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ABILITATI S| COMPETENTE IN UTILIZAREA LASER-ULUI
ER, CR; YSGG

Rezumat

Noua tehnologie cu laser (Er, Cr;YSGG) incorporat in sistemul Biolase
-Waterlase aplicat in domeniul stomatologiei, a permis realizarea unor noi
metode de tratament inclusiv si interventii chirurgicale (chirurgia paro-
dontald). Efectul hidrokinetic ca produs, este un amestec de energie laser
cu apa sub presiune, unde rezultd particule atomizate de apa ce produc in-
departarea tesuturilor biologice prin absorbtie optimala a energiei laserului
(Er,Cr:YSGG) de citre particulele de apa. Pentru obtinerea abilitatilor si
competentilor de dirijare cu acest sistem laser, este necesar de a cunoaste
unele reguli si deprinderi practice.

Summary
ABILITIES AND COMPETENCES IN THE USE OF THE LASER ER,
CR; YSGG

New laser technology (Er, Cr;YSGG) incorporated in Biolase-Waterlase
system applied in stomatology domain, allow in our days new treatment
methods including surgical intervention (periodontal surgery). Hydroki-
netic effect as a product, is a mix of laser energy with water under pressure,
were atomized water particles which produce biologic tissue removal by
optimal absorption of laser energy (Er, Cr:YSGC) by water particles. For
obtaining abilities and competences of working with this laser system, is
necessary to know some rules and practical handout.

\ J

Tehnologia laser a influentat civilizatia secolului XX aproape in toate domeniile
umane de activitate, inclusive medicina si stomatologia. De la lampile de semnali-
zare pana la controlul aerian, peste tot tehnologia laser este prezenta. Dezvoltarea
si diversificarea aplicatiilor medicale ale laserilor a condus la rezultate extraordina-
re in domeniul diagnosticérii si a metodelor terapeutice neinvazive si a chirurgiei
de mare acuratete [1].

Desi in 1917 Albert Einstein a demontrat theoretic cé se poate obtine radiatia
controlatd a unui atom in anumite conditii, aveau sa treaca aproape patru decenii
pana la aparitia primului dispozitiv, care sa puna in aplicare aceasta teorie[1;2].

Primul dispozitiv laser a
fost realizat in 1960 de The-
odore Maiman la Hughes Re-
search lab, folosind un cristal
de rubin care genera o radia-
tie vizibila, rosie cu lungimea
de unda de 694,3 nm. Daca e
sd ne referim la lungimea de
unda si capacitatile ei atuci
putem mentiona ci: lungimile
de unda scurte (500-1000 nm)
sunt rapid absorbite de tesutul
pigmentat si de elementele
sanguine, iar lungimile de
undd lungi interactioneaza
mai mult cu apa si hidroxi-
apatita. Punctual maxim de
absorbtie al apei si hidroxia-
patitei constitue in jur de 3000
nm, valoare caracteristici Fig.1. Formarea efectului hidrochinetic

Tatiana Dobrovolschi,
Dentalmed, Brasov,
Romania
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pentru laserii cu erbium (Er. Cr: YSGG — 2780 nm)
[2]. Important de mentionat, ca anume acest sistem
laser preocupa studiul preconizat, motiv pentru care
in tratamentul afectiunilor parodontale ne permite
aplicarea lui pe tesuturi moi si dure ale parodontiului
marginal (gingie, ligament, cement radicular, os).

Noua tehnologie cu laser (Er, Cr;YSGG) incorpo-
rat in sistemul Biolase -Waterlase aplicat in domeniul
stomatologiei, a permis realizarea unor noi metode de
tratament inclusiv si interventii chirurgicale (chirurgia
parodontala).

Tehnologie culaser (Er, Cr;YSGQG) furnizeaza energia
opticd pentru a folosi o distributie controlata de particole
atomizate de apa, obtinand efectul hidrochinetic fig. 1

Efectul hidrokinetic ca produs, este un amestec de
energie laser cu apa sub presiune, unde rezulta particu-
le atomizate de apé ce produc microexpansiuni si induc
la indepartarea tintita, controlata a tesuturilor moi si
dure, cu alte cuvinte este un proces de indepirtare a
tesuturilor biologice prin absorbtie optimald a energiei
laserului (Er,Cr:YSGG) de catre particulele de apd [3].

Pentru a utilizarea aparatului laser chirurgical
(Er,Cr;YSGQ), fig.2, este nevoe de a cunoaste bine ur-
métoarele moment importante:

— componentele si sistemul de functionare al apa-

ratului-pornire, oprire,etc.;

— posibilitatea de utilizare a aparatului in realiza-

rea interventiilor pe tesuturi moi si dure;

— alegerea corecta a parametrilor de functionare

a aparatului — putere, aer, apa — in functie de
interventia efectuata si de tesutul operat (dur
sau moale).

Pentru a obtine manualitate si siguranta in utili-
zarea aparatului laser (Er,Cr, YSGG) se recomandi
realizarea primelor proceduri pe modelul de demon-
stratie — cap de miel — unde putem realiza taierea pe
tesut moale — gingie si tesut dur (dinte, os, maxilar).

Fig.2 Aparatul Waterlase MD (Er,Cr;YSGG)

Scopul. Familiarizarea utilizatorului (medicului
stomatolog) cu cunostinte pentu obtinerea abilitatilor
in lucrul cu aparatul laser — Er.Cr: YSGG.

Material si metode

Ca material pentru aceastd lucrare a fost luate:
aparatul laser chirurgical (Er,Cr;YSGG) cu toate com-
ponentele sale si desigur recomandarile i instructiu-
nile de baza anume a acestui sistem de laser dupd cum
urmeaza:

— folosirealupelor-pentru marirea imaginii vizu-
alizate — cu cét veti vedea mai bine imaginea
tintitd,cu atat veti taia cu laserul mai bine. Pen-
tru ca, interventiile cu laserul sunt singurele,
care se bazeaza complet pe informatia vizuala,
pentru o tdiere tintitd,corecta;

— Intotdeauna testarea functionarii aparatlui,
trebue efectuatd in afara cavititii bucale (in
afara zonei de operare);

— Verificam daca avem apa (dublu deionizati) in
sistem si sprey in varful piesei de mana;

— daca auzim sunetul caracteristic de ,,pop-corn®
in momentul functiondrii (cu exceptie la apa-
ratul MD laser in S-modul de tdiere nu se aude
acest sunet);

— Serecomanda in perioada initiald de familiariza-
re sd se foloseascd varful de zirconiu de tip Z6 la
MD (MZ6) la WP (Z6), care sunt de 6 si 9 mm;

— Devii competent in aplicarea laserului cu var-
furile ,,Z%

Sa studiat faptul ca cu acest tip de varfuri (Z6) e
mai dificil de accidentat oglinda interné din piesa de
ména sau fibra optica, la lipsa de experienta a utiliza-
torului incepator [4].

Important de retinut: Nu se recomanda folosirea
varfurilor de safir inainte de instruire §i neexperienta

»Invati si mergi inainte, sd alergi“. Aceasta este
deviza in instruirea utilizdrii corecte a aparatului la-
ser (Er,Cr,YSGGQ). Astfel studiind pas cu pas, etapd cu
etapa, vom reusi, in realizarea corecta a manevrelor
cu laserul.

O alta regula de baza este cunoasterea tehnicii de
taiere cu laserul — cum taie laserul?

Trebuie sa cunoastem ca tajerea se produce in ca-
pétul de varf montat in capul piesei de ména (diferit
de ablatia cu freza) iar conceptul ablatiei de tesut este
fara contact (non-contact)

Efectul de ablatie a tesutului este produs de ab-
sorbtia energiei laser de cétre apa din tesuturi (din-
te, o0s, tesut moale), cauzdnd o expansiune exploziva,
rapida a apei cu inlaturare de tesut — creand efectul
hidrofotonic.

Incepeti utilizarea laserului cu aplicare pe cap de
miel si atentie la toate regulile de baza si instructiu-
nile date de producitor. Trebuie realizata (sesizatd)
diferenta de taiere la capatul varfului — caracteristicd
pentru lasere.

Manevrarea piesei de mana in timpul procedurii
se face cu miscari incete de tip ,,pictare® lentd, pe loc.
Taierea inceata realizeazd o interventie rapida.

»incet inseamni repede®. Se lucreaza in mod
non-contact, focusat si defocusat. Se incepe defocu-
sat de la 2—8 mm de suprafata lucraté si apoi apropi-
em-focusind, tintind locul de ablatie.



Atentie in utilizarea aparatului la sunetul produs
»pop-corn®. Daci acesta lipseste trebuie sd verificim
unde apare defectiunea. Varful trebuie verificat sa nu fie
defect sau rupt, riscand sa sticam oglinda din piesa de
mana sau chiar fibra opticd. Nu se lucreaza prea aproape
de locul tintd, pentru cé puteti produce o ardere — efec-
tul plasméd — a vérfului, riscAnd ulterior aceleasi defec-
tiuni la piesa de mana sau la fibra optica [3;4].

Dupa obtinerea abilitatilor ( pe cap de miel, dinti
extrasi si conservati in ser fiziologic), putem realiza
procedurile in cavitatea bucald a pacientului. Trebu-
ie sd cunoasteti ca ablatia tesutului poate fi realizatd
de laser in doud moduri diferite, in functie de tesut:
H-mod — pe tesut dur (dinte, os, pe tesut fibros) si
S-mod — pe tesut moale (mocoasd, gingie)[5;6].

Fig.3 Aplicatii pe tesut dentar (H-mod) si tesut moale (S-mod)

Proceduri usor realizabile recomandate:

— Pe tesut dur dentar:

1. Inldturare de obturatie compozit in zona ante-
rioara;

Cavitéti, defecte smaltiare in zona anterioard;
Reparare de margini incizale;

Cavitéti cervicale (eroziuni de colet);

Cavitati ocluzale in limita smaltului, sigildri de
fisuri ocluzale.

In momentul ablatiei tesutului dentar, se produce
inlaturarea particulelor de smalt sau dentina cu des-
hidratarea tesutului- in final avem o suprafatéd rugoa-
sd, alb-mat4, a cavitatii preparate, care urmeaza sa fie
raclatd instrumentar si apoi aplicat adezivul, fara de-
mineralizare. Ca rezultat avem o adeziune perfectd a
materialului de obturatie fard a tine cont de regulile de
bazd in preparerea clasicd a cavitatilor cu freza.

Recomandam pentru inceput urmatorii parametri
de lucru,care variaza in functie de continutul de apa
si structura tesutului: puterea 3—4 W, apa 20%—>50%,
aer 60%—70% (la frecventa de 30 Hz H-mod la MD).

— Pe tesut osos:

1. In caz de rezectie apicald — fenestrarea corti-
calei osoase cu rezectionarea apexului radicu-
lar (inlocuind freza).

In functie de structura osoasd alegem urmato-
rii parametri: puterea 1,25—2,5W; 11%—20% apa;
15%—30% aer.

— Pe tesut moale:

1. Hemostaza — coagulare a plagii;

2. Realizarea unei gingivoplastii (in caz de hiper-

plazie gingivala, pentru alongare coronara.

DA

3. Reliazare unei frenuloplastii;

4. Realizarea inciziilor (pe mucoasé in caz de ab-

ces, etapa rezectiei apicale)

5. Inlaturare de fibrom, papilom:

6. Tratamente a aftelor ulceroase.

Din regulile de baza a procedurilor realizate pe te-
suturile moi, reiese cé interventiile trebuie realizate la
setdri de putere mica:

— pe aparatul WP — puterea 0,5-0,75 W, 7% ap4,

15% aer;
— peaparatul MD (realizate in S-mod) — puterea
1 W, 7% apd, 15% aer, la frecventa de 30 Hz.

Aceste minime setari a parametrilor pot fi marite
pentru a obtine efectul dorit.

Aceastd abordare este mai bund decat sd incepi
cu parametri setati mari si sa ai
efecte nedorite.

Varful piesei este folosit in
timpul interventiilor, in usor con-
tact cu tesutul sau non-contact si
cu miscari lente, de ,,pictare®.

Pentru realizarea unei re-
conturdri gingivale (gingivo-
plastie) tinem cont de indicatii-
le mai sus mentionate si suntem
foarte atenti la lungimea santu-
lui biologic a marginii gingivale, pentru a nu distruge
atasamentul ligamentar al periodontului.

In tratamentul aftelor ulceroase (mucoasa cavitatii
bucale, labiale) se recomanda urmatorii parametri:

— Pentru WP — puterea 0,25W, 0% apd, 20%

aer;

— Pentru MD — puterea 0,1W, 0% apd, 20% aer,

frecventa 50 Hz in H-mod.

Se apropie de suprafata tintitd de focusat pana pa-
cientul simte senzatia de furnicituri sau vizualizim
pe suprafata tintita pete albe. Mentinem aceasta dis-
tantd ti se ,,picteaza“ aceasta suprafatd ulceroasa pana
devine total alba.

Rezultate si discutii

Odata cu dezvoltarea noilor tehnologii, utilizarea
laserului, care era limitat doar la prepararea tesuturi-
lor dentare dure, a devenit posibila si in spatiul perio-
dontal. Prin utilizaea laserilor din grupa erbiumului:
Er:YAG (lung.unda=2.960 nm) in combinatie cu la-
serul Er,Cr:YSGG (lung.unda=2780nm) s-au obtinut
rezultate bune in acest domeniu.

Pentru laserul Er,Cr:YSGG sunt valabile aceleasi
afirmatii ca si in cazul laserului Er:YAG, desi, pand
acum, s-au efectuat doar cateva investigatii referitoare
la utilizarea acestuia. Este cunoscut efectul bactericid al
acestui laser precum si capacitatea sa de a indeparta tar-
trul supra- si subgingival, insd, nu selectiv. In timpul lu-
crului cu acest laser este indispensabila racirea cu apa.

Investigatiile realizate de Kimura si colab. au aratat
ca efectele acestui laser asupra suprafetelor radiculare
pot fi comparate cu cele ale laserului Er:YAG- tartrul
poate fi indepartat de pe suprafata radiculara cu ,,pre-
tul” realizarii unei suprafete radiculare aspre. Luand

ie si experiment
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in consideratie efectul hidrochinetic de taiere a tesu-
turilor, ca o tehnologie avansata, noud, acest sistem
de laser a fost luat in prezentul studiu. Insa pentru a
obtine abilitéti si competente de manipulare cu acest
aparat (sistem) de laser, in viziunea realizarii perfor-
mantelor de tratament, este neccesar de a insusi intoc-
mai toate prevederile de ghidare cu el, mentionate in
aceasta lucrare.

Concluzii

1. Sistemul hidrokinetic de tiere a tesuturilor ba-
zat pe Er,Cr:YSGQG este eficient si avantajos in
tratamentul afectiunilor stomatologice, unde
se cere precizie, avAnd in dotare posibilitati de
setdri pentru fiecare tip de tesut.

2. In vederea obtinerii unei interventii chirurgi-
cale reusite si efecte dorite in cavitatea orala,
folosind laserul (Er, Cr:YSGG), utilizatorul
trebuie sd-si insuseasca instructiunile de func-
tionare si de aplicare a aparatului, dobandind

experienta in timp.

3. Tehnologia hidrochineticd de tdere a tesutu-
rilor biologice expuse prin aparatele biolaser
este o revolutie si o alternativa in activitatea
medicului stomatolog si nu in ultimul rand
pentru binele pacientului.
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CONFERINTA A 111-A NATIONALA
A STOMATOLOGILOR SI MEDICILOR DENTISTI DIN RSSM
(25-27.11.1957) — SOLICITANT ACTIV AL FONDARII
FACULTATII STOMATOLOGICE DIN REPUBLICA MOLDOVA
(CATEVA CRAMPEE DIN ISTORIA EVENIMENTULUI)

Rezumat

Actuala cercetare contine o serie de date necunoscute pini in prezent
de masele largi ale medicilor stomatologi din Republica Moldova si altor
specialisti in domeniu si in medicina moldava, doritori de-a cunoaste cit
mai multe evenimnte inedite din istoria ASRM. Pe de alté parte, in articol,
in mod desfdsurat sunt redate solicitarile delegatilor si altor participanti
la Conferinta a III-a a stomatologilor din fosta RSSM (25—27 noiembrie
1957) de a fonda la Chisindu Facultatea de Stomatologie, care in acest an
si-a celebrat a 50-a aniversare.

Summary

This investigation contains many unknown dates for dentist from Re-
public of Moldova and other specialists in this field and in moldavian me-
dicine, the one who wants to know more exceptional events from ASRM
history.

On the other hand in this article are very well described delegatoris re-
quests and of other participants in III-rd dentist’s conference from ex RSSM
(25—27 november 1957), to establish Dentistry Faculty in Chisinau, which
this year celebrated 50th aniversary.

\ J

In 1957 medicii stomatologi si medicii dentisti din RSSM inci nu formase o
organizatie stiintifico-practica publica juridic inregistratd. Din aceste motive, la
inceputul acelui an, cand Consiliul Colegial al Ministerului sanatatii in hotararea
din 11 ianuarie apreciase negativ starea asistentei stomatologice in Republicd, Mi-
nisterul Sanatétii in ordinul nr. 1 din 14 ianuarie a indicat: ,,Stomatologul principal
(tov. Klang L. M.) si Seful Directiei curativo-profilactice (tov. Negrescu V. Ia.) in
trimestrul IV al a.c. sd organizeze o consfituire republicana a stomatologilor si
medicilor dentisti la care sa se puna in discutie intrebarile principale ale organi-
zarii si practicii asistentei stomatologice®. Prin urmare, aceste prevederi adminis-
trativ-organizatorice, la fel ca si altele doua similare din trecut (1947 si 1952), nu
erau prevazute de vreun statut sau program de societate stomatologica, pentru vreo
anumita perioadd de vreme. Necesitatea convocarii Consfatuirii era conditionata
de starea stomatologiei in teritoriu, de multiplele probleme in ea, care constituiau
subiectul ingrijorarilor Ministerului Sdnatatii Republicii. Cu alte cuvinte, initiativa
convocdrii Consfatuirii venea din partea Ministerului. Asadar, in principiu, acesta
era ordinul de convocare a viitoarei Consfatuiri. Numirea de Conferinta Republi-
cana i-a fost data ulterior in decursul pregatirilor sale.

De aceea, la Consfatuire / Conferinta se astepta desfisurarea discutiilor pe
fundalul activitatilor serviciului stomatologic in teritoriu, cel al interrelatiilor
dintre stiinta stomatologica la moment in Republicd si in afara ei, practica co-
tidiana de asistenta medicala populatiei si masurile coordonatoare ale organelor
de conducere in acest proces complex pe parcursul perioadei dupd Conferinta a
II-a si nu numai. De mentionat, ca despre activitatea Societétii Stomatologilor in
aceastd perioadd s-au pastrat prea putine materiale dintr-un simplu motiv — lip-
sa societatii ca atare inregistrate in organele respective. Aceasta a mentionat, cu
regret, in raportul sdu de baza la Conferinta a III-a Viceministrul sdnatétii V. Iliin:
»Tovardsi, spre rusinea noastra, a tuturora, la noi cu dumneavoastra nu fiinteaza o
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societate stiintifica legalizata a stomatologilor si me-
dicilor dentisti ai Republicii®

Deci, care era acel ,,fundal® pe care urma sa se des-
fasoare Conferinta in cauza — fundal ce se produsese
in decurs de 5 ani in stomatologia RSSM, in compa-
ratie cu situatia din preajma consfatuirii conferintei
precedente, din 1952?

In raportul sdu V. Iliin relata: ,,in Republica Mol-
doveneasci asistenta stomatologicd populatiei intr-un
rastimp scurt — din 1945 pand in 1957, adicd in 12
ani, a avansat pand aproape de nivelul multor repu-
blici unionale...

Din an in an se extinde reteaua serviciului stoma-
tologic. Conform stérii... la 15 noiembrie ... curent
este complet desfisuratd toatd reteaua de cabinete
medico-dentare si de protetica dentard, prevazuta de
planul economiei nationale pentru anul 1957 ... In
prezent in republicd dispunem de 110 cabinete medi-
co-dentare, de 67 de laboratoare de proteticd dentara
si de doua policlinici stomatologice de sine statitoare:
in or. Chisindu si or. Balti.

Toatd reteaua enumerati are 290 posturi de me-
dici prevazute in schema de incadrare... Cabinete-
le dentare ale Republicii, in fond, sunt echipate cu
utilajul si instrumentarul necesar. Insd trebuie sd
relatim, cd un sir de cabinete sunt echipate insu-
ficient...

Directia farmaceutica principald a Moldovei nu
asigurd sistematic cabinetele stomatologice ale Re-
publicii cu aparatura, instrumentarul si materialele
necesare... Repararea planificata a utilajului stomato-
logic ... nu este organizata “

Acest for al medicilor stomatologi si dentisti din
RSSM s-a inscris in istoria comunitatii acestor speci-
alisti ca un jalon foarte important, de o insemnatate
cruciald. Fundamentarea acestui deziderat reiese din
continutul unei serii de documente, amintiri ale par-
ticipantilor, publicatii etc., desi, cu pérere de rau in-
tr-un numar restrans.
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CocraB OprEOMHTETa [0 MPOBefeHWo KOHpepeHUHH:

3am. MEHHCTpa sapasooxpanenuss MCCP Haemu B. A —
npencenaTens

nasHuf  cTomaTonor MumHcTepeTsa  3ApaBOOXpaleHH:
MCCP Kuaanr JI. M. — 3am. npencenatens.

H. o wauanwuuka Jleunpodoraena Mun, - 3npaBooxpate-
uEi MCCP Koammkypr I1. M.—3am. npeacenarens

Tepungosa I'. H. — unen
ToaspenGepr JI. C. — unen
Hodde H. H. — anen

Turapes B. H. — unen

Tenvyapos J. H. — uen

Anpec opreomutera: r. Kumunes, Kononesnwit nep.

Consfituirea / Conferinta s-a desfasurat la sfarsi-
tul ultimei luni de toamna a anului 1957. Pentru or-
ganizarea si desfasurarea ei, prin ordinul Ministerului
sanatatii al RSSM a fost format Comitetul de organi-
zare, in care au fost incluse urmatoarele persoane din
conducerea medicinei Republicii si din randurile sto-
matologilor si medicilor din Chisindu:

1. Iliin V.A., Viceministru al sdnitatii — prese-

dinte,

2. Klang L.M., stomatolog principal al MS — vi-

cepresedinte,

3. Koziskurt PP, Sef interimar al Directiei cura-
tiv-profilactice a MS — vicepresedinte,
Ghercikova G.I. — medic dentist,

Goldenberg L.S. — medic stomatolog,
Ioffe N.N. — medic stomatolog,
Titarev V.I. — medic stomatolog,
Telciarov D.I. — medic stomatolog.

® N U

La lucrérile Conferintei au participat delegati din
partea tuturor raioanelor, oraselor RSSM, inclusiv a
Chisindului, in total ,,peste 250 de medici si savanti®
(V.1liin), oaspeti din republica si din afara ei. La pére-
rea acestui demnitar, conferinta ,,s-a desfisurat la un
nivel stiintific si ideologic inalt..., ea, fard indoiald, va
deveni una din paginile strilucite in istoria dezvoltarii
stiintei §i practicii stomatologice in Moldova“.

In ajunul conferintei a fost, pentru prima oara in
Moldova, publicat programul acesteia, care continea
urmatoarele compartimente:

MHHHCTEPCTEQ 3[APABOOXPAHEHHA
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Fig. 1. Componenta Comitetului de organizare. Fig. 2. Programul Conferintei.



— Foaia de titlu: ,,Ministerul ocrotirii sanététii al

RSS Moldovenesti. CONFERINTA A TREIA
REPUBLICANA A STOMATOLOGILOR SI
MEDICILOR DENTISTI. 25-27 noiembrie
1957, or. Chisinau®

Adresare/invitatie: ,Ministerul sanatitii al
RSS Moldovenesti Va roagid sa participati la
lucririle celei de a treia conferinta republica-
nd a stomatologilor si medicilor dentisti, care
va avea loc la 25-27 noiembrie 1957 in sala de
conferinte a Policlinicii republicane. Or. Chisi-
ndu, str. Spitalului, 42

Veasicaesmuil mosapuuy

Murucmepcmso 30pasooxpa-
Henust Moadasckoii CCP npo-
cum Bac npuwsme yeacmue 8
pabome Tpemeeli pecnybiurar-
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20208 U 3YOHBIX 8padeil, Komo-
pas cocmoumcs. 25—27 HoA6ps
1957 e00a 8 KoHgepery3sare
Pecny6AuKaHCKOL  NOAUKAUHUL-
Kuwunes, [ocnumaas-

Ku, e.

Hasa, 42.

Fig. 3. Adresarea / Invitatia.

Desfasurarea Conferintei.
— Sedinta I (plenard) — 25 noiembrie 1957.

L.

V.A. Iliin (Vicemin. M.S. RSSM). Cu privire la
starea asistentei stomatologice in Republici si
masurile de ameliorare a ei.

Prof. D.A. Kalvelis (Letonia). Obligatiunile
stomatologului si medicului dentist de profil
general in organizarea asistentei ortodontice.
L.S. Makutonina (Tiraspol). Cu privire la starea
asistentei stomatologice in orasul si raionul Ti-
raspol.

K.E. Vasetkaia (Chisindu). Asanarea planifica-
td a cavitatii orale a populatiei infantile organi-
zate a or. Chisindu.

G.A. Dovgani (Drochia). Cu privire la activi-
tatea cabinetului medicodentar al spitalului
raional Drochia.

L.E. Fan-Iung (Balti). Activitatea Policlinicii
stomatologice a or. Balti.

1.
2.

L.
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Sedinta II (plenard) — 25 noiembrie 1957.
Dezbateri.

Adoptarea rezolutiei.

Sedinta III (plenard) — 26 noiembrie 1957.
Beghelman I.A. (prof. Ucraina). Metoda biolo-
gicd de tratament al pulpitelor.

Barinstein ES. (Chisindu). Tratamentul pulpi-
telor in doui sedinte.

Kimele E.V. (asist. Letonia). Extirparea sau
amputatia in tratamentul pulpitei prin aneste-
zie locald, in clinicd si in experiment.
Krauklitis M.F. (asist. Letonia). Tratamentul
periodontitelor cu suc stomacal si sintomicin.
Grinberg I.M., Covalciuc L.C. (Chisindu). Cu
privire la radiodiagnosticul maxilarelor.
Dezbateri.

Sedinta IV (plenara) — 26 noiembrie 1957.
Beghelman I.A. (prof. Ucraina). Tratamentul
complex al parodontozei.

Borzov M.V. (prof. Chisindu). Manifestarea
clinicd a dermatozelor care mai frecvent se in-
talnesc pe mucoasa cavitatii orale.

Klang L.M. (Chisinau). Candidamicozele cavita-
tii orale ca complicatie in utilizarea antibioticelor.
Ocusco V.R. (Chisinau). Rolul glandelor salivare in
metabolismul minerar al tesuturilor dentare dure.
Anisimov (Chisinau). Mulajele in stomatologie.
Dezbateri.

Sedinta V (plenara) — 27 noiembrie 1957.
Tatarinova A.G. (Tiraspol). Aplicarea atelelor
in fracturile maxilarelor.

Pancioha V.P. (colab. st. Ukraina). Un nou aparat
extraoral pentru repozitia si fixarea fragmente-
lor mandibulei in traumatismele acesteia.
Titarev V.I. (Chisindu). Despicaturile congeni-
tale labio-maxilo-palatine si tratamentul lor.
Stulman TA. (Chisindu). Osteomielitele cronice
ale maxilarelor (dupd materialele spitalului clinic).
Ioffe N.N. (Chisinau). Tumorile beniigne ale
cavitatii orale.

Goldenstein (Chisindu). Tumorile maligne ale
cavitatii orale.

Vainselboim R.M. (Chisindu). Complicatiile
postextractionale.

Dezbateri.

Sedinta VI (plenara) — 27 noiembrie 1957.
Tivtivadze N.V. (Chisindu). Tratamentul orto-
pedic al amfodontozei.

Rabinovici (Chisindu). Utilizarea AKR-100 in
stomatologia ortopedica.

Cernenko VIa. (Chisindu). Protezele combi-
nate din otel si masa plastica.

Rozenblat I.M. (Chisinau). Protezarea complexa.
Prodan A.E. (Chisindu). Activitatea cabinetu-
lui ortodontic.

Goldenberg L.S. Darea de seama a comitetu-
lui de organizare al Societatii stomatologilor si
medicilor dentisti.

Alegerile Carmuirii Societatii republicane a
stomatologilor si medicilor dentisti.
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Acest for republican al stomatologilor si dentis-
tilor — ulterior numit ,,Conferinta a III-a republica-
nd“ — s-a Inscris in istoria comunitatii specialistilor
nominalizati si si-a desfdsurat lucririle in toiul mun-
cii de renastere a economiei nationale a RSSM —
proces care incd mai persista pretutindeni, desi tre-
cuse deja o bund perioada (de 13 ani) de la incetarea
razboiului pe meleagurile noastre. Stomatologia deja
avea o serie de succese, care fusese mentionate in ca-
drul celor doud consfituiri / conferinte precedente,
insd incd mai rimé4neau nerezolvate un sir de proble-
me de stomatologie practicd, de pregatire a cadrelor
medicale, de formare a corpului stiintifico-didactic
si altele.

Al doilea moment extrem de important, prin care
s-a caracterizat Conferinta a III-a, constd in faptul, ca
la ea pentru prima data au fost stenografiate materia-
lele prezentate, in primul rand toate comunicarile cu
care au evoluat in fata asistentei reprezentantii condu-
cerii ocrotirii sandtatii, conducatorii unor centre me-
dicale republicane, orasenesti, raionale si de alt rang,
unii activisti ai retelei stomatologice din teritoriul
RSSM, oaspetii din alte republici ale URSS, precum si
toate luarile de cuvant in cadrul dezbaterilor. Deoare-
ce in prezent sunt cunoscute doar doud exemplare ale
acestei stemograme (unul in arhiva Centrului Stoma-
tologic Municipal Chisinau si unul in Arhiva Centrala
de Stat a RSSM (Arh. Centr. de Stat; Fond. nr. 3090,
Inv. nr. 1, U.p. nr. 144-cu acces doar la microfilm), ma-
terialele conferintei sunt practic inaccesibile maselor
largi ale stomatologilor si altor solicitanti, aducem la
cunostintd expunerea lor cu unele prescurtéri si mici
comentarii. Pana la aceasta tinem sa tragem atentia
cd materialele stenografice se referd la: I. probleme
de organizare a serviciului stomatologic in republici,
II. stomatologia terapeutica, III. chirurgia oro-ma-
xilo-faciald, IV. protetica dentard si V. stomatologia
pediatrica, desi insasi stenograma este structurata pe
sedintele de lucru (tab. 1)

Tabelul 1. Programul stiintific al Conferintei a lll-a.

TOTAL
Tara Rapoarte Autori Autori
raport
Sedinta I. — plenard. 25.11.1957
R. Moldova 5 5 1—1
Letonia 1 1 1—1
Total 6 6 1—1

Sedinta II. — plenari. Dezbateri. 25.11.1957
Sedinta III. — plenari. 26.11.1957

R. Moldova 2 3 1—2
Letonia 2 2 1—1
Ukraina 1 1 1—1
Total 5 6 1—2
Sedinta IV. — plenari. 26.11.1957

R. Moldova 4 4 1—1
Ukraina 1 1 1—1
Total 5 5 1—1

Sedinta V. — plenari. 27.11.1957

R. Moldova 6 6 1—1
Ukraina 1 1 1—1
Total 7 7 1—1
Sedinta VI. — plenara. 27.11.1957

R. Moldova 6 6 1—1
Total 6 6 1—1
Total

program 29 30 1—2

Provenienta raportorilor si participantilor la discutii,
precum si caracterul problemelor abordate de ei le
expunem in tabelul 2 conform acelor cinci puncte de
referintd indicate mai sus.

Tabelul 2. Provenienta raportorilor si participantilor la Conferinta a lll-a

Repub- | Orasul / Compartimentul | Total
lica |localitatea| I | IT |III|IV | V

Moldova|Chigsindu | 15| 9 | 2 | 4 | 2 | 32
Tiraspol 1 1 2
Balti 1 1
Dubasari 1 1
Drochia 1 1
Leova 1]1 2
Bulboaca 1 1
Total 21110 3 | 4 | 2 | 40
Ukraina |Odesa 31212 7
Total 31212 7
Letonia |Riga 1 31 1 6
Total 1 13]1 1 6
Total 25 |15 6 | 4 | 3| 53

E necesar sd mentiondm, ca Conferinta s-a desfa-
surat in mod organizat, fara mari abateri de la progra-
mul aprobat. Astfel, din cele trei republici — Moldo-
va, Ukraina si Letonia — 30 de autori au evoluat cu 29
de rapoarte bine pregitite, cum prevedea programul.

Al treilea moment important in caracteristica
acestei Conferinte constd in faptul, cé fiecare Sedin-
td se incheia prin dezbateri destul de animate, bazate
pe materialele comunicarilor prezentate. Rezultatele
acestor dezbateri sunt pe larg prezentate in stenogra-
ma nominalizatd anterior.

Un interes deosebit prezintd dezbaterile aparute
pe marginea materialelor raportului de bazé prezen-
tat de Ministerul Sanatatii. Majoritatea covérsitoare
a vorbitorilor din cadrul acestor dezbateri au abordat
intrebarea cadrelor in Republici la momentul Confe-
rintei §i si-au expus parerile referitor la aceastd actua-
14 problema. Prezentdm aceste péreri, concluziile care
au urmat din ele la sfarsitul Conferintei si consecinte-
le ce au urmat. In primul rind, toti cei care au abordat
intrebarea cadrelor, au fost de parere, ca ameliorarea
situatiei in aceasta problemd la moment depindea de
instruirea specialistilor la baza proprie, adica in ca-
drul facultitii de stomatologie, deschiderea careia o
cereau unanim. In cele ce urmeazi, in mod desfisu-
rat, aducem aceste pareri si solicitéri ale vorbitorilor.



Exprimand pérerea Ministerului Sanatétii cu pri-
vire la asigurarea Republicii cu cadre stomatologice,
in raportul de bazd Viceministrul sanatitii V. Iliin
categoric s-a pronuntat in folosul pregitirii cadrelor
autohtone din populatia bastinasd. Accentuand faptul
cd la moment Republica avea doar 152 de medici den-
tisti si numai 62 de stomatologi, dumnealui a relatat
urmatoarele: ,Necompletarea cu cadre in prezent se
explicéd prin lipsa in Republica a facultatii de stoma-
tologie si a scolii de medici dentisti, precum si prin
numadrul insuficient de absolventi indreptati in Mol-
dova de cétre Ministerul ocrotirii sandtatii al Uniu-
nii, iar tinerii specialisti trimisi in Republica noastra
conform repartizérii interdepartamentale, nu toti vin,
iar daca si vin, mult nu se retin, De exemplu, in 1956
din 5 stomatologi indreptati conform planului, au so-
sit numai trei si toti au plecat in 1957. Din aceasta se
poate conchide, ca e necesar de pregatit cadre din po-
pulatia autohtona, la bazele locale®. Ba chiar mai mult,
raportorul in incheerea amplului sdu raport a anuntat:
»Pentru asigurarea Republicii cu cadre medicodenta-
re din populatia autohtond noi prevedem deschiderea
in anul de invatamant 1958—1959 a sectiei de medici
dentisti pe langé Scoala medicald din Chisindu®

Aceste declaratii au stimulat o vadité inviorare in
randurile celor prezenti si au trezit spiritele multora
de a-si argumenta cerintele fatd de conducerea Mi-
nisterului de a urgenta rezolvarea problemei. In acest
sens, in urmétoarea sedintd plenara care a avut loc in
aceeasi zi, s-au exprimat ferm, cu dovezi obiective, o
serie de vorbitori locali si oaspeti.

Asistentul catedrei de chirurgie generala a Institu-
tului de medicina din Chisindu stomatologul V. Tita-
rev, care la moment preda stomatologia la facultatea
de medicina generald si opera pacientii cu patologie
maxilo-faciald in clinica catedrei, primul dintre vorbi-
tori si-a spus pérerea si in privinta problemei cadrelor
enuntatd in raportul Ministerului sanatitii. Optand
pentru fondarea in componenta Spitalului clinic re-
publican a unei sectii de chirurgie maxilo-faciald de
40-45 de paturi, dansul considera cd pentru reteaua
stomatologica e necesar de a pregiti medici dentisti:
»La péarerea mea, in Chisindu trebuie creatd o scoa-
14 proprie de medici dentisti si de pregatit specialisti
din populatia autohtoni“. Insa aceastd pérere nu toti
vorbitorii o sustineau. Unii din ei considerau cd e mai
corectd pregitirea stomatologilor cu studii superioare
la facultate si paralel cu aceasta — a medicilor dentisti
in cadrul unei scoli speciale sau a unei sectii a scolii
medicale. In acelas timp se considera ci medicii den-
tisti, care doresc, pot obtine studii superioare prin co-
respondenta, ceea ce ulterior in URSS s-a si practicat
timp de cétiva ani, dar pand la urma initiativa a fost
respinsd. Se mai aborda si necesitatea perfectionarii
si specializarii stomatologilor si dentistilor in cadrul
bazelor locale, deoarece realizarea acestei necesitati in
institutiile din afara Republicii era limitatd de numa-
rul prea redus de locuri ce se ofereau. Asa propuneri
inainta medicul Sef al Policlinicii stomatologice din
Chisindu D. Telciarov. Dansul isi argumenta parerile

in felul urmator: ,,Practic, atat stomatologii, cit si me-
dicii dentisti, in majoritatea cazurilor, executa aproa-
pe unul si acelasi lucru, si de aceea de mult e timpul de
a rezolva intrebarea de a li se oferi medicilor dentisti
posibilitatea de a obtine studii superioare prin cores-
pondenta. E necesar de a rezolva intrebarea cu privire
la crearea bazei stomatologice in republica, eu am in
vedere — a facultatii stomatologice si a stationarului
in cadrul unui spital din Chisindu. Nu se poate de in-
tins aceasta de la conferinti la conferintd. In planul
de perspectivd de dezvoltare a retelei stomatologice
in republicd e prevazutd deschiderea sectiei de me-
dici dentisti in Scoala medicald din Chisindu. Pentru
aceasta e necesar un demers catre Sovietul de Ministri
al Republicii, Ministerul ocrotirii sanatatii al URSS, si
aceasta completamente e posibil avand toate catedrele
in cadrul Institutului de medicind din Chisindu. Rau
se prezintd intrebarea specializdrii si perfectionarii
stomatologilor si medicilor dentisti®

Stomatologul Nina Tivtivadze, sefd de sectie a
Policlinicii stomatologice din Chisinau, viitoarea me-
dic-sef al acestei institutii in decurs de 11 ani, pe langa
alte intrebéri primordiale ale stomatologiei moldave,
intr-un mod convingator a abordat si problema pre-
gatirii medicilor stomatologi la bazele proprii ale
Republicii: ,,in ordinul Ministerului sanétatii al Uni-
unii RSS tov. Kovrighina (Ministru — n.n.) referitor
la riméanerea in urma a asistentei stomatologice RSS
Moldoveneasca se afld pe primul loc. Dansa relata,
ca incercarea Policlinicii stomatologice din Chisindu
de a suplini locurile vacante cu medici invitati prin
concurs din alte regiuni ale USSR n-a dat rezultatul
scontat. Deaceea vorbitoarea prevenea Ministerul sa-
natatii prin urmétoarea concluzie: ,O mare fluctuenta
a cadrelor se atesta si in rajoanele Republicii. Fara ca-
dre nu va fi posibil nici de a extinde, nici de a amelio-
ra asistenta stomatologicd in Republica. Institutul de
medicina din Chisinau nu gateste stomatologi, iar din
alte regiuni cadre nu vor veni atata timp, cit nu va fi
rezolvatd problema locativa“ (bineinteles cd nu numai
aceasta era cauza principald — n.n.).

Medicul stomatolog L. Aron, specialist de o inaltd
calificare, ce multi ani a activat in orasul Leova, care
opta pentru deschiderea facultdtii de stomatologie in
Institutul de medicina din Chisindu, isi manifesta si
nedumerirea de faptul ca in Republica lipseste o sectie
stomatologica (maxilo-faciala) stationara, care de fapt
a existat inca pana la formarea RSSM: ,,Trebuie de re-
latat, cd daca din punctul de vedere cantitativ cadrele
noastre au facut un pas important inainte, in ce pri-
veste calificarea cadrelor, noi incé intrziem. Una din
cauzele ramanerii acestea in urma... consta in faptul,
ca in Republica noastri lipseste posibilitatea pregatirii
cadrelor proprii, adica lipseste facultatea stomatologi-
ca in cadrul Institutului de medicina..., in Institutul
nostru de medicind e necesar de a infiinta si facultatea
de stomatologie.

Trebuie de sustinut propunerea chirurgului Spita-
lului republican tov. Titarev referitor la faptul, cd nu
poate fi améanatd deschiderea unei sectii de stomato-

‘ Organizare si istorie

—_
(9]



16

logie (de chirurgie o.m.f. — n.n.). In orasul Chisinau,
inca in 1940—1941 a existat o sectie de stomatologie
sub conducerea doctorului Klang. Deci, apare intre-
barea, de ce trebuie aménatd deschiderea acestei sectii
pe anul 19592 Asa o sectie e extrem de necesard, si
eu sunt convins, cd in legiturd cu asa eveniment ca
deschiderea facultatii de stomatologie in cadrul Insti-
tutului de mediciné din Chisinau, ea de rand cu des-
chiderea unei sectii de 30 de paturi incéd in unul din
spitalele orasului, vor contribui la cresterea calificarii
stomatologilor nostri, adica se va crea adevarata baza
pentru extinderea lucrului nostru stiintific, pentru ac-
tivitatea Societatii stomatologilor din Republica®

Ingrijorati de incertitudinea in care activau, erau
in primul rand medicii dentisti care, pe de o parte, se
considerau medici si toata activitatea lor decurgea in
pétura medicala, pe de altd parte erau remunerati ca
colaboratori medicali cu studii medii, deoarece erau
absolventi ai scolii medicale medii. Unica iesire din
aceasta situatie, o bund parte din medicii dentisti o
gaseau in absolvirea facultatii de stomatologie, care la
moment lipsea in RSSM si dansii erau nevoiti sa plece
peste hotarele Republicii, creAndu-si mari probleme
materiale, sociale si de altd natura. Ba chiar si perfec-
tionarea dentistilor in afara Republicii era legatd cu
mari probleme, care puteau fi suprimate prin forma-
rea bazei locale, in primul rand a facultétii nationale
de stomatologie. Semnificative in acest sens au fost
constatérile medicului dentist Nosenko — sefd a cabi-
netului medicodentar din spatiul rural, din satul Bul-
boaca, pe atunci centru raional. Dansa a descris acti-
vitatea medicilor dentisti in sate in mod detaliat si a
abordat si intrebarea perfectiondrii necesare: ,Despre
acele realizdri, pe care le are Republica Moldoveneas-
cd in acordarea asistentei stomatologice, noi am auzit
din raportul tov. Iliin. Insd in raport mai mult a fost
oglinditd acordarea asistentei stomatologice in orasele
republicii si mai putin i s-a dat atentia acordarii asis-
tentei in satele republicii, pe cAnd din datele care au
fost elucidate in raport, se vede ca pretutindeni este
rau, realizdri s-au ardtat putine, in majoritatea raioa-
nelor supravegheate s-a constatat o stare antisanitara,
cabinetele nu sunt utilate.

As vrea sa ma refer asupra acordarii asistentei sto-
matologice in raioane, in particular, in raionul Bul-
boaca, unde se vorbeste ca e rau. Nu se poate spune ca
lucreaza nu tot asa specialisti ca si in orase. Lucreaza
tot asa specialisti ce au absolvit institutii de invéta-
mant sovietice, si, probabil, au obtinut tot asa cunos-
tinte, ca si specialistii din orage, insa dacd lucrul e pus
mai riu, aceasta numai de aceea, ci in sate conditiile
de muncé sunt cu mult mai grele si cabinetele sunt
utilate mai rau, insuficient. Sunt multe neajunsuri. De
exemplu, e greu de primit instrumentele necesare, ce
ne ramane noud, medicilor din sate, s vorbim dupa
aceasta? Directia farmaceutica mai degrabé va da ce
are mai bun in Chisinau, de cat in raion.

Aici s-a vorbit despre aceea ci in orase sunt putine
cadre. Dar despre sate ce sa mai vorbim? La noi in ra-
ion este o populatie de 64 mii, dar lucreaza numai doi

medici dentisti. Noi suntem in stare sd acorddm asa o
asistentd ca in oras ? Desigur cd nu, cit nu ne-am stra-
dui. Seful policlinicii stomatologice in alocutiunea sa
a constatat, cd normativele medicului sunt mari, pri-
mind pana la 20 de pacienti. La noi uneori se intampla
péana la 40-50 de pacienti.

In raioane lipsesc infirmierele. Credeti ci nu do-
rim si le luim ? Nu sunt previzute. In spitalul de 25
de paturi se cuvine o infirmiera, d4nsa se poate afla
in cabinetul dentar, insa sa se afle permanent langa
mine nu e in stare, deoarece trebuie sd deserveascd
patru medici. Si de la o infirmierd nu se poate cere
imposibilul. De aceea, probabil, uneori e si murdar.
In timpul primirii nu dovedesti barem s aranjezi ma-
car masuta. Despre sord nu poate fi nici vorbd, acolo
sora lipseste. Cat e de bine de a lucra in oras, cind
este radiografie. La noi radiografia lipseste. Incearca
si trateazi? Insd noi asa lucram...

In privinta perfectionirii . Foarte bine, cd s-a or-
ganizat perfectionarea. Pe mine ma satisface. In afara
de pregitirea practica este si teoreticd. Eu am trecut
perfectionarea, la locul de lucru, la Odesa. Insa aceas-
ta nu este totul. Iar cum este organizat aicea, cu prele-
geri — aceasta e cu totul altceva, primim pregitire si
teoretica. ..

In privinta reinstruirii medicilor dentisti: despre
aceasta se scrie patru ani — despre reinstruirea me-
dicilor dentisti — in stomatologi, s-a scris in revista,
in ordinul lui Kovrighina. Consider ca trebuie de scris
in hotirare, ca aceasta totusi e necesar, ca s nu ne
reproseze fard sfarsit cd nu suntem stomatologi, ci
medici dentisti. De aceea foarte multi medici dentisti
au abandonat specialitatea de medic dentist, lucreazd
in cadrul diferitor specialitati, unde existd posibilita-
tea de a obtine studii superioare... De ce trebuie de
pregitit asa medici, care nu pot acorda acea asistenta
care se cere!?“

Bine argumentat si-a expus parerea in privinta
pregitirii cadrelor stomatologice in genere si a fon-
dérii facultatii de stomatologie in RSSM profesorul
D. Kalvelis, decanul facultitii stomatologice a Institu-
tului de medicina din Riga (Letonia), care a participat
la Conferinté:

»Tovarasi ! Eu tot as dori sa-mi expun considera-
tiile in privinta cadrelor stomatologice. Eu conditiile
dumneavoastrd nu le stiu, nu stiu ce discutii aveti cu
centrul, cu Moscova, referitor la planificare, si de ace-
ea opiniile mele cu referire la conditiile locale trebuie
sa poarte un caracter pur teoretic.

Eu personal sunt pértas al pregatirii stomatologi-
lor, nu a medicilor dentisti. De ce eu mi-am creat asa
o convingere ? De aceea ca, asa cum a relatat tovardsul
precedent, inca 3—4 ani in urm4, a apérut o intreba-
re foarte serioasd, care a ajuns foarte departe, pana la
Sovietul Ministrilor al URSS, insé nu stiu de ce ea s-a
impotmolit undeva, despre lichidarea scolilor medi-
codentare si deschiderea facultitilor stomatologice. In
legatura cu aceasta a aparut intrebarea atat de vulne-
rabild, cum este recalificarea medicilor dentisti in sto-
matologi. Asadar, trebuie de spus, ca medicii dentisti



sunt o anumitd categorie muribundé de colaboratori,
in cel mai bun caz nepersistentd, instabila si de aceea
eu cred, cd crearea din nou a scolilor medicodentare
putin probabil cd e rationald.

Procesul pregatirii stomatologilor eu il stiu foarte
bine, deoarece timp indelungat sunt decanul faculta-
tii de stomatologie la Riga, si de aceea imi permit sa
pun aceasta intrebare. Instruirea medicald generala
poate si trebuie si se produca la catedrele institutului,
pentru aceasta nu se cere nici un utilaj special. Apa-
re intrebarea de a deschide doar 3 catedre. In primul
rand in ce priveste catedra de stomatologie chirurgi-
cald. Cum am auzit, la dumneavoastrd in republicd
exista intrebarea de a deschide o sectie de chirurgie
maxilo-faciald, aceasta si va fi baza pentru catedra de
stomatologie chirurgicala.

In Chisindu se construieste o nous, foarte buna
policlinica, oare nu se poate acum, in procesul con-
structiei, de prevazut o incipere corespunzitoare,
care ar servi ca bazd pentru catedrele de stomatologie
terapeutica si ortopedica, in fond este nevoe doar de
o incépere pentru 12-15 locuri, unde va fi posibila in-
struirea clinici a studentilor. In afari de aceasta, sunt
necesare niste cabinete pentru promovarea lucrului
stiintific.

Eu personal cred, ca pentru fiecare republica e de
dorit de a avea posibil cat mai multi medici cu studii
medicale complete. In afard de aceasta, stomatologul
in spitalul de sector este un foarte bun al doilea medic,
medicul de sector in persoana stomatologului are un
ajutor foarte bun.

Pentru republica, desigur, e foarte important de a
crea un asa centru stiintifico-metodic, unde s-ar efec-
tua ridicarea calificarii.

Eu consider ca crearea facultdtii stomatologice,
unde s-ar pregati medici stomatologi pentru republi-
cd, poate aduce un mare folos in cauza imbunatatirii
asistentei stomatologice populatiei®

In inchierea dezbaterilor axate pe raportul de bazi
al Ministerului Sanétatii Viceministrul V. Iliin si-a
exprimat sustinerea de a depune eforturile necesare
pentru organizarea in cadrul Institutului de medicina
din Chisinau a facultatii de stomatologie: ,,O... intre-
bare considerabild este intrebarea organizarii instrui-
rii medicilor dentisti si tehnicienilor dentari in cadrul
institutiilor noastre, precum si a organizarii facultatii
pentru pregatirea stomatologilor in cadrul Institutu-
lui de medicina din Chisinau... Desigur, aceasta este

o intrebare importanti, se pare a devenit actuala, insa
aceasta cere o profunda studiere, deoarece e legata nu
numai cu inmatricularea studentilor sau cu asignari
suplimentare, ci de asemenea cu crearea bazei, unde
acesti tovarisi vor trece practica s.a.m.d. Tindnd cont
cd Republica noastra este tAndra, cd in aceasta perioa-
da..., pentru prima datd in istoria Moldovei este creat
Institutul de medicind din Chisinu, initial cu o sin-
guri facultate, iar acuma este si facultatea de pediatrie
cu 100 de locuri, dacé va fi necesar, cred cd Guvernul
va precauta si va lua in consideratie aceasta intrebare.
De aceea toate propunerile... minutios vor fi studiate
si implementate in practica noastra®

In rezolutia adoptata in incheierea acestei sedinte
unanim a fost introdus un punct prin care de la Mi-
nistrul sdnatitii al RSS Moldovenesti se cerea si se
adreseze cétre Consiliul de Ministri al RSSM si Minis-
terul Sanatatii al URSS cu rugdmintea de a deschide o
facultate de stomatologie in componenta Institutului
de medicina din Chisindu. Mai riménea ca aceasti ce-
rintd a Conferintei sa fie realizatd de citre Ministerul
nostru. Aceasta s-a produs deabea peste un an si sapte
luni dupé Conferintd, la 8 iunie 1959, cAnd Ministrul
sanatatii al RSSM A.P. Discalenco a semnat ordinul
nr. 122, prin paragraful III al caruia se specificau ur-
mitoarele: ,In legdturd cu o mare necesitate de medici
stomatologi, pentru completarea institutiilor curative
ale Republicii, ordon: a introduce o modificare parti-
ald a profilului inmatriculdrii studentilor Institutului
de Stat de medicind din Chisindu. A obliga directorul
ISMC candidatul in stiinte medicale tov. Testemitanu
N.A. : 1) sd anunte inmatricularea studentilor pentru
anul universitar 1959—1960 la facultdtile:

- stomatologicd — 50 pers.,

- pediatricd — 50 pers.,

- curativd-profilactica — 200 pers..."

De aici Facultatea si-a inceput zborul care a
adus-o la cea de-a 50-a aniversare pregatind 4120 sto-
matologi si, cu pasi siguri, a pésit in anul universitar
2009—2010, adica in cea de-a 51-a aniversare. Multi
ani inainte!
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EVALUAREA MODIFICARILOR MORFOPATOLOGICE
INTESUTURILE PARODONTALE LA PACIENTII
CU PARODONTITE MARGINALE CRONICE

Rezumat

Materialul a fost colectat din tesuturile excizate in procesul de trata-
ment chirurgical-operatii cu lambou muco-periostal, de la pacienti in vir-
sta de la 15 la 68 ani. Din ei 59 femei si 66 barbati. Sectiunile histologice
au fost colorate prin diferite metode: de rutini- cu hematoxilind- eozini,
dupé Van Ghieson. La nivelul mucoasei gingivale in parodontitele cronice
marginale se constata modificari morfopatologice foarte variate, care inte-
reseaza toate straturile ei. Severitatea leziunilor tisulare depinde de forma
de evolutie si gradul de avansare a parodontitei marginale cronice.

Cuvinte-cheie: Parodontita marginald, sectiuni histologice, distrofie,
hipercheratoza.

Summary
THE EVALUATION OF MORPHOPATHOLOGICAL CHANGES IN
THE PERIODONTAL TISSUES AT THE PATIENTS WITH CHRONIC
MARGINAL PERIODONTITIS

The study material presented bellow was collected from excised tissues
during the surgical treatment process — muco-periostal flaps, from pati-
ents with ages 15 to 68. 59 of them were females and 66 males. Histological
analysis were colored with different methods: routine hematoxilin-euzin,
by Van Ghieson, etc. At the level of gingival mucosa in cronical perio-
dontitis the morfopathological changes were found to be variate, which
interest all of its levels. The severity of tissues lesions depends on the form
of evolution de degree of the lesion to the periodontal lesion.

Key-words: Periodontitis, histological sections, dystrophy, hyperkeratosis.

- J

Despre etiologia si patogenia leziunilor parodontale si rolul factorilor favori-
zanti §i determinanti in patologia parodontiului sunt multiple publicatii. La mo-
ment majoritatea cercetdtorilor preocupati de studiul afectiunilor parodontale
confirma piérerea cd leziunile inflamatorii ale parodontiului isi au inceputul la ni-
velul gingiei printr-un proces dominat de factorii bacterieni. Inflamatia gingivala
nu este declansatd de invazia tisulard cu bacterii, ci de actiunea enzimelor si en-
dotoxinelor eliberate de bacteriile din placa bacteriana (H.T.Dumitriu, 1997; A.C.
IpuropssH si al., 2004; I.M. bapep si al., 2008).

1. Adicd microorganismele plicii bacteriene elaboreazd substante capabile sa
lezeze atét epiteliul, cét si tesutul conjunctiv gingival, unde afecteaza elemen-
tele celulare, substanta fundamentala si fibrele gingivale. Epiteliul si substan-
ta fundamentald devin permeabile la toxinele si antigenele bacteriene.

2. Reactia primara a tesuturilor la o actiune chimica — intoxicatia cu pro-
duse bacteriene din placa la inceput se manifesta prin spazmarea vaselor,
apoi are loc dilatarea cu maérirea permeabilitatii peretilor vasculari si apa-
ritia edenului. Odata cu permeabilizarea peretilor deja peste citeva minute
se elimind histamina si serotonina (Jonrux B.T. 2000). Histamina dilatd
arteriolele si venulele, accelereaza fluxul sangvin, sporeste permeabilitatea
capilarelor, stimuleaza fagocitoza.

A .C. Ipuropbsan (2004), mentioneaza ca deja la cea mai timpurie faza de evolutie

a gingivitei, pe cdnd simptoamele clinice inca nu sunt prezente, in mucoasa gingivala
apar modificiri morfologice. Ele se manifesta prin repletiunea sangvini a sistemului
capilar, exudatie, plasmoragie in spatiile intervasculare cu localizare preponderenta
sub epiteliu 1angd zonele de fixare a limfocitelor, macrofagilor si neutrofilelor.



Unii autori (Page R.C. si Schroeder, 1976) au in-
cercat sa sistematizeze formele patologice ale leziuni-
lor gingivale in baza simptoamelor clinico-morfologi-
ce. Leziunile inflamatorii au fost divizate in patru faze
consecutive: initiala, timpurie, dezvoltata si avansata.
Dupd autorii nominalizati primele doui faze sunt ca-
racteristice pentru modificérile clinice si histologice
in gingivitele acute, sau pentru stadiul initial al proce-
sului inflamator, pe cand stadiul trei numit stabilizat,
caracterizeaza un proces cronicizat sau de tranzitie de
la gingivitd la parodontita.

Este cert faptul ca gingivita cronica catarald cu
o evolutie indelungatd va favoriza declansarea unui
proces inflamator in parodontiul de sustinere.

Asadar, gingivita cronica nu este o etapa severa, dar
necesara in dezvoltarea parodontitelor cronice marginale.

Extinderea procesului inflamator va depinde de
potentialul patogen al bacteriilor din placi, potentia-
lul biologic si de aparare a organismului si imunitatea
tesuturilor locale gingivale.

Modificarile morfopatologice in gingivite si pa-
rodontite la nivelul microscopiei optice si electronice
sunt elucidate intr-un sir de publicatii (Gr. Pambucci-
an, 1987; E.V. Borovski, 1990; A.C. IpuropssH si al.,
2004; Bapep I.M.si al., 2008), care se descriu in baza
datelor obtinute, deja cunoscute din primele surse ale
autorilor precedenti.

Insa pentru noi prezinta interes modificirile mor-
fopatologice ale parodontului de invelis in formele
medie, medie-grava ale parodontitelor cronice margi-
nale, la etapa actuald, cu atat mai mult ca la efectuarea
tratamentului chirurgical au fost posibilitati reale de
colectare a materialului

In actualul studiu am recurs la metode investiga-
tionale, morfologice pentru solutionarea unor pro-
bleme abordate, chiar si legate de varsta pacientului.
Parodontiul de sustinere putea fi studiat macroscopic
in timpul operatiei.

Scopul investigatiilor histologice a fost reliefarea
unor aspecte structurale ale parodontiului de invelis
si particularitatilor modificarilor tesutului gingival in
dependenta de forma clinicé si evolutia parodontite-
lor marginale cronice.

Material si metode. In realizarea scopului au fost
supuse studiului materiale prelevate de la pacienti in
virstd de la 15 la 68 ani. Din ei 59 femei si 66 bérbati.
Toate aceste persoane sufereau de parodontitd margi-
nala cronica, in forme medie-grava si grava.

Materialul a fost colectat din tesuturile excizate in
procesul de tratament chirurgical-operatii cu lambou
muco-periostal.

Interventia se efectua cu un bisturiu nr.15, reali-
zand o incizie intrasulculard pana la baza pungii pa-
rodontale, astfel se separa epiteliul si tesutul conjunctiv
inflamat al peretelui moale din pungile parodontale,
de suprafata radiculard. Segmentul (bioptatul) de tesut
prelevat se fixa in sol. de glutaraldehida, sol. Carnua, sol.
de formol neutru de 8—10%. Dupa fixare, din probele
selectate, in laboratorul morfologic s-au pregitit piese
histologice cu grosimea de la 5—7 la 15—20 mkm.

Sectiunile histologice au fost colorate prin diferite
metode: de rutind- cu hematoxilind- eozind, dupd Van
Ghieson.

Metodele nominalizate permit a stabili particula-
ritdtile morfopatologice, care apar in structura paro-
dontiului de invelis in parodontite.

Rezultatele obtinute La nivelul mucoasei gingivale
in parodontitele cronice marginale se constatd modifi-
cari morfopatologice foarte variate care intereseaza toa-
te straturile ei. Severitatea leziunilor tisulare depinde de
forma de evolutie si gradul de avansare a parodontitei.

In tesutul epitelial, in diferite zone a procesului
comporta diferite modificiri. In unele zone epiteliul
stratificat este slab infiltrat cu leucocite. In citoplasma
epiteliocitelor stratului superficial se contin multiple
granule de keratohialind , pe alocuri grupari de epite-
liocite cu semne de distrofie hidropica (fig.1) care are
la baza modificéri in structura plasmatica.

Fig.1. Degenerescenta vacuolard in epiteliul stratului superficial al
gingiei. Coloratie hematoxina si eozind. Microgramd, X 400.

Se observa vacuole de marimi variabile, uneori con-
fluiente, insotite de distrofie nucleard (nuclee mici si
hipercromice) cu aspecte de cariopicnozi. In alte celule
are loc omogenizarea citoplasmei celulare cu stergerea
desenului perinuclear si aparitia aspectului spongios.

Fig.2. Proliferarea profundd a epiteliului gingival in corion. Coloratie:
Van Gheison, X 250.
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Concomitent, epiteliul gingival prezintd un carac-
ter hiperplastic prin proliferarea spre stratul mamelo-
nat al corionului cu formarea unor digitatii cu aspect
papilomatos (Fig.2).

Stratul bazal al epiteliului formeaza creste inter-
papilare adénci in corion ca urmare a proliferarii iri-
tative realizdndu-se aspect papilomatos. Lama bazala
este ingrosata.

De rand cu papilomatoza in epiteliu se observa fo-
care de distrofie vacuolara in toate straturile epiteliu-
lui, inclusiv a stratului bazal, disjunctii intercelulare in
stratul spinos, separatie celulara si fenomene slabe de
hiperkeratozi si parakeratoza (Fig.3.) in stratul cor-
nos al gingiei.

Fig.3. Distrofie vacuolara in epiteliul gingival. Coloratie: Van Gheison,
X100.

Complexitatea leziunilor coriono-epiteliale si in
special lezarea celulelor din stratul bazal cu pierde-
rea structurilor papilare demonstreaza din punct de
vedere morfologic o vitalitate redusa, legatura slaba
coriono-epiteliald ce constatd ireversibilitatea si ca-
racterul grav al leziunilor studiate.

In sesutul granulos prezent in pungi, in paro-
dontitele cronice, forma grava, in epiteliu se observa,
formare de cordoane subtiri de epiteliu, care profund

Fig.4. Distrofie vacuolara si cordoane de epiteliu in corion. Coloratie:
Van Gheison, X 400.

penetreazd corionul gingival (Fig.4.), substituind te-
sutul conjunctiv. Cordoanele epiteliale sunt cauzate
de proliferarea intensé a celulelor din stratul bazal al
epiteliului mucoasei gingivale.

In zona de proliferare a cordoanelor epiteliale,
lama bazala nu se identificd, iar insusi celulele se va-
cuolizeaza.

De rand cu alte manifestari patologice in epiteliu
se observa acantoza si infiltrat granular, in special in
zonele de proliferare a epiteliului (Fig.5.)

Fig.5. Infiltrat granular in epiteliu. Coloratie : Van Gheison, X 400.

In parodontite formele grave are loc vacuolizarea nu-
cleelor epiteliocitelor din structura parabazala (Fig.6.)

Fig. 6. Distrofie vacuolard a nucleelor. Coloratie: hematoxilina-eozind, X 400.

La suprafata epiteliului se observa zone intinse de
exofilieri si zone de ulceratie. Stratul malpighian este
acoperit cu un strat subtire de epiteliocite, in alte zone
se observa ulceratii si arii de descuamare (fig. 7). Ul-
ceratiile demonstreaza un process profund a tesutului
gingival, care indicd o acutizare a procesului.

Un simpton morfologic al gingivitei este infiltratia
inflamatorie in corionul gingival, in stratul subepiteli-
al. Infiltratul este prezentat de o aglomerare de celule
limfoplasmocitare in forma de focare sau difuze. In
infiltrate predomina limfocitele si macrofagele, care
preponderent sunt situate adiacent de vasele sangvi-



ne de calibru mic. Limfocitele din focarul inflamator
este o sursa a celulelor plasmocitare, care sintetizeaza
anticorpii. In afard de aceasta limfocitele mai sustin
cresterea unor celule, in aceeasi misura fibroblastii. In
corionul gingival de rand cu sectoarele mici de infil-
tratie se intdlnesc acumulari celulare difiuze.

Fig. 7. Sectoral mucoasei gingivale, papilomatozd, ulceratia epiteliului
cuinfiltrate leucocitar. Coloratie: Van Gheison, x 100.

In parodontitele cronice marginale, in forma me-
die-grava se constata urmditoarele modificéri in co-
rionul mucoasei gingivale: sclerozarea pronuntatd a
corionului in straturile subepiteliale (fig. 8), cu dez-
organizarea de suprafatd a tesutului conjunctiv (fig.
9), fascicole de fibre colagene groase si micsorarea
evidentd a numarului celulelor, insotite si de liza fi-
brelor de colagen. Pe masura intensificdrii procesului
inflamator, tot mai mult se lezeaza si dezagrega carca-
sa fibrilara subepiteliala a corionului. In zona necrozei
tesutului, se observd modificéri distructive cu modi-
ficarea fibrelor colagene. Fibrele batrane se supun tu-
mefierii si partial se lizeaza.

Fig. 8. Scleroza corionului gingival. Coloratie metoda Van Gheison, x 100

Din figurile precedente evidente sunt modificarile
asociate cu scleroza corionului gingival, care se mani-
festd prin fibrotizarea tesutului, micsorarea cantitatii
elementelor celulare, ingrosarea fibrelor colagene si

dezorganizirile structurale, infiltratie mucoida. Mo-
dificarile corionului sunt insotite deasemenea de in-
filtratii masive limfo-plasmocitare (fig. 10 si 11).

Fig. 9. Dezorganizarea fibrelor colagene in corionul gingival. Coloratie
metoda: Van Gheison, x 100

Fig. 10.Infiltratlimfo-plasmocitarincorionul gingival. Coloratie: hema-
toxilin-eozina, x 400

Fig. 11. Corionul, fascicole groase de fibre colagene, infiltrat limfocitar.
(oloratie: hematoxilin-eozind, x 400

De rand cu cele mentionate in corion se observa
proliferarea elementelor locale mezenchimale cu ini-
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tierea fibrilogenezei (fig. 12), are loc fibrotizarea cori-
onului. Cu formarea unor fibre fine avand directie si-
nuoasd. Aceasta si lamureste faptul ca tesutul gingival
in inflamatia cronica se hipertrofiaza.

E stiut, cd in organism permanent colagenul este
supus unor importante procese metabolice de sinteza
si degradare chiar in procese normale de vindecare a
ranilor si apoi in procese patologice.

Modificarea tesutului conjunctiv este destul de
complex, poate fi de ordin fiziologic, inaintarea in
varsta si patologici. In cazul studiilor efectuate, mo-
dificarea fibrelor colagene pot fi de ambele tipuri, de-
oarece pacientii investigati sunt in varsta si dispun de
schimbari in organism de biomorfoza , dar prezenta
procesului inflamator caracterizeaza tabloul morfo-
patologic al parodontitelor marginale cronice.

Fig. 12. Corionul gingival, fascicole groase de fibre de colagen.
Coloratie: Van Gheison, x 400.

Papilele corionului au un aspect edematos cu in-
filtrat inflamator histiopoliblastic cu localizare peri-
vasculara si alteriri endoteliale. In parodontite, mai
ales in pungile parodontale se formeaza granulatii.
Tesutul granulos se poate dezvolta sub forma de foca-
re. In el se observi o cantitate mare de capilare, iar in
jurul capilarelor neoformate apar cellule gigante, care
secreteazd substante biologice active, care faciliteaza
procesul de proliferare. Principalele cellule ale tesutu-
lui granulos sunt fibroblastele, care produc colagenul.
In tesutul granular se observa o plasd densi de vase
sangvine si elemente celulare, usor edematiate, vase
sangvine cu peretii subtiri si endoteliul tumefiat. In
venele mici se observa stazd cu marginalizarea leu-
cocitelor. Tesutul este bogat in limfocite §i un numar
mare de plasmocite.

Aparitia celulelor plasmocitare demonstreaza apa-
ritia unui proces avansat, iar dupd Kinanane D.F. si
Lindhe J. (1997), sporirea numarului lor demonstrea-
za forma grava a gingivitei catarale cu trecere in paro-
dontita. Dupd datele investigatiilor clinicilor noastre,
parodontitele marginale cornice, intotdeauna sunt
insotite de gingivita cronicd catarald, iar gravitatea
procesului este in corelatie directd cu simptomele gin-
givitei.

In corionul gingival in patodontitele marginale
cronice se constatd mérirea permeabilitétii vasculo-ti-
sulara, scleroza moderata pe fondul stazei venoase,
formarea de microtrombi, edem, migrarea leucocite-
lor.

Fig. 13. Infiltrat limfo-plasmocitar. Tumefierea endoteliului capilarelor
si venelor mici. Coloratie: Van Gheison, x 400

Fig. 15. Tesut de granulatie. Mase necrotice si hemoragie in corion.
Coloratie: Van Gheison, x 400



In formele grave ale parodontitei marginale cro-
nice, pot fi depistate in corion in afara de mase de
granulatii, sectoare masive de necroza, hiperemie, he-
moragii, druze micotice (fig. 15, 16). In straturile mai
profunde ale corionului infiltratie limfocitara.

Fig. 16. Vase hiperemiate, hemoragii, infiltrate, acantoliza. Coloratie:
Van Gheison, x 100

Deasemenea se observa endovasculite (fig. 17),
infiltratie celulara difuzd (fig. 18) cu acumuldri de
celule limfoide si plasmocite, un numar mare de leu-
cocite polimorfonucleare segmentate, infiltratiile pot
fi si in focar.

Fig. 17. Endovasculitd productiva in corion. Coloratie: Van Gheison,
x 400

In formele grave ale parodontitelor marginale
cornice are loc dezorganizarea structurilor tesutului
gingival cu manifestari inflamatorii evidente, hemo-
ragii cu aparitia unor trombi mici, distructia celulelor,
necroza tesuturilor. In straturile profunde de linga
apofiza alveolara — aparitia depozitelor de calciu,
care apar din sange, dar probabil si in urma resorbtiei
tesutului 0sos. In sectoarele din apropierea dintelui se
mai denota fragmente de cement i dentind, care usor
pot fi detasate cu ajutorul bisturiului in timpul forma-
rii lamboului muco-periostal.

Fig. 19. Detaliu din figura 19. Celuld polinucleara intre fasciculele de
fibre de colagen. Coloratie: Van Gheison, x 400

Concluzii

1. Pe mésura progresarii procesului inflamator-di-
structiv in parodontiul marginal se intensificd liza si
disparitia elementelor fibrilare ale corionului.

2. Odati cu evolutia sclerozei peretilor vasculari se
scendeazd volumul sistemului sangvin si se deregleaza
nutritia tesuturilor, ceea ce $i mai mult sporeste pierde-
rea capacitatilor defensive ale structurilor parodontale.

3. In parodontitele marginale cronice au loc modi-
ficiri severe si variate in tesutul de invelis al parodon-
tiului, care duc la pierderea functiilor lor si raspandi-
rea procesului asupra parodontiului de sustinere.
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BIOR N PREVENIREA STOMATITELOR HERPETICE

Rezumat

Lucrarea analizeaza modalititile de preservare medicald si comporta-
mentald a stomatitelor herpetice, apreciind ci prevenirea farmacologica
eficientd contra primoinfectarii cu herpes virusuri este un deziderat foarte
greu de realizat. De aceea specialistii vor face mizd pe calitatea tratamen-
tului antiherpetic, care pentru un atac complex si mai multa sigurantd a
remisiuniilor indelungate se cere a fi suplimentat cu agenti imunotropi.

Asttfel a fost testat un preparat biologic autohton — BioR, administrat ca
tratament topic indicat in completarea terapiei antivirale atat bolnavilor cu
afecte herpetice recrudescente, cit si celor cu semne de primoinfectie herpe-
tica. Efectele reusite au fost evidente, mai rapide si mai eficiente sub aspectul
durabilizérii remisiunilor intercritice. Astfel s-a conchis, cd noua formula se
poate deci indica si ca terapie de moment, si ca terapie profilactiva.

Summary
BIOR IN THE PREVENTION OF HERPETIC STOMATITIS

The study includes the medical and behavior preservation modaliti-
es of the herpetic stomatitis, considering that the efficient pharmacolo-
gical prevention against herpes viruses primo infection it is very difficult
to performed. That's why the specialists will be based on the antiherpetic
treatment quality which it is required to be in addition with immunotropic
agents for a complex attack and ensurance.

In this way BioR — native biological preparation, administered as a
topic treatment recommended in the antiviral therapy as well as in the
recrudescent herpetic affection patients has been tested. The successful
effects there were evident, more rapidly and efficient under intercritical
remissions durability aspect. There were concluded that new method it is
indicated as well as moment and prophylaxis therapy.

Actualitatea temei

Modalitatile de preservare medicald si comportamentald a stomatitelor her-
petice se fundamenteaza pe un postulat curativ de principiu: profilaxia infectiei
herpetice incepe chiar din momentul primelor interventii medicale pentru feno-
menele caracteristice de atingere virald. Astfel nu se poate trasa o linie demarcan-
td intre terapia de anulare a eruptiilor herpetice si a fenomenelor penibile asociate
acestora pe de o parte si anticiparea reciderilor viitoare care practic sunt inevita-
bile. Se poate face mizd doar pe intentia de a extinde maximal intervalele inter-
critice si de estompare a fenomenelor colaterale infectiei herpetice, pe evitarea
complicatiilor severe ce specifica evolutia indelungata a herpesului [1, 2, 5, 7].

Prin urmare cel mai important moment in infectia cu herpes virus recidivant
este terapia preventiva, care asemenea altor maladii cu tentd de recidivare, incepe
prin tratamentul cat mai adecvat al primoinfectiei. In raport cu HSV este adesea
dificil sd afirmdm cu siguranté ci este vorba de o infectie primard, de aceea orice
episod de revenire a infectiei se va trata la modul c4t mai sigur. Se va actiona pe
toate planurile: combaterea fenomenelor acute prin ingrijiri primare locale, tera-
pia sistemica a fenomenelor toxice — starea de riu general a pacientului si desigur
consolidarea pe toate cile a terenului organic, inclusiv cu remedii fortifiante si
imunomodulatoare aplicat infectiilor rebele [9, 17, 18].

Majoritatea cercetdrilor care s-au realizat pana in prezent constati ca asistarea
medicamentoasi eficientd contra primoinfectarii cu herpes virusuri este un dezi-
derat foarte greu de realizat, de aceea se face miza pe calitatea tratamentului an-
tiherpetic, care, fiind bine condus §i complex, poate asigura o protectie mai mult
sau mai putin durabila contra reactualizarii infectiei herpetice [6, 10, 12].



Ultima apreciere vizeazd la modul cel mai direct
stomatitele herpetice. Astfel toate herpes-virusurile
umane sunt dotate cu proprietati biologice absolut
unicale: persistenta, adici calitatea de a se replica
continuu in structurile pe care le-au preferat pentru
atac si in organism va persista pericolul permanent
de reinitiere a procesului infectios; latenta — facul-
tate prin care virusul herpetic va rimane cantonat in
forme morfologic si imunologic modificate in celu-
lele nervoase ale ganglionilor senzitivi regionali (in
raport cu locul de insertie al herpesvirusului), pana
cand, sub influenta diferitor factori intracelulari sau
externi, se produce reactivarea virusului §i revenirea
infectiei virale, si in sfarsit tropismul tisular al virusu-
lui, care prefera anumite structuri nervoase [13, 19].

In stomatologie se preferi imunostimulatorii,
care intervin in lantul imun al procesului patologic
prin urmdtoarele efecte terapeutice:

— accentueaza activitatea fagocitard a macrofagilor;

— cresc concentratia de lizocim in secretul salivar;

— stimuleazd si cresc numarul de celule imuno-

competente, responsabile pentru elaborarea
anticorpilor;

— creste continutul de imunoglobulina secreto-

rie A (IgA) in saliva;

— este incetinit metabolismul oxidativ al celule-

lor polimorfonucleare.

Prin calitatea de a stimula formarea de anticorpi
si a consolida fortele de protectie ale mucoasei bucale
este sustinutd activitatea proceselor de combatere a
infectiei si astfel este ameliorata starea pacientului.

In cdutarea de remedii care si fie inofensive si
eventual protective in raport cu tesuturile afectate,
am decis sa testdm sub acest aspect calitatile curative
ale unui recunoscut remediu natural — BioR, prepa-
rat autohton de elaborare recenta si aplicat cu succes
in tot mai multe domenii mediciniste [11, 17].

Obiectiv investigational. Testarea BioR-ului in
calitatea de remediu antiviral, observind in special
eficienta lui de prevenire a recurentelor herpetice da-
torita recunoscutelor sale calitati citoprotectoare si
efectului de stimulare a productiei de interferoni.

Materialul si metodele de cercetare.

Studiul a testat un preparat biologic autohton
Bior si — BioR gel in stomatite, indicat in completa-
rea terapiei antivirale sistemice (Brevet de inventie
N 3724 din 2008.10.31). Cercetarile au vizat doua lo-
turi de bolnavi: 47 pacienti (cu varste cuprinse intre 9
si 27 ani) catalogati ca suferind de stomatite herpetice
recidivante si 38 cazuri declarate ca primoinfectie cu
virusul Herpes simplex si pentru tratamentul carora
s-a folosit BioR gel administrat in aplicatii locale in
continuarea sau concomitent cu terapia antivirala lo-
cala si sistemicd ce se indica in functie de severitatea
fenomenelor curente, de evolutia maladiei, numarul
de pusee de reactivare.

Pacientii incadrati in primul lot se afld sub obser-
varea serviciului stomatologic pe parcursul a diferitor

intervale de timp (1—5 ani) §i urmeaza tratamente, in-
clusiv reluate pentru pusee de reactivare a infectiei her-
petice. Pacientii din lotul IT (38 — in marea lor majo-
ritate copii si adolescenti) s-au prezentat pentru prima
datd la serviciul stomatologic cu eruptii herpetice lo-
calizate periorobucal (11) sau pe mucoasa intrabucald
(27), afectele avand o vechime de la 1 pana la 6—7 zile.

Tuturor acestor bolnavi li s-au aplicat toate ingri-
jirile impuse de intensitatea fenomenelor specifice
invocate (adicd de senzatiile subiective), manopele
medicale topice de aseptizare, calmare a durerii si te-
rapia de sistem necesara.

Pentru a consolida actiunea antiherpetica a com-
plexului terapic prescris, dar si pentru a durabiliza
efectul curativ am testat in premiera un preparat au-
tohton, obtinut din biomasa de Spirulina platensis —
BioR-gel, recunoscut si validat oficial ca remediu ci-
toprotector si stabilizant al membranelor celulare si
lizozomale. Am mizat si noi, asemenea altor speciali-
tati mediciniste, la distinsele sale calitati ce se definesc
de componenta lui unicald, ce include aminoacizi,
oligopeptide si microelemente de valoare esentiald
pentru buna derulare a proceselor vitale ale organis-
mului. Prin efectul membranostabilizant pe care il
detine, BioR poate realiza si efecte de agent antiviral
deoarece blocheazi transcerierea virusului in celula
si astfel se sisteazd multiplicarea virala. Preparatul s-a
administrat ca tratament topic in completarea curelor
antivirale, dar si in monoterapie — formula curativa
brevetatd ca inventie (nr. 2671, din 2005.01.31).

Rezultate

Efectele curative, iar ulterior §i preventive ale
BioR, se datoresc in primul rand compozitiei sale
relevante: extrase cu efecte benefice recunoscute de
milenii [3, 4] din cianobacteriile Spirulina platensis,
la care autorii remediului au suplimentat dimetil-
sulfoxidul, cu proprietati favorabile transbordului
membrano-celular, apoi si gelifiant cu excipienti si
apa. Interactiunea componentelor mentionate a atri-
buit produsului final un efect sinergic, ce asigura in-
tensificarea considerabild a efectului antiviral si, in
special antiherpetic, in lipsa oricdror efecte adverse.
Este vorba deci de o compozitie ajustatd optimal: di-
mexidul (Dimethyl Sulphoxide) favorizeaza penetra-
rea adincd in tesutul zonei lezionale a substantelor
biologic active ce se contin in extractul de biomasa
Spirulina platensis si blocheaza patrunderea virusului
in interiorul celulei. Substantele bioactive patrunse
in celuld favorizeazd accelerarea proceselor regene-
rative, amelioreaza imunitatea celular, iar prin efect
sinergic — si intensificarea activititii antivirale ale
componentilor de ingredienta.

In plus BioR-gelul se administreaza usor, nu pro-
duce iritéri, senzatii dureroase. Efectele clinice obser-
vate asupra celor 85 de pacienti inclusi in tratament
se manifestd prin ameliorarea clard si rapida a sta-
tutului local: disparitia edemului, hiperemiei, pruri-
tului, stingerea si disparitia elementelor veziculoase
si a crustelor. Este remarcabil procesul de epitelizare
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acceleratd a focarelor eruptive si ameliorarea starii
generale a pacientilor. Astfel, se reduce mult timpul
de tratament si cel mai important — efectul obtinut
este durabil. S-a efectuat control repetat la 2, 6 si 12
luni . La 77 pacienti aflati sub observare postcurati-
va boala nu mai recidiveazd. Cinci pacienti dupa 12
luni au prevazut tratamentul de sustinere cu BioR in
pastile (cate 1 pastild 2 ori in zi, 20 zile, si aplicéri cu
BioR gel, trei pacienti — BioR in injectii, nr. 10, cate
o injectie in zi i aplicdri cu BioR-gel).

"L NS o Sl
Fig.2. Aspect clinic postcurativ al herpesului perioral si recurrent dupd
2 ani
Discutii

H

Prevenirea primoinfectiei cu virus incadreaza
toate rigorile valabile pentru infectiile virale, cand
trebuie respectate restrictiile de contaminare si de
extinctie a infectiei. Prevenirea cronicizarii infectiei
herpetice impune consolidarea rezistentei organis-
mului, care la toti pacientii fac recidive si este com-
promisa obligativ. De aceea pentru prevenirea reci-
divelor se poate apela atat la vaccinuri antiherpetice,
care consolideaza imunitatea antiherpetica specifica,
dar se poate recurge la preparate de genul preparatu-
lui testat de noi — BioR (in injectii, pastile, gel).

Preparatul BioR gel indicat bolnavilor din loturile
de studiu s-a apreciat ca fortd de anulare a fenomenelor
specifice si in comparatie cu alte remedii (unguentul
Bonafton, Tebrofen, Aciclovir s.a.). Au fost analizate
in special operativitatea de solutionare a eruptiilor, cea
de amendare a senzatiilor de arsura, prurit si dureri
in teritoriul oro-facial, care adesea sunt de intensitate
remarcabila in evolutia infectiei herpetice.

Conchidem astfel, cd serviciile stomatologice pot
apela cu siguranta la calitatile acestui medicament cu
distinse proprietati de stimulare a proceselor rege-
nerative si de prevenire a recrudescentelor herpeti-
ce. BioR si BioR gelul are proprietatea de a interveni
echilibrant in lantul imun al procesului patologic si

de a consolida protectia antiinfectioasd a mucoasei
bucale. Astfel este amelioratd si starea pacientului si
deci imbunititit indicele de calitate a vietii.

Pentru siguranta unei sanatati bucale durabile in-
sistdm asupra elementarei atitudini de respect pentru
sanatatea bucald, care inseamnd atat alertarea medi-
cului la semnele de afectare ale mucoasei orale, vizite
profilactice la stomatolog, dar si ingrijirea igienica
adecvatd a sistemului stomatognat prin adoptarea
unui mod de viatéd sandtos — scutul cel mai perfect si
cel mai simplu de realizat.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL AFECTIUNILOR
PERIAPICALE CRONICE

Rezumat

Clinico-radiologic a fost studiatd manifestarea clinica a materialului
biocompozit Kolapol KP-3 asupra regenerarii tesutului osos in urma afec-
tiunilor periapicale odontogene. A fost dovedit ca e posibil de evitat apa-
ritia defectelor estetice in urma augmentarii defectelor osoase. Dinamica
si timpul vindecarii e in plind dependentd de marimea inciziei si volumul
procesului patologic distructiv.

Summary
SURGICAL TREATMENT OF PERIAPICAL CHRONIC AFFECTIONS
Clinical evaluation of bone regeneration was clinically and radiological-
ly studied. Biocomposite material Kolapol KP-3 was used in the periapical
odontogenic affections.It was proved that it is possible to avoid appearance
of esthetical defects after augmentation of bone defects.Dynamics in hea-
ling period dependson the size of the incision and the volume of patholo-
gical process.

Introducere

Tratamentul afectiunilor periapicale constituie una din problemele de baza
ale stomatologiei contemporane, la care au fost propuse metode si remedii noi
de tratament. Insa aceste metode nu intot deuna asigura efectul scontat, deoarece
afectiunile periapicale pot decurge timp indelungat in tesutul osos fird manifestari
subiective, desi procesul patologic progreseaza.

Multiplele metode de tratament, uneori contradictorii, provoacé dificultati in
selectarea remediului curativ optim al patologiei sus-nominalizate. Printre intre-
bérile nerezolvate figureaza determinarea indicatiilor catre tratamentul conserva-
tiv si chirurgical al afectiunilor periapicale cronice. In caz de tratament neadecvat,
sau necalitativ, al bolnavilor cu acest gen de afectiuni pot apérea diferite procese
odontogene. (V.Topalo — 1981, 1995; D.Scerbatiuc — 1986, 1987).

Dupa cum a fost mentionat metodele conservative de tratament al proceselor
inflamatorii periapicale nu intotdeauna permit de a lichida complet focarul de
infectie odontogena, analizind rezultatele metodelor conservative de tratament,
constatam, ca actiunile terapeutice isi ating scopul numai in 51,1% cazuri. Din da-
tele literaturii contemporane din ultimii doi ani, se afirmad, cé prin metode conser-
vatorii de tratament in primele 4—38 luni, focarul patologic a fost lichidat numai
in 22% cazuri, iar pe parcursul a 1—2 ani s-au vindecat 68% cazuri din pacienti
tratati [14]. Rezultatele pozitive in tratamentul periodontitelor apicale cronice de-
pind de calitatea prelucrérii canalelor radiculare de obturarea lor si apoi de me-
toda chirurgicala efectuatd. Dupa cum indicd multi autori, obturarea calitativd a
radacinilor dintilor maxilarului superior constituie 39% ale mandibulei — 29%.
Una din cauzele procentului atit de mic este obliterarea canalelor radiculare. Ea se
depisteazd mai des in canalele meziale ale molarilor inferiori si in canalele vesti-
bulare ale molarilor superiori, precum si in ambele canale ale primului premolar
superior. Dupa cum s-a mentionat anterior, 60-70% din maladii revin dintilor
pluriradiculari.

Metoda de bazd in tratamentul acestor formatiuni este inlaturarea factorului
distructiv si rezectia apicald a dintelui cauzal.

Insuficienta acestei interventii este micsorarea functionala a dintelui rezectat,
posibilitatea de reinfectare a microcanalelor rezectate si in afara de aceasta dupa
inldturarea formatiunilor tumorale rdmin cavitéti osoase, care micsoreaza rezisten-
ta oaselor maxilare si pot duce la aparitia diferitor schimbéri functionale si estetice
(Edumos 1O).
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In ultimii ani in tratamentul acestor formatiuni au
aparut noi corectii in tratament, pentru preintimpinarea
complicatiilor sus mentionate, dupa inlaturarea lor s-a
propus obturatia cavitatii osoase cu materiale biocom-
pozite. Este argumentat prin faptul ca dupa interventiile
standarte are loc formarea cheagului sangvin care des
se infecteaza i duce la diferite complicatii inflamatorii
postoperatorii. ViBanos C.IO., [Tanaciok A.®., Acuna C.

Obturatia cavitétii osoase cu materiale biocompo-
zite sunt indreptate spre:

— Evitarea infectarii cheagului sangvin si infla-

matia secundard a plagii.

— Stimularea regenerdrii tesutului osos in regiu-
nea defectului si reabilitarea formei anatomice
si functiei fiziologice a maxilarelor.

— Este de a preintimpina micsorarea functionala
a dintelui rezectat.

Scopul lucrarii

Reabilitarea precoce a pacientilor cu afectiuni pe-
riapicale cronice distructive prin utilizarea metodelor
de tratament chirurgical cu folosirea materialului de
augumentare.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 40 de pacienti — 22 bir-
bati si 18 femei cu virsta cuprinsd intre 25 si 45 de ani.
Pentru rezolvarea problemei noi am folosit materialul
biocompozit rusesc de la firma ITonmucrom, Kolapol
KP-3. Acest material este biocompatibil, osteoinduc-
tiv si osteoconductiv indeplinind intocmai toate ce-
rintele unui material de augmentare osoasa. In urma
examenului clinico-radiologic traditional acceptat in
chirurgia orald, au fost stabilite indicatiile si posibili-
tatile tratamentului chirurgical in dependenta de tipul
afectiunilor periapicale odontogene.

Pacientii au fost divizati in 2 loturi: lotul de referin-
td 20 de pacienti la care sa efectuat tratament chirur-
gical si medicamentos obisnuit fara augmentare de os.
Dupi efectuarea anesteziei loco-regionale am efectuat
incizia muco-periostului, decolarea lamboului mu-
co-periostal, expunind bine osul maxilar in proiectia
dintelui cauzal. Cu o freza sferica la 800-1000 turatii
pe minut am trepanat osul ajungind in regiunea peria-
picala a dintelui afectat si l-am rezectat, apoi cu ajuto-
rul lingurii de chiuretaj am inlaturat tesutul patologic
impreuna cu apexul dintelui, am prelucrat cu solutii
antiseptice, cavitatea s-a umplut cu cheag de singe si
sau aplicat suturile. Acest cheag slujeste ca substrat de
regenerare a tesutului osos si trebuie protejat in pe-
rioada postoperatorie (administarea in primele 3—5
zile a tratamentului antiinflamator, clatituri bucale,
alimentarea cu produse lichide si incepind cu a doua
zi periajul igienic minutios a dintilor etc). Apoi era
efectuatd radiografia de control (ortopantomografia,
radioviziografia retroalveolara). Am determinat desi-
tometria osului in regiunea interventiei. La a 8-10 zi
am suprimat suturile.

Lotul de studiu 20 pacienti la care interventia sa
finisat cu augmentarea cavitatii osoase cu material

biocompozit. Examenul radiologic si determinarea
densitatii osului la ambele loturi a fost efectuata ime-
diat postoperator, la a 7—8 zi si in dinamica peste 30
zile cu ajutorul radioviziografului digital francez fir-
ma Trofi.

Rezultate si discutii

In timpul interventiei chirurgicale la pacientii
cu procese periapicale, din grupa de referinta dupa
metoda standard au fost depistate unele momente
nefavorabile care ulterior intr-o oarecare masura au
afectat starea generala si vindecarea pldgii. Pe partea
vestibulara a crestei alveolare dupa interventie apare
o adincitura cu un defect estetic pronuntat din cauza
aderarii intime a gingio-periostul cu patul osos de pe
fundul plagii. La a doua zi dupa operatie la toti pa-
cientii s-a dezvoltat un edem vadit a gingiei si a te-
suturilor moi adiacente. El era in crestere devenind
maximal la a 3-a zi si treptat cétre a 6-a zi disparea.
Edemul era pronuntat cind interventia era efectuata la
dintii frontali superiori. Primele 4—>5 zile dupa opera-
tie pacientii aveau disconfort si dureri pronuntate care
usor erau suprimate de antidoloranti, la 2 pacienti am
fost nevoiti dupd inlaturarea dintelui sa prelucram cu
solutii antiseptice, la un bolnav am suprimat doua su-
turi la a 6-a zi si am fost nevoiti sd aplicam drenajul
repetat, la 1 pacient la a 5-a zi am extras dintele din
cauza mobilitétii. In aceasta perioada de timp unii pa-
cieti nu-si puteau indeplini obligat iunile de serviciu.
Suprimarea suturilor a fost facutd dupa 8-10 zile dupa
interventie.

Radiologic la toate etapele de examinare in di-
namicd se depista o tumefactie in regiunea dintelui
operat fiind considerata de alti colegi ca recidiva, pro-
punindu-i pacientului o interventie repetata. Despre
acest fenomen mentioneaza si alti autori (2,4).

In grupa de studiu retractia gingiei si tesuturilor
adiacente vadit se deosebea de cea din grupa de refe-
rintd. In majoritatea cazurilor operate singerarea din
plaga n-a avut loc. Postoperator la acesti pacietti pla-
ga nu s-a drenat. Edemul postoperator era in limita
gingiei. La a 3—4 zi edemul a disparut iar miniplaga
era in curs de epitelizare. Epitelizarea definitiva a avut
loc in termeni diferiti -de la 6 pina la 8 zile. Ea de-
pindea de lungimea inciziei, de localizarea si de ma-
rimea procesului patologic. Cind procesul distructiv
era localizat doar la un singur dinte epitelizarea se
finisa la a 5—6 zi, iar cind cuprindea 2 sau mai multi
dinti la 7—8 zile. In grupa de studiu sindromul algic
si discomfortul au fost numai in ziua interventiei si
au disparut a doua zi, pacientii find apti de munca.
Examenul radiologic a demonstrat cd din 20 de ca-
zuri imediat postoperator disparea tumefactia in zona
operatd. Pe partea vestibulard a crestei alveolare dupa
interventie nu apérea adtncitura cu defect estetic din
cauza augmentarii defectului si formarii reliefului
osos cu material biocompozit. De rind cu alti factori
un rol important in procesul de osteogeneza cit si in
epitelizarea plagii il are vascularizarea sanguina (6).
Este dovedit (3) cd peste 70% din alimentare osul cor-



tical al maxilarelor o primeste din periost. Studiile re-
cente (7) demonstreazd ca traumatizarea periostului,
duce la o epitelizare mai lentd a plagii. Se poate afirma
cd decolarea minima a lambourilor mucoperiostale
nu deregleaza nutritia osului si duce la o vindecare
mai timpurie. La pacientii din grupa de referinta ca-
rora defectul osos postoperator na fost augmentat de-
regldrile estetice si functionale erau mai pronuntate.
Despre aceasta relateaza si alti autori (3,1).

Concluzii si consideratii finale

Conform rezultatelor clinico-radiologice efectu-
ate in dinamica ne permitem si facem urmétoarele
concluzii:

— Prin utilizarea metodei de augmentare evitim
infectarea cheagului sanguin si inflamatia se-
cundari a plagii.

— Stimulam regenerarea tesutului osos in regiu-
nea defectului.

— Restabilim forma anatomica si fiziologicd a
maxilarelor.

— Sporim functionalitatea dintelui rezectat.
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ASPECTE DE TRATAMENT AL MALOCLUZIEI
DE CLASA 111 ANGLE, FORMA FUNCTIONALA $1 FALSA

Rezumat

In baza analizei rezultatelor tratamentului a 12 pacienti cu malocluzie
de clasa ITI Angle, insotitd de raport invers a dintilor frontali s-a determi-
nat in majoritatea cazurilor (la 11 pacienti) prezenta abraziunii patologice
a incisivilor, la 8 pacienti aceasta fiind o indicatie de restaurare esteticd a
acestor dinti cu material compozit. Pentru sporirea eficacitatii realizarii
saltului incisival in tratamentul pacientilor cu aparate fixe s-a propus uti-
lizarea unui dispozitiv fix de creare a inocluziei arcadelor dentare. Metoda
exclude nerespectarea regimului de purtare a dispozitivelor mobilizabile si
micsoreazd perioada de realizare a saltului articular.

Cuvinte cheie: malocluzie, salt incisival, abraziune patologica

Summary
ASPECTS OF TREATMENT IN THE FUNCTIONAL AND FALSE
FORM OF ANGLE’S CLASS III MALOCCLUSION

Analysing treatment results in 12 pacients with III'rd class malocclusi-
on, with wrong report in the front teeth, it was determined in the majority
of cases (11 patients) the presence of pathologic abrasion in frontal teeth,
this being an indication for restoration of this teeth with composit materi-
als. It was proposed the use of a fixed appliance for obtaining dental arch
inocclusion for increasing the efficiency of obtaining the incisival jump.
This technique excludes the rule of using regularly this mobile appliances
and decreases the period of obtaining the articular jump.

Keywords: malocclusion, incisival jump, pathologic abrasion

Introducere

Scoala francezi utilizeaza termenii de prognatie, respectiv proalveolie si re-
trognatie, respectiv retroalveolie. Scoala germani foloseste termenul de progenie.
In clasificarea lui Angle clasa III cuprinde anomaliile, in care raportul primilor
molari permanenti este mezializat cu mai mult de 2 mm [2,3].

Cémpeanu(1981) dd urmdtorea difinitie a patologiei: anomaliile dento-ma-
xilare caracterizate prin inversarea rapoartelor ocluzale in regiunea frontald sunt
incadrate in sindromul progenic [2].

Fratu (2002) subliniazd cd anomaliile de clasa III-a se caracterizeaza printr-o
mezializare mai mult sau mai putin accentuatd a molarilor de sase ani inferiori,
ocluzie inversa frontala si profil concav([3].

Calvelis(Riga,1961) foloseste termenul de progenie, care dupé pérerea autoru-
lui poate fi falsa, adevaratd sau mixta.

In clasificarea anomaliilor dento-maxilare dupd OMS(1964) patologia se nu-
meste ocluzie meziald. Ilina-Marcosean introduce termenul de ocluzie anteria-
14, care se divizeaza in: a) patologie cu deplasarea mandibulei; b) fara deplasarea
mandibulei si c¢) patologii mixte.

Autorii francezi divizeaza malocluzia in[2,3]:

1) Retrognatizm superior, care poate fi la rindul sdu

a) total (brahignatie) unde maxilarul superior e prea scurt, simptomele fiind

aceleasi ca si-n prognatizmul mandibular, in cazul in care mandibula este
de dimensiuni normale in plan sagital,

b) partial (retroalveolie superioard), anomalia caracterizandu-se prin palatini-

zarea incisivilor superiori.

2) Prognatizm mandibular:

— total, unde mandibula este alungitd, fiind o dolicognatie;

— partial (proalveolie inferioard), formd rard, unde anomalia este localizata



doar la nivelul procesului alveolar frontal infe-
rior;

— proalunecare, unde este doar o pozitie functi-
onala avansatd a mandibulei, fara ca osul si fie
schimbat in dimensiuni.

Scoala germana include in malocluzia de clasa III

Angle (progenii) urmétoarele anomalii:

— angrenajul invers a 1-2 dinti, care au rapoarte
de ocluzie inversate cu antagonistii

— ocluzie inversa fortata, este cauzati de o alune-
care spre anterior a mandibulei si corespunde
termenului de proalunecare.

— progenie falsa, este insotita de o subdezvoltare a
maxilarului superior sau o retropozitie a acestuia;

— progenia adeviratd, care corespunde unei ma-
crognatii mandibulare[1,2,3].

Prevalenta malocluziei de clasa III Angle variaza
in functie de populatia studiata, grupa de virsta, me-
diul geografic, factorii socio-economici, momentul
istoric la care s-a efectuat cercetarea. S-a concluzio-
nat ca in tdrile puternic dezvoltate frecventa este mai
ridicata fatd de térile aflate in curs de dezvoltare si a
celor subdezvoltate.

Conform datelor lui M. Busan (1990), la copii in
virsta de 2—17 ani, malocluzia de clasa III se depis-
teazd la 1,5% populatie. La prescolari, cu virste in-
tre 3—7,5 ani ocluzia meziald s-a depistat in 3,2%
cazuri, dintre care la 2% — forma functionald. La
aceasta virstd malocluzia de clasa III alcatuieste 10%
in structura pacientilor cu anomalii dento-maxilare.
La scolari patologia este prezenta la 0,98 % din po-
pulatie si 2,1% in structura pacientilor cu anomalii
dento-maxilare[8].

Dupd datele lui Horoshilkina (1999) in fosta URSS
frecventa malocluziei de clasa III Angle alcatuia 13%.
Cuciumova T (1972) a depistat o corelatie directd
intre prezenta ocluziei meziale si numarul molarilor
temporari extrasi precoce la pacienti. Aceasta cifra
alcatuieste 0,55+0,19. Conform datelor lui H. A. Ka-
lamkarov (1972), primele semne de progenie man-
dibulara apar la virsta de 6-8 luni, iar uneori pind la
eruptia incisivilor temporari. La copiii in virstd de
3—16 ani, anomalia de clasa III Angle se intilneste
relativ rar (2,8% din toate anomaliile dento-maxila-
re). Frecventa ocluziei mezializate se schimbd cu vir-
sta: la copiii de 3 ani frecventa la 1000 de examinati
constituie 17,9 ; la 7 ani — 20,6 iar la 16 ani — 11,4.
Respectiv, incidenta acestei anomalii creste in denti-
tia mixta si scade in cea permanenta [8].

Dupé Dorobat (2003) in Romania malocluzia de
clasa III se intilneste in proportie de 2,3%, cea mai
mare parte a cazurilor fiind reprezentate de progna-
tiile mandibulare functionale. Zegan G. (2005) pre-
zintd o prevalenta a prognatiei mandibulare in térile
europene de pind la 5%; in tarile asiatice pind la 25%.
Dupd datele aceluiasi autor ocluzia inversa frontald
prin conducere condiliana este foarte rara, avind un
indice de prevalentd de 3% din grupa prognatiilor
mandibulare. Ocluzia inversa frontala fortatd are un
indice de prevalenta de 13% din grupa prognatiilor

mandibulare [3].

Conform datelor lui Proffit (2006) anomaliile de
clasa ITI Angle sunt mai raspindite intre populatia Asi-
ei (3—5% in Japonia, 2% in China). In SUA ocluzia
meziala e prezentd mai des la populatia negroida [7].

Patologia este insotitd de diverse dereglari de or-
din estetic, functional si morfologic. In majoritatea
cazurilor e greu de determinat cauza dezvoltarii pa-
tologiei, fapt ce poate favoriza aparitia recidivei dupa
finalizarea tratamentului prin aparat ortodontic.
Uneori pacientii se adreseaza la medicul ortodont la
varsta de adolescentd sau maturitate, cAnd anomalia
este completamente formata si aplicarea arsenalului
de aparate ortodontice care se afla in posesia medicu-
lui ortodont pot ameliora partial dereglarile ocluzale
frontale si laterale. Prin urmare pentru redresarea
unor cazuri e necesar de aplicat metode complexe de
tratament: ortodontico-chirurgicale [5,6]. Propune-
rea interventiei chirurgicale deseori ii pune in gar-
dé pe pacienti si pe apropiatii lor. Prin urmare apare
refuzul de tratament. Iar pacientii sunt nevoiti sa se
impace cu stérile lor de ocluzie patologica, care se pot
agrava odata cu trecerea anilor in urma pierderii pre-
coce a unor dinti. E important si faptul cd prezenta
acoperirii incisivale inverse la pacienti cu malocluzii
de clasa III Angle provoacd abraziunea tesuturilor
dure a dintilor frontali si creazé conditii nefavorabile
pentru confectionarea unor proteze dentare.

Scopul lucrarii

Analiza rezultatelor tratamentului pacientilor cu
malocluzie de clasa III Angle, forma falséd si functi-
onala si precdutarea unor céi de sporire a eficacitatii
acestuia.

Obiective investigationale

1. Aprecierea defectelor tesuturilor dure care apar
in urma raportului invers al dintilor frontali in
cadrul formei false si functionale a malocluziei
de clasa III Angle.

2. Propunerea unei metode fixe de creare a ino-
cluziei intre arcadele dentare pentru realizarea
saltului incisival.

3. Precdutarea cdilor de restaurare a dintilor
frontali abraziati in urma redresérii ocluzale la
bolnavi cu forma falsé si functionald a malo-
cluziei de clasa III Angle.

Material si metode

Lucrarea a fost efectuata in baza studiului a 37
surse literare din ultimii ani §i a cercetérii parametri-
lor clinici, biometrici de model si datelor radiologice
a 12 pacienti cu virste cuprinse intre 9 si 23 de ani cu
malocluzie clasa III Angle forma falsa si functional.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect si alcitu-
irea unui plan eficient de tratament s-au utilizat ur-
métoarele metode de diagnostic:

— examenul clinic

— studiul biometric de model(metodele Pont,

Korkhaus, Bolton)
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— Examenul radiologic: radiografia retroalve-
olara, ortopantomografia, teleradiografia de
profil(dupa Tweed in modificarea V.Trifan)

In urma studiului se propune o metoda de ino-
cluzie fixa, care va ridica eficacitatea realizarii saltu-
lui incisival si crearea unei ocluzii functionale pe tot
parcursul arcadelor dentare.

Rezultate si discutii

Pentru a stabili un diagnostic trebuie sa clasifi-
cam fiecare semn si sa-i cunoastem importanta, pen-
tru al situa in contextul general si pentru a-i aprecia
incidenta in raport cu elementele din vecinatate (Fra-
t1,2002) .

Datele acestui studiu vor fi reflectate prin analiza
unui caz clinic.

Pacienta D.V. cu vérsta de 16 ani, domiciliata in
Réscani a prezentat acuze de ordin fizionomic: lipsa
unor dinti la arcada superioara cu prezenta unor spa-
tii interdentare, proeminentd usoara a mentonului cu
buza inferioard, prabusirea buzei superioare, raport
invers a dintilor frontali.

La pacientd s-a determinat urmatorul indice fa-
cial: L = 12cm / 14cm x 100 = 85,7, tip facial mezo-
prosop.

S-a urmdrit o micsorare a etajului inferior al fe-
tei. Fata este aplatizata, obrajii infundati, profilul fe-
tei concav, plica labio-mentoniera stearsd, plicile na-
zo-labiale — accentuate. Profil facial concav.

La examenul endo-bucal adincimea vestibulului
cavitatii bucale este de 11 mm, se observa prezenta
frenului scurt lingual. La apelul dintilor se constata
lipsa eruptiei d.12; 18; 28; 38; 48 in arcada dentara.
Dintele 24 incepe eruptia spre vestibular cu o insufi-
cientd totald de spatiu.

Dintele 23 este deplasat spre distal si ocupa locul
dintelui 24. Dintele 13 se erupe cu o rotatie de 45° si
este deplasat spre mezial ocupind mai mult de juma-
tate din spatiul rezervat pentru dintele 12. Incisivii
superiori sunt in tortopozitie de la 5 pind la 10°, la
marginea incisivald observam o abraziune patologica
neuniforma.

Rapoartele ocluzale statice (fig 1):

In sens sagital — in regiunea laterald — din
dreapta raportul molarilor este mezializat — foseta
intercuspidiand a molarului 6 inferior este deviatd
spre mezial fata de virful cuspidului mezio-vestibular
a molarului 6 superior cu 2 mm. In stinga foseta in-
tercuspidiand a molarului 6 inferior e deplasatd spre
mezial cu 4 mm. Raportul caninilor din stinga are un
grad mare de mezializare (cu 12 mm) datorita depla-
sarii spre distal a dintelui 23. Din stinga gradul de
mezializare a caninului inferior e de 2 mm. In regiu-
nea frontald — se observa ocluzie inversa, fara spatiu
de inocluzie sagitala.

In sens transversal — in regiunea laterald — cus-
pizii vestibulari ai dintilor laterali superiori acopera
cuspizii vestibulari ai dintilor inferiori, in stinga, in
regiunea dintelui 25, avem raport cuspid pe cuspid,
iar in regiunea ambilor canini — raport invers. — in

regiunea frontald — se observa o deviere a liniei in-
terincisivale superioare spre dreapta cu 2 mm. Linia
interincisivald inferioard coincide cu linia medie a
fetei.

In sens vertical — in regiunea laterald — in dreap-
ta cuspizii dintilor superiori acopera cu 1/3 cuspizii
celor inferiori. In stinga avem raport cap-la-cap. — in
regiunea frontald — acoperire inversa incisiva de 4/5.

Fig. 1. Starea ocluziei pretratament: a) raportul incisivilor; b) dreapta;
() stanga

Analiza examenului radiologic

1) Ortopantomografie (fig 2): a) dintele 24 este
la etapa de erupere cu insuficienta totala de spatiu
in directia de eruptie, datoritd deplasarii spre distal
a dintelui 23. b) lipsa mugurilor dintilor 12, 38, 48 si
prezenta in osul maxilar a mugurilor dintilor 18 si 28,
care se afla la etapa initiald de formare.



Fig. 2. Ortopantomograma

2. Teleradiografia de profil: unghiul FMA are o
valoare de 24° — tip facial normodivergent. Proincli-
narea neinsemnatd a incisivilor inferiori fasa de baza
mandibulara, < IMPA= 92° (+ 2°) creaza conditii fa-
vorabile pentru efectuarea saltului incisival. Micsora-
rea dimensiunii sagitale a bazei alveolere superioare
este reprezentatd de < SNA =78°(N=82°), care carac-
terizeazd o subdezvoltare a maxilarului superior, pe
fonul unei valori usor majorate a unghiului < SNB
= 82°(N=80°). < ANB = - 4° indicd o anomalie den-
to-maxilard de clasa III Angle, similar fiind si valoa-
rea Ao-Bo = -5 mm.

In urma studiului biometric de model s-au ficut
urmatoarele concluzii:

1. Dupa raportuul interdentar depistat se pote
spune cé ocluzia la pacientd este prezenta tendinté de
supraocoperire in sectorul frontal al arcadelor denta-
re (overall ratio = 0,88 (norma 0,913), anterior ratio
= 0,76 (norma 0,772).

2. Se observi la ambele arcade o micsorare a dia-
metrelor premolare cu 1,7 mm, iar distanta intre mo-
lari se apropie de valori normale.

3. Scurtarea arcadei superioare cu valori consi-
derabile — 3,4 mm. Diametrul sagital inferior are o
supravaloare + 1,1 mm

Diagnosticul:

Malocluzie de clasa III Angle (forma functiona-
14) cu raport invers frontal, eruptie tardiva a din-
telui 24, tortopozitia dintilor 13, 21, 22, deplasare
distala a dintelui 23. Anodontia 12, 38, 48.

Obiective de tratament:

1. Nivelarea arcadelor dentare; 2. Asigurarea erup-
tiei dintelui 24 3. Instalarea caninilor intr-un raport
corect; 4. Realizarea saltului incisival; 5. Asigurarea
unui raport functional la nivelul dintilor laterali; 6.
Transformarea formei coroanei dintelui 13 in incisiv
lateral.

Considerind prezenta la pacientd a dentitiei per-
manente si a unor patologii dentare de numar si a
unor tulburari de eruptie s-a decis de aplicat in tra-
tament un aparat fix multibond de tip Roth cu slotul
.018" (Fig 3). Nivelarea s- a realizat cu un arc NiTi
.016". Scopul urmatoarei etape a fost deplasarea spre
mezial a dintelui 23 pentru crearea spatiului si asi-
gurarea eruptiei dintelui 24. Aici s-a utilizat un arc
spiralat pe un arc rigid din otel .016"x.016". Dupa

aparitia spatiului suficient dintele a erupt de la sine.
La arcada inferioara etapa a doua a constituit in de-
plasarea distala a caninilor. S-a realizat pe acelas arc
rigid.016"x.016", pentru asigurarea unui ancoraj sta-
bil s-au creat bucle in omega inaintea molarilor de
sase ani.

Fig. 3. Aparatul fix multibond de tip Roth cu slotul .018” aplicat in
tratament

Fig. 4. Realizarea saltului articular
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Distalizarea s-a realizat cu catene elastice, care erau
schimbate la trei saptiméni. Cel mai important obiec-
tiv al tratamentului prin aparat a fost realizarea saltului
incisival. Pentru aceasta la arcada inferioard s-a utilizat
un arc rigid cu bucle in ,,delta s realizate intre canini
si incisivii laterali. La arcada superioara s-a aplicat un
arc rigid .016x.022" fard bucle. Elementul activ de baza
l-a cunstituit tractia elastica intermaxilara. S-au folosit
inele elastice cu diametrul de % inci, care declansau
o forta de 100gr. Inelele se atasau pe cérligele de pe
inelele molarilor superiori si pe buclele de pe arcul de
la arcada inferioard. Pentru obtinerea unui efect ma-
xim inelele s-au purtat permanent. E important de
reamintit faptul ca la pacientd a fost prezenta o aco-
perire inversa frontald adanca, fapt ce creazd piedici la
realizarea saltului articular. Pentru rezolvarea acestei
probleme s-a propus crearea unui dispozitiv de ino-
cluzie eficient. S-au modelat doud stopuri ocluzale fixe
la nivelul molarilor inferiori care s-au lipit pe sistemul
de tubusoare vestubulare al inelelor. S-a utilizat com-
pozitul fotopolimerizabil ,Charizmas. Dimensiunile
stopurilor au putut fi usor dirijate prin slefuire. Dupa
instalarea unui raport corect al incisivilor in sens sagi-
tal stopurile s-au slefuit succesiv (Fig. 3).

Fig. 5. Etapa de finisare a tratamentului

Ultima etapd a tratamentului ortodontic a fost
inchiderea spatiilor si finisarea (Fig. 4). In urma tra-
tamentului aplicat s-a realizat un raport corect la ni-
velul dintilor frontali cu o acoperire incisivald de 1/3
si un raport functional la nivel de premolari si molari
(Fig. 8). Prin urmare s-a imbunatatit si aspectul facial
al pacientei (Fig. 7).

Fig. 6. Aspect facial al pacientei posttratament: a) fata; b) profil

Fig. 7. Starea dintilor frontali posttratament: a) dupd inlaturarea
aparatului fix; b) dupd restaurare

Pentru ridicarea efectului estetic al tratamentului
s-a recurs la restaurarea defectelor tesuturilor dure al
dintilor 11, 21 aparute in urma abraziunii patologice.
Dintele 13 a fost supus unei trasformari de forma a
coroanei din canin in incisiv lateral (Fig 7).

Contentia. La arcada inferioara inainte de a inla-
tura aparatul ortodontic fix s-a aplicat dispozitivul de
contentie fix din sdrmd de tip multiflex de la canin
la canin.

La arcada superioard s-a confectionat un aparat
de contentie mobilizabil de tipul OSAMY retainer.
Perioada de contentie se v-a prelungi pind la eruptia
molarilor de minte superiori.



Fig. 8. Starea ocluziei posttratament

Fig. 9. Aparatul de contentie (OSAMY retainer)

Concluzii

1. La pacientii cu malocluzie de clasa III Angle,
forma functionald si falsd in perioada dentitiei
permanente din cauza raportului invers al din-
tilor frontali s-a depistat o abraziune patologi-
cd neuniforma in zonele de contact prematur.

2. E importanta depistarea formelor functiona-
le ale acestei patologii la inceputul perioadei
dentitiei mixte pentru realizarea saltului inci-
sival si crearaea unui raport corect al dintiolor
frontali, evitind dezvoltarea abraziunii patolo-
gice a acestora.

3. In tratamentul malocluziei de clasa IIT Angle,
forma functionala si falsa, este indicat de creat
inocluzie cu stop ocluzal fix pentru realizarea
saltului incisival.

4. Pentru a atinge un rezultat estetic major, in
cazurile cu raport invers frontal in perioada
dentitiei permanente e necesara o restaurare a
dintilor anteriori lezati de abraziune patologi-
céd cu materiale compozite fotopolimerizabile.
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STABILITATEA SECUNDARA A IMPLANTELOR DENTARE
ENDOOSOASE INSTALATE IN DOI TIMPI CHIRURGICALI FARA
DECOLAREA LAMBOURILOR MUCOPERIOSTALE

Rezumat

La 46 pacienti cu aparatul ,,Periotest” (Siemens Gulden-Medizintech-
nik, Bensheim, Germany) a fost studiata stabilitatea secundard a 109 im-
plante (58 la mandibuld,51 la maxild ) instalate in doi timpi chirurgicali
fard decolarea lambourilor mucoperiostale. Grupa de referintd au alcatu-
it-0 52 de persoane cédrora 127 implantele (79 la mandibuld, 48 la maxila)
au fost instalate conform protocolului standard.

La mandibuli in grupa de referinta media valoarii periotestului a fost
M= - 4,09+0,20, in grupa de studiu M = - 4,26+0,19; la maxila in grupa de
referintd M = - 3,67£0,24, in grupa de studiu M = - 3,84+0,24.

Diferenta (t-test Student) valorilor stabilitatatii secundare a implante-
lor dintre grupuri este nesemnificativé (P ). Concluzie: implantele instalate
fara lambou in doi timpi chirurgicali se osteointegreazd cu succes ca si
implantele instalate in mod standard.

Cuvinte chee: implante dentare, chirurgia fara lambou, stabilitatea se-
cundara

Summary

SECONDARY STABILITY OF THE ENDOSTEAL DENTAL IM-
PLANTS INSERTED IN 2 SURGICAL STEPS WITHOUT ELEVATI-
ON OF THE MUCOPERIOSTEAL FLAPS

At 46 patients with ,,Periotest” device (Siemens Gulden-Medizintech-
nik, Bensheim, Germany) have been studied secondary stability of the 109
implants inserted in 2 stage surgical technique with mucoperiosteal flap
elevation (58 at the mandible, 51 at the maxilla). The reference group was
formed by 52 persons with 127 implants inserted after standard protocol
(mandible — 79, maxilla — 48).

The medium value of the periotest at mandible reference group was M
= - 4,09+0,20, in the study group M = - 4,26+0,19; at the maxilla the refe-
rence group M = - 3,67£0,24, in the study group M = - 3,84+0,24.

The difference (t-test Student) of the secondary stability values of the
implants between groups was non essential (P ). Conclusion: dental im-
plants inserted without flap in 2 step surgical technique are successfully
osseointegreted like implants conventional placed.

Key words: dental implant, flapless surgery, secondary stability
- J

O insemndtate primordiald in obtinerea rezultatelor de lungd duraté in trata-
mentul protetic cu sprigin implantar o are stabilitatea secundara (preproteticd)
obtinutd de implante la sfirsitul fazei de vindecare (osteointegrare). Ea depinde de
mai multi factori: gradul de densitate i maturitate a osului la interfata os-implant,
madrimea suprafetei de contact dintre os si implant, absenta sau prezenta tesutului
fibros intraosos in jurul implantului, prezenta si gradul de resorbtie a osului cortical
periimplantar. Toti acesti factori determina si calitatea osteointegrarii implantelor.

Obtinerea osteointegrarii implantelor la instalarea lor prin metoda standarda
(in doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor) a fost dovedita prin numeroa-
se studii experimentale si clinice [1,2]. Luind in consideratie trauma chirurgicald
exageratd a acestei metode in implantologia orald au fost propuse metode miniin-
vazve fard decolarea lambourilor mucoperiostale [3,4].

Oponentii chirurgiei fard lambou considerd ca este o mare probabilitate de
contaminare a suprafetei implantului si locasului creat in os cu celule epiteliale



sau conjuctive, care ar influenta negativ osteointegra-
rea. Ipoteza inséd n-a fost confirmata nici clinic [5,6]
nici histologic in experiment pe animale [7].

Aceasta intrebare rdmine nestudiatd in cazul in-
staldrii implantelor dupa metoda propusa de noi
[8] — in doi timpi chirurgicali, fard crearea lambo-
urilor mucoperiostale cu vindecarea miniplagii per
secundam intentionem.

Metoda standarda de evaluare a gradului de os-
teointegrare a implantelor a fost §i continua sa fie
analiza histologica [9]. Aceastd metodd este invazi-
va si, ca reguld, nu poate fi intrebuintata in practica
implantologica cotidiand. La momentul actual apre-
cierea clinica a calitatii (gradului) osteointegrarii im-
plantelor poate fi facuta prin examenul radiografic
(absenta sau prezenta radiotransparentei osului pe-
riimplantar) si determinarea prin metode obiective a
stabilitatii implantelor.

Pentru determinarea stabilitdtii implantelor au
fost propuse mai multe metode asa ca: testul-per-
cutie, aprecierea manuald (clasicd,), testul ,revers®
(reverse torque) cu clichetul dinamometric, analiza
frecventei rezonantei, valorile periotestului. Tes-
tul-percutie si metoda manuala sunt subiective si nu
furnizeaza informatie concreta despre gradul de sta-
bilitate a implantului. Prin testul ,,revers® cu ajutorul
cheei dinamometrice pot fi obtinute valori numerice
obiective ale stabilitatii, insa acest procedeu pentru
pacienti este potential distructiv [10] si mai frecvent
este utilizat in experiment [11]. Analiza frecventei re-
zonantei, efectuatd cu ajutorul aparatului ,,Ostel® (In-
tegration Diagnostics) sau a aparatului ,,Implomates®
(Bio Tech One), este o metodd neinvaziva si coefici-
entul de stabilitate a implantului este determinat nu-
meric. El variaza de la 1 (implant mobil) pina la 100
(stabilitate maxima) [12]. A fost dovedit cd intre gra-
dul de osteointegrare si coeficientul de stabilitate a
implantului apreciat cu aparatul Ostel este o legdtura
direct proportionala [13]. Implantele cu coeficientul
de stabilitate mai mare de 65 unitéti sunt considerate
osteointegrate si cu un pronostic favorabil. Coefici-
entul mai mic de 50 semnaleaza despre potentialul
de pierdere sau a riscului crescut de falimentare a im-
plantului [14]. Un dezavantaj al aparatului Ostel —
»transduterul® (piesa care receptioneaza si emite re-
zonanta) este costisitor si utilizarea lui repetatd este
imposibild. Necitind la aceasta aparatul tot mai frec-
vent este utilizat atit in cercetdrile stiintifice cit si in
practica implantologicé cotidiana [15,16,17].

Pentru aprecieea stabilitatii implantelor o raspin-
dire largd o are aparatul ,Periotest (Siemens Gul-
den-Medizintechnik, Bensheim, Germany). Initial el
a fost destinat pentru aprecierea mobilitatii (stabili-
tatii) dintilor [18], iar ulterior cu succes implimentat
si in implantologia orald [19.20]. Cu ajutorul acestui
aparat este obtinuta informatie obiectivd despre ca-
pacititile de amortizare atit a periodontiului (la stu-
dierea dintilor) cit si a tesuturilor periimplantare (la
studierea gradului de osteointegrare a implantelor).
In piesa manuala a aparatului se afld o tija metalici cu

o greutate de 8g care la comanda se deplaseaza dupa
principiul ,,dute-vino“ cu o viteza constanté venind in
contact cu dintele sau implantul de 16 ori (de 4 ori pe
secundd). Durata contactului tijei cu implantul este
mdsuratd in milisecunde. Pentru a facilita interpre-
tarea practicd a masurarilor, conform uni calcul ma-
tematic, prin intermediul minicalculatorului instalat
in aparat, timpul de contact a tijei cu implantul este
transformat intr-o scara numerica cuprinsd intre -8 si
+50. Implantul cu valori negative ale Periotestului are
o capacitate de amortizare scdzutd, va sa zicd este mai
stabil, si, respectiv, tesutul osos care-1 inconjoars este
mai dens, mai matur, adica osteointegrarea este mai
perfectd si de un grad mai mare [20].

Aparicio C. [19] printr-un studiu longitudinal
(1182 implante tip Branemark) de 8 ani a demonstrat
ca valorile periotestului sunt intr-o stricta corelatie cu
gradul de osteointegrare a implantelor. Mai mult ca atit
cu ajutorul Periotestului pot fi depistate schimbarile la
interfata implant-abutment, care manul nu pot fi pre-
coce detectate [21]. In asa mod pot fi intreprinse timpu-
riu masuri pentru prevenirea complicatiilor respective.
Alte laturi pozitive ale acestui aparat — poate fi utilizat
pentru multiple masuréri, usor este supus sterilizrii.
Din aceste considerente aparatul ,,Periotest (Siemens
Gulden-Medizintechnik, Bensheim,Germany) a si fost
folosit de cétere noi in studiu.

Scopul studiului: Argumentarea utilizarii me-
todei mininvazive de instalare a implantelor dentare
endoosoase in doi timpi chirurgicali fara decolarea
lambourilor mucoperiostale in reabilitarea protetica
a pacientilor cu diverse edentatii.

Obiectivele:

1. Aprecierea stabilitatii secundare a implantelor
dentare endoosoase instalate conform proto-
colului conventional;

2. Aprecierea stabilitdtii secundare a implantelor den-
tare endoosoase instalate in doi timpi chirurgicali
fard decolarea lambourilor muco-periostale;

3. Studiul comparativ intre valorile stabilitatii
implantelor instalate conform celor doua pro-
tocoale chirurgicale.

Material si metode de investigatie.

In studiu au fost incluse 98 persoane (41 barbati si
57 femei) cu virsta cuprinsd intre 22 si 71 ani cu di-
verse edentatii. Grupa de referinta au constituit-o 52
de pacienti, carora implantele (79 la mandibula, 48 la
maxila) au fost instalate utilizind metoda standarda,
adica chirurgia cu lambou. Grupa de studiu au alcatu-
it-o 46 de pacienti, la care implantele (58 la mandibu-
14, 51 la maxild) au fost inserate in doi timpi chirurgi-
cali insa fara decolarea lambourilor mucoperiostale.

A doua etapa chirurgicald (descoperirea platfor-
mei implantelor) a fost efectuatd peste 3-4 luni la
mandibula i peste 5-6 — la maxild. Stabilitatea im-
plantelor a fost apreciaté cu ajutorul aparatului ,,Peri-
otest — Siemens (Figura 1) dupa instalarea confor-
matoarelor de gingie.
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PERIOTEST

Fig. 1., Periotest” (Siemens Gulden-Medizintechnik, Bensheim, Germany)

Metoda de mésurare. Pacientul in fotoliu este asezat
in asa mod ca si fie posibil de aplicat cu usurinté per-
pendicular pe conformatorul de gingie (abutmentul de
vindecare) piesa de mina a aparatului. Initial orificiul
piesei se aduce in contact cu conformatorul la mijlocul
indltimii extragingivale ale lui. Cind partea extragingi-
vald a conformatorului este de o inaltime mica piesa se
aplicd la extremitatea lui. Ulterior piesa este indepérta
de conformator la o distantd de 1-1,5 mm (Figura 2).
Prin presiune pe butonul respectiv al piesei este pusa
in functie tija metalicd care percuteaza conformatorul.
Dacd piesa este situatd corect in momentul impactului

La mandibuld in grupa de referintd valori-
le periotestului variau intre +1 si -7, media fiind
M = - 4,09+0,20. In grupa de studiu valorile perio-
testului de asemenea variau intre +1 si -7, media fi-
ind M = - 4,26+0,19.

La maxild valorile periotestului atit in grupa de
referinta cit si in cea de studiu, ca si la mandibula,
variau intre +1 i -7. Media valorilor periotestului in
grupa de referinté a fost egald cu M = - 3,67+0,24, iar
in grupul de studiu cu M = - 3,84+0,24.

Analiza comparativa (t-test Student) a demonstrat
cé diferenta statistica dintre stabilitatea secundara a
implantelor instalate in mod conventional si stabili-
tatea secundard a implantelor instalate de asemenea
in doi timpi chirurgicali insa fara decolarea lambou-
rilor mucoperiostale este nesemnificativa (P).

Discutii. La momentul actual in implantologia
orald in majoritatea tdrilor instalarea implantelor
dentare in doi timpi chirurgicali cu decolarea lambo-
urilor muco-periostale este considerata ca standard.

De rind cu momentele pozitive metoda standar-
dd este agresiva atit prin trauma exagerata cit si prin
consecintele ei ulterioare. In zilele imediat urmatoa-
re dupa instalarea implantelor se dezvoltd edemul
postoperator al tesuturilor moi adiaciente, hema-
toame, sindromul algic, pacientii devin anxiosi si, ca
rezultat, nu-si pot exercita functiile de serviciu etc
[22,23,24,25]. Pentru evitarea neajunsurilor enume-
rate mai sus ale metodei standarde au fost propuse
tehnici de instalare a implantelor fard decolarea lam-
bourilor (,flapless surgery®) [4,6,22,23,26]. Proce-
deele propuse de instalare a implantelor fard crearea
lambourilor sunt utilizate pentru a exclude a doua
etapd chirurgicald si a pune implantele in functie
imediat sau timpuriu. Insi actualmente incircarea

imediata sau timpurie a im-
plantelor, indiferent de mo-
dalitatea lor de instalare (cu
lambou sau fara lambou),
nu este unanim acceptatd,

prioritate fiind acordata
protocolului  conventional
[27,28,29,30].

Metoda de instalare a
implantelor in doi timpi chi-
rurgicali propusa de noi [8]
imbind doud particularitati:

Fig. 2. A. Metoda aprecierei stabilitptii secundare a implantului pe hemiarcada dreapta a maxilarului
inferior. Dintele 46. B. Stabilitatea secundara a implantului respectiv — Valorile Periotestului.

aparatul emite un sunet muzical. In caz contrar este
emis numai sunetul de ciocanire. Obligatoriu sunt
efectuate consecutiv doud masuraturi. Daca ambele au
aceias valoare ea este validata. Cind ele difera este efec-
tuatd a treia masurare si este calculata media.

Rezultate

In urma aprecierii stabilitatii (vestibulo-orale) se-
cundare a 236 implante au fost efectuate peste 500
madsurdri.

este miniinvaziva (fara de-
colarea lambourilor) si im-
plantele sunt puse in functie
dupa finisarea fazei de osteointegrare. Prin studiul
efectuat [31] a fost dovedit ca in termeni scurti (5-8
zile) gingia se vindeca per secundam si complet acope-
rd implantele. Examenul histologic al gingiei colectate
cu mucotomul la a doua etapi chirurgicala a demon-
strat ca ea nu se deosebeste de gingia cind implantele
sunt instalate conform protocolului conventional.
Valorile stabilitatii secundare a implantelor insta-
late dupd metoda propusa atit la mandibula cit si la
maxila, de si nesemnificativ (P > 0,05), le depasesc



pe cele obtinute de implantele instalate conform me-
todei standarde. Aceasta probabil poate fi explicat
prin faptul ca la instalarea implantelor fard decolarea
lambourilor mucoperiostale vascularizarea osului
cortical periimplantar este péstrata ce contribuie la o
osteointegrare mai perfecta a implantelor.

Similare valori ale stabilitatii secundare a implan-
telor instalate la mandibuld conform metodei stan-
darde au fost obtinute de catre Carlos Aparicio [19],
M = - 4,0940,20 si respectiv M= - 4,2. Stabilitatea
secundara a implantelor instalate la maxild de catre
noi prin metoda cu lambou este mai mare decit valo-
rile obtinute de cétre acelasi autor, M = - 3,6710,24 si
respectiv M= — 2,6. Aceastd diferenta, probabil, este
legata cu faptul cé in studiul nostru in caz de os cu
densitatea de gradul III—IV, des intilnit la maxila,
locasul implantelor, spre deosebire de metoda Brane-
mark, a fost creat prin subpreparare ce a si contribuit
la 0 osteointegrare mai evidentd a implantelor.

Concluzii

1. Instalarea implantelor dentare endoosoase in
doi timpi chirurgicali fard decolarea lambou-
rilor mucperiostale este miniinvaziva si usor
suportatd de catre pacienti.

2. Implantele, instalate fiard lambou, ca si cele in-
stalate dupd metoda standard, cu succes se os-
teointegreaza. atit la mandibula cit si la maxila.

3. Valorile stabilititii secundare este un indiciu
obiectiv cu ajutorul caruia e posibild aprecie-
rea gradului de osteointegrare si intocmirea uni
plan corect de punere in functie a implantelor.
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RESORBTIA OSULUI CORTICAL PERIIMPLANTAR
IN PERIOADA OSTEOINTEGRARII IMPLANTELOR
DENTARE ENDOOSOASE

Rezumat

La 46 pacienti (grupul de studiu), dupa metoda elaboratd de autori, au
fost instalate fara crearea lambourilor muco-prtiostale 109 implante (58 —
la mandibuld, 51 — la maxild). Grupul de referinta l-au alcituit 52 persoane
cérora, conform protocolului conventional, au fost instalate 127 implante
(79 — la mandibulg, 48 — la maxila). Implantele (Alpha-Bio -Israel), utili-
zate in studiu, erau instalate, ca reguld, cu 1-2 mm sub corticala.

A doua etapa chirurgicald la mandibula a fost efectuatd peste 3-4, la
maxild — peste 5-6 luni. Evolutia nivelului osului cortical periimplantar a
fost apreciatd la a doua etapd vizual si radiografic — masurdrile pe OPG
efectuate dupa instalarea implantelor si inainte de a doua etapa.

Cercetarile au demonstrat ca resorbtia osului cortical periimplantar in
grupul de studiu este semnificativ mai mica (P< 0,001) iar 18,9% de implan-
te la mandibula si 35,2 % la maxila au fost partial sau in totalitate acoperite
cu os.

Summary

At 46 patients (the study group), according to the method elaborated by
the authors, 109 implants have been installed without creating mucous-pa-
rietal flaps (58 — on the mandible, 51 — on the maxilla). The reference
group included 52 persons to whom, according to the conventional proto-
col, 127 implants have been installed (79 — on the mandible, 48 — on the
maxilla). The implants (Alpha-Bio-Israel) used for the study, were installed,
as a rule, at 1-2 mm under the cortex.

The second surgical stage on the mandible was performed after 3-4
months, and that on the maxilla — after 5-6 months. The evolution of the
peri-implant cortical bone was evaluated on the 2nd stage visually and by ra-
diography — the panoramic dental radiography measurements were accom-
plished after the installation of the implants and before the second stage.

The researches have proved that the resorbtion of the peri-implant cor-
tical bone in the study group is significantly less (P<0.001), and 18.9% of
the implants on the mandible and 35.2% of the maxilla have been partially
or totally covered with bone.

\ J

Implimentarea in practica a implantelor dentare a revolutionat stomatologia
contemporana, indeosebi protetica dentard. Dupd recunoasterea unanima a con-
ceptului de osteointegrare a implantelor dentare endoosose, publicat in 1969[1] ,
cercetdrile experimentale, clinice si tehnologice in implantologia orald au crescut
considerabil. Eficacitatea utilizarii implantelor dentare in reabilitarea pacientilor
cu edentatii totale, cit si partiale, a fost meticulos testatd si confirmatd [2-5]. Ca
rezultat indicatiile cétre utilizarea implantelor dentare in reabilitarea protreticé a
pacientilor au fost extinse.

Obtinerea §i mentinerea osteointegrarii implantelor, precum si ,,conservarea“
nivelului osului crestei apofizei alveolare periimplantare, au o importanta majora
in succesul tratamentului implantologic [6]. Pentu aprecierea succesului implante-
lor dentare au fost propuse diverse criterii [7,8,9]. La prima intrunire Europeana
»Workshop on Periodontology® [10] pentrru constatarea succesului in implantolo-
gia orald au fost recomandati urmétorii indici: 1) absenta mobilitatii implantului;
2) pierderea osului marginal mai putin de 1,5 mm pe parcursul primului an de
functionare a implantului; 3) la functionarea implantului in continuare pierderea



osului marginal s fie nu mai mult de 0,2 mm anual;
4) absenta durerilor.

Pierderea osului este factorul principal care duce
la falimentarea implantului. Ea este divizatd [3,8,11]
in: pierdere timpurie (,early bone loss“) si pierdere
tirzie (,,late bone loss). Pierderea timpurie a osului
are loc la creasta apofizei alveolare pe parcursul vin-
decarii pldgii dupa prima etapa chirurgicala si pe par-
cursul primului an de punere in functie a implantului
si poate duce la esec fard a se produce osteointegrarea
implantului. Esposito M. si colaboratorii [12] mentio-
neaza cd este putin studiata etiopatogeneza esecurilir
timpurii ale implantelor dentare si nu sunt specificate
directiile de investigatie in acest sens. A fost presupus
[13] ca mai multi factori pot provoca pierderea tim-
purire de os periimplantar la creasta alveolara asa ca:
trauma chirurgicala excesivi la inserarea implantelor,
infectia, diminuarea vindecarii, punerea prematura in
functie a implantelor, incompatibilitatea biologica.

La momentul actual in implantologia orala in
majoritatea térilor instalarea implantelor dentare in
doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mu-
co-periostale este consideratd ca standard. De rind cu
momentele pozitive metoda standardi este agresiva
atit prin trauma exagerata cit si prin consecintele ei
ulterioare (edemul postoperator, hematoame, sindro-
mul algic etc.).

In chirurgia parodontal a fost dovedit ca trauma
in urma decolérii lambourilor mucoperiostale duce
la o resorbtie a osului cortical si apofiza alveolara se
micsoreaza atit in indltime cit si in latime [14,15]. Se
poate presupune ca resorbtia apofizei alveolare are loc
si in cazul instaldrii implantelor dentare cu crearea
lambourilor muco-periostale. Pentru evitarea neajun-
surilor metodei standarde enumerate mai sus au fost
propuse [16-20] tehnici de instalare a implantelor fara
decolarea lambourilor mucoperiostale (,flapless sur-
gery”), insa influenta acestui procedeu asupra osului
cortical este insuficient studiata.

Scopul lucrarii

Evaluarea nivelului osului cortical periimplantar
in perioada osteointegrarii implantelor dentare endo-
osoase dupd metoda in doi timpi chirurgicali cu insta-
larea lor fara decolarea lambourilor mucoperiostale
(»flapless surgery®).

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 98 persoane — 41 barbati
si 57 femei cu virsta intre 46 si 62 ani. Au fost uti-
lizate implante dentare de stadiul doi -sistemul ,,Al-
pha-BIO“ (Israel). In urma examenului clinicoradio-
grafic, traditional acceptat in implantologia dentars,
au fost stabilite indicatiile si posibilitatile reabilitarii
protetice a pacientilor cu utilizarea implantelor den-
tare endoosoase, a fost alcatuit planul de inserare al
lor. Pacientii au fost divizati in 2 grupuri. Primul (de
referinta) — l-au constituit 52 de persoane, cirora
implantele (79 la mandibula, 48 la maxila) au fost
instalate utilizind metoda standarda, adicé chirurgia

cu lambou. Al doilea grup (de studiu) l-au alcatuit 46
de pacienti, la care gingia fixa avea o latime mai mare
de 4 mm. Pacientilor din acest grup implantele (58 la
mandibula, 51 la maxild) au fost inserate fira crearea
lambourilor, Dupi efectuarea anesteziei locoregionale
in locul apreciat initial pentru instalarea implantului
cu freza spadé (freza-pilot) la 600 — 800 de turatii/
minut, a fost strapunsa gingia fixd, osul cortical si cel
spongios subiacent la adincimea stabilitd in prealabil
in timpul planificarii implantérii. Pe traiectul ,,mini-
canalului® creat, in continuare, cu frezele sistemului
respectiv de implante, ludnd in consideratie densi-
tatea osului, a fost preparatd ,,neoalveola® cu diame-
trul si lungimea necesard pentru implantul selectat.
Pe parcursul forérii osului frezele erau refrigerate cu
solutii de furacilina sau ser fiziologic. Adincimea in-
serarii implantului era apreciata luind in consideratie
grosimea gingiei si era controlatd prin miniplagd cu
un ac bont prin determinarea este sau nu treapta intre
os si implant. Inserarea era finisata cu cheia dinamo-
metricd cu un efort de 35—40 Ncm. Dupa instalarea
implantelor si inainte de a doua etapd chirurgicald
era efectuat controlul radiografic: ortopantomogra-
fia (OPQG), radiografia retroalveolard. Implantele au
fost inserate in asa mod ca partea coronard a lor sa
fie situatd intraosos la 1-2 mm sub corticala apofizei
alveolare, similar ca si in grupul de referinta (fig. 1).
Instalarea implantului era considerata finisata cind in
miniplagd deasupra surubului de acoperire se forma
cheagul de singe. Acest chiag faciliteazd regenerarea
gingiei si trebuie protejat in perioada postoperato-
rie — baj a cavitatii bucale cu solutii antiseptice, evi-
tarea in primele 3-4 zile a clatiturilor, alimentarea cu
produse lichide cu temperatura odaii etc.

In perioada postoperatorie timp de 5-7 zile pa-
cientilor ambelor grupuri le-a fost prescris un trata-
ment antibacterian, antidolorant si regim antiseptic al
cavitatii bucale.

Fig.1. Implantul instalat la 1 mm sub corticala apofizei alveolare.

A doua etapd chirurgicald la mandibuld a fost
efectuatd peste 3-4, iar la maxili — peste 5-6 luni. In
ambele grupuri a fost descoperitd platforma implan-
telor prin excizionarea cerculetelor de gingie care le
acoperea sau prin decolarea lambourilor mici muco-
periostale. Vizual era apreciat nivelul osului marginal
cortical perimplantar in comparatie cu umerii im-
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plantului. Evolutia nivelului osului cortical in ambele
grupuri a fost determinata si prin masurarile cu ajuto-
rul sublerului electronic pe (OPG) efectuate imediat
dupa instalarea implantelor si inainte de descoperirea
lor.

Ortopantomografia (OPG) , la absenta tomografi-
ei computerizate, este 0 metoda indispensabild in im-
plantologia orala. Pe linga o serie de avantaje OPG are
un dezavantaj, care trebuie de luat in consideratie —
madrirea imaginei radiografice, proprie aparatului re-
spectiv, fatd de dimensiunile clinice reale.

Pentru depistarea schimbarilor (resorbtie sau
apozitie) a osului periimplantar la creasta alveolard au
fost apreciati urmétorii indici:

Lla — lungimea actuald (reald) a implantu-
lui;

OPG1 — imediat dupd instalare;

OPG2 — inainte de a doua etap3;

LIr1 si LIr2 — lungimea implantului pe OPGI si

respectiv pe OPG2;

distanta pe OPG-1 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant;

distanta pe OPG-1 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolara posterior de implant;

distanta pe OPG-2 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant;

distanta pe OPG-2 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolara posterior de implant;

distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant apreci-

atd imediat postoperator;

distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard distal de implant apreciatd

imediat postoperator;

distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant apreci-

atd la finele perioadei de vindecare;
distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard distal de implant apreciatd

la finele perioadei de vindecare;

SNCa ref —schimbdrile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare anterior de implant
in grupa de referinta;

SNCp ref — schimbirile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare posterior de implant
in grupa de referinta;

SNCa stud —schimbarile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare anterior de implant
in grupa de studiu;

SNCp stud — schimbirile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare posterior de implant
in grupa de studiu;

HCarl —

HCpr1l —

HCar2 —

HCpr2 —

HCal —

HCpl —

HCa2 —

HCp2 —

Ir — lungimeaimplan-
tului pe OPG;
" HCprl— distantape OPG-1
de la punctul fix
(apexul implantu-
lui) pind la creasta
alveolard posteri-
or de implant;
HCarl— distantape OPG-1
de la punctul fix
(apexul implantu-
lui) pind la creasta
alveolard anterior
de implant;

Pe OPG1 si OPG2 era apreciat coeficientul de ma-
rire a imaginei = (LIa /LIr). De exemplu: un implant
cu lungimea actuald (LIa) de 13 mm pe OPG1 avea o
lungime (LIr1) de 16,3 mm. Coeficientul de marire pe
respectiva OPGI este =13mm/16,3, adica 0,8. La apre-
cierea indicilor HCarl si HCprl distantele pe OPG1
respectiv HCar1 si HCprl au fost inmultite la indice-
le de madrire calculat dupd cum a fost mentionat mai
sus. Exemplu: dacé la implantul respectiv HCar1 a fost
17,4mm si coeficientul de mérire — 0,8 atunci HCal =
17,4mm x 0,8 ce constituie 13,92mm. Aceasta inseam-
na ca implantul dupa instalare a fost situat in partea lui
posterioara mai jos de corticala cu 0,92 mm.

In asa mod a fost apreciat coeficientul de marire
a imaginei pe OPG2 si in continuare calculati indicii
HCar2 si HCa2.

Exemplu: implant cu lungimea actuala (Lla) de
13 mm pe OPG2 avea o lungime (LIr1) de 15,8 mm.
Coeficientul de marire pe respectiva OPG2 este
=13mm/15,8mm adica 0,82. Indicele HCar2 apreciat
pe OPG2 a fost egal cu 16,02mm. Pentru determinarea
distantei reale (HCa2) 16,02 x 0,82 ceea ce constitue
13,13mm. Schimbarea nivelului crestei alveolare (SNCa
stud), in acest caz concret, a fost apreciata dupa formula:
HCal — HCAZ2 adica (13,92 — 13,13) ceea ce constitue
0,79mm. Deci pe parcursul fazei de vindecare in partea
anterioard la implantul respectiv din grupa de studiu a
avut loc o resorbtie a osului cortical de 0,79mm.

Asa dar schimbarile nivelululi osului corical peri-
implantar pe parcursul fazei de vindecare la pacien-
tii din ambele grupe, atit anterior cit si posterior de
implant, au fost apreciate prin difirenta dintre indicii
HCal — HCa2 si HCpl — HCp2.

Pentru a depista eventuala influienta a decolari
lambourilor mucoperiostale asupra vindecirii osului
cortical periimplantar a fost efectuat studiul compara-
tiv (T — test Student) dintre valorile resorbtiei osului
din grupul de referintd (Snca ref, Sncp ref) si grupul
de studiu (Snca stud, Sncp stud).

Rezultate

La etapa a doua, dupé descoperirea implantelor, a
fost constatat cd unele din ele erau partial sau complet
acoperite cu os. Acest fenomen a fost intilnit numai
la implantele pacientilor din grupul de studiu, in 18
(35,2%) cazurila maxild siin 11 (18,9%) la mandibula
(fig. 2). Osul a fost inlaturat prun frezare sau raclaj cu
chiureta pina la descoperirea platformei implantului.




Fig. 2. Pacienta K, 45 ani. Sase luni dupd instalarea implantului Alpha-Bio (d — 4,2; 1 — 13mm).
a. Stare dupd excizionarea cerculetului de gingie si inldturare partiald a osului;
b. Chiuretarea osului restant;
¢. Punerea in evidentd a surubului de acoperire;
d. Inliturarea surubului de acoperire;
e. Osul cortical marginal proieminent, montarea conformatorului gingival cu aplicarea unguentului, Levomecol
f. Imagine dupa instalarea conformatorului.

Fig. 4. Fragmente din radiogramele pacientei R.
a. fragment din OPGT — implantele instalate cu 0,08 si 0,12mm sub nivelul corticalei;
b. fragment din 0PG2 — apozitie de os |a creasta alveolard — 0.04 si 0,08mm.
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Concluzii

Decolarea lambourilor mucoperiostale contribuie
la resorbtia osului cortical perimplantar. Acest feno-

Acelas tablou a fost depistat si la maxild, inséd gra-

men poate fi prevenit sau redus prin instalarea im-
plantelor utilizind tehnici de chirurgie fard lambou.

La mandibuld masurdrile pe OPG au demonstrat
cé resorbtia osului cortical periimplantar in grupul de

Tabela 2

dul de resorbtie a osului cortical periimplantar in gru-
pul de studiu a fost mult mai mic (tabela 2).

Valorile resorbtiei osulu cotical perimplantar (Snca ref, Sncp ref, Snca
stud, Sncp stud) la maxild inainte de a doua etapa chirurgicald

referintd este mai pronuntatd si variaza intre 0,00 si Maxila — Maxila —
-2,82 mm. In grupul de studiu valorile resorbtiei osu- implantele insta- | implantele insta-
lui cortical periimplantar deasemenea erau variate ( late dupa metoda | late fira crearea
intre +0,81 si -1,39), insé veridic mai mici (P < 0,001). standard lambourilor
Valorile resorbtiei osului cortical periimplantar la Snca Sncp
mandibula in ambele grupuri sunt redate in tabela 1. Snca ref.|Sncp ref. stud. stud.
. B . Tabe.!a1 Media (M) -0,72 | -0,83 | -0,10 | -0,14
Valorile resorbtiei osulu cortical periimplantar (Snca ref, Sncp ref, Snca Deviatia
stud, Sncp stud) la mandibula inainte de a doua etapa chirurgicald T 1,22 1,17 0,55 0,72
standarda ()
Mandibula — Mandibula — Eroarea stan-
implantele insta- | implantele insta- dardi (m) 0,18 0,17 0,08 0,10
late dupa metoda | late fard crearea
standard lambourilor Prelucrarea statisticd a rezultatelor obtinute a de-
Snca ref.|Sncp ref. Snca | Sncp monstrat ci in grupul de referinti atit la mandibula,
stud. stud. cit si la maxild, resorbtia osului cortical periimplan-
Media (M) -0,75 | -0,59 | 0,22 | -0,14 tar este mai pronuntatd semnificativ in comparatie cu
iati 1 i . 3,4).
Deviatia ] 0.84 0.77 0.63 0.50 grupul de studiu (tab. 3,4)
standarda ()
Eroareastan-f o 55 | 009 | 008 | 007
darda (m)
Tabela 3
T-test Student a valorilor resorbtiei osului cortical perimplantar in perioada osteointegrdrii la mandibula
Lotul de implante Diferenta statistica
La mandibula — La mandibula — Functia de di ’ .
. T intre loturi
cu lambou (mm) fira lambou (mm) T-test |probabi-li-
Indica-to- | Eroarea |Indica-to-| Eroarea tate Semnifica- | Nesemni
rul stand-dé rul stand-da tiva ficativa
Resorbtia
osului -0,75 0,09 0,22 0,08 440 | P<o0,001 *
pozitia
anterioard
Resorbtia
osului -0,59 0,09 0,14 0,07 395 | P<ooor |
pozitia
posterioara
Tabela 4
T-test Student a valorilor resorbtiei osului cortical perimplantar in perioada osteointegrarii la maxila
Lotul de implant
— O’ Ce ihpramte — . Diferenta statistica
La maxila — La maxila — Functia de dintr’e loturi
cu lambou (mm) fara lambou (mm) T-test |probabi-li-
Indica-to- | Eroarea |Indica-to-| Eroarea tate Semnifica- | Nesemni
rul stand-da rul stand-da tiva ficativa
Resorbtia
osului -0,72 0,18 0,10 0,08 315 | p<ooor |
pozitia
anterioard
Resorbtia
lui
B -0,83 0,07 0,14 0,10 565 | P<oo01 |
pozitia
posterioara




Discutii

Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat ca atit
la mandibula, cit si la maxila, in grupul de referinta
resorbtia osului cortical periimplantar, in comparatie
cu cea din grupul de studiu, cu certitudine (P < 0,001)
este mai pronuntatd. Despre aceasta relateazd si alti
autori [18,21,22,23]. Drouhet G. si Missika P. [24]
la descoperirea implantelor (a doua etapd) instalate
dupé metoda standard in sectorul posterior al maxilei
au depistat o resorbtie osoasa in jurul coletului im-
plantelor in mijlociu de 1,85 mm.

Carter D. si Giori N [25] considera cé in perioa-
da vindecdrii plagii osoase unul din facrorii princi-
pali in initierea §i mentinerea diferentierii celulelor
mezenchimale pe cale osteogenici, contribuind la os-
teointegrarea implantelor, este saturatia tesutului osos
cu oxigen, care este in dependentd de vascularizarea
lui. A fost demonstrat [26,27,28] ca in maxilarele den-
tate fluxul sanguin este centrifugal. Reteaua vasculara
endoosoasa si plexusul periodontal sunt in dependen-
td de prezenta si functionarea dintilor [28,29]. Cind
dintii sunt prezenti reteaua vasculara intraosoasd
anastomozeaza cu arterele intraalveolare, si plexusul
periodontal. La rindul sau arterele intraalveolare si
plexusul periodontal anastomozeazd cu plexusul pe-
riosteal care este unit cu vasele din tesuturile moi pe-
rimaxilare. Cu pierderea dintilor plexusul periodontal
si arterele apicale dentare se oblitereaza si se instaleaza
o circulatie sanguind anormala (centripetd) — fluxul
arterial se indreapta din plexusul periosteal in interio-
rul osului [26,27,30]. Rezumind cele expuse, se poate
de concluzionat, cd in aceasta situatie rolul plexusului
vascular periosteal in regenerarea plagilor osoase, in
deosebi a corticalei, in sectoarele edentate, evident
sporeste.

Asa dar se poate de presupus, ca decolarea lam-
bourilor mucoperiostale dereglezd pe un timp anumit
vascularizarea osului, mai cu seamad a celui cortical, ce
si duce la resorbtia lui. In favoarea acestei ipoteze sunt
si studiile referitor la rolul periostului in vasculariza-
rea maxilarelor. A fost dovedit ca mai mult de 70% din
alimentare maxilarele o primesc din periost [31] si cd
traumatizarea periostului, mai cu seama la maxila,
provoaca o resorbtie vaditd a corticalei[32].

Dupa cum a fost mentionat mai sus, in grupul
de studiu 18,9% de implante la mandibula si 35,2%
la maxild au fost partial sau in totalitate acoperite
cu os ceea ce n-a fost intilnit in grupul de referin-
td. Acest fenomen poate fi explicat prin faptul ca
la instalarea implantelor fird decolarea lambourilor
mucoperiostale vascularizarea osului cortical peri-
implantar este mai putin dereglatd si conditiile de
regenerare ale lui sunt mai favorabile decit in cazul
operatiei cu lambou. Alt moment care necesitd ex-
plicatie este cd in aceste cazuri la creasta alveola-
rd periimplantara a fost apreciatd o apozitie de os
care varia intre 0,04 si 0,8 mm. Pentru a raspunde
la aceasta intrebare sunt necesare studii in conti-
nuare cu utilizarea metodelor noi contemporane de
investigatie.

Concluzie

Instalarea implantelor dentare endoosoase fara
crearea lambourilor muco-periostale favorizeaza os-
teointegrarea implantelor si contribue la conservarea
osului cortical periimplantar.
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IN MEMORIAM
PROFESORUL UNIVERSITAR PAVEL GODOROJA

La 23 septembrie 2009, in virstd de 68 de ani, subit,
a incetat din viatd Decanul Facultitii de stomatologie
a Universititii de stat de medicina si farmacie ,,N. Tes-
temitanu® din Republica Moldova PAVEL GODORO-
JA, doctor habilitat in medicind, professor universitar,
cunoscut si inalt pretuit in tard si in afara ei, medic
stomatolog si chirurg oro-maxilo-facial, excellent pe-
dagog si educator de cadre medicale si stiintifico-di-
dactice in domeniu, membru al Ambasadei Academiei
de Stiinte a RM, membru-corespondent al Academiei
Roméno-Americane de Stiinte si Artd.

Pavel Godoroja s-a ndscut la 5 noiembrie 1941 in
comuna Izvoare, or. Soroca, in familie de tirani. In
1963 a absolvit Facultatea de Stomatologie a Institu-
tului de stat de medicina ,N. I. Piragov“ din Odesa,
Ucraina. In acelasi an a fost numit in functie de asistent
al catedrei de chirurgie stomatologica a Institutului de
stat de medicind din Chisindu. In 1971 a sustinut teza
de candidat (doctor) in medicind cu tema ,,Caracte-
ristica clinico-experimentala si tratamentul cancerului
buco-maxilo-facial®, iar in 1983 teza de doctor (doctor
habilitat) in medicind cu tema ,,Profilaxia cancerului
labial si oral. In 1986 i s-a conferit titlul stiintific de
professor universitar. In acelasi an a fondat catedra de
stomatologie pediatrica a Institutului de stat de medi-
cind din Chisindu, in fruntea careia s-a aflat in decurs
de 22 de ani. In perioada anilor 2008 si 2009 a condus catedra de stomatologie or-
topedica si ortodontie. Activitatea didactico-curativo-stiintificd si organizatorica a
profesorului universitar Pavel Godoroja poate fi caracterizata multilateral.

Este autor a 305 lucrdri i carti: ,Tumorile capului si gitului la copii®, Stiinta,
Chisinau, 1981; ,,Precancer oro-labial®, Chisindu, 1983; ,,Profilaxia cancerului oral,
»Pronosticul individual al precancerului oral, Sankt-Petersburg, 1986; ,,Procedee
chirurgicale maxilo-faciale®, 1990; ,,Profilaxia afectiunilor stomatologice la copii in
Republica Moldova®, 1991; ,Curs de stomatologie infantild pentru studenti, rezi-
denti si medici stomatologi®, 1992; ,,Principiile organizatorice ale aplicdrii metodei
citologice in diagnosticul afectiunilor ulcero-buloase ale mucoasei bucale®, 1993;
»Aspecte de chirurgie preprothetiques chez les enfants avec des tumeurs des ma-
xillares®, ASI, 1994; ,,Leziunile oro-maxilo-faciale la copii®, Budapesta, 1995; , Treat-
ment of children mandibular fracture with American adhesive sistem, Zurih, 1996,
SUA, 1999; ,,Stomatologie terapeutica pediatricd 2003, ,,Propedeutics and Preven-
tive Dentistry*, 2004.

Pentru studenti, rezidenti si medici a editat cursuri si 10 programe pe toate com-
partimentele stomatologiei pediatrice. Publicatii — 212, manuale — 5, monogra-
fii — 4, brevete de inventie — 7, inovatii — 48. Este autorul standartului eduacatio-
nal si planului de studii la facultatea stomatologie USMF ,,N. Testemitanu

Din 2001 a fost decan al facutitii de stomatologie a USMF ,N. Testemitanu®,
Presedinte al societatii stiintifice a ortodontilor din Republica Moldova; din 1986 a
fost specialist de virf al Ministerului Sdnatatii si Protectiei Sociale din R. Moldova. A
participant cu rapoarte la congrese de medicina a colaboratorilor, la seminare OMS
1991, 1992, 1993, 2001, 2003, 2004 in Constanta, Bucuresti (5), Iasi (4), Timisoa-
ra, Cluj-Napoca, Craiova, Moscova, Minsk, Odesa, etc. pe problemele ,,Profilaxia si
tratamentul afectiunilor stomatologice in R. Moldova®
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Prin lucrérile si participarea la Congresele Asocia-
tiei Ortodontilor din SUA (1994, 1997, 2000, 2004) a
lui P. D. Godoroja, R. Moldova devine tard membra a
Organizatiei Mondiale a Ortodontilor. Prezentind tara
la congresele Asociatiei Europene si Internationale de
chirurgie maxilo-faciala, R. Moldova a fost primita ca
membra a acestor organizatii.

Profesorul Pavel Godoroja s-a manifestat ca coor-
donator al programului educational stomatologic in
cadrul parteneriatului SUA si Moldova, membru al
Asociatiei Stomatologice din SUA. Ca membru cores-
pondent al Academiei Romano-Americane de Stiinte
si Arte. A participat in Comitetul redactional al revis-
tei roméne de specialitate ,Revista de Ortodontie si
Ortopedie Dento-faciald, ,,Medicina Stomatologica®
Este autor al unor lucrari stiintifice in revistele ,, Archi-
ves of the Balkan Medical Union®, ,,Oral, maxillo-facial
Surgery USA, Journal of Cranio-Maxillo-Facial Sur-
gery s.a.

Timp de 42 de ani impreund cu colectivele cate-
drelor stomatologice chirurgicala si pediatricd a acti-
vat in directia elabordrii tehnologiilor de performanta
in profilaxia, diagnosticul si tratamentul afectiunilor
stomatologice la copii si adolescenti, care ocupa locul

de frunte in structura morbiditatii in R. Moldova. Este
posesor al Diplomelor de Onoare pentru activitatea de
inventator al expozitiilor internationale.

Prin activitarea sa profesorul Pavel Godoroja in
permanentd a contribuit la prosperarea stiintei medi-
cale stomatologice in tard si peste hotarele ei. A prega-
tit 2 doctori habilitati si 12 doctori in medicina. In plan
educational a participat la instruirea peste 4120 me-
dici stomatologi din Moldova, Romania, Izrael, India,
Siria, Iordania s.a. In anul 2006 dinsul primeste titlul
Doctor Honoris — Causa.

Activitatea multilaterald a profesorului Pavel Go-
doroja a fost inalt apreciatd de Conducerea de virf a
Republicii Moldova, decorindu-l cu ordinul ,Gloria
Muncii“ (2009).

Chipul profesorului Pavel Godoroja pentru tot-
deauna a rdmas adinc intipérit in memoria tuturor
acelora care 1-au cunoscut in activitatea sa si in viata.

Dumnezeu si-1 odihneasca in pace!

Rectoratul USMF , Nicolae Testemitanu
Decanatul Facultdtii de Stomatologie

Catedra de Proteticd dentard si Ortodontie
Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova



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 si aplicativd in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste
hotare, informatii despre cele mai recente noutiti in stiinta $i practica stomato-
logica, inventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si
recenzii de cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt
urmaitoarele compartimente: Teorie si experiment, Organizare i istorie, Odonto-
logie-parodontologie, Chirurgie OMF si anestezie, Protetica dentard, Medicina
Dentard pediatrica, Profilaxia OME Implantologie, Patologie generald, Referate si
minicomunicéri, Sustineri de teze, Avize si recenzii, Personalitati.

Materialele destinate publicirii, vor fi prezentate in forma tiparita si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrdrile 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 tipérita 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 formd standard ASRM. Lucrarea pezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale i stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucririle 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 pina la 6.

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

— bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, ardtate 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.

\ J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru
un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originala, 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.

Numdrul 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_mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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