplaga era in curs de epitelizare. Epi-
telizarea definitiva a avut loc in diferite termene — de
la 5 pina la 12 zile, fiind in concordantd cu diametrul
implantului si profunzimea inserarii lui. In cazurile
cind marginele implantului erau la nivelul corticalei
sau cu 1-2mm sub ea epitelizarea se finisa la a 5-6 zi si
gingia complet il acoperea. Daci implantul proemina
deasupra corticalei (apreciat radiologic postoperator)
insd mai jos de suprafata gingiei vindecarea parcurgea
mai lent si se finisa citre a 10—12 zi. In aceste cazuri
gingia vindecatd era transparenta si prin ea putea fi
observat implantul. In grupul de studiu sindromul al-
gic si disconfortul au fost numai in ziua interventiei
si au disparut a doua zi, pacientii fiind apti de munca.

La a doua etapd chirurgicala gingia deasupra corpului
implantului, cAnd el nu proiemina deasupra cortica-
lei, la fel ca si in grupul de referintd, nu se deosebea
de cea invecinata.

Analiza microscopicd a materialului colectat prin
mucotomie la a doua etapd a interventiei chirurgicale
in cazurile cand la prima etapa a fost decolatd mu-
coasa impreuna cu periostul procesului alveolar de-
monstreazd, cd implantul a fost complet acoperit de
mucoasa constituita din epiteliu §i corion congunc-
tiv. Epiteliu stratificat acopera complet mucoasa in
straturi compacte in zonele unde corionul formeaza
papile scurte, sau formeaza cordoane masive intre pa-
pilele inalte si subtiri ale corionului. In toate cazurile
studiate straturile superficiale ale epiteliului manifesta
fenomene slabe de parakeratoza si rareori zone de or-
tokeratoza. La unii pacienti in stratul spinos apar zone
de distrofie vacuolar a epiteliocitelor.

Stratul superficial subepitelial al corionului pre-
zintd un tesut fibros lax cu fascicule fine de colagen
orientate predominant tangential cu suprafata mu-
coasei, bogat in celule si vase sangvine. La unii paci-
enti papilele acestui strat al corionului cu numeroase
vase sangvine mici dilatate sunt infiltrate cu limfocite,
plasmocite, histiocite §i un numar mai redus de gra-
nulocite. Straturile mai profunde ale corionului pre-
zintd un tesut fibros mai dens cu fascicule de fibre de
colagen mai groase, orientate haotic si o celularitate
mai redusd. Uneori in materialul colectat se depistea-
za aschii (fragmente) de periost sau chiar si os imprej-
muite de o capsula fina de tesut fibros.

Studiul morfologic al materialululi colectat de la
pacientii din grupul de studiu denoti la fel o epiteliza-
re completd a mucoasei cu un corion din tesut fibros
destul de dens, relativ sarac in celule si vase sangvine.
Celulele stratului superficial ale epiteliului sunt supu-
se para- si ortokeratozei. In unele cazuri epiteliu mu-
coasei formeaza cordoane lungi, care patrund adinc
in corionul usor edematiat si moderat infiltrat cu lim-
focite si histiocite. La acesti pacienti straturile bazal si
spinos al epiteliululi sunt supuse distrofiei vacuolare,
ele fiind deasemenea infiltrate moderat cu limfocite.
La fel, ca si in cazurile operatiilor cu ,,Jambou®, in co-
rionul mucoasei se intilnesc fragmente mici de peri-
ost si os probabil rimase in plaga dupa foraj. In unele
cazuri aceste aschii se incapsuleaza in tesutul fibros,
péstrindusi structura, in altele-sunt supuse resorbtiei
prin declansarea unei reactii macrofagale pronuntate.

Discutii

La implementarea in practica a acestei metode
miniinvazive ne-am condus de fenomenul epiteliza-
rii plagilor dupa extractiile dentare. Este bine stiut ca
extractia dintelui cu traumd minimald a tesuturilor
inconjurétoare si chiagul sanguin, care umple alveo-
la imediat postextractional, contribuie la epitelizarea
plagii intr-un timp scurt (7—10 zile) fara invaginarea
epiteliului in alveold. In cazul instaldrii implantului
dupa metoda fara lambou dar preconizat procedeul
in doua etape au aparut unele intrebari. Va regenera



gingia si va acoperi implantul? Cum se va rasfrange
acest procedeu asupra osteointegrarii implantului?

Studiile recente (17, 18) au demonstrat ca la insta-
larea implantelor transgingival (fara lambou) integra-
rea implantelor parcurge ca si in cazul utilizarii meto-
dei culambou. Acest studiu a fost efectuat la utilizarea
implantelor segmentate insa cu conectarea imediata a
conformatorului de gingie, adica dupa metoda intr-o
etapd chirurgicald. In studiul nostru a fost prevazuta
de la bun inceput metoda in doi timpi chirurgicali si
miniplaga gingivala la prima etapa chirurgicala a fost
lasata pentru vindecare spopntand (per secundam).
Rezultatele obtinute de noi au demonstrat ci gingia
regenereazd in termeni scurti si complet acopera cor-
pul implantului, ca si in metoda cu lambou, neafec-
tand osteointegrarea lui.

Concluzii:

1. Instalarea implantelor dentare endoosoase in
doi timpi chirurgicali fard crearea lambourilor
muco-periostale (transgingival) este menajan-
td si usor suportata de cétre pacient;

2. Miniplagile gingivale, apdrute in urma insta-
larii implantelor fira lambou, in scurt timp
regenereazd per secundam si complet acoperd
implantele;

3. Gingia vindecata per secundam in chirurgia
fara lambou peste 3—4 luni la mandibuld si
peste 5—6 la maxild nu se deosebeste de cea
care acoperd implantul in chirurgia cu lam-
bou.

Bibliografie

1. Branemark P-I,, Hanson B.O., Adell R. Et al. Osseointegrated
implants in the treatment of the edentulous jav. Experience
from a 10 -year period. Stockholm: Almqvist & Wiksell Inter-
national, 1977.

2. Misch C. E. Contemporary Implant Dentistry. Third Edition.
St. Louis,Mosby Year book, Inc. 2008.

3. Fortin T, Bosson J. L, Isidori M., Blanchet E. Effect of flapless
surgery on pain experienced in implant placement using an
image-guided system. Int. J. Oral Maxillofac. implants., 2006;
21 (2): 23-29.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Hashem A., Claffey N, O’Connell M. Pain and Anxiety Fol-

lowing the Placement of Dental implants. Int. J.Oral Maxillofac.
Implants. 2006;21: 943 — 950.

. Rompen E. Vers une simplification des protocoles pour une

efficacite a court terme et une fiabilite a long terme. Implant.,
2007; v.13, n.3: 185-190.

. Ramfjord S.P, Costich E.R. Healing after exposure of perioste-

um on the alveolar process. J. Periodontol. 1968; 38: 199-207.

. Wood D.L., Hoag P.M., Donnenfeld O.W,, Rosenfeld L.D. Alve-

olar crest reduction following full and partial thickness flaps.]
Periodontol 1972; 42: 141-144.

. Eposito M., Hirsch J. M., Lekholm U., Thomsen P. Biological

factors contributing to failures of osseointegrated oral implants.
(I). Success criteria and epidemiology. Eur.J Oral Sci. 1998; 106:
527-551.

. Eposito M., Hirsch J. M., Lekholm U., Thomsen P. Biological

factors contributing to failures of osseointegrated oral implants.
(II). Etiopathogenesis. Eur.] Oral Sci. 1998; 106: 721-764.

. Campelo L.D., Camara G.R. Flapless Implant Surgery: A 10

-year Clinical Retrospective Analysis. Int ] Oral Maxillofac Im-
plants 2002; v. 17, nr. 2: 271-276.

Oh T-J., Shotwell J., Billy E. et al. Flapless Implant Surgery in
the Esthetic Region: Advantages and Precautions. International
Journal of Periodontics and Restorative Dentistry. 2007; v. 27;
1:26-33.

Cannizzaro G., Leone M., Esposito M. Immediate Functional
Loading of Implants Placed with Flapless Surgery in the Eden-
tulous Maxilla: 1-year Follow-up of a Single Cohort Study. Int. J.
Oral Maxillofac. Implants. 2007; 22 : 87 — 95.

Wittwer G., Adeyemo W.L., Schicho K., Figi M. et al. Naviga-
ted Flapless Transmucosal Placement in the mandible: A Pilot
Study in 20 Patients. Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 2007; 22:
801-807.

Attard N. J,, Zarb G.A. Immediate and early implant loading
protocols: A literature revuew of clinical studies. The J. Pros-
thet. Dent.2005;94: 242-258.

Smet E.D., Duyck J., Sloten J.V. et al. Timing of Loading, Early
or Delayed — in the Outcome of Implants in the Edentulous
Mandible: A Prospective Clinical Trial. Int. J.Oral Maxillofac.
Implants. 2007; 22: 580-594.

Susarla S.M., Chuang S-K., Dodson T.B. Delayed Versus Imme-
diate Loading of Implants: Survival Analysis and Risk Factors
for Dental Implant Failure. J. Oral Maxillofac. Surg. 2008; 66:
251-255.

Becker W, Goldstein M., Becker B., Sennerby L. Minimale in-
vasive flapless implant surgery: a prospective multicenter study.
Clin. Implant Dent. Relat. Res. 2005; 7 Suppl 1:S 21-7.

Becker W,,Wikesjo U.M., Sennerby L., et al. Evaluation of im-
plants following flapless and flapped surgery: a study in canines.
] Periodontol.,2006; 77(10):1717—1722.

EVALUAREA CLINICA A INSTALARII IMPLANTELOR DENTARE
ENDOOSOASE IMEDIAT POSTEXTRATIONAL

( R N. Chele
Rezumat Catedra de chirurgie
A fost studiat la nivel clinic radiologic regenerarea tesuturilor preim- OMEF Universitatea
plantare pentru instalarea imediata a implantelor utilizind diferite metode de Stat de Medicind
implantologice. A fost demonstrate ca instalarea precoce a implantelor in si Farmacie ,Nicolae
spatiul preextractional va duce la mentinerea inétimii si spatiului interden- Testimitanu“
tar §i va favoriza reabilitarea ocluziei cu edentatie partiald si totald, dease-
menea va duce la restabilirea functiei masticatorii, de inghitire, fonetici si
nu in ultimul rind estetica ceea ce este foarte important in viata de zi cu zi.
Cuvinte cheie: implante dentare, clinic-radiologic, regenerare, reabili-
tare precoce.
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Summary

CLINICALEVALUATION OFIMMEDIA-
TE POSTEXTRACTIONAL INSTALATION
OF DENTAL ENDO-OSSEOUS IMPLANT

Clinico-radiologicaly was studied the rege-
neration of the periimplantation tissue at den-
tal endo-osseous implant installation postex-
tractional with immediate and conventionally
loaded using different implantology methods.
It was proved that inserting the implants pre-
cociously in the postextractional socket brings
to maintenance of the height of the socket
process, precocious rehabilitee of the bite with
partial and total endentations, also recovery of
the masticatory functions, of the swallow, of
the phonetics and of course the rehabilitee of
the patient’s estethics that is very important for
framing in the normal life.

Key Words: dental implant, clinico-radio-
logicaly, regeneration, precocious rehabilitee.
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Introducere

Implantarea dentara constituie o parte componen-
td a chirurgiei plastice buco-maxilo-faciale, deoarece
prin inocularea implantelor endoosoase se creeaza
posibilul reabilitarii ocluzale cu constructii proteti-
ce fixe ce restituie cu mult mai fiziologic masticatia,
fonetica, confortul oral si estetica fetei decat alte con-
structii.

In ultimii ani sa majorat interesul citre implanto-
logia dentard (1; 5; 7).

A douajumdtate a secolului XX se poate caracteri-
za ca un timp de contradictii si debateri intre savanti
si clinicisti legata de reactiile tisulare in timpul in-
sertiei implantului dentar endoosos si determinarea
timpului cit mai optimal a incarcaturii functionale.

Incircitura functionald pe implant in implanta-
rea endoosoasa este actuald, deoarece ambele metode
de inserare a implantului si cea intarziatd si ce cu in-
cdrcarea imediata au avantajele si dezavantajele sale.

Este cunoscut faptul ca majoritatea sisteme de
implantare sunt bazate pe conceptia ultimilor treizeci
ani §i dau prioritatea metodei intarziate de insertie a
implantelor endoosoase socotindu-1 mai avantajos si
cu un prognostic mai bun (2;3;6;10). De acea multi
dintre clinitisti dau pioritatea metodei aménate de
implatare, cunoscand bine faptul ca au condamnat
pacientul la un discomfort indelungat si un control
medical si radiologic permanent.

Asa ca timpul lung de asteptare, de la extractia
dintelui §i inceputul interventiei de inserare a im-
plantului este unicul neajuns a metodei de implan-
tare amanate.

La moment exista doud pareri in cea ce priveste
incarcarea functionald cit mai precoce a sistemului
implant — tesut osos. Dupa pdérerea unor autori in-
carcatura functionald precoce a implantului serveste
ca un actuvator in osteogeneza reparatorie (15; 6; 9;

11). Alti autori sunt de parerea cé incarcatura func-
tionald precoce a implantului induce la formarea te-
sutului conjuctiv intre implant si tesutul osos (3; 6;
8;9).

In literatura de specialitate am intalnit lucriri sti-
intifice unde se spune cé in rejiunea dintilor restanti
este posibil dezvoltarea hipoxiei tisulare (1; 4; 7; 9)
Consecintele grave in urma hipoxiei tisulare este de-
reglarea metabolismului energetic si celular stiut fapt
cd activitatea celulara in tesutul paradontal este de-
terminat de incarcatura functionala.

Atrofia procesului alveolar in urma extractiei
dentare, care complica inserarea implantelor endoo-
soase la moment este cea mai actuala problema prac-
tica implantarii(3). Sunt cunoscute lucrari stiintifice
unde sa studiat aptitudinea tesutului osos de a supor-
ta incarcatura functionala in regiunia implantului
(2;7;9). Doar in aceste lucrari studiul a fost efectuat
dupé inchierea procesului de osteointegrare, insd nu
in perioada precoce dupa functionarea constructiei
ortopedice.

Dupé parerea noastra inserarea implantelor cat
mai precoce in alveola postextractionald va duce la
mentinerea inaltimii procesului alveolar, reabilitarea
precoce a pacientilor cu edentatii partiale si totale,
restabilirea functiei de masticatie, glutitie, fonetica si
nu in ultimul rand reabilitarea estetica a pacientilor
atat de necesard pentru incadrarea in societate.

Scopul

Reabilitarea precoce a pacientilor cu edentatii
prin insertia implantelor dentare endoosoase imediat
postextractional.

Materiale si metoda

In studiu au fost incluse 50 persoane (154 implan-
te) — 28 barbati si 22 femei cu varsta intre 35 si 65
ani. Au fost utilizate implante dentare ,,Alpha-BIO*
In urma examenului clinico — radiologic traditional
acceptat in implantologia dentard au fost stabilite
cientilor cu utilizarea implantelor dentare endoosoa-
se imediat postextractional. In dependentd de tipul
edentatiei si alti parametri numarul de implante in-
serate unui pacient varia de la 1 pand la 21.

Pacientii au fost divizati in 2 loturi: lotul intéi 30
pacienti (109 implante) la care inocularea implante-
lor endoosoase sa efectuat imediat postextractional
fard augmentare de os. Dupd efectuarea anesteziei
loco-regionale sau extras dintii cu procese patologice
periapicale, churetajul alveolei, prelucrarea alveolei
cu solutii antiseptice apoi cu freza triunghiulara (fre-
za pilot, sau bisturiu de os) la 800—1000 turatii pe
minut am forat neoalveola la adancimea respectiva
apreciata in timpul planificarii implantérii. Pe traiec-
tul ,canalului® creat in continuare cu frezele sistemu-
lui de implante utilizat ludnd in consideratie densita-
tea osului a fost preparata ,neoalveola® cu diametrul
si lungimea necesard pentru implantul respectiv.
Inserarea era finisata cu cheia dinamometricd cu un



efort de 30—35 Ncm. Dupd instalarea implantelor
in treimea superioara a implantului spatiul liber in-
tre peretele neoalveolei si implant sa implut cu chiag
de sange. Acest chiag slujeste ca substrat de regene-
rare a tesutului osos si trebuie protejat in perioada
postoperatorie (administrarea in primele 3—5 zile
a tratamentului antiinflamator si clétituri a cavitatii
bucale, alimentarea cu produse lichide etc). Apoi era
efectuata radiografia de control (ortopantomografia,
radioviziografia retroalveolara). Implantele au fost
instalate in asa mod ca ultima spirala sa fie situatd
la 1—2 mm sub corticala apofizei alveolare, a fost
aplicat surubul de videcare si plaga postoperatorie
sa inchis prin suturi cu fir atraumatic. A doua etapa
chirurgicala la mandibula a fost efectuata peste 3—4,
la maxild — peste 4—5 luni. La ambele maxilare cu
bisturiul circular a fost efectuatd punerea in evidenta
a implantelor prin excizionarea cerculetelor de gingie
care le acoperea.

Lotul doi 20 pacienti la care insertia implantelor
endoosoase s-a efectuat imediat postextractional cu
augmentare de os si incércarea imediata a implantu-
lui. La acesti pacienti dupé forarea neoalveolei si ino-
cularea implatului spatiul liber intre peretele neoalve-
olei si implant era augment cu material biocompozit
Kolapol KP-3, aplicarea imediata a abutmentului si
aplicarea a doud suturi de contur distal si medial de
implant pe fibromucoasa gingivala, amprentarea, la a
7—38 zi cimentarea lucrarii protetice.

Rezultate

In timpul instalirii implantelor la pacientii din
grupa unu dupéd metoda standard fard augumentare,
au fost depistate unele momente nefavorabile care ul-

terior au afectat intr-o orecare masura starea lor ge-
nerald si vindecarea plagii. Pe coama crestei alveolare
gingivo-periostul este intim aderat cu patul osos si
decolarea lamboului adesea a fost dificild producén-
duse laceratii, sfirtecdri ce a compromis vindecarea
primara a plagii. Acest procedeu deseori este insotit
de hemoragii si hematoame postoperatorii. Din 30
pacienti din aceasta grupa la 4 pacienti au fost depis-
tate hematoame in lojile invecinate. La a doua zi dupa
operatie la toti pacientii s-a dezvoltat un edem vadit
a gingiei si a tesuturilor moi adiacente. El era in cres-
tere devenind maximal la a 2—3 care treptat disparea
citre a 7—8 zi. Primile zile dupéd operatie pacientii
acuzau la disconfort si dureri pronuntate care usor
erau suprimate cu antidoloranti. Suprimarea suturi-
lor a fost ficutd la a 7—9 zi dupd interventie. In 2
cazuri a avut loc dehiscenta partiala a pligii cu vin-
decare per secundam catre a 10 zi. La etapa a doua
gingia acoperea implantele si nu se deosebea de cea
invecinatd. Radiologic la 16 implante a fost depistata
o resorbtie a osului cortical in mijlociu de 1,2 mm
(minimal — Imm, maximal — 2mm). La 2 pacienti 4
implate nu sau integrat, au fost suprimate si inlocuite
prin alte imlante cu diametru mai mare si incarcatura
imediata. Despre acest fenomen mentioneazi si alti
autori (2, 4).

In grupul doi de studiu reactia gingiei si tesuturi-
lor adiacente véddit se deosebea de cea din grupa intai.
In toate cazurile la inserarea implantelor sangerare
din gingie n-a avut loc. Imediat postoperator plaga
gingivald era cu marginele iregulate care in unele lo-
curi contacta cu marginea implantului. Acest contact
era evident cAnd corpul implantului umplea in intre-
gime alveola.

Caz clinc 1. Pacientul C. Diagnosticul: Parodontita marginald cronica generalizata forma grava.
Edentatie partiala terminald la maxilarul superior si intercalata la mandibuld.

Fig (4). Radiografia de control laa 2-a

Fig (5). Radiografia de control [a 4 luni

Fig (6). Aplicarea abutmentelor peste 4,5 luni
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Caz clinc 2. Pacientul E. Diagnosticul: Parodontitd apicald cronicd.

Fig (4). Instalarea implantului

Profunzimea inserarii implantului era apreciata
prin plagd cu un ac bont prin determinarea prezen-
tei sau absentei treptei intre os si implant. A doua zi
dupa operatie pe marginile plagii gingivale se aprecia
chiagul sanguin in retractie. Edemul postoperator era
in limita gingiei.

La a 3—4 zi edemul a disparut iar miniplaga era
in curs de epitelizeze. Epitelizarea definitivé a avut loc
in diferiti termeni — de la 5 pind la 10 zile. Ea depin-
dea de diametrul implantului si de extractia dentara
atraumaticd. Durata medie necesara pentru instalarea
unui implant si aplicarea coronitei pe el utilizind me-
toda respectivi a fost de 7-10 zile. Examenul radiolo-
gic a demonstrat ca din 45 implante la 32 de implante
semne de resorbtie pe verticala a corticalei lipseau iar
la13 erau in mijlociu de 0,8 mm (minimal — 0,6mm,
maximal — 1,4mm). Valorile periotestului din ambele
grupe nu se deosebeau si variau intre -2 i -5 la maxila
si intre -4 si -8 la mandibuld. Acasta ne mérturiseste
despre faptul ca la instalarea implantelor prin tehnici
diferite se obtine o osteointegrare a implantelor la fel.

La implimentarea in practicd a acestei metode
ne-am condus de fenomenul epitelizarii plagilor dupa
extractiile dentare. Este bine stiut ca extractia dintelui
cu traumd minimala a tesuturilor inconjuratoare si
chiagul sanguin, care umple alveola imediat postex-
tractional, favorizeaza epitelizarea pldgii intr-un timp
scurt (7—10 zile).

De rind cu alti factori un rol important in oste-
ointegrarea implantelor cit si in remodelarea osului
pereimplantar pe parcursul functiondrii implantelor
il are vascularizarea sanguind (6). Este dovedit (3) ca
peste 70% din alimentare osul cortical al maxilarelor
o primeste din periost. Studiile recente (7) demon-
streaza cd traumatizarea periostului, mai cu seama

Fig (6). Incarcatura imediata

la maxila, provoaca o resorbtie vadita a corticalei. Se
poate afirma ca decolarea lambourilor mucoperiosta-
le dereglezé nutritia osului si, probabil ca restabilirea
ei completd nu mai are loc, ce si contribuie la resorbtia
corticalei. La pacientii din prima grupa carora la in-
stalarea implantelor de cétre noi a fost folosita tehnica
cu lambou in extractia multipla a avut loc o resorbtie
mai pronuntata a osului cortical in comparatie cu re-
zultatele din grupa doi. Desprea acesta relateaza si alti
autori (3, 1).

In acelasi timp mentionam ca tehnica de instalare
a implantelor dentare endoosoase imediat postextrac-
tional este mai dificild si poate fi utilizatd de medicii
cu experienta respectivd in implantologia orala. O
conditie obligatorie pentru utilizarea acestei metode
este prezenta integritétii peretilor alveolari si dintele
extras sa nu depésiascd diametru de 4—4,5 mm.

Concluzii si discutii
In studiul efectuat sa demonstrat cd prin metodele
de implantare postextractional (cu si fara augumenta-
re) si incircare imediatd a implantelor dentare endo-
osoase obtinem:
1. Micsorarea perioadei de tratament a pacientu-
lui si a discomfortului oral;
2. Reabilitarea precoce a functiilor de masticatie
si fonatie;
3. Reabilitarea esteticd precoce a pacientilor ne-
cesard pentru incadrarea in societate;
4. Preantampinarea atrofiei postextractionale a
apofizei alveolare.
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ASPECTUL EVOLUTIEI PATOLOGIILOR IN DEPENDENTA
DE PROGRESUL SOCIO-ECONOMICA STATULUI

Rezumat

In lucrare se descrie esenta ce tine de povara bolii ce se explicd prin di-
ferenta dintre starea reala existenta a sanatatii in moment a unei populatii si
starea ideald a acestei populatii fard boli, invaliditate si cu durata maximum
posibila a vietii.

Symmary

The aspects of the disease’s evolution depending on the social-econo-
mical progress of the state.

In the report are described the effects of diseases, explained through the
difference between the real state of healthiness at moment rewards the ideal
state of healthiness of a population the invalidity and the long ness of life.

\ J

Starea sandtatii depinde in mare masura de standardele de viatd. Din acest mo-
tiv analiza venitului si a distributiei lui reprezintd o parte componenta a procesului
de evaluare a starii sdnatitii populatiei. Venitul mediu national frecvent este re-
prezentat prin Produsul National Brut (GNP) sau Produsul Intern Brut (GDP) la
cap de locuitori, care reprezinta volumul productiei totale de bunuri materiale si
servicii a unei natiuni.

Starea socio-economica este caracterizata prin un sir intreg de indicatori, dar
OMS monitorizeaza venitul, siracia absoluta, siracia relativa, repartizarea venitu-
rilor, studiile §i angajarea la un serviciu. Banca Mondiald propune pragul de saracie
de 4,3 dol. SUA 1in zi. Insd multe tiri isi calculeaza singure pragul reiesind din cos-
tul cosului minim de consum.

Starea socio-economici precard compromite starea sinatitii prin diferite cai. In
tarile in curs de dezvoltare copiii, femeile si varstnicii sunt afectati de séracie, boli si
malnutritie, fapt ce reduce considerabil potentialul dezvoltérii economice. Chiar si
in tarile inalt dezvoltate sanatatea depinde in mare méasurd de starea social-econo-
mica, starea sanatatii claselor superioare fiind net superioard starii sanatétii celor
vulnerabile. In térile unde existd diferente mari intre sdraci si bogati, spre exemplu
in Statele Unite, starea sdnatitii populatiei este mai precard dect statele unde aces-
te diferente sunt mici, spre exemplu in Japonia sau térile scandinave.

In 1993 Banca Mondiald a adoptat un document de importanta mondiald —
Raportul despre dezvoltarea mondiala: , Investitii in sdnédtate” —, unde au fost spe-
cificate noile concepte economice in care sindtatea de rand cu educatia si dezvol-
tarea sociald sunt considerate drept contributii esentiale in dezvoltarea economica.
Conceptul de ,,Cos de servicii esentiale“ a stabilit priorititile pentru térile cu venit
mic si mediu cu scop de utilizare eficientd a resurselor bazate pe analiza impactului
bolii si cost-eficacitatea serviciului.

Povara bolii este diferenta dintre starea reald existenta a sanatatii la moment a
unei populatii si starea ideald a acestei populatii fard boli, invaliditate si cu durata
maxim posibild a vietii.

Care este povara bolilor:

— impactul negativ pentru calitatea vietii persoanelor afectate;

— provoaca moartea prematura;

— impactul economic major si negativ pentru familie, comunitate si societa-

te.

Analiza economici apreciaza debitul (costurile si resursele cheltuite), cit si cre-
ditul (reducerea mortalitdtii, morbiditatii, majorarea longevitétii, reducerea desa-
bilitatii) sistemului sanitar. Studierea acestor indici trebuie sa fie o parte compo-
nenta a evaluarii economice a utilizarii resurselor nationale si personale pentru
asistenta medico-sanitara. Un indice ce combina valorile mortalitatii si morbidi-



tatii este asa zisul Impactul bolii (BOD) sau povara
bolii. Indicele este utilizat in examinarea problemelor
sanitare din punct de vedere al determindrii interven-
tiilor cost-eficiente optime. Acesta ajuta la determina-
rea prioritatilor in alocarea resurselor.

Indicii povarei bolii sau impactului global al bolii

1. Ani pierduti de viata potentiala (YPLL) — re-
prezintd impactul unei boli sau stari asupra
societatii si aste bazat pe calcularea sumei ani-
lor pierduti datorita decesului prematur dint-o
cauzd anumitd in comparatie cu numarul total
de decese din aceasta cauzi,

2. Ani de viatd cu rectificare la dezabilitate
(DALY) — DALY reprezintd unitati de masura
impactului global al bolii si a eficacitatii inter-
ventiilor sanitare si a celor de imbunitatire a
conditiilor de viata a populatiei. Reprezinta va-
loarea la moment a viitorilor ani de viatd abila,
care au fost pierduti in rezultatul mortalitatii
premature sau a disabilitatii aparute intr-un an
anumit.

3. Ani de viatd cu rectificarea calititii vietii
(QALY) reflecta durata asteptata a vietii cu
rectificarea modificdrilor in calitatea vietii
apreciatd prin evaluarea a doud sau mai multe
aspecte ale sanatatii cum ar fi durerea, disabili-
tatea, dispozitia, capacitatea de autodeservire.
QALY este evaluat utilizand estimdrile exper-
tilor ale gradului de infirmitate (normal, infir-
mitate, incapacitate) de pe urma unei anumite
boli. Infirmitatile includ pierderea capacitatii
de comunicare, tulburiri de somn, durerea,
depresia, precum si tulburarile sexuale, nutri-
tionale si neuromotorii.

DALY= %‘r;’ﬁ“[e(ﬁ“)L(1+(B+r)(L+a))-(1+(3+r)a)]

unde D — nivelul de pierderi a sanatitii, in %
(0 — lipsa pierderilor, 0,5 — pierderi partiale a sdna-
tatii, 1 — deces);

C = 0,16243 — constanta, calculata de expertii
OMS functia pretului a unui an viatd in varsta x

B — constanta, (scidderea pretului a unui an de via-
td, in %)calculata de expertii OMS functia cost a unui
an viatd in varsta x

r = 0,03 — discontul (3%), folosit de OMS pentru
ajustarea pretului vietii la momentul actual;

a — perioada (varsta), cAnd a fost pierduta sinata-
tea (se masoara in ani de la nastere);

L — numdr ani restanté de la producerea pierderii
sanatatii (se calculeaza ca diferenta).

Exemplu:

1) Decesla5 ani. Speranta de viatd sanatoasi este
82,95 ani, dacd, ecnin omul decedeazd in varsta
de 5 ani, atuncia = 5, L = 82,95 - 5 = 77,95,
D = 1. CnegoBatennHo, DALY = 35,85.

2) Boala la 5 ani cu deces la varsta de 10 ani.
DALY = 33,7.

3) Boali la 5 ani cu invaliditatea la 10 DALY =

17,92.
4) Boala la 5 ani cu restabilirea sanatatii la 10
ani DALY = 0.

DALY si QALY furnizeazé o bazd comuna pentru
compararea mortalitatii, a dimensiunilor disabilitatii
si calitatii vietii, diferitor cauze si schimbarilor pe par-
cursul timpului. Acesti indici sunt utilizati ca indica-
tori veridici ai stdrii sanatatii pentru analiza diferitor
strategii politice sanitare, justificarea interventiilor
specifice si pentru determinarea prioritatilor sanitare.
Castigul in durata asteptatd a vietii datorat interventi-
ilor preventive si curative poate apreciat din surse de
date publicate. Spre exemplu implantul a unui cardi-
ostimulator este apreciat cu 36-46 luni de majorare a
duratei asteptate a vietii, iar transplantul de maduva
osoasd la un bolnav cu limfom este insotit de o cres-
tere a duratei asteptate a vietii cu 72 luni. In masuri-
le preventive majorarea duratei asteptate a vietii are
valori mai mici. Spre exemplu, scraeening-ul pentru
depistarea cancerului de col uterin majoreazd durata
asteptata a vietii a tuturor femeilor cu 3 luni, totodatd
pentru o femeie la care cancerul de col uterin a fost
depistat precoce aceastd majorare constituie in mediu
25 ani. Aceasta metodologie se bazeaza pe rezultatele
publice ale studiilor si poate fi de o importantd deose-
bitd pentru compararea si analiza strategiilor si prio-
ritatilor medico-sanitare.

Compararea anilor de viata castigati de pacienti
in stadiul terminal al insuficientei renale din SUA a
demonstrat ca transplantul renal este mai putin cos-
tisitor (3600 dolari SUA per an castigat de viatd) in
comparatie cu dializa la domiciliu (4300 de dolari per
an castigat de viatd) si dializa in spital (116000 dolari
per an castigat). Plus la aceasta transplantul renal ma-
joreazi calitatea vietii pacientului.

Banca Mondiala a calculat indicii BOD in diferite
regiuni geografice si a relevat o pierdere de 600 ani cu
rectificare la disabilitate (DALY) la 1000 de populatie
in tédrile Africii subsahariene in comparatie cu 120 la
1000 populatie in térile industrializate. Acesti indici
sunt utilizati in analiza economici a stdrii sdnatatii si
justificd necesitatea unor interventii eficiente pentru
reducerea morbiditétii si mortalitatii.

In trecut structura bolilor din tarile astizi dezvol-
tate este similard cu acea din térile in curs de dezvol-
tare la moment. Spre exemplu, ratele curente ale mor-
talitatii infantile si materne in multe tiri in curs de
dezvoltare sunt similare cu cele din Statele Unite din
anii 1920. Chiar si in interiorul unei tiri industrializa-
te exista grupuri sociale, etnice sau de imigranti, stare
sdnatatii carora este caracteristica pentru tarile in curs
de dezvoltare. In multe tiri in curs de dezvoltare cres-
terea vertiginoasa a clasei sociale medii duce la stabi-
lirea unei structuri epidemiologice a bolilor similare
cu cea din tarile dezvoltate (spre exemplu cresterea
ratei de boli cardiace).

Saracia, degradarea mediului ambiant exercita un
efect cumulativ advers asupra numeroaselor tari in
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curs de dezvoltare. Stagnarea economica si instabili-
tatea politicd agraveaza aceste probleme, cauzidnd o
incapacitate a puterii statale de a aborda necesitatile
sanitare umane de baza si condamnénd mai multe ge-
neratii la o morbiditate si mortalitate sporita.

Recunoasterea legaturii intre sdracie si boala
a determinat tarile industriale (G-7 plus Rusia) si
anuleze in anul 1999 datoriile externe de 118 miliar-
de de dolari SUA ale tarilor sarace. In pofida acestor
pasi intreprinsi majoritatea tarilor sarace cheltu-
iesc mai mult pentru rambursarea creditelor decit
pentru sandtate. Este imbucuritor faptul ca Repu-
blica Moldova in 2006 a cheltuit pentru ocrotirea
sanatatii 1582,7 mii lei, adica 5,3% din PIB (Europa
6—13%din PIB) iar pentru deservirea datoriei de
stat — 428,7 mii lei.

Dacéd am vorbi despre impactul economic al bo-
lilor in situatia socio-economica a statelor atunci tre-
buie sa mentionam in primul rdnd bolile infectioase
si parazitare, fiindca istoricul omenirii este indivizibil
de istoricul epidemiilor. In lume mereu bantuie citeva
epidemii — fie SIDA, fie tuberculoza, malaria sau gri-
pa si altele. La mijlocul anului 1960 s-a ivit termenul
»Unificarea microbilor a omenirii“ — fenomen inre-
gistrat in secolul 14, cand in Europa, Azia si Africa
de Nord au fost supuse epidemiei de ciuma numitd
»moartea neagra“ Sensul unificirii microbilor este
cd aparitia unei maladii noi in orice colt al planetei
este un pericol pentru toatd omenirea. In 2002 OMS
a ajuns la concluzia cé bolile infectioase sunt cauza
a 22% din decese, in majoritatea sa epidemiile ataca
tarile sarace, ce nu au resursele necesare pentru a le
infrunta. Conform datelor Bancii Mondiale infectii-
le in Africa tropicald si America Latina in structura
deceselor detin 50—52%, iar in térile industrial dez-
voltate — 5—10% (Moldova — 1,7%). Pierderile eco-
nomice de la bolile infectioase sunt enorme Ca exem-
plu Academia Americand de Pediatrie a calculat ca
imbolnavirea copilului provoacé prejudicii in mérime
de 1235dolari SUA (datele 2000), cu calculul scade-
rii productivitatii de munca a périntilor, cheltuielilor
suplimentare si a timpului pentru masurile profilac-
tice, dezinfectarea jucariilor. Consiliul National In-
formatii al SUA a apreciat pierderile economice in
urma epidemiei pneumoniei atipice din 2002—2003
de 10-20mlrd.dolari SUA. Epidemia n-a facut multe
decese si s-au imbolnavit 7,2 mii oameni in 28 téri dar
a afectat agricultura, turismul si alte sfere.

Pandemia de SIDA a afectat practic toate regiuni-
le lumii, indiferent de nivelul lor de dezvoltare. Dupa
unele estimdri in prezent in lume circa 37 mln. Infec-
tati cu HIV 26 mln sunt angajati. Conform Organi-
zatiei mondiale a Muncii 10 mIn de angajati au de-
cedat, iar milioane abandoneaza serviciul, iar colegii
lor de serviciu vor fi nevoiti sé ia asupra sa impactul
economic, altii abandoneaza serviciul pentru a ingriji
bolnavii cu HIV, pierderile fiind estimate 0,2% de la
PIB anual.

La 19 mai 2008 OMS a publicat Statistica mon-
diald a ocrotirii sdndtétii 2008 in care este accentuat

ca ziua de azi cauza principald a deceselor in toatd
lumea sunt bolile neinfectioase, grupa de maladii in
care sunt incluse bolile aparatului circulator, tumo-
rile maligne,problemele sanatatii mintale, diabetul
zaharat, bolile respiratorii cronice, bolile aparatului
locomotor. Aceste maladii sunt grupate dupa princi-
piul ci au aceeasi factori de risc, determinanti comuni
si aceleasi posibilitati pentru profilaxie. La moment
86% din decese sunt din cauza bolilor cronice. Din tot
numdrul de decese din cauza bolilor cronice 80% le
revin tarilor cu nivel jos si mediu de venituri, adicd
patru decese din cinci.

Impactul economic a bolilor necontagioase nu se
referd numai la ocrotirea sanatatii. Cheltuieli indirec-
te sub formd de pierdere a productivitétii care sunt
egale poate chiar si mai mari. Conform calculelor mai
bine de 90% din cheltuielile legate cu dereglarile apa-
ratului locomotor in Suedia poarta caracter indirect
(achitarea indemnizatiilor pe boala — 31,5%, invali-
ditatea — 59%). In tarile Europei Centrale si de Est
oamenii decedeaza mai des prematur decét in tarile
Europei Occidentale. Decesul prematur al persoanei
ce intretine pe cineva si lucratorului calificat poate si
influenteaza negativ si venitul familiei, dar economia
statului. Conform unor calcule BNC au fost cauza
micsordrii Produsului Intern Brut al Federatiei Ruse
in 2005 cu 1%, cea ce a insemnat cd economiei natio-
nala a pierdut de pe urma bolilor 11 mlrd. dolari SUA.
A fost calculat ca in urmitorii 10 ani decesul din cau-
za bolilor cardiace, ictus si diabet va prejudicia venitul
national al Chinei cu 558 mlrd. dol SUA.

Un studiu efectuat de o echipa din Centrul pen-
tru studierea aspectelor economice a sanatitii a
Universitatii din Ocsford a demonstrat cé tirile UE
pentru pacientii cardiovasculari se cheltuie 12% din
bugetul pentru ocrotirea sanatatii, pierderile sunt
de 268,5 mln. zile. lucratoare si boala cardiacd afec-
teazd activitatea a unui membru al societitii dintr-o
sutd.

In afara de aceasta OMS afirmi ci desi bolile cro-
nice nu au fost incluse in Obiectivele Mileniului, mul-
te téri au facut deja schimbari in planul de dezvoltare
reiesind din situatia creata.

Astazi sanatatea este necesar de o considera ca o
notiune economicd — baza capitalului uman. Capi-
talul uman — este un rezultat al investitiilor in si-
natate fizicd, psihica si morald, in cunostinte, capaci-
tati, experienta, culturd si altele. Investitii in capitalul
uman sint pastrarea si fortificarea sdnatatii, educatie,
studii, asistenta medicald si sociala. Calculele au ara-
tat cd rentabilitatea investitiilor in capitalul uman
este mai ridicata decat cea de producere. Experienta
tarilor dezvoltate din punct de vedere economic de-
monstreazd cd accentul pe investitiile de sdndtate si
invatamant sint cea mai efectiva strategie a dezvoltérii
economice a tarii.

Boala si sandtatea — sunt stari opuse diametral.
Vorbim de sanatate -subintelegem boala. Se considera
ca cauzele principale ale mortalitatii inalte sint bolile
aparatului circulator, tumorile maligne alte maladii



si de acea pentru a imbunatati sanatatea trebuie sa
ne luptam cu ele, ce nu este corect si economic ne-
rentabil. Trebuie de sa constientizim cé bolile sint ca
rezultat a scaderii nivelului sanatatii, cauzat de multi
factori, indusi de stat, societate si naturd. Si cu cit mai
multi bani se investesc in asistenta medicald, cu atat
mai multi bolnavi sint si se mareste efortul financiar
asupra statului, §i cu cit mai multi bani se investesc
in propagarea sanatétii si sfera de intremare a sana-
tatii cu atat mai multi oameni o sa fie sandtosi. Astazi
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PROGRESUL ECONOMIC — UN FENOMEN DE SIGURANTA
IN CRESTEREA CALITATII SERVICIILOR MEDICALE
DE SANATATE

The economic progress is a safety phenomenon in the increscent of
the quality of the medical services.

In the report are mentionated that development of the economy — is au
important phenomena in the grownmentof the health services quality.

The health is confirmed as a social and economical category which is a
part of the.
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Preocuparea privind sinétatea publica a devenit o prioritate de baza si perma-
nenta in politica statului.

Eforturile indreptate spre mentinerea sdnatéti omului nu sunt considerate drept
cheltuieli, ci o investitie sigura in dezvoltarea umand ce va genera efecte vizibile in
viitor. Dar aceste investitii nu se pot limita doar la sectorul medical propriu — zis.
Efectul scontat se poate produce doar cind acestea din urma vor constituie in-
vestitii complexe in sdndtate, ludndu-se in consideratie multitudinea de factori ce
influenteaza sinitatea populatiei (educatie, protectia mediului, etc.)

Este cert faptul, cd numai cresterea economici stabild in toate ramurile econo-
miei nationale este preconditia obligatorie a realizéri politicilor sociale benefice
ameliorarii sanatatii. O sdndtate mai bund a populatiei va permite dezvoltarea du-
rabild a economiei nationale si, respectiv va spori calitatea vietii tuturor conceté-
tenilor nostri.

Perioada pe care o parcurge in prezent RM se caracterizeazd prin diversificarea
reformelor economice si sociale. Reformarea social — economicd a RM a declansat
o avalansa de probleme si in sfera sistemului de sidnatate, care cuprinde mai multe
aspecte sociale, economice, financiare, de drept, de protectie si asigurari, de calitate
a serviciilor medicale, etc.

Sdnitatea ca categorie sociald si economica este parte componenta a securi-
tétii dezvoltarii durabile a omului. O ameliorare a situatiei in domeniul ocrotirii
sdnatitii poate fi realizatad pe platforma generala a reformarii radicale a econo-
miei.

e N TUDOR GREJDIANU,
Rezumat ELA URSU,
In lucrare se descrie ca esenti dezvoltarea economici a statului consti- VICTORIEA GREGDIAN,
tuie un fenomen important in cresterea calitatii serviciilor de sanatate. ION URSU
Séndtatea este confirmata ca categorie sociald si economicd ce este parte Catedra Sdndtate
componentd a securitétii dezvoltarii durabile a omului. Publicd si Management
S ) »Nicolae Testemitanu“
( )
Summary
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Pentru a consolida consecvent un sistem modern
de sandtate care sa asigure accesul echitabil al tuturor
cetatenilor tarii la servicii medicale calitative, Guver-
nul a adoptat Strategia de Dezvoltare a sistemului de
Sanatate in perioada 2008 — 2017.

Pornind de la necesitatile perfectionarii cadru-
lui legal si racordarii acestuia la standardele Uniunii
Europene, obiectivele Politicii Nationale de Sénitate
vor fi reflectate in strategiile de dezvoltare a tuturor
ramurilor economiei nationale, un accent deosebit
se pune pe madsurile de eliminare sau de reducere a
inechitatilor economice in teritoriu, care la randul lor,
vor contribui la reducerea diferentelor regionale in si-
nétatea populatiei.

Pentru asigurarea echitatilor in alocarea resurselor
publice destinate serviciilor medicale, planificarea lor
e necesar de efectuat in functie de gradul de dezvolta-
re economica a teritoriului, de incurajat initiativele de
dezvoltare a intreprinderilor mici si mijlocii in locali-
tatile dezavantajate din punct de vedere economic. E
necesar de implementat mecanisme de protectie eco-
nomicé s§i sociald, care sa permitd accesul mai larg la
servicii medicale, inclusiv al grupurilor socialmente
vulnerabile.

Majorarea veniturilor in fondurile AOAM pentru
asistenta medicald va permite, intr-o anumitd masura,
imbunatatirea situatiei economice a IMSP si in cele
din urmé, vor fi create premise pentru cresterea cali-
tatii serviciilor medicale prestate, majorarea salariilor
lucrétorilor medicali, acoperirea cheltuielilor supli-
mentare conditionate de cresterea preturilor la mar-
furi si servicii.

Elementul esential care defineste schimbarea din
sistemul sdnétatii din RM este introducerea asigura-
rilor obligatorii de asistentd medicala. Aceasta schim-
bare a insemnat o sporire semnificativa a veniturilor, a
permis majorarea volumului de servicii si a spectrului
de medicamente compensate in cadrul AOAM.

Figura 1. Bugetul consolidat al ocrotirii sandtatii RM
2001—2007 (mln. lei)
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Impactul fiscal al cheltuielilor in sanatate este con-
siderabil. Datele oficiale demonstreaza, ca % din Chel-
tuielile Generale a le Guvernului (CGG) au crescut,
ajungand la 13,9% in anul 2005, dupa care s-a atestat
un usor declin in anul 2006.

Figura2. Cheltuielile pentru sandtate ca % din (GG

in perioada 1999—2006 RM
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Nivelul de finantare a sistemului de sdnitate de la
buget a sporit de la 4,2% din P.I.B in anul 2005 pana la
4,9% din PI.B in anul 2007. Nivelul alocérilor publi-
ce pentru sdndtate din totalul cheltuielilor Guvernu-
lui prevazute in bugetul de stat, plaseaza RM pe unul
din primele locuri in comparatie cu alte state din CSI.
Aceasta reflecta prioritatea inaltd pe care Guvernul o
acorda sectorului Sanatatii.

Figura3. (ota cheltuielilor pentru ocrotirea sanatdtii RM
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Cota cheltuielilor publice pentru ocrotirea sini-
tatii din P.I.B. comparativ cu térile Uniunii Europene,
este incd de 2 ori mai mica.

Figura4. (ota cheltuielilor pentru ocrotirea sanatatii,
% din PIB
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Persoanelor asigurate li s-a garantat dreptul la un
pachet unic de servicii medicale, care este in extin-
dere continua.

Obtinerea performantelor in sistemul de sanétate
este determinata de reusita exercitarii celor 4 functii
de bazi:

— Dirijarea

— Finantarea

— Generarea de resurse

— DPrestarea de servicii.

Sporirea calitétii si accesului la servicii se obtine
prin diversificarea formelor de prestare a serviciilor,
precum si prin imbinarea serviciilor de sdnatate pu-
blice si private.

Respectarea principiului de receptivitate a siste-
mului de sdnatate la necesitatile si aspiratiile popula-
tiei, asigurarea securitatii pacientilor si a personalu-
lui medical sunt elemente esentiale de imbunatatire
a calitatii serviciilor.

Astdzi majoritatea consumatorilor de servicii
medicale nu mai accepta servicii de calitate joasd sau
medie. Pentru o institutie medicald care doreste s
se mentina pe piatd, singura solutie este adoptarea
managementului calitatii totale.

Orice categorie social — economicé apare in baza
intereselor si cerintelor umane si a satisfactiilor lor.

Reforma sistemului ocrotirii sdnatatii scoate la
iveald contradictia dintre cel putin 3 grupuri de inte-
rese de bazd cu nivele sociologice diferite:

— Pacientii — sunt interesati ca serviciile s fie
acordate cit mai operativ, sd fie mai ieftine si
de o calitate mai buni.

— Personalul medical — este interesat in auto-
confirmare materiala si morala (salariu, con-
ditii de lucru, perspectiva cresterii respecta-
bilitdtii institutiei medicale).

— Structurile administrative de conducere ale
sectorului medical (mersul linistit al procese-
lor de reformare si de respectare a elemente-
lor, gestiunii financiare existente, a organizé-
rii reglamentarii).

Care este modalitatea de a imbina aceste interese

atit de contradictorii?

Rezolvarea problemei date este importanta, de-
oarece echilibrul din aceastd sfera inseamna solu-
tionarea multor probleme social — economice si
medicale. Un asa punct de echilibru exista si constd
in ridicare calitatii serviciilor medicale. In acest con-
text, calitatea serviciilor medicale este determinata
ca ingrijire oportuna a pacientului, bazata pe folosi-
rea protocoalelor — standard de tratament, a servi-
ciilor posibile, suplimentare, individuale in sistemul
relatiilor reciproce interpersonale, constructive me-
dic — pacient.

Calitatea inseamnd sa faci lucrul potrivit in mo-
dul potrivit si in timpul potrivit.

Intrebati orice pacient, ce isi doreste el de la re-
formele din sistemul ocrotirii sdnatitii? Fard indoia-
1a vom primi rdspunsul: calitate si accesibilitate.

Una din directiile prioritare in dezvoltarea ocro-
tirii sdnatétii este asigurare calitatii serviciilor medi-
cale si farmaceutice. Realizarea acestui concept poate
fi atins prin procedura de evaluare si acreditare, care
incd nu a devenit obligatorie pentru toti prestatorii
la contractarea serviciilor. Sunt insuficient utilizate
si posibilitatile contractarii ca instrument de imbu-
natdtire a alocdrii resurselor pe baza necesitatilor
populatiei si de motivare a prestatorilor in vederea
obtinerii celor mai bune performante.

Asa dar, pentru cresterea calitdtii serviciilor me-
dicale in sistemul sanététii este necesar de:

— Implementarea standardelor si protocoalelor

vizdnd prestarea serviciilor de sanitate.

— Extinderea gradului de cuprindere a popula-
tiei in sistemul de AOAM.

— Gestionarea eficienta a surselor financiare.

— Conlucrarea eficienta cu APL intru consoli-
darea bazei tehnico-materiale a IMSP, in spe-
cial a celor rurale.

— Majorarea salariilor lucritorilor medicali

— Sporirea accesului populatiei, in primul rdnd
a celei sarace, la serviciile medicale de baza
prin dezvoltarea sectorului medicinii prima-
re.

— Sporirea responsabilitatii individului pentru
propria sandtate.

— Asigurarea sistemului de sdnatate cu mana-
geri de performanta, etc.

Concluzii

1. Calitatea nu se limiteazd doar la serviciile
medicale, ci trebuie si se regdseasca in orice
activitate a institutiei medicale.

2. Calitatea inseamna implicarea constientd a
tuturor angajatilor din institutie.

3. Calitatea trebuie sa fie perceputa de pacient:
e necesar ca institutia s tind cont de nevoile
consumatorului in activititile de proiectare,
producere si prestare a serviciilor medicale
calitative.

4. Calitatea presupune colaborare cu partenerii
de calitate (furnizorii de medicamente, ali-
mente calitative, etc.).

5. Calitatea nu costa nimic in plus, ci presupune
sa faci lucrurile bine din prima oara.
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UNELE REZULTATE A STATUTULUI DE COPIL ORFAN
IN REPUBLICA MOLDOVA

Rezumat

In acest articol sunt descrise rezultatele unui studiu realizat de citre
Ministerul Sanatatii sub egida UNICEF, Moldova: unde locuiesc copiii
abandonati cu vérsta cuprinsa intre 0—7 ani, care se aflau in grija celor trei
parteneri: Ministerul Sanatatii, lucrétorilor sociali si protectiei sociale ca
institutii create de ONG.

Summary

SOME RESULTS OF PARENTLESS CHILDREN IN MOLDOVA RE-
PUBLIC

In this article are described the results of a study made by the Health
Ministry under the auspice of UNICEF Moldova where there were iden-
tified information considering the proportion and causes that arises this

phenomenon.
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This study has analyzed all the institutions where usually there live abandoned
children whose ages are among 0—?7 years, who werw under the care of three,
ministries /health, educational work and social protection/ as well as an institution
created by ONG.

Abandonul copiilor in institutiile medicale si rezidentiale, constituie o realitate
cruda, cu care se confrunta Republica Moldova. Tot odata, abandonul este favori-
zat de inexistenta unor servicii de prevenire, care printr-o functionare eficienta ar
contribui la diminuarea numarului de copii abandonati.

Conform unui studiu realizat de cédtre Ministerul Sdnatatii cu sustinerea UNI-
CEF Moldova au fost identificate informatii cu privire la amploarea si cauzele care
declangeazd acest fenomen ce a cuprins perioada 2002—2006. Toti copiii, ce au fost
identificati ca fiind abandonati pentru prima data au fost supusi evaludrii.

Informatiile cuprinse in studiu ne arata ca marea majoritate a copiilor plasati
in institutii au périnti. Astfel, 88,9% dintre copiii aflati in institutii au ambii parinti
in viata, asta inseamna ca cei mai multi dintre copii nu sunt orfani biologici ci sunt
orfani sociali.

In studiu au fost cuprinsi un numar total de 650 de copii abandonati pentru
prima datd. Dintre acestia, un numar de 443 de copii au parasit institutia, traseul
urmat fiind diferit, de la reintegrarea in mediul familial la (re)intoarcerea in mediul
de ocrotire de tip rezidential. Un numar de 207 copii au ramas in continuare in
institutia in care au fost abandonati pentru prima data.

In ceea ce priveste locul abandonului, acesta imbraci diferite forme, de la aban-
donul in maternitati imediat dupa nastere, la abandonul in sectiile de spital si pana
la abandonul in institutiile rezidentiale, majoritatea cazurilor de abandon — 62,6%,
fiind inregistrate in institutiile medicale (fig.1).
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Fig.1. Locul abandonului copiilor
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Numdrul copiilor abandonati este mai mare la
categoria de varsta foarte mica- 0—1 luna, respectiv
43,2% si la categoria cu varste de peste 3 ani — 24,8%.
Astfel, 91,5% dintre copiii cu varste de peste 3 ani sunt
abandonat in scolile internat, in vreme ce 99,1% din-
tre copiii 0—1 luna sunt abandonati in maternitati.

Reiese ca pericolul cel mai mare exista imedi-
at dupa nagstere, cand mamele, de cele mai multe ori
confuze, isi abandoneaza copilul, tocmai cidnd acesta
ar avea cea mai mare nevoie de ingrijire si dragoste
materna (fig.2.).

Fig.2. Varsta copiilor la momentul abandonului
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Datele studiului demonstreaza ca plasarea copii-
lor in institutie a fost determinata de un complex de
factori, cu alte cuvinte actiunea combinata a doi sau
mai multi factori au determinat decizia de abandon
a copilului. De asemenea, datele ne indica faptul ca
majoritatea copiilor plasati in institutii au ca loc de
provenienta familia, motivul principal fiind legat de
dificultitile materiale intAmpinate de familie (fig.3.).

Fig.3. Locul de provenientd a copiilor
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Cei mai multi dintre copii provin din familie/me-
diu familial — 69,1%, distributia acestora fiind catre

casele de copii, scolile internat, centrele de plasament
si institutiile medicale.

Cel mai ridicat procent al copiilor plasati direct
din familie in institutie, se inregistreaza in casele de
copii si scolile internat, unde sunt plasati in proportie
100% copii, urmat de plasamentul acestora catre cen-
trele de plasament — 54,9%.

Printre principalele cauze care conduc la gene-
rarea statutului de copil orfan biologic sau social, se
afla dificultitile materiale, familia monoparentala —
mama solitara, existenta situatiilor de abuz-neglijare a
copilului, starea sanatatii copilului, alcoolismul parin-
tilor si disparitia acestora este prezentat in fig.4 .

Fig.4. Cauzele plasarii copiilor in institutii
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Este semnificativ indicatorul abandonului copii-
lor néscuti din prima sarcind — 21,7%, ceea ce arata
necesitatea adresérii acestei probleme prin informare,
educatie, planificare familiald, asistenta sociala, etc.

Mai mult de jumatate din copii provin din cadrul
unei familii monoparentale, in care mama este singurul
périnte intretindtor care se ocupa de cresterea si edu-
carea copilului. Aproape toti copiii 96,6%, provin din
familii care se confrunta cu mari dificultati financiare.

Problemele de sinatate ale copiilor constituie —
43% dintre cazuri de abandon de cétre périntii aces-
tora iar cite odatd, boala pdrintilor ii indeamna pe
acestia sa-si institutionalizeze proprii copii- in 15%
dintre cazuri.

In acest sens, trebuiesc elaborate politici active de
sustinere a familiilor, astfel incét acestea sa poata ges-
tiona situatiile de criza aparute la un moment dat.

In prezent, prevenirea abandonului de copii in in-
stitutii raméne un obiectiv dificil de atins al reformei
sistemului de protectie, pentru ca numarul copiilor
abandonati este in crestere in timp ce numarul ser-
viciilor de prevenire este foarte mic sau inexistent in
anumite comunitati.
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CONSILIUL SUPREM PENTRU SUPREME COUNCIL ON SCIENCE

STIINTA SI DEZVOLTARE AND TECHNOLOGICAL
TEHNOLOGICA AL ACADEMIEI DEVELOPMENT OF THE ACADEMY
DE STIINTE A MOLDOVEI OF SCIENCES OF MOLDOVA
HOTARIRE
“ 30 ” aprilie 2009 Nr. 61
mun. Chiginiu

Cu privire la rezultatele evaludrii si clasificirii
revistelor stiinfifice de profil

In baza Regulamentului ,,Cu privire la evaluarea si clasificarea revistelor stiintifice”,
aprobat prin Hotérirea comuni a Consiliului Suprem pentru Stiintd si Dezvoltare Tehnologici
al Academiei de Stiinfe a Moldovei si Consiliului National pentru Acreditare si Atestare nr. 212
din 06.11.08, cu modificarile ulterioare, Consiliul Suprem pentru Stiin{d §i Dezvoltare
Tehnologica al A.$.M. si Consiliul National pentru Acreditare si Atestare HOTARA S C:

1. Se aprobd rezultatele examindrii dosarelor revistelor stiintifice de profil de citre Comisia
comund a CSSDT si CNAA pentru evaluarea §i clasificarea revistelor stiintifice conform anexei 1.

2. Se recomandi Institutului de Filologie al A.$.M. de a comasa Revista Buletinul Institutului de
Lingvisticd cu Revista de Lingvisticd gi Stiinfe Literare.

3. Se recomand Institutului Patrimoniului Cultural al A. $.M. de a reinregistra Revista de
Etnologie si Culturologie in scopul atribuirii codului ISSN.

4. Se recomandi fondatorilor de reviste stiintifice de a racorda statutul de publicatie stiintifica la
profilurile stiintifice de acredltﬁe ale acestora.

5. CSSDT, de comun acord cu CNAA, va convoca gedinte, cu participarea redactorilor
responsabili ai revistelor cu profil comun, in scopul eficientizirii activititii acestora si sporirii calitatii
publicatiilor.

6. Se recomanda revistelor mentionate in anexa 1 de a indica tipul de publicatie stiintifici (A, B,
C) pe copertd conform examinarii.

7. Revistelor mentionate in anexa 2, care au depus dosarele, dar care nu corespund criteriilor de
evaluare din Regulament, li se sisteazi dreptul de revista stiintifica de profil cu incepere de la 01.09.09.

8. Lista curentd a publicatiilor de profil aprobate de CNAA, fsi péstreazi valabilitatea pind la
01.09.09, dupd care intré in vigoare lista revistelor stiintifice de profil, expusi in anexa 1.

9. Articolele publicate in revistele din Lista curentd a publicatiilor de profil CNAA pini la
01.09.09 se vor considera publicatii stiintifice pentru tezele, rapoartele stiintifice, rapoartele de acreditare
etc.

10. CSSDT si CNAA, in termen de pind la 01.09.09, vor elabora si vor introduce modificari in
actele normative privind publicatiile stiintifice de profil in conformitate cu prezenta hotiirire.

11. Controlul asupra executdrii prezentei hotiriri ii revine dlui doctor habilitat I. Guceac, secretar
stiintific general al A. $ M., $l dlun academician S. Toma, vicepresedinte al CNAA.
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico—didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare funda-
mentald i aplicativd in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste
hotare, informatii despre cele mai recente noutiti in stiinta si practica stomato-
logicd, inventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si
recenzii de cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt
urmatoarele compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odonto-
logie-parodontologie, Chirurgie OMF si anestezie, Protetica dentard, Medicina
Dentara pediatricd, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generala, Referate si
minicomunicari, Sustineri de teze, Avize si recenzii.

Materialele destinate publicarii, vor fi prezentate in forma tipéritd si in formd
electronica intr-un singur exemplar. Lucririle vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 14 in Microsoft Word la 1.5 intervale si cu marginile de 2.0
cm pe toate laturile. Varianta tipdrita va fi vizatd de autori si va fi insotitd de doua
recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea pezentata va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, asistent universitar Dr. Oleg
Solomon la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et.1.
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Lucrarile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutiei unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba roména si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pind la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pini la 6.

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

— bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aritate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.
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Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru
un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru pre-
zentare de caz clinic, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al
unei lucréri publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil
stomatologic (ex: farmacologia) nu vor depdsi 10 pagini si nu vor contine mai mult
de 30 de referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi datd la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesitd a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificérile necesare.

Numarul lucrérilor de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la tel: +373 22/205-259, fax: +373 22/243-549,
e_maijl: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



