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INFLUENTA COMPUSULUI COORDINATIV AL ZINCULUI
CUy-PICOLINA ASUPRA PROCESELOR REGENERATIVE
N TESUTURILE PARODONTALE LA PACIENTI

Rezumat

Cercetarile desfisurate mai jos sint parte componentd ale tematicii
consacrate evaludrii compusilor coordinativi ai Zincului si Vanadiu-
lui la stimularea proceselor osteoregenerative in tesuturile parodontale
si la utilizarea implantelor dentare. Cercetarea experimentald a inclus
experientele efectuate pe 280 de sobolani albi. Au fost luati in studiu 24
substante ce contineau zinc, vanadiu si nichel. Testarea influentei unor
noi compusi coordinativi ai metalelor de tranzitie (Zn, V, Ni) asupra pro-
ceselor osteoregenerative in conditii fiziologice normale a fost determina-
td in tesuturile osoase ale parodontiului si oasele femurale au fost extrase
si apoi folosite pentru determinarea principalilor indici biochimici ai te-
sutului osos. A fost determinat cel mai activ biologic compus coordinativ
Zn(CF,CO,),(yPic),, (Patent Nr. 950188 AGEPI MD) asupra proceselor
regenerative din tesuturile parodontale la modelarea parodontitei experi-
mentale. Cercetarea detaliata a influentei compusilor coordinativi ai Zn si
V cu activitate biologica mai inalta a fost efectuatd sobolanilor cdrorale-au
fost inserate implanturi dentare confectionate din titan. P4na la aplicarea
tratamentului si la sfarsitul tratamentului cu compusii mentionati fiecarui
sobolan i s-a colectat sangele periferic pentru cercetarea hemoleucogra-
mei la analizatorul hematologic PCE-170 ERMA Japonia. A fost elaborat
o noud metoda de modelare a parodontitei experimentale la animalele de
laborator (Patent Nr. 5388 din 2008.01.14, RM). Este descrisid o metoda
care poate fi utilizatd in stomatologia experimentald pentru cercetéri ale
proceselor osteointegrarii implanturilor dentare. Procedeul a fost patentat
(Patent BOPI AGEPI MD nr.12.2010).

Metodele de cercetare la pacientii cu afectiuni parodontale si im-
plante dentare. Examinarea a decurs conform Algoritmului de estimare
a contraindicatiilor si indicatiilor propus de noi, de insertie a implantu-
rilor dentare. Elaborarea Algoritmului a fost posibild in baza experientei
insertiei implanturilor Alpha Bio; MIS; Alpha Dent; CeraRoot Zirconium
Oxide Dental Implants; inclusiv dupé procedeul elaborat de noi (patent
Nr. 2379 din 2004.02.29; patent Nr.8, AGEPI MD din 2008-02-18). Au
fost cercetati urmatorii parametri biochimici: fosfataza alcalina totala si
izoformele ei, fosfataza acida, substantele cu masa moleculard medie si
joasa (SMMM), substantele necrotice (SN), carnozina, oxidul nitric, ade-
nozindezaminaza, adenilatdezaminaza. Au fost efectuate densitogramele
radioviziografice.

Studiului au fost supusi 57 pacienti cu diverse afectiuni parodontale.
Cercetarea aprofundata a indicilor biochimici a fost realizata la 27 de pa-
cienti, dintre care la 25 — le-au fost inserate implanturi dentare. Picolina-
tul de zinc a fost administrat per os 1 x 3 ori pe zi inainte de mese. Durata
tratamentului 30 zile.

Includerea in schemele de tratament a aductului de Zn cu y-picolina
la pacientii cu parodontopatii si implante dentare se soldeaza cu amelio-
rarea parametrilor biochimici ai metabolismului intermediar, intensifi-
carea formarii osoase prin suprimarea activitatii osteoclastice si majora-
rea fosfatazei alcaline termolabile. Toate acestea contribuie la micsorarea
perioadei de tratament §i mdrirea posibilitatii osteointegrarii implantului
aplicat.

Granciuc Gheorghe,
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Summary

THE INFLUENTION OF THE COORDINATIVE COMPOUNDS OF
ZN WITH y-PICOLINES IN REGENERATIVE PROCESSES OF PERI-
ODONTAL TISSUES IN PATIENTS

The researches accomplished below represent a component part of the
subject area consecrated to the Evaluation of coordinative compounds of
Zink and Vanadium at the stimulation of osteo-regenerative processes in
periodontal tissues and at the application of dental implants. The experi-
mental investigation included experiments carried out on 280 white rats.
There were taken for the study 24 substances that contained Zink, Vanadium
and Nickel. Testing of the influence of some new coordinative compounds
of transitive metals (Zn, V, Ni) on osteo-regenerative processes in normal
physiological conditions was determined in bone tissues of periodontium
and femoral bones were extracted later on used for the determination of
principal biochemical indices of bone tissue. There has been determined
the most active biologic coordinative compound Zn(CF3COZ)2(yPic)Z, (Pat-
ent Nr. 950188 AGEPI MD) in regenerative processes of periodontal tis-
sues during the modeling of experimental periodontitis. The detailed study
of the influence of the coordinative compounds of Zn and V that have a bet-
ter biological activity was executed on the rats that had been inserted dental
implants made out of Titan. Before the application of the treatment and at
the end of the treatment with the above mentioned compounds, there were
made blood tests of every rat on hemolymphogram of hematologic ana-
lyzer PCE-170 ERMA Japan. There was elaborated a new method of mod-
eling experimental periodontitis at laboratory animals (Patent Nr. 5388
din 2008.01.14, RM). This article describes a method that can be used in
experimental dentistry for investigations of osteointegration processes of
dental implants. The procedure was patented (Patent BOPI AGEPI MD
nr.12.2010).

Investigational methods of patients with periodontal diseases and den-
tal implants. The examination was carried out in accordance with the algo-
rithm of estimation of contraindications and indications suggested by us
while inserting dental implants. The elaboration of the algorithm became
possible on the base of the experience in insertion of implants Alpha Bio;
MIS; Alpha Dent; CeraRoot Zirconium Oxide Dental Implants; and the
procedures elaborated by us (patent Nr. 2379 from 2004.02.29; patent
Nr.8,AGEPI MD from 2008-02-18). There were studied the following bio-
chemical parameters: alkaline phosphatase, acid phosphatase, substances
with medium and small molecular mass (SMSM), necrotic substances (NS),
carnosine, nitric oxide, adenosine deaminase, adenylate deaminase. There
were accomplished radiovisiographic densitograms.

57 patients with diverse periodontal diseases were subjected to the study.
A profound investigation of biochemical indices of 27 patients was accom-
plished; out of them 25 patients were inserted dental implants. Zink picoli-
nate was administrated per os 1 x 3 times a day before meals. The duration
of the treatment was 30 days. Inclusion in the regimen of adducts of Zn
with y-picolines and periodontal disease in patients with dental implants
results in improved biochemical parameters of intermediary metabolism,
increased bone formation by suppressing osteoclastic activity and increase
thermo labile alkaline phosphates. All this contributes to reducing the pe-
riod of treatment and increase the possibility of implant osseointegration
applied.

Actualitatea

In pofida progreselor remarcabile din ultimii ani in stomatologia clinica con-
temporand, problema diagnosticului, tratamentului si profilaxiei afectiunilor paro-
dontiului, implementarii in practica clinicd a metodelor noi de management medi-
cal, continud sa ramana una din cele mai actuale probleme de sdnatate publici atat



in tdrile economic dezvoltate cat si in cele care se afld
la etapa de tranzitie spre economia de piata.

Importanta acestei probleme este determinata de
frecventa inalta a patologiilor parodontiului, influen-
ta negativd asupra sanatatii omului, stédrii lui psiho-
emotionale, evolutia grava si complicatiile lor atat la
persoane de varsta medie, cat si a celor de varstd ina-
intata, si prin imperfectiunea mijloacelor terapeutice,
oferite de stomatologia moderna [1,2,4,5,6,9,12].

Intr-un sir de studii ale autorilor autohtoni si din
strdindtate se relateazd ca la examinarea complexd a
persoanelor cu varsta cuprinsd intre 35 si 44 ani s-a
constatat, ca la 95 % de cazuri din cei examinati se de-
pisteazd diverse manifestari parodontopatice — pro-
cese patologice sau modificari de diferit grad ale tesu-
turilor parodontiului [12,23,30]. Cercetarile, efectuate
de un sir de autori autohtoni semnaleaza o crestere a
morbiditatii prin parodontitd in Republica Moldova
cu un grad ugor de severitate la varsta de pana la 29
ani cu 38 %; 30-39 ani — 40%; 40-49 ani — 23%, ast-
fel aceasta patologie preponderent afectand persoane-
le apte de munca [5,6]. Prin urmare, studiile care au
drept scop elaborarea mijloacelor si metodelor efici-
ente de tratament a patologiilor parodontiului sunt de
o actualitate evidentd si au o importantd teoretica si
practica mare.

Este important de subliniat rolul factorilor de risc
endogen in dezvoltarea bolilor inflamatorii ale paro-
dontiului: diabetul zaharat, malnutritia, bolile care
cauzeaza slabirea organismului, carenta de vitamine,
bolile de origine imuna, inclusiv bolile imunodeficita-
re, tratamentul cu imunosupresive, cu corticosteroizi,
osteoporoza etc.

O alta problema medicald stomatologicd serioasa
constituie problema privind protezarea dentard pe
implanturi, influenta implanturilor dentare asupra
regenerarii tisulare si proceselor de osteointegrare
[2,14,16]. Cercetarile din ultimii ani orientate spre
studiul etiologiei, fiziopatogenezei parodontitei au
determinat rolul diferitor modificéri in sistemul ho-
meostaziei si evolutiei bolii, s-au elaborat programe
diagnostice si teste pentru determinarea evolutiei si
pronosticului bolii, au fost propuse noi programe
de tratament. La nivelul actual de cunostinte totusi
ramin discutabile multe probleme insuficient inca
elucidate ale acestor afectiuni. Sunt departe de a fi
solutionate problemele de diagnostic complex al mo-
dificdrilor homeostazice, a elaborarii noilor programe
de terapeutica, optimizare a modificarilor metabolice
caracteristice acestor patologii. Se fac incercari in ga-
sirea unor remedii eficiente cu efect osteoregenerativ in
implantologia contemporan [9,10,19,21].

Investigatiile ultimilor ani au ca scop elucidarea
rolului si influentei diverselor tulburéri ale procese-
lor biochimice asupra starii clinico-evolutive ale bolii,
elaborarea a noi programe si teste diagnostice, inclu-
siv pentru estimarea obiectivd a modificarilor ce au
loc in tesuturile parodontale, semnificatiei lor si pen-
tru pronosticul eventualelor complicatii ale bolii.

In patogenia stomatologica un rol important ii re-

vine dereglarilor microcirculatiei §i metabolismului
tesuturilor parodontiului. Cautarea mijloacelor si me-
todelor eficiente noi de tratament ale parodontopati-
ilor are o insemndtate incontestabild in stomatologia
contemporana.

Interesul fata de preparatele cu actiune os-
teotropd (preparatele de calciu, calcitoning, fluor,
zinc) in medicina in ultimii ani se afla in permanentd
ascensiune. Este cunoscut faptul cd acestea manifes-
td o actiune stimulatorie asupra formarii scheletului
influentand pozitiv asupra proceselor metabolice din
matricea ososd, micsorind viteza rezorbtiei osoase, si
asupra proceselor de mineralizare. In legatura cu fap-
tul, ca in experiente pe animale de laborator si, apoi,
intr-un sir de cercetdri clinice a fost stabilita actiunea
osteoregeneratoare a compusilor coordinativi ai zin-
cului, in special al picolinatului de zinc, lipsa efectelor
adverse la utilizarea acestuia, am considerat oportun
de a studia posibilitatea includerii preparatului men-
tionat in terapia complexa a maladiilor parodontiului
si, in special, al parodontitei care este frecvent inso-
tita de osteoporoza, modificéri destructive in tesutul
0s0s, prezenta componentului inflamator pronuntat
in tesuturile parodontale si a pungilor parodontale cu
elimindri purulente si a mobilitatii dintilor.

Scopul studiului a constituit evaluarea proceselor
osteoregenerative in tesuturile parodontiului in con-
ditiile utilizirii compusului coordinativ al zinculuicu
y-picolina, argumentarea eficientei aplicérii lui in pa-
rodontologie si implantologie, elaborarea metodelor
eficiente de diagnostic clinic, minim invaziv, biochi-
mic in tratamentul parodontal si profilactic pentru
reducerea complicatiilor, ameliorarea pronosticului
precoce si la distanta a rezultatelor tratamentului pa-
rodontologic si la aplicarea implantelor dentare.

Material si metode

Studiului au fost supusi 57 pacienti cu diverse
afectiuni parodontale. Cercetarea aprofundati a in-
dicilor biochimici a fost realizata la 37 de pacienti,
dintre care la 25 — le-au fost inserate implanturi den-
tare. Ei au fost supusi tratamentului standard cu in-
cluderea administrarii picolinatului de zinc (grupa de
studiu). Picolinatul de zinc a fost administrat per os
1 x 3 ori pe zi inainte de mese. Durata tratamentului
30 zile. Examinarea a decurs conform Algoritmului
de estimare a contraindicatiilor si indicatiilor propus
de noi, de insertie a implanturilor dentare. Elabora-
rea Algoritmului a fost posibild in baza experientei
insertiei implanturilor Alpha Bio; MIS; Alpha Dent;
CeraRoot Zirconium Oxide Dental Implants; inclusiv
dupa procedeul elaborat de noi (patent Nr. 2379 din
2004.02.29; patent Nr.8,AGEPI MD din 2008-02-
18).

Au fost mentinute cu strictete urmatoarele princi-
pii ale tratamentului endodontic la pacientii cu afec-
tiuni parodontale:

— evidarea canalelor radiculare de resturile pul-

pare necrotizate si de dentina alterata;

— preparararea canalului radicular pana la denti-

na sandtoasa, pe toatd lungimea de lucru;
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— inlaturarea zonelor osteitice prin intermediul
obturatiilor de canal cu efect curativ;
— obturarea etansd a canalelor radiculare;
Monitorizarea radioviziografica in dinamici la 3,
6 si 12 luni.

Rezultate obtinute

Analiza rezultatelor clinice obtinute in procesul
curelor de tratament, a demonstrat avantajul metode-
lor complexe de tratament al parodontitei cu utilizarea
picolinatului de zinc. Astfel, in rezultatul cercetérilor
efectuate, efectul pozitiv la utilizarea picolinatului de
zinc a fost obtinut la 92 % pacienti, manifestat prin
stabilizarea clinicé a procesului (lichidarea proceselor
inflamatorii din paradontiu, intdrirea marginii gingi-
ei, stoparea sangerarii si eliminarilor purulente). Cer-
cetarile radioviziografice efectuate in termenii 6 si 12
luni atestd despre stabilizarea procesului patologic din
paradontiu, ceea ce se manifesta prin atenuarea sau
lipsa cresterii modificarilor inflamator-destructive,
tototatd, se observa tendinta de intensificare a den-
sitatii septurilor interalveolare. Densitatea tesutului
o0sos a crescut fatd de indicii initiali (Foto.1).

T

Foto.1. Pacienta S. N. Diagnostic- Periodontita cronica granuloasd a
d. 24; sus — pind, jos — in perioada tratamentului.

In grupa de control care a primit tratament stan-
dard la 50% pacienti s-a constatat micsorarea feno-
menelor inflamatorii in paradontiu nemijlocit dupa
efectuarea curei de tratament, tabloul radioviziografic

a ramas acelasi, adicd indicii densitatii osoase nu s-au
modificat. La 20% pacienti — tabloul clinico-radio-
grafic a ramas acelasi. La 30% de pacienti s-a consta-
tat intensificarea procesului inflamator-distructiv in
paradontiu, manifestat radioviziografic, indicii den-
sitatii tesutului osos aveau tendinta de crestere, adica
indicau la agravarea procesului patologic.

A fost elaborat un procedeu nou de confectiona-
re a implantelor din titan, osoase (brevet de inventie
Nr.2379 de la 2004.02.29. AGEP1.MD) care permite
crearea conditiilor optime pentru a atribui radécini-
lor acestora o imobilizare siguréd pe parcursul intregii
perioade de concrestere a tesuturilor osoase. Esenta
procedeului elaborat consta in aceea cd implantul
dentar este executat in forma de surub cu filet spiralat
in care este executat un orificiu axial cu filet, cu un
capat ascutit i un cap cu fatete, abatmentul este exe-
cutat demontabil si este inzestrat cu o coada filetata si
se uneste cu implantul prin intermediul unei imbinari
filetate.

Constructia implantului dentar demontabil pro-
pus, executatd din parti separate ce constituie abat-
mentul si partea radiculard este mai eficienta, deoarece
reusita concresterii partii ce constituie partea radicu-
lara cu tesuturile osoase depinde in mare mésura atat
de excluderea factorilor de traumatizare, pe de o par-
te, cat si de asigurarea imobilizérii totale a partii ce
constituie implantul in perioada concresterii acestuia
cu tesuturile osoase adiacente, pe de altd parte.

Folosirea partii separate ce constituie abatmentul
dupa concresterea osoasa a implantului, contribuie la
osteointegrarea sigura si completa, excluzand in tota-
litate factorul de traumatizare.

Modificarea filetului implantului si forma corpu-
lui implantului au ca scop maximalizarea contactului
initial, imbunatétirea stabilitatii implantului, extin-
derea suprafetei implantului, precum si ameliorarea
repartizdrii tensiunilor de la interfatd. Adancimea
filetului, grosimea, inaltimea, unghiul din fata si un-
ghiul de spirala sunt diferiti parametri geometrici care
determina suprafata functionala a filetului si de care
depinde distributia de incdrcare biomecanica a im-
plantului.

Cu toate acestea, stabilitatea implantului poate fi
puternic diminuatd in oasele afectate, ceea ce pune
in pericol procesul de osteointegrare. In legatura cu
aceasta destul de actuald se prezinta problema privind
elaborarea si aplicarea in practicé a diferitor mijloace
si procedee ce stimuleaza procesele osteointegrarii.

Cele mai recente date din literaturd ne arata ca la
inserarea implantului dentar, au o largé intrebuintare
stimulatoarele procesului osteoregenerator. In legatu-
rd cu acestea a fost elaborata o constructie noud a im-
plantelor de titan prin modificarea designului, in care
partea radiculara contine o cavitate pentru aplicarea
preparatului osteoregenerator ce urmeaza s intre in
interactiune cu tesuturile osoase (brevet de inventie
Nr 2668; de la 2005.01.31 AGEPI.md). A fost ela-
borata si o variatie de implant dentar supraperiostal
(brevet de inventie Nr.8,de la 2009.03.31).



Fiecare dintre tehnicile de implantare are indi-
catiile ei, acestea fiind determinate, in primul rand,
de starea fiziologica sau patologicd a organismului.
Mentiondm ca, alegerea momentului operatiei de im-
plant este dependenta de diversi factori, dintre care
este cazul si fie subliniatd nu numai starea tesuturi-
lor paradondale dar si starea generald a pacientului,
absenta bolilor metabolice, diabetul si osteoporoza
(schemal).

Reesind din aceste considerente, de rind cu pro-
cedeele de confectionare a implantelor dentare noi
care ar face posibild crearea conditiilor optime pentru
a atribui acestora o imobilizare sigura pe parcursul
intregii perioade de concrestere a tesuturilor osoase,
strategiile legate de combaterea maladiilor asociate,

ameliorarea stdrii generale a pacientului §i care ar
favoriza cresterea biocompatibilitatii si a capacitatii
osteogenice ale tesuturilor paradontale sunt de mare
valoare teoretica si practica.

Rezultatele obtinute denotd ca la 25 pacienti su-
pusi tratamentului standard cu includerea picolinatu-
lui de zinc (grupa de studiu) se constata o crestere sta-
tistic concludenta a activitatii fosfatazei alcaline totale
si a fractiei ei termolabile pana la nivelul martorului
si care depaseau pregnant valorile initale. Cresterea
nivelului functional al fosfatazei alcaline termolabile
— markerului osteogenezei, ne vorbeste despre acti-
unea stimulatoare osteoregeneratoare a picolinatului
de zinc asociatd cu formarea sau repararea tesutului
050s.

Foto 2a. Pacienta M. lu. Datele OPTG-ce — initiala i alegerea dimensiunilor, stabilirea pozitiei implanturilor. Extractia radacinii, calcule
dimensionale, insertia implantului, controlul paralelizmului si adincimii neoalveolei.

Foto 2b. Aceiasi pacientd, conexiunea surubului de acoperire, sutura in bucla simpld, controlul radioviziografic si urmeaza imediata

administrare a compusului coordinativ de Zn cu y-picolina.
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Foto 3b. La 2 saptamini acelasi pacient cu CeraRoot Zirconium Oxide Dental Implants dupa administrarea compusului coordinativ cu y picolina.
La radioviziografie osteointegrarea perfecta a implantului.

Foto 4b. Aceiasi
pacientd, dreapta —
controlul densitografiei
hotarului implant -os.




Schema 1

Algoritmul estimarii contraindicatiilor si indicatiilor de aplicare a implantelor dentare

Criteriile clinice

Examenul starii generale

Y

(Consultari: medicul de familie, endocrinologul,
hematologul, imunologul, cardiologul, nefrologul,
hepatologul, alergologul, medicul biochimist
Analize de laborator

Y

Diagnoza starii generale

Y

Contrindicatii generale ale aplicarii
implantelor: absolute,
relative, temporare

Concluzie consultativa finala

\

Examenul sistemului dento-maxilar

Y

Examinarea preimplantara preventiva
Planul general de examindri
Calcule radioviziografice, OPTG, tomografie
spiralata

Y

Tulburdri anatomo-morfolologice si functionale

Y

Examindri odontologice, parodontologice ,pro-
tetice, chirurgicale si ortodontice

v

Diagnoza locala de aplicare a implantelor

Y

Contraindicatii locale: absolute,
relative, temporare

/

Decizie finala de aplicare a implantelor dentare

Conform datelor literaturii osteoblastii si celulele
ligamentelor periodontiului apical prezinta o activita-
te pronuntata a fosfatazei alcaline termolabile in zone-
le de osteoregenerare, iar in zonele de osteoliza osteo-
clastele si preosteoclastele prezinta activitate intensa a
fosfatazei acide tartrat rezistente. Reiesind din cele ex-
puse, cercetarea enzimologicd a markerilor tesutului
o0sos a fost impusé ca o metodd informativa de studie-
re a proceselor de osteoregenerare si de pronosticare a
dinamicii osteoreparatorii in tratamentul pacientilor
cu diferite forme ale afectiunilor paradontale.

Picolinatul de Zn manifesta efecte favorabile asu-
pra modificarilor metabolismului mineral provocate
de parodontitd si la aplicarea implantelor din titan.

La pacientii cu parodontite pand la initierea tra-
tamentului are loc o intensificare semnificativa a oxi-
darii peroxidice a lipidelor, care poartd un caracter de
proces de oxidare in lant, relevat prin predominarea
cantitativa a conjugatelor cetodienice si a compusi-
lor carbonilici de tip baze Schiff cresterea nivelului
produsului final al peroxidarii lipidice — dialdehidei
malonice (DAM) si a nivelului metabolitilor oxidului
nitric (p<0,05) fata de lotul martor, pe cand activi-
tatea antioxidanta (AAQO) a scdzut sub nivelul mar-
torului.

Medicatia determinata de administrarea picolina-
tului de zinc contribuie la reducerea intensitatii stre-
sului oxidativ, fapt ce se soldeazd cu reducerea pand
la nivelul valorilor de referinta a produsilor initiali si
finali ai oxidarii peroxidice a lipidelor in serul sangu-
in la pacientii cu periodontite si implante din titan.
Totodatd, administrarea picolinatului de zinc duce la
ameliorarea, potentierea si restabilirea pand la valorile
normale a activititii antioxidante totale. Mentionam ci
aceste date prezintd o dovada obiectivi, ci toti pacientii
cu parodontite erau purtatorii a unor complicatii infla-
matorii $i necesitau un tratament de stimulare a siste-
mului de apérare contra efectelor nocive ale peroxizilor
cu includerea de preparate antihipoxante, antioxidante
(aevit, tocoferol acetat, acid ascorbic, picolinat de Zn).

Conchidem, ci stresul oxidativ care se manifestd
prin dezechilibrul intre sistemele generatoare de radi-
cali liberi ai oxigenului, pe de o parte si sistemele pro-
tectoare antioxidante, pe de altd parte este un element
patogenic important in autointretinerea si exacerba-
rea raspunsului inflamator ce stau la baza rezorbtiei
osoase la pacientii cu parodontite.

In evolutia proceselor pioinflamatorii si celui des-
tructiv in celule in rol de baza il detine disbalanta in
sistemul tripsind-antitripsind. Pentru a aprecia rolul
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acestui sistem in evolutia proceselor inflamatorii, di-
structive, elaborarea criteriilor diagnostice a proce-
sului pioinflamator metode de tratament am studiat
dinamica evolutivd a enzimei proteolitice — tripsina,
a inhibitorirului ei — a -antitripsina la pacientii cu
parodontite si la aplicarea implantelor din titan. Men-
tionam, cd la toti pacientii investigati la etapa initiala
de cercetare s-a inregistrat o crestere veridica a acti-
vitatii tripsinei si a nivelului a -antitripsinei. Studiile
efectuate au ardtat ca la pacientii supusi tratamentului
standard nivelul tripsinei si a, - antitripsinei se men-
tinea la valori majorate, similare celor inregistrate la
perioada initiald. Includerea in schema de tratament a
picolinatului de Zn a condus la diminuarea nivelelor
ridicate de trpsina si a,-antitripsind pana la valorile
martorului. Asadar, studiul asupra sistemului tripsin-
antitripsind denota unele particularitati la pacientii
cu parodontite si la aplicarea implantelor din titan si
anume o intensificare veridica a activitatii tripsinei si
cresterea concentratiei a -antitripsinei.

Modificarile depistate ne permit de a stabili facto-
rul distructiv de bazd in dezvoltarea procesului pato-
logic si de a include in tratament preparate de inacti-
vare a sistemului de proteoliza sporité si de corectie a
sistemului dat.

Dificultatile de diagnostic prin metode rutine ne-
au obligat de a elabora noi criterii de apreciere a gra-
dului si intensitatii procesului inflamator. Ca indice
a fost aleasa ceruloplasmina — o proteind a fractiei
a,-globuline ce contine cupru si care se sintezeaza in
ficat in lobulele lui periferice si poseda proprietati pro-
oxidante si antioxidante. Ea oxideaza diversi compusi,
ca noradrenalina, adrenalina si alte catecolamine, ne-
utralizeaza radicalii superoxizi. Din patul sanguin ex-
trage diverse produse toxice, le detoxificd, stimuleaza
eritropoieza, imunitatea [13]. Cresterea nivelului ce-
ruloplasminei are loc in diverse procese inflamatorii,
ea fiind o proteind a fazei acute a inflamatiei.

Studiul efectuat denota o majorare a concentratiei
ceruloplasminei la etapa initiala de cercetare si este
legatd de prezenta procesului inflamator. Remarcam,
cd includerea in schemele de tratament a picolinatu-
lui de Zn conduce la normalizarea nivelului sporit al
ceruloplasminei. Pentru tratamentul medicamentos
obignuit a fost caracteristicd o tendintd mai lentd de
normalizarea a concentratiei ceruloplasminei. Acest
indice poate fi folosit nu numai ca criteriu diagnostic
pentru aprecierea caracterului si gradului de activitate
a procesului patologic, ci si in scop de prognozare a
evolutiei bolii, complicatiilor, precum si la elaborarea
complexelor terapeutice de preintimpinare a compli-
catiilor inflamatorii in paradontiu.

Concluzii

Din cele expuse mai sus, putem conchide ci mar-
kerii biochimici joaca un rol important in patogenia
afectiunilor parodontale si pot fi folositi in diagnos-
ticul stadiului clinico-evolutiv, indicatiilor si eficientei
tratamentului parodontologic in dinamica si a progra-
mului de profilaxie al complicatiilor.

Includerea in schemele de tratament a aductului
de Zn cu y-picolina la pacientii cu parodontopatii
si implante dentare se soldeaza cu ameliorarea para-
metrilor biochimici ai metabolismului intermediar,
intensificarea formarii osoase prin suprimarea acti-
vitatii osteoclastice si majorarea fosfatazei alcaline
termolabile. Toate acestea contribuie la micsorarea
perioadei de tratament si marirea posibilitatii osteo-
integrarii implantului aplicat.

Cercetarile radioviziografice au demonstrat acti-
unea pozitiva a aductului de Zn cu y-picolina asupra
regenerarii tesutului osos care se manifesta prin acce-
lerarea termenilor de formare a tesutului osos in jurul
implantului. Totodatd, se determina o tendinta vaditd
de finisare mai deplind si timpurie a procesului de os-
teointegrare, ce permite in clinica de a efectua mai de-
vreme protezarea dentard pe implanturi nemijlocite.

Analiza rezultatelor clinice, radiologice si enzi-
mologice (fosfataza alcalina si acida), ne permite sa
mentiondm, ca picolinatul de Zn exercitd o actiune
biologicd asupra tesuturilor parodontale si poate fi
enuntat ca o contributie esentiald curativa, cu calitati
net superioare de inducere a proceselor osteoregene-
ratoare.

Pentru a imbunatati in continuare performanta
implantelor de metal, sunt necesare de a elabora noi
strategii pentru a mdéri osteoinductibilitatea suprafe-
telor metalice si care ne-ar aduce mai aproape de sco-
pul principal de restabilire a pacientilor in conditii de
siguranta si eficientd, cu timpul de vindecare scurt si
cu mai putine complicatii.

Astfel, studiul actiunii unor noi compusi coordi-
nativi ai metalelor de tranzitie asupra proceselor rege-
nerative din tesuturile parodontale si osoase in expe-
rientd si evidentierea celor mai activi pentru aplicarea
lor in parodontologie, prezinta o cercetare actuald de
mare importantd teoreticd si practicd in stomatolo-

gie.

Recomandari practice

Picolinatul de zinc de utilizat in practica stomato-
logica in calitate de preparat osteoinductiv.

De folosit in calitate de indice (test) timpuriu de
pronosticare a eficientei terapiei osteoinductive apli-
cate determinarea activitatii fosfotazei alcaline termo-
labile in serul sanguin.

Rezultatele estimate clinic, radiologic si enzimolo-
gic argumenteazd includerea in tratamentul pacienti-
lor cu parodontité si implante din titan a picolinatului
de zinc in scopul intensificarii proceselor osteoinduc-
tive.

Cercetarile clinice realizate demonstreazd opor-
tunitatea aplicdrii tratamentului conservativ cu pi-
colinat de zinc, ca procedura neinvaziva, capabila s
micsoreze procesele osteoporotice si si intensifice
procesele osteoregenerative in paradontiu la pacientii
cu implante de titan.

Rezultatele cercetarilor efectuate justifica aplica-
rea in practica stomatologica a picolinatului de zinc
ca remediu osteoregenerator, osteoinductor.
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BHEJPEHWUE KOHLLENL MU «OCNIEROBATENbHON
AU30KNI031U C KNbIKOBOW JOMUHAHTO» B
PECTABPALMOHHOW TEPAMUU MPAMbBIM METOZI0OM

Peslome

QyHKIMOHANbHAA [MArHOCTMKA ABIAETCA OCHOBOJM HaIPaB/I€HHON
Tepanuu. B cOBpeMeHHOII CTOMATONOrUY HAaIMK cebe MpuMeHeHue NI
4acTh 13 MHOTOYNMCIEHHBIX KOHIIENINIT OK/UTI03uN. B Hareir pabore Mbl
NpUAepKUBaeMcsd KOHLENMIMUN «IIOCTeJ0BaTeIbHON AU3OKI3UM C KIIbI-
KOBOJI TOMWHAHTOI», TaK KaK 9Ta KOHI[EIMINs, Ha HAIl B3I/ SIB/ISIETCS
caMoJl COBpEMEHHOII 1 B TO K€ BpeMs efiBa /I He CaMoll CJIOKHOIL. B Hell
O4YeHb BaXKHO YTOOBI 3yObI pa3MBIKaIVICh B OIpefe/IEHHON IIOC/IefoBa-
TEIbHOCTY IIPY JIaATEPOTPY3MOHHOM BefieHUn. B aHanmse ¢ npuMeHeHreM
KOHIIEIIIINI «II0CTIeIOBATEIbHON AM30K/IIO3UN C KJIBIKOBOM TOMUHAHTON»
B peCTaBpALVIOHHON Tepamnuu, MPSMbIM METOIOM, ObUIM BOBJIeYeHbI 27
HaLMEeHTOB, (Bo3pacT — 22-48 jieT) y KOTOPBIX OBUIM MICHIO/NIB30BAHBI KaK
«KOH(OPMATUBHBI» TaK I «peOPraHN3YIONINIT» IOAXOAbI JIECYeHN OKJIIO-
31M. Pe3ynbTaThl MpeB3OIIINM HAIIM OKNUJAHNA: Y BCEX ITAlIVIEHTOB OTMeYa-
JIOCh ONITMMM3ALVA XEBAHNS, 3CTETUKY M HACTPOEHMA.

Summary

THE IMPLEMENTATION OF THE OCCLUSAL CONCEPT «CONSE-
CUTIVE DISOCLUSSION WITH CANINE DOMINANT» IN THE DI-
RECT RESTORATIVE THERAPY.

Functional diagnosis is the basis for targeted therapy. In modern den-
tistry, there are applied only some of the many concepts of occlusion. In our
work we adhere to concept «Consecutive disoclussion with canine domi-
nant», as a concept, in our opinion is the most modern and at the same time
perhaps most difficult. It is important that teeth are opened in sequence
by laterotrusion charge. In the analysis using the concept of «Consecuti-
ve disoclussion with canine dominant» in restoration therapy, the direct
method, were involved 27 patients (age — 22-48 years), at which were used
as «conformativ» and «reorganized» approaches occlusion treatment. The
results exceeded our expectations in all patients noted optimization of mas-
tication, aesthetics and mood.

AKTyanbHOCTb TeMbI

OyHKIMOHANIbHASA IMAaTHOCTHUKA ABIAETCA HEOThEM/IEMON YaCThI0 COBPEMEH-
HOIl cToMaTonoruu. HecMoTpsa Ha TO, YTO >KeBaTe/IbHBINI OpraH IpefCTaBAeT
co00I1 CTIOKHYIO CHCTeMY CTPYKTYPHBIX U (PYHKLIMOHA/IbHBIX CBS3€l, €ro TIa-
TENbHOI JUarHOCTHKOM, Bpayy, yacto npuHubperaot. OgHa 13 IPUYNH TaKOTO
TI0JIOXKEHM, BEPOATHO, 3aK/II0YA€TCA B OTCY TCTBUM €I HOIO MHEHMSA OTHOCUTE/Tb-
HO METOJOB IVMArHOCTUKM. PacXox/jeHrie MHEHMII BBI3BIBAET Y MPAKTUKYIOIINX
CTOMATOJIOTOB OIYIeHNEe HEOIPENEIEHHOCTH, I JaXKe CTpaxa, Iepey UCIOIb30-
BaHMeM CHCTEeMATVM3MPOBAaHHO (YHKIVOHAIBHON AUATHOCTUKY B €XKeJHeBHON
ImpakTuke. bes rpaMOTHOTO IMAarHOCTIYECKOTO UCCIEIOBaHNe pe3yIbTaT J060-
ro jieveHus OyfieT HepOrHO3upyeMbIM. I10MCK IpuanH QyHKIMOHAIBHBIX pac-
CTPOVICTB TpeOyeT BHEIPEHMA CUCTeMATU3MPOBAHHBIX METOJ0B, KOTOPBIE MOTYT
OBbITb aJJalITUPOBAHBI K KaXK/I0Vl KOHKPETHON KIMHIYECKON cuTyauyu. Penrene
0 IIpOBeIeHNN JIedeHI sl JO/DKHO ObITh OCHOBAHO Ha JuarHose. Llennio mpouenyp
IOUArHOCTuKY, obcnenoBanns, apnsgerca JVMATHO3, uenbio guar€osa 0ObIYHO
SIB/ISIETCSI — MPaBWIBHBIN IUIaH jedeHus'. ONTUManbHbI IUIAH JIeYeHNS, BO3-
MO>KHO, COCTaBUTbH IIOC/Ie (YHKIVMOHAIBHOTO, CTPYKTYPHOTO ¥ 3CTETUYECKOrO
aHa/M3a COCTOSIHMS MOJIOCTY PTa MallMeHTa, PEHTIeHOMIOINYeCcKoro obcienoBa-



HMsI, M3YYEHVS TUIICOBBIX MOJIe/ell YemocTelt, Grk-
CMPOBAHHBIX B apTUKYIATOPE IIPY IIOMOILY TNLEBON
myru. 3y6HOMY TeXHUKY, IIpM HoMoIIM 1abopaTop-
HOJT aHKeTHl, MepefaéTcsl Bcs MHGOpPManmsa o Tpe-
OyeMbIX KOPPEKLUAX 3yOHBIX PSAMIOB, IIOC/IE 4ero,
3yOHOI TEXHMK, IPOBOJUT AMATrHOCTMYECKOE BOC-
KOBOE MOJIe/IMPOBaHNe, peanusys Bce MOaNPUKaIN
ykasaHHbIe BpauoM (I). VIsroroseHne IpoBU30PHBIX
pecTaBpalnuy ¢ IOMOIIBI0 MOAVQUIVPOBAHHOI He-
HPSAMOIT TEXHUKY WV TedeOHBIX IIVH, JAaéT CTOMATO-
JIOTy BO3MOXXHOCTD OLIEHUTD 3¢ PpeKTUBHOCTD U Ipa-
BIJIBHOCTb BHECEHHDIX B 3yOHBIe PAMbI U3MEHEHMII,
HO3BOIAIOMINX JOOUTHCSA afleKBaTHOI 3CTeTUYECKOI
1 GYHKIMOHAIBbHOM MHTerpauuy pectaspauii (II) n
3/J0pPOBOTO COCTOSHIE JNECHbI IIepef TeM KaK IIPUCTY-
IUTb K OKOHYATeTbHOMY PecTaBpPMPOBAHUIO 3yOOB
npsamMeiM MetopoM. (III) 2.

Inamonoaus. Vicmopusa u mepmunono2ust.

TepMMUH «THaTONMOTMM» TIPEIJIONKWII VI3BECTHBIN
KIMHULUCT U uccnegobarens Crannapp B 1924 ropy.
CroBappb opromoHTHYeckux TepMuHOB (Glossary of
Ortohodontic Terms) maéT cepymoIIy0 TPaKTOBKY
3TOMY TepMUHY: «[HaTONMOIMA 3TO 06/IACTD CTOMATO-
JIOTUY, U3y4alollasd aHaTOMMYECKNUe, TMCTONOTIYe-
ckne, QUSMONIOrMYecKye ¥ MaTOOTMIeCKe aCTIeKThI
CTaTMYECKOTO M JMHAMUYECKOTO B3aMMOJEIICTBUA
okkmo3n, BHUYC 1 >keBaTenbHOI CUCTEMBI KaK €Iy~
HOTO II€7I0TO, a TAK)Ke BOIIPOCHI IMATHOCTYKY Y JIeYe-
HJIsI HAPYILIEHNUI B yKa3aHHOM CUCTeMe« .

TepMuH «apTUKyIALMA» B CTOMATONOTMYECKOI
CTIeLMaTbHOCTY BBEN U3BECTHBIN y4€HHBIN BoHBUIIB
B cepeinHe XIX Beka. OH Ha OCHOBAaHMM MHOTOYNC-
JIEHHBIX aHTPOIIOMETPUYIECKUX MCCIENOBAaHNIL TTOKa-
3aJI, YTO IEHTPbI 06eMX TOJIOBOK HIDKHEN YemocTn
00pasyioT MeX[y cO60Ji M KOHTaKTHOJ TOYKOI M-
a/IbHBIX YITIOB LJeHTPa/IbHBIX PE3IIOB — TPEYTOIbHIK
CO CpenHell [yIMHOI KaTeToB = 10 cM (TpeyronpHMK
Bousunns). B 1858 1. BOHBU/IIb M CKOHCTPYUPOBA
apTUKYIATOP C TOPU3OHTANbHBIMYU MBbIIETKOBBIMU
Iy TAMU Y MEXXMBIILETKOBBIMY POCTOAHHMEM = 10 cM
Yl HACTOATENIbHO PEKOMEH/IOBA/T USYYUTb KaK CTaTH-
4ecKMIT, TaK ¥ JUHAMIYEeCKIiT KOMIIOHEHT".

OpHO M3 MepBBIX THATOTOIMYECKUX OOIeCTB
6b1710 co3paHo B 1926 r. Max-Komnymom. Bmecre ¢
TapnanoM, oHn, paspaborany nepsblit 3P PeKTUBHDII
METOJ, TOKa/lM3aLMM MONEPEeYHON TOPM3OHTANbHOM
OCHU U IEPEHOCA PETMCTPAIIOHHOTO OTTHUCKA B ap-
TUKY/IATOP ¢ oMoy muueBoit ayrn CHoy (Snow).
ITpepcTaBuTen aMepMKaHCKONM TI'HATONOTMYECKON
IIKOJIBI TPU BOCTOHOBJIEHNY 3y 60B IPUJIeP>KUBAINCD
IpYHINIA cOaTaHCUPOBAHHON OKKIIO3MU. Vmeii-
HBIM BJJOXHOBUTEJIEM 3TOII IIKOMBI 6611 Mak-Komym.
B 1955rony Mak-Konym u Crioapt omy6nykoBau
«UCCTIeoBaTeNbCKOE COOOIIeHNe», B KOTOpOM cdop-
MUPOBaIN IPUHIMIIBL JBVYKEHUI HVYDKHEN 9eTI0CTH,
TPaHCBEPCaNbHOI TOPU3OHTANbHON OCH, COOTHOILE-
HII BEpXHEN M HYDKHEN 4elNIoCTU B apTUKYIATOPE,
Ppa3paboTaHHOrO A/ BOCHPOU3BENeHN: YCIIOBIIL IIO-
noctu pra. Lenb npuMeHeHns apTUKYIATOPa 3aKITI0-
Yajach B TOYHOJ MMUTALMM COOTHOIUIEHMII BEPXHEN

Y HVYDKHEN Y4eTIOCTH, BKITI0Yas perucTpanmio napame-
TPOB OKK/IIO3MOHHBIX TIOBEPXHOCTEN 1 BOCIPOU3Be-
fleHMe IIOTPAaHMYHbIX JBYDKEHUI HVDKHEN 4elIoCTH.
Permcrpanusa ropuMsoHTaNbHBIX M CarMTTaIbHBIX
CMellleHNiT HYDKHe 4e/II0CT 03BOJIANA OIPefeTnTh
MaKCHMMaJbHYIO BEICOTY 6yTOPKOB 1 ITyOMHY SIMOK, a
TaKKe IPaBUIbHO PasMeCTUTb IpeOHu U pucypsr’.

Opnako emé panbile JokTop IMsu Havan mpu-
MEHATb aPTUKYIATOP /1A MOJENMpPOBaHME OKKIIIO-
3MOHHBIX ITOBEPXHOCTeIl ICKYCCTBEHHBIX 3y60B. Ero
Teopysa O (haceTOYHO-OYTOPKOBBIX KOHTaKTaX M]C-
TI0JIb30BA/IMCh IIPY M3TOTOBJIEHNU TIOTHBIX ChEMHBIX
IPOTE30B IO KOHLENMIUM cOHaNmaHCMPOBAHHON OK-
KJII03UH, KOTOpas IpeBalipoBaga B CTOMATONOTUN
XX cronerus.

CrioapT oTpuijam 060CHOBAaHHOCTb KOHIICIIINN
cbamaHCHPOBaHHOI OKKITIO3UM, TOCKOIbKY OH OTMe-
YajI HepaBHOMEePHOe MICTYpaHMe IeYHBIX U A3BIYHBIX
6yropkoB ¢ 06p030BaHNMEM OTKJIOHSIONINX OKKIIIO-
3MOHHBIX KOHTAaKTOB, YTO BE/IO K M3MEHEHMIO Xa-
paKTepa CMBIKAaHNSA 4eIIOCTell, IPY 3TOM IAI[MEeHThI
KaJI0Ba/IUCh Ha yTpary 3 GeKTUBHOCTY XKeBaHUA U
IPUKYChIBaHNUe IEK U A3bIKA.

K OCHOBHBIM T'HATONOTMYECKMM IIOHATUAM OT-
HOCATCA: OKKJIIO3MA, IIeHTPajbHOe COOTHOILIEHMUE,
nepefiHee HAINpaB/AKIIasA, BepTUKAIbHOE OKKIIIO-
3MOHHOE PACCTOSHUE, MEXOYTOpKOBOE IMOJIOKEHHe.
Kpome Toro, 6ombiioe 3HaueHNe MMEIOT AETEPMU-
HAHTBI IBVDKEHNI HYDKHEN YelTioCTH, 3aperucTpupo-
BaHHbIE C IOMOILBIO CIEIMAIbHOI aIlIapaTypbl. B
HacTosllee BpeMs Hambosee pacIpoCTPaHEeHBI Clie-
AyIOIyie KOHLENIUY OKK/TIO3UM:

— Konuenmms c6anaHcMpOBaHHONM OKKTIO3WN.

— Konuenmus rpynnosoit GyHKIMYM Ha naTepo-
TPY3MOHHOI CTOPOHE.

— KoHIjenmsa KIbIKOBOII HaIIpaB/IAIOLIEI.

— KoHnenusa MUIeHTpIYeCKOi OKK/TIO3VM.

— Konuenmusa ¢yHKIMOHATBHO O06YC/IOB/IEH-
Horo iyt (Functionally Generated Path) no
Pankey, Mahan, Staehle.

— Konuenmusa MopuduupoBaHHON KIIBIKOBOI
Hanpapsaomert.  Teopuss  Ilankm-MaHHa-
Iysinepa mpy IHOMHONM PeKOHCTPYKLMM OK-
KTI03UM TIpefIonarana cosjlaHle OJHOBpe-
MEHHBIX KOHTaKTOB KJIBIKOB 1 60KOBBIX 3y00B
Ha JIaTepOTPY3MOHHOI CTOPOHE TP GOKOBBIX
ABVDKEHVAX HYDKHEN 4e/II0CTH, a IIpY IIPOTPY-
31U KOHTQKTUPYIOT TONBKO NepefiHIe 3yObI.

— Konuenmms nocnegoBaTenbHON OKTIO3NUI’.

B 1968 rony, amepukaHckue yuéHHble Pamditopn
M Al TIpefCcTaBUNM KOHLENIUIO, CMBICT KOTOPOI
ABJIAETCA HeOOIMbIIas cB06O/a IepeMelleHNs B IIeH-
TpasbHOI OKK/II03MM. OHM Ha3BaIM 3Ty KOHLENINIO:
«cBOOORHOrO LieHTpuKa». Ilosxe IIsn n JloHfCeH,
HpUJIep>KUBAINCh KOHIEIINM «TOYeYHOTO LeHTpPU-
Ka», IpU KOTOPOJ 3yObl KOHTAaKTMUPYIOT IIO HpPYH-
IMIy «3y6 — JBa aHTaroHMcra». bomee CIOXHOI
KoHIenyy mpupepxuanca Tomac (1982) — «3y6
K 3y0y» — CIOXHas B UCHOMHEHMU TPEXTOUEUHAs
koHnennyA. KoHLenuus «I1ocnefoBaTeNbHO [Iu-

N \ Odontologie-parodontologie
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30KKJII03MU 3yOOB C K/IBIKOBOJ JOMUHAHTON» SBJISA-
€TCs1 CaMOJi COBPEMEHHOIL 1 B TO K€ BpeMs efjBa /i
He caMoJl CJIOKHOII. B Heit 04eHb Ba)KHO YTOOBI 3yObI
PasMbIKa/IICh B ONpefeNEHHON IOCTIEN0BATEIbHOCTH
IIpY IATEPOTPY3MOHHOM BefieHuu. VI uro mHTEpecHo:
HOCTIeOBAaTe/IbHOCTb PasMBbIKaHMU:A 3y60B IOYTH Ta-
Kasi 5Ke, KaK ¥ TTOsABJIeHNe 3yOO0B IPY IIPOPE3bIBaHMIL:
IIEPBBIN MOJIAP, BTOPOJ IIPEMOJIAD, IIEPBbI IIPEMO-
TP U KJIBIK.

OueHb Ba)XKHO YYMTBHIBATh IOJNOOHOE pasMbIKa-
Hie. Kaxxyoe aHaToMmdeckoe ob6pasoBaHMe Ha OK-
K/TI03MIOHHOIT TTOBEPXHOCTU 3y6OB HajieleHO 0co60il
(dyHKIMe, HeBBIIIOMHEHNE KOTOPOil MOXKET IIPUBO-
IUTD K CEPbEe3HBIM IIPO6IeMaM.

Hanbonbinee BHMMaHNMe HY>KHO YAEIUTDb «KIIIO-
YaM OKK/IIO3MM» — TIIE€PBbIM IIOCTOSHHBIM MOJIA-
paM. JIaTepoTpysuOHHas HaIpaBlAKIIas BepXHe-
ro mectoro 3y6a (MeZManmbHBIN KpaeBOil BalyMK Ha
BHYTPEHHEM CKaTe Me[UaTbHOTO II[eYHOro Oyropka
IIEpBOTO BEPXHEYENTIOCTHOTO IIEPBOTO MOMAPA K Me-
IAMaTbHOMY ILEYHOMY OYTOpKY HIDKHEUYETIOCTHOTO
IIEpBOTO MOJISAPA, B CIydYae OKK/IIO3UM IO Kmaccy I
OHINIA), HY’KHA /I HAaIlpaB/IeHNUS OBVDKEHMA HIDK-
Hero 3yb6a KaK OCHOBHas JIaTePOTPY3MOHHasd Ha-
IpaB/AKLIasd B NMEPUOJ Hadaga CMEHHOTO NPUKYyca
M y4acTBYeT B OKOHYATeITbHOM (GOPMVPOBAHUM CY-
cTtaBa. Ecnu 3afiyMaThcs, TO BCETO MMIIb OffHA YacTh
IIecTOro 3y6a pasBOIMT OCTa/lbHble COOCTBEHHBIE
Oyropky U Taxke Bce ocTanbHble 3y6n1! Crenyomiee
Ba)KHOe 0OpasoBaHMe IIEPBOTO BEPXHETO MOIApa
-TIOTepeYHbI rpe6eHb, KOTOPBIl, ABIAACH MEPBBIM
«PeTPY3VOHHBIM KOHTPOJIEM», 3aTepP>KUBAET [VIC-
TaJIbHBIN IeYHBI OYTOPOK HIDKHEro 3y0a, a ¢ HUM 1
BCIO HIDKHIOKO YETIOCTh OT CKaThIBaHMA K3a/l, laBas
BO3MOXKHOCTb 30HE POCTa HIDKHeil 4emocTu (pac-
HOJIO>KEHHOJ B OO/IaCTM YITIa U BETBY) IPaBUIBHO
¢dbopMMpoOBaTh YemCTh?.

Bropoit npeMonap momkeH pasoOIaTh MOMAPHI
npy 60KOBOM JIBVDKEHMM M JyOnVpoBaTh yHKLMIO
IEpBOTO NMPEMOTIAPA.

A TiepBbIi TPEMOIAP, KOTOPBIM TaK YacTO XKepT-
BYIOT OPTO[IOHTBI, BecbMa BaXeH. KoHTakTupys c
HIDKHEYE/TIOCTHBIM IIPEMOJIAPOM — AHTAarOHMCTOM,
OH PasBOJUT MOJIAPEI U BTOPOJ IIPEMOJIAP, a B CIy4yae
CTMpaHMA UK YTPATHI K/IbIKa CTAHOBUTCA OCHOBHO
JIATEpOTPY3MOHHOI HAIIPAB/IAIOLIEN 1 B 9TOM CIydae
paboTaeT OJHOBPEMEHHO C JIATEPalbHBIM pe3IoM
BepxHeil 4emocTu. IlepBplil BepXHEYETIOCTHON Ipe-
MOJIAP, MMesl BhIPa’KeHHBIl HeOHBIT 6YTOPOK, KOTO-
phlil B Mpeane NOKEH KOHTAKTUPOBATD C JUCTANb-
HOJ AMKOJ IIEPBOTO IIPEMOJIApPa HVDKHEN YelTI0CTH
(nMeeT A3BIYHBLI OYTOPOK), CO3HAET BTOPOIL, OYEHD
Ba)XXHBII «PETPY3MOHHBII KOHTPO/b» CO IEYHBIM
6yropKOM HIDKHEUYETIOCTHOTO IIepBOTO IpeMOIApa
(mpy oxkmo3uu kiacca I mo Hrmo). CymiecTByeT
MHEHIe, 4TO B 06/1aCTV TPEMOTIAPOB €CThb PEIMUIPOK-
Has 30Ha, KOTOpas BefeT K MUOPeTaKCaly IIPY KOH-
TaKTUPOBAaHUM 3TUX 3yOOB, IIOCBIIAsA CUTHAI B IeH-
TPa/lIbHYI0 HEPBHYIO CHCTeMY (UTO CO3[aeT 3aIUTy
npu 6pykcusme)”.

KJIbIK BepxHeil 9e/I0CTI, KOHTaKTUPYS CO Iied-
HBIM OGYrOpKOM IEpBOro MpeMOJIsipa HIDKHEN de-
mocTy (IIpy OKKII3uM Kinacca I mo DHrw), obe-
CrleyyBaeT MPOTPY3MOHHOE BefleHMe Ha CBOEM
AuCTaNbHOM Banuke (mepBble 1-2 MM myTu). Ilpu
OPTOLOHTUYECKOM JIEYE€HMN KJIBIKM YacTO PasBo-
pavMBaIOT IO OCH, YTO IPUBOSUT K ITOTEPE BaXKHO-
o [IPOTPY3MOHHOIO BEJEHNS U KaK CIIeACTBIE — K
Heperpyske pesroB. IIoMMMO 3TOro, KJIBIKM OCTa-
I0TCsI CAMBIMU MOLHBIMY 3y0aMy , COBEPIIAIOIIMI
JIATePOTPY3MOHHOE BefeHMe C pas3obleHneM Bcex
OCTaJIbHBIX 3y0OB.

B HOopMe B 06macTyt pesioB HO/DKHO OBITH He-
6onbiroe pasobienue (15-20 MKM), BO3MOXHO CIa-
60e KacaHue.

Bce rpymmsl 3y60B OTBETCTBEHHBI 3a OIpe-
menenHsle ¢QyHkumu. Ilo MHeHuM0 mnpodeccopa
P.CnaBuyeka, GYHKIMM MOSIPOB 3aK/IIOYAIOTCA B
HOJ/Iep)KKe B IIEHTPAIbHOM COOTHOLIEHNM ¥ CTa-
OvIM3anuy BepTUKAIIBHOIO pasMepa, 3alljuTe BU-
COYHOHIDKHEYETIOCTHOTO CYCTaBa OT KOMIIPECCHH,
HEJOIYLIEHNY SKCLEHTPUYECKMX HArPY30K Ha cebsl.
B nporjecce pocta oHM GYHKIMOHMUPYIOT KaK JIaATepO-
TPY3MOHHBII KOHTPOJIb. B rpymnmoBoit GpyHkumu pa-
60TaioT, 06ecreunBast 1aTePOTPY3NOHHOE BefjeHIIE.

HipkHedenocTHbIE pe3Libl IIPECTaBIAT co00ii
ocTpue Ijisl BEPXHMX (POHTANbHBIX 3y0OB — 3TO
HePHEeHVKY/ISIP K 3aKpblBaloleil (BpaluarenbHOIN)
ocy Ipu ABVOKeHUU demiocTi. OHY SIB/SIIOTCSH OCHOB-
HBIM (AKTOPOM B [IEHTOATIbBEO/SIPHON KOMIIEHCA-
11y, a TaKoKe 6epyT Ha ce6s1 KOHTPONIb AUKIVIN.

BepxHeuenmOCTHBIE pe3iibl He YIaCTBYIOT B JKeBa-
HUY , VICIIO/IB3YIOTCS JISL PN, IIPEICTABISIOT CO60IT
MopuUIPOBaHHbBIE CEHCOPHbIE OPraHbl, PYHKINO-
HUPYIOT C MATKMMM TKaHAMU VM CO3JAIOT 3CTETUKY
VIBIOKIL.

Llenb ncneposaHmns

1) BHempeHMe mpieu COBPEMEHHOI KOHIEMIINNU
«TIOC/IETOBATENBLHON AM30K/II03UM C KIIbIKO-
BOJf JJOMMHAHTOI1» B PECTaBPaLIMOHHOI Tepa-
VM, IPAMBIM METOTOM.

2) IlpuMeHeHVe KIMHUYECKOTO M MHCTPYMeH-
Ta/IbHOTO (YHKIVIOHAJIBHBIX aHa/NM30B, JIN-
LIeBBIX JIYT, PETYIMPYEMBIX apTUKYIATOPAMMU,
akcrorpa)oM B pecTaBpaIMOHHOJ Tepanmuiu,
IPAMBIM METOJIOM.

MeTopb! n maTepnanbi

B ananuse c mpuMeHeHMEM KOHIETILIMN «IIOCTIEN0-
BaTe/IbHOI IM30KIIO3MUM C K/IBIKOBOI JOMMHaHTOM»
B PECTaBPAlIOHHONM Tepamuy, HpAMbBIM METOHOM,
OBV BOBJIEYEHBI 27 MAlMEeHTOB, (BO3pacT — 22-48
JIeT) Y KOTOPBIX ObIIV VCIIONb30BaHbI KaK «KOH(Op-
MAaTMBHDBI» TaK M «PEOPraHMU3YIOIINI» IIOLXOJbI
7edeHNus OKKMosuu. s aHammsa, IMarHOCTUKYU U
JTIe4eHNsT OKKITIO3UY ObITIO HeOOXOAMMO MCCIeN0BaTh
(bYHKIMOHAIbHbIE IBVDKEHUIT HVDKHeI democTn. Jle-
YeHNe, HallpaB/IeHHOE Ha ONTUMMU3ALMI0 OKK/IIO3NM,
MOXKEeT OBITh IIPOBEIEHO C MCIIONb30BaHMEM 60



«KOH(OPMAaTUBHOIO», MO0 «PeOPraHMU3YIOIIEro»
nopxopa. KondopmarusHoe neueHue mpepnonaraeT
COXpaHeHJe CYIeCTBYIOIEr0 CTabMIBHOTO MeXOy-
ropkoBoro nojoxennsa (MBII) u He IpUBOAUT K U3-
MEHEHUIO COOTHOLIEHVISI MeXAY 3afiHeil KOHTaKTHOI
nosunyeit (3KII) 1 Me>XOYropKOBBIM IIOJIOKEHMEM.
Peopranmsyionuit moaxop, IpefroaraeT ycTpaHe-
HII€ Pas3/IM4mil MeXY 3a/IHEl KOHTaKTHO II03MLIMeN
U MeXOYTOPKOBBIM IIOJIOKEHVEM, a TAKKe IIPUBOJUT
K CO3[JaHMIO HOBOTO CTaOMIBHOIO MeXOYTOpPKOBOTO
MIOJIOXKEH M, ONMM3KOTO K 3a[HeNl KOHTAKTHOM IIO3M-
LMY HYDKHEN 9eTIoCTI.

[TporHo3upyemMoe yCIelIHOe Jje4eHye HEBO3-
MOYKHO 6€3 TeCHOTO B3aMMOJIEINCTBMA CTOMATOIOra
U 3y6HOro TexXHMKa. TIiaTeIbHbI cOOP pe3ynbTaToB
aHajM3a IapaMeTpPOB JMIA, COOTHOIIEHMs 3y6OB
U Iy0, DUKLVM, 3YOHBIX PSKOB M OKPYXKAIOIIUX UX
TKaHejl B COYeTaHUY C ZAHHBIMY QYHKI[MOHA/TBHOTO
06cnefoBaHMs SABIAIOTCA OCHOBOIL /sl pa3paboTKu
IUIaHa jledeHusA. Pe3ynbTaThl MPOBEfEHHOTO 3CTe-
TUYeCKOro U (YHKIVOHAIPHOTO aHa/IN3a B IIOTHOM
ob6beMe TO/KHBI ObITh IIepefaHbl 3yOHOMY TEXHUKY
¢ ImoMolbio 1abopaTopHoIt aHKeTsl. Ha ocHoBaHUM
HO/TyYeHHBIX JaHHBIX, 3yOHOM TEXHMUK CMOXKET IpO-
BeCTM COOTBETCTBYIOLIEe BOCKOBOE MOJIENPOBaHNE
C peopraHM3yIIUM NOAXOfoM. Takum o6pasom,
OTBETCTBEHHOCTD 3 IPUHATIE BaXKHBIX KIMHUYe-
CKVIX pelleHMI JISKUT TOJIbKO Ha CTOMATOoJIore 1 He
MOXeT OBITh BO3TIO>KeHa Ha 3yOHOTO TeXHMKa .

Jlormyeckoe ¢GopMynMpoBaHue AVYAarHO3a BCer-
Ja JO/DKHO OBITh MHAMBUAYanbHbIM. CTaHEapTH-
3MpOBaHHbBIe AMATHOCTVYECKME ITAIbl IPUBOIAT K
HOMYy4YeHUI0 MHVBUYaIbHBIX JUarHOCTUYECKUX
IDaHHBIX, KOTOpble MMEIOT CMBICI TOJIBKO IIPYU UX
KOMIUIEKCHOM aHanu3e. B pesynbrare onpepnensercs
IOVATHO3 M CO3MAETCA I/IaH edeHus. Kakmplit marm-
eHT VHAUBUAYaneH. [Iporecc AMarHOCTUKM COCTOSI-
HJIS1 XKeBaTe/IbHOTO OpraHa HauMHAeTCs C OOLIeHMs C
HaLJMeHTOM, KOTOpO€e IIPOBOIMUTCS MNYHO JIeYallyM
BpauoM (poto Ne 1). Tormpko B 0bIeHMe C TAIVIEH-
TOM, CTOMATOJIOT MOXKET ITOTYYUTb oOliiee BIIeYaTyIe-
HJle, OT KOTOPOTO OYeHb YacTO 3aBUCUT yCIIeX Aua-
THOCTUKIA.

B nponecce o61eHNsA HeOOXOANMO YREUTb BHU-
MaHVe BBIABIEHMIO CTIENYIOLINX aCIIeKTOB:

— OCHOBHBIM Xa/106aM — HY>KHO BBLACHUTD JIC-
TUHHYIO IPUYMHY oOpalleHMs IalyeHTa K
CTOMATOJIOTY,( JIMYHO JIeYall[M CTOMAaTOJIO-
rom), (¢poro Ne 1).

— MeVIMHCKOMY aHaMHe3y — IIaIJieHT 3aIoJI-
HAeT CTaHAapTHble (POPMBI aHKET JIMYHO U
IVICbMEHHO, YTO IPUAAET €Ji CTATyC JOKYMeH-
Ta. AHKeTa JO/DKHA OBITh YeTKOIL, IPaBUIbHO
CTPYKTYPUPOBAHHOII ¥ BK/IIOYATh B cebs BO-
IPOCHI [0 HACTOALIMM ¥ IIPOLIIBIM 3ab0se-
BaHMAM. OIpOC JOMDKEH OBITh KPaTKUM, ITOfi-
POOHBIM 1 comepxaTenbHbIM (PoTo Ne 2).

— CTOMATO/NOIMYeCKOMY aHaMHe3y — OTBevas
Ha BOIIPOCHI, KOTOpbIe yKazaHbl B (opme
QHKeTBHI, KacalolMXCs XKanob mim QyHKumo-

HAJIbHOTO COCTOSAHUSA JKeBaTeIbHOI'O OpTaHa.
Bormpochl, KOTOpble KacaloTcs TPaBMbI T'OJIO-
BBI, IIe} U ITIOTKY, OCHOBHBIX CTOMATO/IOTH-
YeCcKMX BMeIIATeNbCTB, OPTOIOHTUYECKOTO
nedeHus u T.4.. (hoto Ne 2).

— aHaMHe3y 60/ B CITy4ae XpOHMYECKOI 60mn
— KacaeTcs 60mu B 06MacTH 1€y, Men u
TOMOBBL. B (YHKIVIOHA/IBHON RMArHOCTUKM,
aHaMHe3 607V UTpaeT OYeHb BaXXHYIO POJIb U
CTOMATOJIOT HeCET OTBETCTBEHHOCTDb 32 TOY-
HOCTb IIOTTyYeHHBIX Pe3y/IbTaToOB.

Knunyecknit pyHKIMOHAIBHBIN aHAIN3 TI03BO-
€T MOMYYUTb OObeKTUBHbIE JaHHbIE O (QYHKINO-
HAJIbHOM COCTOSHUY >KeBaTeIbHOTO OpraHa U BKIIIO-
JaeT B ce6s CIeNyolIne pasiebl:

— CpaBHNTENbHBIN aHANMM3 MBI — JBYCTO-

POHHAA CpaBHMUTENbHASA MajblIAINA, B TIOKOE
M COKpalleHMAX, OIpefensieT CyODBeKTUB-
Hble ! OOBEKTUBHBIE TTapaMeTPhl OT/JEMTbHbIX
TPYIII MBIIIL] ¥ TT03BOJIAET BBIABUTD acHMMe-
TPUYHBIX ITaTONOTMYECKNX NpK3HaKoB (doTo
Ne 3-6).

— AHanus [OBWDKEHUIT HIDKHEN 4YeTICT —
ompefienisAeM aKTUBHOE ¥ TIaCCHBHOE JIBIIKe-
HIle, KOHEYHOE OLIYIeHMe ¥ 3TACTUIHOCTD.
Bce 3Tu maHHbIe 3aHOCATCA B TAaONMNITY U TIOA-
BepraloTcA MHAMBULYATbHOMY aHAIN3Y.

— Cocroauane YHYC — npoBopAT nanbnanmuio,
AyCKY/IbTAIMIO ¥ M3Y4alOT aKTMBHBIE M IIac-
CHBHbIE [IBVDKeHM A HVYDKHEN JeTI0CTI.

— IlpenBapurenbHble HeBPOTIOIMYECKYe JaHHbIE
— CTOMATOJIOT IOJDKEH YMeTh CBOEBPEMEHHO
BBIAB/IATh HEBPOIOIMYECKYI0 CUMIITOMATHUKY
¥ TIpY HeoOXOAVMOCTY HaIPpaBUTh NalleHTa
Ha KOHCY/IbTAIMIO K HEBPOIIATOJIOTY.

— KnmHudeckas [uarHoCcTMKa OKKIIO3MM U ap-
TUKYIALUY — OIIPEeNIsIeTCA COCTOSHUE 3Y-
60B: IIEIOCTHOCTD, BUTATBHOCTD, ITIOMOBI 1
pecTaBpanyy, CbeMHbIe 3yOHBIE IIPOTE3Bl,
ctupaeMocTi paceTok (poro Ne 19).

— OkxmosnorpaMa — OIpefeNnAeTcs Mpex/es-
pemeHnHbIN KOHTAaKT B 3KII, HanpaBnAwomue B
peTpysun, nporpysuu u nateporpysuu (poro
Ne 19).

— IlapofoHTonornyeckue JaHHble — OIpefe-
NAeTcA ypoBeHb MH[MBUJYa/lbHONM TMIMEHBI
HOJIOCTH PTa, KOMMYECTBO 3yOHOro Haméra,
HOJBIDKHOCTD 3y60B U T.JI. [l OlLieHKM co-
CTOSIHME TIAPOJOHTA C/IefyeT IIPOBOAUTD
PeHTreHoIorn4ecKoe uccnegopanme (poro Ne
19-20).

KnuHndecknit MHCTPYMEHTA/IbHBI aHAIN3 He
TOJIKeH IIPOBOAMTELCS M30/IMPOBAHHO TaK, KaK CaM 110
cebe OH He ABNAETCA JOCTATOYHBIM /I HOCTAHOBKU
AmarHosa. B HacTosIee BpeMs HU OffMH AMAarHOCTH-
YeCcKMil MeTOJl, BHE 3aBYICMMOCTH OT €0 CJIOXKHOCTH
Yl TOYHOCTH, He T03BO/IAET YCTAHOBUTD IMAarHO3 6e3
y4éTa pe3ynbTaToB U APYIMX METOJOB.

Knunuueckuii cnyuaii: IlanyeHT XanyeTcs Ha
60711 B 06/1aCTV OTHENBHBIX 3y0O0B, a TAKOKe Ha TPYA-
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HOCTM IIpM >KeBaHMe M3-3a CTHPAEMOCTb 3y0OB.
ITpy mepBUMYHOM OCMOTpE OTMEYaeTCs HeyHOBJIeT-
BOpUTeNbHASA TUTMEHA IMONOCTY PTa, MHOXKECTBEH-
Hble IUIOMOMpOBaHHBbIe 3yObl BEpXHeJl M HIDKHeN
YeNIIOCTY, KaK Ha XKeBaTe/IbHOJ IIOBEPXHOCTM, TaK U
B IpuieeqHoit o6mact. OTMeYaroTCs KapyO3HbIe
nopaxkeHye 3y00B U TpPEILVH 9Majiy BCIefCTBIE ab-
¢dpaxuu (poro Ne 19).

[TarueHT caMOCTOATENBHO 3aIONIHMI CTaHAAPT-
HYIO aHKeTY, BK/TIOYAIOIYIO B ce6s1 BOIIPOCHI O MELN-
IVIHCKOM M CTOMATOJIOTMYecKOoM cocTosiHuu (¢$poto
Ne 2). B xope nuuHoro obmennsa (poro Ne 1), us
CJIOB MAllMeHTa, He BBIAB/ICHBI CIyYay a//Iepruyl Ha
JIeKapCTBEeHHbIe Iperapars! (B TOM 4yC/Ie U Ha aHe-
creTnkoB). Ha aHecTeTMKOB IIpOBeny ajeprorpamy.
3aboneBaHye CepAEYHO-COCYANUCTO CUCTEMBI, XPO-
Huyeckue 3aboneBanuy, renatut B, rematut C, BUY-
MHQEKLMY He BBLAB/ICHBL

PenTreHonmornyeckoe nccnenoBaHmne — ABIAETCA
00g3aTeIbHBIM 3TAllOM KIMHUYECKOTO 06C/IemnoBa-
HYIS Y IpefiHa3HaYeH /IS OLIeHKY COCTOSHUA 3yOHBIX
panoB B nenoM. Opromantomorpama (¢oto Ne 20)
yRoOHa Py IUIAHMPOBAHMY MMIUIAHTONTOIMYECKOTO
Jle9eHNs, HO HeOCTaTOYHO MHOpPMaTVBHA I 00-
cnenoBaHys napogonTta. TP — npennasHadeHa mns
OLIeHKM CTPYKTYPHBIX M3MeHEeHMI, TonydeHus Keda-
nomeTpuit (poro Ne 20) ¥ MOTYT JOIONMHATD JaHHbIE
U K OPYTMM MeTOAMKax oOC/efoBaHNs, TaKuX, Kak
xoMnbioTepHas tomorpadpus (KT) n maranropeso-
HaHcHas Tomorpadus (MPT).

Knunndeckoe BHepoTOBOe 06cefoBaHNe Hauu-
HaeM ¢ aHanu3a muna (poro Ne 13-18) u ompepnensem
HaIMYUM aCMMETPUU VTN AU3TOPMOHMY, C aHaIM3a
HIDKHe TPeTH NNLja BKI0Yas MHPOPMALIVIO O BBICO-
Te NPUKYCa, OKIIO3MOHHON IIOCKOCTH, HOCOTYOHOI
CKJIa[KV, IVIHMA YIBIOKM, IIVIPUHA YIBIOKY, IEYHbII
KOPUJOP, MEXpe3LoBas M CpefyHHas IMHNA U CO-
cTostHMM 3y60B. IIpy aHamuse 4YepemHO-TMIEBOI
CHCTeMbl ofpalljaeM BHMMaHMA Ha 6omy, mubo Ha
aCUMMETPUIO OIIYLIeHUM VIIU TUIIEPTOHYCA MYCKY-
JIaTYPBL, TPV CPAaBHUTENBHON Ma/TbIaLiMy >KeBaTelb-
HbIX MbIIL;: (poTo Ne 3-6)

— IIeTHO-TITIeYeBast 0OIacTh,

— BICOYHAs MBIIIIIIa,

— >KeBaTeIbHas MBIIIIIA,

— TPYAMHO-K/TIOYNYHO-COCLIeBUIHAS MBIIIIIA,

— JIONATOYHO-TIOAbA3BIYHASA MBIIIIIA,

— TOpTaHb,

— BICOYHO-HIDKHEYETIOCTHOM KOMITIEKC.

Pe3ynbTaThl CpaBHUTENBHOI ITalbIallMy >KeBa-
TENbHBIX MBIIIL] 3aHOCUTCA B CTAHZAPTHYIO popmy
aHKeTy MallJeHTa.

[Tpy xnVHMYECKOM BHYTPUPOLOBOM 06cenoBa-
Hie ouieHMBaeM (¢orto Ne 19):

— TBépAble TKaHM 3y0a U BOSMO>KHOCTb KOHCep-

BaTMBHOTO JIeYeHVs1 KOpHeli 3y60B,

— COCTOsIHME TAapOJOHTa — YPOBEHb MHAVBU-
IyalbHOI TMIMEHBl IIOJIOCTU PTa, BEIUYNHY
pelieccuu, KpPOBOTOUMBOCTD U fepeKTsI fec-
HBI U CJIU3VCTON U KOCTHBIE ieDeKThI.

— OKK/IIO3MOHHbIE COOTHOIIEHMY — IIpOBeps-
eM CTabMIbHOCTb OKKIIIO3UM — OKKIIIO3MO-
rpaMa, BblABAAeM pasnuuusa mexay MBII u
LIEHTPa/JIbHBIM COOTHOLIEHMEM, OIIpefesiaeM
BBICOTY ITPUKYCa.

— TIPOBOAVM CPAaBHUTENbHYIO Ia/lbIaLlMI0 JKe-
BaTe/bHBIX MbIIIL (poTo Ne 13-18):

— MeJVabHasA KPbUIOBUIHASA MBIILIIA,

— 7IBYOpIOLTHAS MBI,

— JJHO IIO7IOCTH PTa,

— A3BIK,

— HaJIIONbA3bIYHASA 06/1ACTD,

— TIOATIOAA3LIYHbIE MBIIIIIBL.

PesynmbraThl KIMHMYECKON BHYTPUPOAOBON 06-
ClefloBaHe 3aHOCUTCS B CTAaHAAPTHYIO GOPMY aHKe-
Ty NaIMeHTa.

Tuncossle Mofeny pUKCUpPOBaHHbIE B perynIupye-
MOM apTUKYIATOPE C TIOMOMIBIO TMIEBOI IyTU 1 pe-
TUCTPAIVIOHHBIX OTTUCKOB OTOOPaXalOT UCXOTHYIO
curyanmio. (poro Ne 21). 3y6HOM TeXHUK, Clefys
yKa3aHUAM CTOMATOJIOTa, IIPOBEN AMArHOCTUYECKOe
BOCKOBOE MOJIE/IPOBAHNE C YBETMYEHNEM BBICOTDI
IpYKyca Ha 5 MJI IO Pe3IloBOMY CTONMMKY (poTo Ne
33) u cosmaHMeM INPaBUIbHBIX OKKITIO3MOHHBIX CO-
OTHOLIEHNI! B epeHeM U H0KOBBIX OTHeaX 3yOHBIX
PAOB C IpUMMEHEHNEM COBPEMEHHON KOHLeNIUN
«II0CTIeflOBATEeNbHON IN30KII03MM C KJIBIKOBOM [IO-
MUHaHTOI» (poTo Ne 34-35).

Knmuunueckoe o6cnefoBanne ¢ 3alloNHEHUEM
aHKeTHI, TIOJTHOM cepyuy BHYTPUPOJOBLIX PEHTI€HO-
rpaMM, MHCTPYMEHTAIbHBIN U KIMHUYECKNIT QYHK-
IIVIOHA/IbHBII aHAIN3 TI03BOJIAET IIOCTABUTh TOUHBII
JOVIATHO3.

Ha ocHoBaHMu amarsosa paspabarbiBaeM ONTHU-
MasIbHblII TIIaH JIe9eHM:

1. IIpoddecronanbHas rurveHa IOIOCTH PTa.

2. PentreHonorndeckoe o6cnenoBaHe.

3. CHATVME OTTHCKOB U M3TOTOBJIEHHUe pasbop-
HBIX IMaTrHOCTMYECKUX IUIICOBBIX MOJIeeit.

4. TlonyyeHue OKK/IIO3MOTPAMBI U PErUCTpaTa B
3KII n IC.

5. IumbcoBKa [MAaTHOCTUYECKUX MOJENeN B pe-
TYIMPYeMOM apTUKYIATOPE TPy MOMOILY TN~
uesoit nyru B 3KII n LIC.

Marnblit pyHKIMOHAIBHBI aHATU3.

Bonp1oit pyHKLIMOHAIBHBI aHAIU3.

AHan3 OKK/TI03MOHBIX ITapaMeTPOB.

VsroroBneHe ne4eOHbBIX IIVH.

0. ImarHocTM49eCKoe BOCKOBOE MOJIeNMpPOBaHMe
3y60B C peOpraHNU3YOIIVM KOMIIOHEHTOM JIC-
HO7b3ysA TpebGoBaHNMe K KOHLEIINMU «IIOC/e-
TOBATENbHON [U3OKIIO3MU C KIBIKOBOI MO-
MMHAHTO».

11. DcTeTndeckoe pecTaBprpoBaHue 3yOOB, Ipsi-
MBIM METOJIOM, C MCIIO/Ib30BaHUEM MOJEN-
a6yIoH.

12. MisroToBnenne npopuaaKTUIecKuX IVH.

13. VimmmaHTOnOIMA B 0671acty 3y60B 27; 47.

14. IlpoTesupoBaHye Ha MMIUIAHTOB depe3 5-7
MecsneB B 0071acTyt 3yO0B 27; 47.

= 0 N
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®oro N2 1: JlnuHoe cobecejoBaHMe C NALMEHTOM. Ooro N2 2: 3anonHeHune popmy aHKeTy.
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(Ooto N° 7-10: PaBHOMEPHASA U CAMETPUYHAA NAbMALMA MbILLIL| XEBATENbHOIO OpraHa. BHyTpUpOTOBOE KNMHMYECKoe 06cneoBaHIe
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Ooto N2 11 Akcuorpady (Ooto N 12 AHaTomiyeckas napannenbHas nuLeBas ayra
(UMKCUpOBaHHAA Ha apTUKynATOpe.

Ooto N2 13-19: TwaTenbHblil aHanu3 nuua naumenTa. Okknto3vorpamma. OYHKUMOHaNbHDIN, CTPYKTYPHBIN 1 SCTETUYECKMIA aHanm3
COCTOAHMA NONOCTY PTa NALMEHT.

®orto N2 20. OpTonaHTomorpama, TPT.
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®oro N2 24: Medio. Left-free
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®oto N2 26: Mastication ®oto N2 27: Free movement

Slavicek Interactive Verbal Analysis

The skeletal trend of the skull is mesiofacial

The skeletal trend of the mandibie i extremely brachyfacial
Skeletal class s severe I

Thie maxila is postioned extremely retrognathic

Thie mandible i postioned neutral, with tendency to retrognatic
Thee iower facial height s normal

Denital class unknown

The protrusion of the upper incisor is normal

The inciination of the upper Incisor 5 normal

The protrusicn of the lower incisor i increased

The inclination of the lower incsor i normal

The interincisal angle i normal
Godusal concept: Tendency to group function
No functional statement avalable
Explanation
Determinants | Norm | Value | Trend
Facil Axis S0.0%) 95.3] 1B*
Facl Depth 91.5% | 88.7
Facial Taper 68.0% | 713
Mandibular Plane 21.5%] 19.9
Related Vahoes | Norm | Value | Trend
| Bjoerk Sum 396.0 2] 389.9] 2-**
Facil Length Ratio 63.5%| 69.8]|3+%==
YAxgEtoSHN Er.0%] 72.8] 1+*
¥ Axcis (Downs) 61.8*%| 61.4

Slavicek Interactive Verbal Analysis

The skeletal trend of the skull s mesiofacial
The skefetal trend of the mandible 5 extremety brachyfacial
Skeletal class is 1

The maxila & positioned neutral

The mandible & postioned neutral

The lower facial height s normal
Dental dass unknown

The protrusion of the upper incsor is normal
The incination of the upper incor i normal
The protrusion of the lower incsor & nonmal
The inclination of the lower incisor i normal

The interincisal angle & normal
Occhusal concept: Tendency to group function
No functional statement avalabie
Explanation
Determinants | Morm | Value | Trend
Facial Axis 90.0 % | 0.1
Facial Depth 91.5% | 89.5
Facial Taper BEO® | JiLl
Mandibulr Plane 21L.5% ) 30.3
Refated Vales | Norm | Value | Trend
| Bjoerk Sum 3960 ° | I84.5] 4-*¥¥x
Facial Length Ratio 63.5%)] 735|5+%" ==
YAxstSN &67.0° ] 669
¥ ot (Downs) &1.8°| 59.0

24  ®oto N229: LlehpanomeTpus 1 aHanu3 okMio3uOHbIX NapamMeTpoB NoCse pecTaBpaLik 3y60B Mo KOHLENLMM <MoCNef0BaTeNbHO AN30KIH3UN
_— CKNbIKOBOI AOMUHAHTOIR».



Slavicek Analysis
Skeletal Measurement Horm | Valse | Trend
Facial Axs 90.0 % 553 18*
Facial Depth 91.5° | 887
215¢ | 199
Facial Taper 58.0 ¢ 71.3
Mandibular Are z® 44.4| 8=~
Maxiary Position 550 56.5| 3-w=w
Convexty ~ =LOmm | -7.7| v=e"
Lower Facial Height (by R.Savicek) 46.1 ¢ 44.0
Lower Facial Height to Point D 50.3 ¢ 52.5
Dental Measurement HNorm Valse | Trend
Interincisal Angis 131.3% | 135.6
Upper Incisor Protrusion 5.6 mm 5.9
Upper Incisor Incination HB4¢ | 311
Upper Incicr Vertical T 0.6
Lower Incisor Profrusion 0.9 mm 45| 1+*
Lower Incsor Incination 22.3% 3.2
Upper Molar Postion 210mm | 21.3
Qoclsal plns Norm __ Nahse | Trend
Ocousal Plane - Axis Orbial Plane (Savicek) | ———-—— ® 76
Ideakred Occhusyl Plane - Axis Orbzal Pang | -—-——— 1 12
Distance Ooclusal plane - Axis [DPO) 40,5 mm [ 462
Raduss of Curve of Spes === mim| F0.8
Lip Embrasure O00mm [ 38] 1+%
Ociusal Plane Xi Dstance =l4mm [ -3.0

Ooto N 30: LiehanomeTpua 11 aHanm3 okMIo3MOHbIX NAPAMETPOB 40 PeCTaBpaLLyi 3y6oB.

Slavicek Analysis
Skeletal Measurement Neoom Value | Trend
Facial Axis 90.0° | 90,1
|_Fachl Depth 91.5% | 535
| Mandibulr Pang 21.5% | 203
Facial Taper 68.0° | 70.1
Mandibular Arc 3128 | 45.0] 3gees
Maxilary Position 65.0° | 65.1
Convexity -L0mm | -1.5
Lowier Facial Hesghit (by R.Svicek) 43.5* | 443
Lower Facial Heght to Point O s0.3¢ | 540
Dental Measunement Norm | Value | Trend
Interincisal Angle 132.8¢ | 130.0
Upper InCisor Protrusion 4.3 mm 5.0
Upper Incsor Incination 23.1° 28,8
Upper Incgor Viertical mm 0.8
Lower Incisor Protrusion L2mm | 1.6 Q
Loweer Incisor Incination 24.1% 21.1 ~—
Upper Molar Position 210mm | 21.1
Cocusal plane Morm | Viahse | Trend
Ocglusal Plane - Axis Orbital Plane (Shvicek) | ————° | 106
Tdealred Occhsal Pane - Ads OrbtalPlane | ————° | 11.3
Distance Oochusal plane - Axis (DPO) 40.9mm | 382
Radius of Curve of Spee =====mm| 71.7
Lip Embrasure 00mm | 08
Occiusal Pane ¥ Distance -14mm | -0.2
Ooro N231: LiepanomeTpua 1 aHanu3 oKNo3MOHbIX NAPAMETPOB MoCNe pectaBpaLiv 3y60B N0 KOHLENLIMM «N0Ce0BaTeNbHOM M30KI03MN
C KNbIKOBOWN OMUHAHTOI».
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Ooto N° 34: MogenupoBaHme HIKHIX, BEPXHIAX LIECTbIX (KMI0Y OKMKO311) U CRAMbIX 3y6OB 113 BOCKA 101 HAKNOHHOI OKMIO3MOHOM NMOCKOCTY =
4rpajiyca, Ha BbICoTE 5Smm 110 pe3L0BOMY CTOAMKY, C06N0/1as NPUHLIMMbI KOHLENLUY «NIOCNIEA0BATENbHOIA AN30KMO3UM C KIbIKOBOI IOMUHAHTOI».



Ooro Ne 35: I'Ipmnacosxa LIeNIbHOMUTBIX KOPOHOK 113 30110TOr0 CNlaBa Ha rn6coBbIX MOZenei 1 BOCkoBoe MoAennpoBaHie 3y603 cobniopas
TpeGOBaHI/IE K KOHLIenLmu «MoC/Ief0BaTeENbHOIA AN30KNMI031M C KNbIKOBOI AOMUHAHTOM».
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(Ooto N 36: Bz 3y6HbIX yr B OKNHO3MM M MEAMOTPY3UY NOCIE NPUMOCOBK 1 GUKCALIMM LIENbHONUTBIX KOPOHOK 3 30/10TOT0
(NNIaBa B NOAOCTY pTa.

- A
(Doto N 37: 45 3y6., BockoBoe mopenupoBaHme. (Ooro N2 38: Jctetyeckoe pectapavma 45 3y6a, IpAMbIM METOLOM.

- Ooro N2 39: PectaBpauua 44 3y6a npambIM METOLOM. Ooro N2 40: PectaBpauua 15 3y6a npAmMbIM METOLOM.



(Ooto N2 43: Buza 3y6HbIx Ayr B OKNIO3MK.

Ooto N2 45: Bua 3y6Hbix ayr.

Ooro N2 47: Bup 25.,35.,3y608 B OKNKO3NN.

Ooro N° 48: Bug 25.,35.,3y608 B natepotpy3uu.
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Ooro N2 49-50: Bun nepeaHux 3y60B A0 M NOC/E XYAOXKECTBEHON pecTaBpaLliv NPAMbIM METOZOM.

(Ooto N 51-52: Bun nepesHux 3y60B nocie XyAoKeCTBEHOI pecTapaLiit NPSMbIM METOAOM.

30 Ooro N2 53-56: Bua 3y6HbIX fyr 0TpecTaBpupoBaHble MPAMbIM METOZOM B OKJI03MM 11 NaTepOTPY31M N0 KOHLeNLMY «NoCef0BaTebHON
J30KMI031K C KNbIKOBOIA OMUHAHTOM».



3aknioyeHne

Konuenmmsa okIo3nm «IIocaeqoBaTeTbHON T130-
KJIIO3UM C K/IBIKOBOJ JOMMHAHTOW» MI€aTbHO IIPO-
SB/IsIeT cebst B pecTaBpanuy 3yOOB MPSIMBIM METO-
IOM, TaK, KaK MOJeNMpOBaHKe 3yOOB IIPOBOAATCS
B €VHCTBEHHOM, MHJUBUYaTbHOM apTUKYIATOpE
I/ [AHHOTO TAIYieHTa.

TyaTenbHBIN KIMHUYECKUIT (PYHKI[VOHATIbHBII
aHa/MN3, MHCTPYMEHTAIbHbI  (YHKI[MOHATIbHBII
aHa/M3 a TaKXXe JIMIeBbIe TYTH, PeTyIupyeMble apTH-
KY/IATOPBI, aKCUOTPadbl 3HAYUTENBHO YBETUINBAIOT
Y OINTUMM3UPYIOT QYHKIMOHATBHOCTD OK/TIOSHIL.

Ooro N2 59: Bun 3y6Hbix ayr uepes mecaL nocse pectapaLyin NpAMbIM METOAOM.

L s
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TRATAMENTUL COMPLEX AL PARODONTITELOR
MARGINALE CRONICE

Rezumat

Parodontitele marginale cronice necesitd o abordare complexa, atét la
etapa de examinare, ct si la etapa de tratament. In studiu s-au aflat 182 de
pacienti cu PMC, cu varste cuprinse intre 20 — 60 > de ani, inclusiv 97 de
birbati si 85 femei, care au beneficiat de tratament complex. In rezultatul
tratamentului s-a obtinut o stabilitate clinica si radiologica prin lichidarea
pungilor parodontale, obtindnd un nou nivel de atasament refacerea defec-
telor osoase evaluate si monitorizate prin examenul radioviziografic (RVG)
cu aprecierea desitometrica.

Summary
CHRONIC MARGINAL PERIODONTITIES COMPLEX TREAT-
MENT.

Chronic marginal periodontities need a complex analyses and treat-
ment, both at the initial, baseline examination, and at the treatment phase.
In this study 182 patients with CMP were included, with ages from 20 to
60 years, including 97 male and 85 female, which were treated in a complex
manner. As a result of the treatment a clinical and radiological stability
was achieved by the means of pocket reduction, obtaining a new clinical
attachment, elimination of bony defects, all of which were evaluated and
monitories by radioviziographical (RVG) analysis with densitometry ap-
preciation.

Introducere

Boala parodontald trebuie privita ca un proces patologic complex, care se insta-
leazd treptat si este imprescriptibil fard tratament complex.

Problema tratamentului afectiunilor parodontale se afld in atentia clinicieni-
lor si cercetitorilor din cauza nivelului inalt de morbiditate (A.I1. Kankauss, B.K.
Jleontbes, 1998; M.B. Mansesa, 2002; L. Constantin si coaut., 2005) dar, in opi-
nia noastrd, si din absenta unor metode universale de tratament cu efect scontat
(4,5,8,11,12,13,14].

Tratamentului parodontitei marginale cronice sunt consacrate multiple studii
stiintifice, sunt elucidate aspecte ale tratamentului local, general, complex, chirur-
gical, cu utilizarea diferitelor materiale de aditie cu capacititi osteoconductoare,
osteogenetice, dar la selectarea lor nu intotdeauna s-au luat in calcul particularita-
tile individuale de evolutie, tratamentele paralele ale altor afectiuni, receptibilitatea
organismului la metodele aplicate [3,5,6,8,10].

Scopul principal in tratamentul complex este suprimarea factorilor etiologici,
simptomelor afectiunii si reabilitarea maxima a pacientilor.

Parodoxal, nimeni nu neaga necesitatea tratamentului complex al parodontitei
marginale cronice, dar in acelasi timp in practica cotidiand la majoritatea pacienti-
lor el nu se efectueaza pe deplin.

Material si metode

Acestd lucrare reprezinta un studiu indelungat si complex. Reesind din com-
plexitatea problemei se cere o discutie mai ampla, insd posibilitatile editoriale fiind
limitate, vom relata o parte esentiala a subiectului. Esantionul de cercetare perso-
nald a constituit 182 de persoane cu PMC, cu varste cuprinse intre 20 — 60 > de
ani, inclusiv 97 de barbati si 85 femei (tabelul 1).

In viziunea realizirii tratamentului complex al parodontitei marginale cronice
am repartizat pacientii aflati in studiu dupa forma clinica, sex si metode de trata-
ment, expuse in tabelul 1. Din cei 182 de pacienti, 131 (71,98 %) persoane -lotul



de bazi au fost tratate prin metode chirurgicale, 73
de barbati (55,73 %) si 58 de femei (44,3 %), inclusiv
chiuretaj pe camp inchis — 13 pacienti (7,14 %), 118
pacienti (64,83 %) prin tehnica operatiilor cu lambou,
iar 51 de pacienti (28,02 %) a constituit lotul martor,
ei fiind tratati prin metode conservatoare. Din cei 118
pacienti din lotul unde au fost aplicate operatiile cu
lambou au fost repartizati in subloturi conform tehni-
cilor chirurgicale aplicate: operatii cu lambou — me-
toda clasici — 23 de pacienti (12,63 %), inclusiv 12
barbati (52,2 %) si 11 femei (47,82 %); prin tehnica
RTG — 80 de pacienti (67,8 %), inclusiv 46 barbati
(57,5 %) si 34 femei (42,5 %); prin tehnica de tunelare
— 15 pacienti (18,75 %), inclusiv 10 bérbati (66,66 %)
si 5 femei (33,33 %). Un moment important in repar-
tizarea pacientilor din sublotul tenicii RTG reprezinta
divizarea pacientilor dupa materialul de aditie utilizat
in aceastd tehnica, dupd cum urmeaza: din cei 80 de
pacienti, la 61 de pacienti (76,25 %) a fost utilizat ma-
terialul de aditie ,,LitAR" iar in 19 cazuri (23,75 %)
— materialul de aditie ,Colapol“- 3ML, care de fapt
si indicd asupra obiectivului de baza al acestui studiu
evaluarea comparatd a eficientei unor materiale de
aditie in tratamentul PMC.

Avand in vedere ca parodontita marginald cronica
apare pe un fundal de inflamatie catarald cronicd, cu
prezenta plicii bacteriene in abundenta si actiune de
lungéd durata, in cercetarile noastre pentru stabilirea
obiectiva a inflamatiei au fost apreciati indicii Silness-
Loe, indicile de inflamatie PMA, indicele de singera-
re gingivald dupd Muhlemann si indicile parodontal
Russel. Aceste date ne-au permis monitorizarea starii
de igiend orala la pacientii aflati in studiu la diferite
etape de tratament si la necesitate a corectiilor pro-
filactice.

Examenul radiologic a servit drept scop, confir-
marea diagnosticului preventiv (clinic) al parodonti-

telor marginale cronice prin punerea in evidenta a
nivelului si tipului de resorbtie osoasa si desigur sta-
bilirea unui diagnostic diferential intre diferite forme
de PMC si parodontozi, etc.

Importata majora a ortopantomografiei (OPG)
se lamureste prin urmétoarele momente prioritare: la
realizarea OPG fluxul razelor Ronghen sunt orientate
aproape perpendicular fragmentelor dento-alveolare
ale maxilarelor, cu o mai mare precizie reflecta starea
sectorului marginal ale proceselor alveolare si, nu in
ultimul rdnd raportul dintre septurile interalveolare si
jonctiunea cimento-smaltiara

Radioviziogragia (RVG) reprezintda o metoda digi-
tald de eaxaminare radiologica, filmul radiologic fiind
inlocuit cu un senzor fotoelectric. Imaginea digitala
receptionatd se stocheaza in calculator si este prelu-
crata cu ajutorul programelor speciale. In studiul nos-
tru, noi, am utilizat aparatul de radioviziografie ,, Tos-
hiba explorer-x70“ si progamele , X ray Vision“si ,XV
Liite“. Aceasta metoda permite examinarea detaliata
— dinsitometrica a unor zone tintd (zona defectului
0s0s, pana si dupa aplicarea materialului de aditie).
Densitatea osului alveolar in norma atinge cota maxi-
mé 78-85% , necatand la faptul cd programul de pre-
lucrare a informatiei este reflectata la scara procentu-
ala de 100%. Cota maximd a densitétii osoase poate fi
considerata 100%.

In acest sens pacientii din grupul la care s-au
aplicat operatiile cu lambou in combinatie cu teh-
nica RTG au fost repartizati in doud subgrupe in
functie de materialul de aditie utilizat. Subgrupul I
61(33,51%) de pacienti — materialul de aditie uti-
lizat — ,,LitAr“ si subgrupul II 19 (10,43%) pacienti
— materialul de aditie — ,Colapol KP-3“ LM. Re-
zultatele obtinute au vizat zona defectului osos atat
péana la operatie cét si dupa operatie la diferite inter-
vale de timp.

Tabelul 1. Repartizarea pacientilor dupa formele clinice si metodele de tratament aplicate.

Metode de tratament Total
Forma Operatii cu lambou
C"’]i‘ﬁ_? Trament con- | Chiuretaj pe Tehnica RTG . .
leziunii servator | campinchis | Metoda cla- cu utilizarea Prin tehnica
sica de tunelare
JLitAr” Colapol-3LM
B F B F B F B F B F B F
PMC 45
forma usoara 17 16 > / i i i i i T 2472%
PMC 73
forma medie / 1 ) W / > 19 12 > 6 ) ) 40,10%
PMC 64
forma grav i i i i > 6 1 13 > 3 10 > 35,15%
24 27 5 8 12 11 36 25 10 9 10 5
13 23 61 19 15 182
Total 51 7,14 % 12,63 % 3351% 10,43 % 8,24 %
28,02 % Prin metoda chirurgicald — 131 pacienti (71,98 %)
Barbati — 73 (55,73 %); Femei — 58 (44,3 %)
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Tabelul 2. Repartitia pungilor parodontale infraosoase in functie de
peretii restanti si a materialelor de aditie utilizate

Materialul | Numarul de pereti ososi restanti

de aditie . X . | Total
utilizat Un perete | Doi pereti | Trei pereti

Tehnica

clasica

(fara 5(21,73%) |10 (43, 47%)| 8 (34,78%) | 23 (100%)

materila de

aditie)

RLTItGAfU 7 (1147%) |21 (34,43%)| 33 (54,1%) | 61(100%)

RTG cu

,Colapol- 3(158%) | 7(36,84%) | 9 (47,36%) | 19 (100%)

3"LM

Total 15 (14,56%)|38 (36,89%)(50 (48,54%)| 103 (100%)

Rezultate

Reabilitarea completi a pacientilor cu parodontita
marginald cronicd necesitd un sir de etape de trata-
ment bine structurate, care includ toate componentele
tratamentului complex. In acest sens, noi, am elaborat
si propunem citre utilizare algoritmul tratamentu-
lui complex al parodontitelor marginale cronice ince-
pand de la etapa initiala si finisind cu tratamentul de
mentinere dupa cum urmeaza:

I.Tratamentul local:

— Etapa initiala

— Tratament parodontal

— Tratament odontal

— Tratament preprotetic

— Restaurare preproteticd provizorie

Etapa corecticva

— Chirurgia parodontald propriu-zis include toate
procedeele chirurgicale de la nivelul procesului
alveolar cu toate componentele structurale

— Chirurgia muco-gingivald include o serie de
interventii chirurgicale adjuvante (la necesita-
te) pentru chirurgia parodontala.

— Echilibrarea ocluzald prin tratament prote-
tic definitiv prin constructii fixe, inclusiv pe
implanturi endoosoase, proteze scheletate, pe
culise, partial mobilizabile. Preferential echili-
brarea ocluzald de realizat cu lucrdri fixe care
servesc si in calitate de ateld de durata.

Etapa de mentinere

Tratamentul de mentinere este parte componenti
a tratamentului complex si intervine la o perioadd de
1-3 luni, pand la 6 luni dupa sfarsitul etapei corective
de tratament, in dependentd de gravitate procesului si
complexitatea tratamentului efectuat dupa care urmea-
z4 etapele de tratament sezonier pe o perioada de 2 ani.

IT Tratament general: antibioticoterapia, vitami-
noterpia (complexe de minerale i vitamine etc.)

Aici trebuie de mentionat ca microorganismele
(anaerobe) parodontogene reactioneaza foarte bine la:
metronidazol in combinatie cu un preparat din randul
tetraciclinelor (doxaciclind, amoxiciclind etc), obtindnd
o concentratie maxima de 2,5-3 ori mai mare decat in
serul sangvin deja peste 2 ore de la administrare.

Pentru evitarea complicatiilor toti pacientii au fost
instruiti in viziunea mentinerii igienei bune a cavitatii
bucale, atit inainte de operatie, cat si dupd operatie
care a fost monitorizata prin utilizarea indicilor de
igiend si a celor parodontali. Interventiile chirurgicale
au fost realizate numai dupa stabilizarea situatiei cli-
nice prin tratamentul initial (local si general) cu obti-
nerea stabilitatii a indecelui de igiena Silness-Lde, in-
dicile de inflamatie PMA, de sangerare Miihllemann
siindicile parodontal PI dupé Russel, pe o perioada de
cel putin 2 saptdmani. Valorile acestor indici pe toatd
perioada monitorizérii sunt expuse in tabelulu 6.4.

Tabelul 3. Valorile indicilor de igiena si de inflamatie parodontald la
diferite etape de tratament.

Termenii de montorizare

Indicii Pans | 10 zile
anafa’ qua | 3luni | 6luni | 12 luni
operatie .
> “loperatie
Silness-Loe 0,5 2,1 09 0,7 038

Muhllemann 06 038 0,5 05 06
PMA 39,7 53 6,4 6,9 7,5
PI-Russel 49 1,8 2,72 2,7 3,1

Analizdnd starea tesuturilor parodontale con-
form indicilor prezentati in tabelul 3 in perioada de
dupa operatie observam ca valorile acestora variaza
in functie de perioada, insa sunt cu mult mai mici
decat se prezentau la etapa initiala (de diagnostic).
O micé crestere se observa in primele zile dupa ope-
ratie a indicilor de igiend Silness-Loe si de singerare
Muhllemann, deoarece pacientii in aceasta perioda se
foloseau de periute moi, persista simptomul de durere
in primele zile si prin frica sd nu traumeze zona inter-
ventiei si suturile aplicate.

Luand in consideratie cd unul din obiectivele de
bazi ale tratamentului chirurgical este lichidarea pun-
gilor parodontale utilizind deferite tehnici si materi-
ale de aditie, atunci putem prezenta rezultatele casti-
gului de nou atasament si tesut osos nou format prin
operatiile cu lambou muco-periostal clasice si combi-
nate cu tehnica RTG, expuse in tabelul 4.

Tabelul 4. Corelatia dintre castigul de nou atasament, fesut 0sos si
materiale de aditie utilizate

Topografia defectului osos — numarul

Materialul de de pereti restanti

aditie utilizat

’ Cu un perete | Cu doi pereti|Cu trei pereti
Fara méte”al +1,7mm +23mm +3mm
de aditie
JLitAr” +35mm +5mm +8mm
,Colapol-3"LM| £2,8mm +3,5mm +4,5mm

Stabilitatea insertiei §i a noului os céstigat este
influentatd in primul rdnd de anatomia topografica
a defectului osos, foarte important de materialul de
aditie si tehnica chirurgicald utilizate. Datele din tabe-
lul 4 sustin acest postulat prin valorile sporite a casti-
gului de o noua insertie si tesut osos in cazul utilizérii



compozitiei colagen-apatita ,,LitAr“ in comparatie cu
tehnica chirurgicala fard material de aditie, a utilizdrii
materialului de aditie ,,Colapol-3“LM. Important de
mentionat cd un rol nu de negat il are si corectitudi-
nea efectudrii interventiei, si desigur acuratetea peri-
oadei postoperatorie. Eficienta metodei RTG depin-
de, in mai mare masura, si de conlucrarea pacientului,
respectarea cu strictete a prescriptiilor medicului, o
igiena orala perfecta [14915].

La toti pacientii din ambele grupe radiologic s-a
depistat resorbtia septurilor interalveolare si micso-
rarea indltimii lor cu 1/3-1/2-2/3. Osul procesului
alveolar cu zone intinse de osteoporozi, margini ne-
regulate, resorbtie preponderent verticald cu pungi
parodontale supra- si infaraosoase, defecte angulare
si in zonele de furacatie etc. Cu alte cuvinte la etapa
examenului initial a fost stabilit un proces activ de
lezare a tesuturilor parodontiului marginal atat clinic
cat si radiologic (figura 1).
s,

Figura 1. Ortopantomograma pacientulul la examenul initial

Evaluand radiologic pacientii din ambele grupe
aflati in studiu si comparand datele initiale cu cele de
la etapele de monitorizare am constatat urmatoarele: la
pacientii din grupul de control structura tesutului osos
al proceselor alveolare mai compact, fard elemente de
osteoporoza, septurile interlaveolare bine conturate cu
formari corticale, fard neregularitati insé la acelasi ni-
vel. In zonele cu defecte angulare o stabilitate vizibila
(deasemenea si clinic), dar cu pastrarea pungilor paro-
dontale cu o micé diminuare clinici. La acesti pacienti,
in special la cei cu forma medie si gravd de PMC, s-a
observat un numar mai mare de recidive, deoarece in
PPr persisté tesutul de granulatie (care poate fi inldturat
numai prin tratament chirurgical), cu reinfectarea din
mediul bucal §i cu aportul ingienei nesatisficitoare, in-
deosebi la cei care evitau unele etape de monitorizare.

La pacientii din grupul de studiu — 131 de paci-
enti in perioada preoperatorie deasemenea s-a obtinut
o stabilitate radiologici, care de fapt a si servit un in-
diciu pentru etapa chirurgicald. Stabilitatea radiologi-
ca la pacientii, la care s-au efectuat operatii cu lambou
muco-periostal rezultatele au fost mai de duratd decat
la pacientii din grupul de control, respectiv si recidive
mai putine.

Important de mentionat cé valorile densitometrice
apreciate pana la interventie au la baza particularitatile
defectului osos, adicd un os parodontopat incomplet ca
structura (resorbtia corticalei interne si partial sau to-
tal al osului trabecular, cati pereti ai pungii parodonta-
le s-au pastrat etc.), ceea ce se exprimd prin procentul
scazut al densitatii osoase. Cat priveste valorile pro-

centuale la diverse etape de monitorizare , procentul
densitatii osoase depinde de proprietatile materialului
utilizat si timpul operatiei. Valorile densitometriei ob-
tinute la pacientii tratati prin metodele chirurgicale in
combinatie cu tehnica RTG la diferite etape de moni-
torizare in dinamicé sunt expuse in tabelul 5.

Tabelul 5. Valorile densitometriei la etapele de monitorizare cu
diferite materiale de aditie

ana Dupa tratamentul
Materialul de Pana la p A
" tratamen- chirurgical in %
aditie/ nr. de . < = =
. . |tul chirur-| Dupa3 | Dupa 6 |Dupa 12
peretiososi | . . . . .
; > |gicalin%| luni luni luni
Compozitia nanostructurald colagen-apatita , LitAr, —
subgrupul |
PPr cu 3 pereti 18,78- 54,18~ 63,81- 72,07-
peret 22,86 61,73 69,31 82,76
PPr cu 2 pereti 14,51- 43,22- 49,17- 59,03-
CUEPCIEl) 4645 | 5016 | 5724 | 7141
21,09- 34,21- 44,19-
PPr cu Tperete | 0,76-8,23 34,69 4453 60,68
Materialul de aditie ,Colapol KP-3 ,LM — subgrupul Il
PPr U 3 pereti 17,28- 3551- 43,17- 50,34-
peret 21,56 42,10 49,79 55,97
PP cu 2 pereti 14,33- 26,27- 38,22- 4291-
P 1500 | 3806 | 4204 | 51,77
11,52- 16,46- |30.05-38,
PPrcu 1 perete | 0,88-8,71 1538 27,42 08

Terapia de reabilitare morfo-functionala prin echili-
brarea ocluzala la pacientii cu defecte ale arcadei denta-
re ca consecintd a bolii parodontale a fost realizata prin
confectionarea protezelor (atelelor) fixe (figura 2), inclu-
siv pe implanturi. Efectuidnd sinarea de duratd, pastrand
starea de sanatate parodontald in faza de remisiune si
mentinerea ei pe o perioadd cat mai indelungata.

Fig. 2. Ateld de fizionomica de duratd din metaloceramica.

Rolul siimportanta tratamentului de mentinere este
majora in raport cu starea de sdndtate parodontala, cu
efortul depus de medic si de pacient, inclusiv timpul,
starea psiho-emotionald, materialele folosite si nu mai
putin important pentru pacient costul, care deloc nu
este mic. Toate acestea sunt necesare de mentinut, de
aceea obiectivul de baza a tratamentului de mentinere
prevede conlucrarea (buna colaborarea) a pacientului
cu medicul curant si include: vizitele periodice de pro-
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filaxie cu controlul asupra plicii bacteriene si inldtura-
rea ei prin periaje profesionale instruirea si corectarea
elementelor de igienizare a cavitatii bucale, suprimarea
PPr in zonele cu recidivi a inflamatiei, corectia echili-
brului ocluzal (dupé necesitate), sinarea dintilor in caz
de mobilitate patologicd biostimulare in cadrul trata-
mentului sezonier (primavard-toamnd) etc.

Importanta practica a tratamentului complex al
PMC este majora si se exprima prin faptul ca: reali-
zand tratamentul etapd cu etapa noi actionam asupra
tuturor verigilor etio-patogenice si a evolutiei clinice
PMC. Prin aceasta stopam procesul inflamator-di-
structiv, aplicand tehnici chirurgicale si materiale de
aditie moderne refacem defectele osoase si in final re-
echilibararea ocluzala, si nu mai putin important cu
tratamentul de mentinere. Trebuie de mentionat ci
prin realizarea tratamentului complex al PMC putem
duce o evidentd stricta a acestor pacienti si integrarea
pacientilor in activitatea socio-economica.

Discutii si concluzii

Diagnosticul radiologic este foarte important la
toate etapele evolutiei PMC, care se precizeazd, se
confirmd si se definitiveazd prin posibilitatile infor-
mative ce ne le ofera aceastd metodd. Evolutia mo-
dificdrilor radiologice, in special a alveolizei, este in
dependenta de varsta pacientului, starea septurilor si
a crestei alveolare, calitatea lamei compacte internd,
largimea spatiului desmodontal, extinderea alveolizei
— orizontald/verticald, localizatd (ca urmare a unui
traumatism ocluzal) sau difuzd — consecintd a unei
cauze generale. Leziunile orizontale au o evolutie mai
lenta in raport cu cele verticale (C. Aldescu, 1998).
Despre importanta examenului radiologic ne vorbesc
si modificarile care pot fi puse in evidenta intr-un sta-
diu initial al bolii parodontale ca:

Halistereza marginala, care se manifesta printr-o
transparenta liniard verticald, la nivelul septurilor in-
terdentare, ca urmare a demineralizérii septului osos,
se intalneste in stadiul incipient al bolii parodontale si
poate fi reversibila.

Triangulatia marginala — constd in largirea spa-
tiului parodontal in jurul coletului, form4ndu-se un
mic crater circular intre corticala limbusului si ce-
mentul radicular dupd disparitia lamei dure inlocuita
cu tesut de granulatie. Radiologic, se manifesta ca un
triungi radiotransparent, cu baza spre coroana si este
rezultatul unui proces ireversibil de osteoclazie.

Ciupirea septului interdentar — reprezinta o
denivelare a continuitétii crestei alveolare (prin feno-
mene osteolitice). In conditii de sdnitate parodontala,
linia septurilor interdentare este situaté la 10-15 mm
fatd de linia jonctiunii amelo-cimentare, aceste linii
sunt paralele. Scdderea distantei dintre ele ne vorbeste
despre afectarea parodontala de diverse grade a varfu-
rilor septurilor interdentare.

Aceste trei tipuri de leziuni incipiente, combindndu-
se intre ele si amplificindu-se, se manifestd prin resorb-
tiile marginale (orizontald/verticald), care, radiologic, se
determina pentru fiecare dinte. Un contur osos neregu-
lat, anfractuos, ne vorbeste despre un proces activ, iar

o remineralizare a lamei compacte denotd stabilizarea
bolii parodontale sau instalarea starii de remisiune.

Analizand datele din tabelul 5 observam cé la etapa
de pana la operatie valorile densitometrice sunt aproxi-
mativ egale la pacientii din ambele subgrupe la aceleasi
categorii de pungi parodontale, deoarece evaluarea a
fost efectuatd in aceleasi conditii. Evaluarea realizata la
3, 6 §i 12 luni dupé operatie denota o crestere a valori-
lor densitometrice in ambele subgrupe, dar procentual
diferit la diverse categorii de PPr. Comparand valorile
obtinute, dupa materialul de aditie utilizat si perioa-
dele de evaluare in dinamici, constatim o diferentd
semnificativa a valorilor densitometice la pacientii din
subgrupul I (nanocompozitul colagen-apatita ,,LitAr*)
si subgrupul IT (,,Colapol KP-3“-LM) atét pe categorii-
le de pungi parodontale, cit si la distanta.

Aceste diferente semnificative isi gdsesc explicatia
in proprietatile materialelor de aditie: ,,LitAr“ este un
material nanocompozit obtinut prin difuzie ghidata,
astfel incat fiecare fibrd de colagen din structura sa
este imbibata cu cristale de hidroxiapatita, ceea ce i
redd o structura foarte aproape de structura tesutului
0s0s. Mai mult compozitia nanostructurala ,,LitAr“ in
evolutia de integrare are doud faze: de biodegradare si
de biotransformare cu un rol important in initierea si
formarea de os nativ in locul inserarii. Foarte impor-
tant este ca termenii ce privesc faza de biotransforma-
re in os nativ si apoi faza de mineralizare sunt cu mult
mai mici (15-22 de zile).

Cét priveste materialul de aditie ,,Colapol KP-3“LM,
se obtine printr-un amestec mecanic al compoentului
neorganic cu colagenul si deci structura lui este neregu-
lata, haotica si cu zone neuniforme de integrare.

Analizand cele expuse anterior putem concluziona:

1. Tratamentul complex al parodontitelor margi-
nale cronice este absolut necesar la toate formele
clinice.

2. In realizarea tratamentului complex important
este de a utiliza toate componentele lui, de la
etapa initiald pand la tratamentul de mentinere,
care are un rol foarte important.

3. Scopul principal in tratamentul complex este
suprimarea factorilor etiologici, simptomelor
afectiunii si reabilitarea maximd a pacientilor.

4. Eficacitatea tratamentului complex al PMC in
mare masurd depinde si de colaborarea pacien-
tului cu medicul curant.
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FLUOROZA DENTARA — HANDICAPUL STOMATOLOGIEI

ESTETICE MODERNE

Rezumat

Fluoroza se refera la un grup de afectiuni necarioase, ce apar inainte de

eruptia dintilor.

Ea se dezvoltd in urma unui efect cumulativ al primirii fluorurilor din
diverse surse. Printre factorii importanti de risc putem mentiona pasta de
dinti fluorurata si frecventa de utilizare a acesteia, fluorizarea apei potabile,
utilizarea unor comprimate ce contin fluor sau sare fluorurata.

Trebuie mentionat faptul ca, odata cu cresterea varstei la care copiii in-
cep si consume apa ce contine fluor, nu numai ca scade frecventa afectarii,

dar si gravitatea ei.

Leziunile smaltului sunt, de asemenea multiforme prin manifestare —
de la macule cretoase mici, abia perceptibile, pe suprafata labiala a smaltu-
lui,— pana la multiple macule si eroziuni confluente, ce desfigureazi sau

chiar distrug coroana dintelui.

Cuvinte-cheie: Fluoroza, macule, efect cumulativ, pasta de dinti fluoru-

ratd, fluorurarea apei
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Summary

DENTAL FLUOROSIS — THE GROWING PROBLEM OF MODERN

AESTHETIC DENTISTRY

Fluorosis pertains to a group of non-carious diseases arising prior to the

eruption of teeth.

It develops as a result of the cumulative effect of the arrival fluoride
from different sources. Among the significant risk factors include fluoride
toothpaste and frequency of use, fluoridation of drinking water, the use of

fluoride tablets or fluoridated salt.

It is necessary to note that with increase the age, at which children have
started to use fluoride toothpaste, fluoridated water, pills, decreases not

only the frequency of lesions, but also its severity.

The lesions of enamel also characterized variety of manifestations —
from small imperceptible chalky flecks on the labial enamel surface, up to
multiple, coalescing with each other spots and erosion, disfiguring or even

destroy the crown of the tooth.

Key words: Fluorosis, flecks, cumulative effect, fluoride toothpaste,

fluoridation of drinking water
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Introducere

Fluoroza se refera la un grup de afectiuni necari-
oase de prim tip, adica ce apar inainte de eruptia din-
tilor.

Fluoroza reprezintd o perturbare sistemica a tesu-
turilor dure ce se dezvoltd in urma ingestiei apei si a
produselor alimentare cu un continut ridicat de fluor.

Denumirea elementului Fluor (abr. F) provine de
la cuvéntul grecesc ,ftoris“ — distrugator (termenul
latin — fluorum).

Este cel mai manifest metaloid, care posedd o
capacitate reactiva deosebita dintre toate elementele
nemetalice. Actualmente sunt cunoscute peste 100 de
minerale ce contin fluor. Din grupul fluoridelor sim-
ple fac parte NaF, MgF, AIF3H20.

El ocupa a 13-a pozitie din elementele ce intrd in
componenta scoartei terestre (0,08%, depasind astfel
de 10 ori cantitatea de zinc si de 30 ori — cantitatea de
plumb, — dupa Vinogradov, 1957).

In sol fluorul ajunge in urma dezagregirii rocilor.
La sporirea cantitatii particulelor de argila in sol cres-
te concentratia de fluor hidrosolubil, solubil in acid
citric si acid clorhidric. In majoritatea solurilor con-
centratia de fluor creste odata cu adancimea. O can-
titate enormd de fluor ajunge in atmosfera, iar apoi
in sol cu fumurile vulcanice acide, precum si in urma
poludrii industriale, comportandu-l in forma de hi-
drura de fluor si sdruri de acid fluoric.

Fluoroza smaltului matur al dintilor umani este
descrisd drept o hipomineralizare subsuperficiald cu
o porozitate ce creste in raport cu gravitatea fluorozei
dentare.

Multi cercetatori considera fluoroza dentard drept
o hipoplazie de o origine specifica.

Modificérile din partea tesuturilor dure dentare
sunt prima si, uneori, singura manifestare a fluorozei.

Cu toate acestea, concentratiile mari ale fluorului
pot afecta si scheletul osos uman.

Primele lucrari, dedicate fluorozei dentare, sunt
descrierea ,dintilor negri®, faicuta de Kins in a.1888,
si raportul lui Vanicker in a. 1891 referitor la cazurile
de ,.eroziuni ale smaltului dentar* la locuitorii din or.
Neapol (Italia). Mentionarea ,,smaltului dentar patat®
caboala se referd la a. 1901, cand J. M. Eager a descris
la emigrantii italieni in SUA schimbdri patologice ale
tesuturilor dure dentare, care se manifestau prin apa-
ritia unui aspect maculos al smaltului.

In functie de severitate, fluoroza poate deveni o
problema estetica importanta pentru om.

Fluoroza dentara este, de asemenea, enuntata si
prin alti termeni: marmoratie adamantind, smalf pes-
trit, smalt ciupit etc.

In a.1908 G. Black pentru prima dati a descris
amanuntit tabloul clinic al fluorozei dentare, ilustrand
textul cu schite de dinti cu grad diferit de afectare prin
fluoroza, executate cu creioane colorate.

In 1916, G. Black a propus ca aceastd patologie si
fie numita ,,smalt maculos [patat]“ (sau ,maculatie
smaltiard®), termen ce a capatat cea mai larga utilizare
in literatura de specialitate.

Agentia de Protectie a Mediului (SUA) considera
fluoroza drept un ,defect cosmetic®, si nicidecum nu
»afectiune. Organizatia Mondiala a Sanatétii (OMS)
considerd fluoroza drept o boala, ce afecteaza milioa-
ne de oameni din intreaga lume (Informatiile OMS,
2001, 2002).

Prevalenta

Pentru prima datd, in a. 1931, s-a constatat cd in
localitétile, in care locuitorii prezinta un smalt macu-
los, in apa potabila este prezent un continut crescut al
oligoelementului fluor.

Astfel, prevalenta fluorozei endemice este direct
legatd de raspandirea fluorului in mediul ambiant si,
in special, in apa, unde in conditii naturale continutul
sdu variaza de la 0.01 pana la 27 mg/IL.

Este general acceptat ca, atunci cdnd continutul
fluorului in apa este:

o <0,5mg/l, fluoroza nu se intalneste;

o =0,8-1,2 mg/l, fluoroza afecteazd de la 10 pand

la 12 la suta din populatie;

o =1,2-1,5 mg/l, fluoroza afecteazd de la 20 pana

la 30 la suta din populatie;

o = 1,5-1,8 mg/l, fluoroza afecteazi circa 40 la

sutéd din populatie;

o >2-2,5mg/l, fluoroza afecteazi circa 50 la sutd

din populatie;

 si mai mare, procentul persoanelor afectate de

fluorozd (,,maculatia smaltiard“) creste brusc,
uneori acoperind aproape intreaga populatie,
ce consuma apa din sursa de apa respectiva.

In regiunile cu climi caldi poate fi observata o
fluoroza dentard manifesta la prezenta unui continut
moderat de fluor in apa potabila (0,5-0,7 mg/l). Acest
lucru se datoreaza introducerii active a apei in orga-
nism.

Cu toate acestea, este binecunoscut faptul, ca pre-
zenta unor cantititi importante de calciu in apa redu-
ce dezvoltarea fluorozei.

In baza observatiilor clinice s-a constatat faptul, ci
o concentratie optimd a fluorului in apa de béut este
de 1 mg/l. La asemenea concentratii fluoroza este rar
semnalatd (sau este prezentd in forme usoare), fiind
remarcat si un efect cariostatic pronuntat.

Pana de curdnd, fluoroza dentara a fost conside-
ratd drept o boala endemica, conexa nivelului de con-
centratie a fluorului in apa de baut.

Este demonstrat faptul, ca fluoroza este rezultatul
unui efect cumulativ al primirii fluorurilor din di-
verse surse. Printre factorii importanti de risc putem
mentiona:

— pasta de dinti fluorurata si frecventa de utiliza-

re a acesteia;

— fluorizarea apei potabile;

— utilizarea unor comprimate ce contin fluor sau

sare fluorurata.

Astfel, conform datelor lui Erdal S. si Buchanan
S.N., pentru copiii de la 3 panad la 5 ani asa surse, ca
comprimatele de fluor si pasta de dinti, cresteau apor-
tul zilnic de fluor (EDI) de 2-6 ori.



Analiza cantitativa a aportului de fluoruri catre
organismul copiilor la varsta de 1-3 ani, realizatd de
Almeida et al., a ardtat cd ponderea utilizarii de pasta
de dinti fluorurata este, in medie, de 81%. Reprezintd
interes si faptul ca prevalenta fluorozei dentare este
influentatd de nivelul de educatie si de informare a
périntilor, si anume — negativ. Aceastd categorie de
cavitatii bucale a copilului. Astfel, astdzi, poate fi con-
siderata drept fapt dovedit ca riscul fluorozei dentare
depinde in mare mésurd de nivelul fluorizarii pastei
de dinti pentru copii.

S-a remarcat ca, in timpul curétarii dintilor, copiii
mici nu scuipa, ci inghit pasta de dinti, cee ce adesea
duce la acumularea de fluor in organismul copilului.

Astfel, la utilizarea de catre prichindei a pastei de
dinti ce contine 1000 ppm F~, in regiunea Halmstad
(Suedia) prevalenta fluorozei dentare a ajuns la 49%,
4% din copii avand forme severe de fluoroza, si pre-
zentadnd o problema estetica serioasd. Recomandarea
de a folosi pasta de dinti pentru copii ce continea 1000
ppm F~, a fost facutd, deoarece in aceasta regiune apa
potabila nu este fluorurata.

Etiologia fluorozei

Etiologia fluorozei dentare poate fi considerata
deja stabilitd. Fluoroza afecteazd dintii in perioada
formarii acestora.

Dar mecanismul exact al aparitiei fluorozei nu
este pe deplin studiat.

Se crede cé fluorul, patrunzind in organism, acti-
oneaza asupra enameloblastelor, ducand la formarea
incorecta a smaltului. Este putin probabil ca oligoele-
mentul sa actioneze local, deoarece modificarile apar
sila administrarea parenterald a preparatelor de fluor.
Voynar A.V. (1953) crede, cé fluorul reduce activitatea
fosfatazei alcaline, iar acest lucru se rasfrange nega-
tiv asupra mineralizarii smaltului. Studiile au aratat
cé fluorul la administrarea parenterald, si chiar la cea
locala, patrunde rapid in sange si influenteaza functia
tiroidei. Se pare ca perturbarea functiei glandei tiro-
ide este cea mai probabila explicatie pentru efectele
adverse ale fluorului asupra mineralizérii smaltului.

Intr-o serie de studii efectuate in diferite tari, s-a
constatat cd perioada criticd de dezvoltare a fluoro-
zei dintilor permanenti este varsta de 20-36 luni de
viata, desi studiul lui Erdal S., Buchanan S.N. indica
riscuri importante pentru copii de 3-5 ani, deoarece
la aceasta varsta se mentine riscul unui aport excesiv
de fluor.

Trebuie mentionat faptul cd, odatd cu cresterea
varstei la care copiii incep sd consume apa ce conti-
ne fluor, nu numai ca scade frecventa afectarii, dar si
gravitatea ei. Acest lucru se manifesta cel mai intens
la vérsta de 6-7 ani, atunci cand in principiu este deja
finalizatd calcifierea coroanelor dintilor permanenti,
cu exceptia molarilor doi si trei.

In cazul in care smaltul dentar este format, utiliza-
rea, chiar si pe termen lung, a apei cu continut mare
de fluor, nu duce la schimbarea culorii smaltului. Cu

toate acestea, in cazul in care aceastd valoare va fi mai
mare de 6 mg/l, se pot produce modificdri in tesuturi-
le deja formate ale dintelui.

La concentratii mari de fluor in apa potabild ma-
culele sunt localizate si pe dintii de lapte, desi — mult
mai rar decat pe cei permanenti.

Acest lucru se datoreaza faptului cd mineralizarea
lor se finalizeazd in perioada intrauterina. Fluorul,
pétruns in corpul mamei, este stopat in principal, de
catre placentd, ceea ce protejeaza fitul de intoxicare.

Tabloul clinic si clasificatii

Tabloul clinic la fluoroza dentard este extrem de
variat — atét prin forma, cat si prin caracterul mani-
festérilor pur externe din partea smaltului dentar, pre-
cum si prin unele particularitati ale dintilor, in relatia
lor cu actiunea factorilor externi.

Desenul maculelor de smalt este, de asemenea
multiform. In functie de forma si gradul de afectare
se schimba si caracterul maculatiei de la macule (sau
onduldri) mici, cretoase (de culoare alba), abia per-
ceptibile cu ochiul liber pe suprafata labiald a smaltu-
lui, — pana la multiple macule si eroziuni confluente,
ce desfigureaza sau chiar distrug coroana dintelui.

Sunt intélnite si schimbéri smaltiare in forma de
macule solitare mici cu aspect cretos sau ,,de porte-
lan® si, uneori, dungi transversale, ce ocupd, de obicei,
o mica parte din suprafata coroanei dintelui, situan-
du-se pe oricare din fetele sale. Asemenea schimbari
sunt rar observate concomitent pe citeva fete ale
aceluiasi dinte. La o afectare usoard putem examina
maculele ,,cu aspect de portelan® numai la o ilumina-
re naturald bund; in cazurile mai severe, maculele au
tentd cretoasa si sunt usor detectabile. Ele au o simili-
tudine oarecare cu maculele intélnite in alte tipuri de
hipoplazie smaltiara. Astfel de forme usoare de flu-
oroza (maculatie smaltiard) sunt atit de indecelabile,
incat, adeseori, populatia (si chiar — stomatologii) nu
le acordai atentie.

Fig. 1. Macule cretoase solitare

In unele cazuri, pe smalt deja sunt intalnite macu-
le, colorate intr-un galben deschis. Aceasta pigmenta-
tie atribuie dintelui un ,aspect tigroid®.
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Fig. 2. Macule galbui

Forma mai severd de fluorozd se caracterizeaza
printr-o pigmentare intensé galben-inchisa sau bruna.

T

Fig. 3. Macule de culoare galben inchis sau bruna

Aceste macule se pot localiza pe orice parte a din-
telui. Cu toate acestea, de multe ori ele apar pe fetele
labiale ale dintilor frontali. In cazul in care maculele
maro sunt situate in apropierea marginii incizale ale
incisivilor, dintii au un aspect ,,ars®

Fig. 4. Macule maro

In maculele pigmentate intunecate remarcim
uneori incluse si niste macule albe mici. In asemenea
cazuri, dintii capdta un aspect monstruos.

Pe langé formele descrise mai sus, la concentratii
foarte mari de fluor in apa sunt intélnite leziuni ca-
racterizate prin afectarea integritatii stratului smaltiar
sub forma de eroziuni, situate, de obicei, haotic, dis-
persate pe suprafata coroanei si, asociate cu macule
pigmentate si cretoase, atribuind dintilor un aspect

»clupit® (,mancat®), de unde si numele de ,,smalt ciu-

e

pit.

Fig. 5. Eroziuni smaltiare («smalt ciupit,)

In cazurile cele mai severe eroziunile punctiforme
conflueaza intre ele, ceea ce poate duce la instalarea
unor schimbiri ale formei coroanei dentare, sau chiar
— la distrugerea ei.

Fig. 6. Forma distructiva a fluorozei

Trebuie de remarcat faptul cé astfel de forme de
maculatie smaltiard, chiar si in cazul unor niveluri
foarte ridicate de fluor in apa potabild, se gisesc, de
obicei, la copii sldbiti de boli cronice si la cei care tra-
iesc in conditii nefavorabile de trai (alimentatia ina-
decvatd si insuficientd, conditii precare de locuit, etc.)

Intr-un sir de cazuri, este remarcati o alta forma
de distrofie a smaltului, in care dintii au un aspect
lipsit de viatd, sunt cretos degenerati, lipsiti de luciul
viu, iar suprafata lor este uneori rugoasa. O trasitura
caracteristica a leziunilor smaltului in cazul fluorozei
este localizarea simetrica a maculelor pe suprafata
coroanelor dentare. Dintii omonimi sunt afectati de
aceeasi forma de maculatie smaltiard sau eroziune,
repetind cu exactitate acelasi desen corespunzitor al
maculelor pe dintii simetrici. Diferite grupuri de dinti
la una si aceeasi persoand pot fi afectate prin diferite
grade si forme de fluoroza (maculatie smaltiard).

In literatura de specialitate exista relatiri precum
cd in cazul fluorozei endemice se manifestd o defici-
entd functionald a dintilor, in special fiind indicatd
fragilitatea si abraziunea crescuta.

Se considerd, cd prevalenta fluorozei dentare la
populatia din focare endemice creste in conformita-



te cu cresterea concentratiei de fluor in apa potabila.
Odata cu aceasta, in cazul in care la majoritatea oa-
menilor sunt prezente schimbari dentare importan-
te, unele persoane au leziuni usoare. Mai mult decat
atat, in astfel de areale, sunt copii, ai caror dinti sunt
perfect sandtosi. Acest lucru inseamna c4, la aceeasi
concentratie de fluor in apa organismul poate reactio-
na diferit la aportul oligoelementului respectiv. Astfel,
gradul de severitate a fluorozei dentare depinde, de
asemenea, de gradul de sensibilitate a organismului
fata de intoxicatia cu fluor si de capacitatea acestuia
de a rezista efectelor nocive respective.

Tabloul clinic pestrit si variat al fluorozei ende-
mice toti autorii clasificd, in principal, incepand cu
manifestdrile mai mici si avansand citre cele mari,
deoarece pentru examinarea si evaluarea ei adecvatd
din punct de vedere curativ si igienic este necesara o
clasificare clara, comoda si deloc greoaie.

Rezultatele acumulate in cadrul activitétii noastre
clinice pe parcursul a mai bine de 30 de ani au consoli-
dat opinia noastra, precum ca fluoroza poate afecta de
la doi incisivi centrali ai maxilarului superior si primii
molari permanenti — pana la toti dintii ambelor ma-
xilare, desi intr-o gravitate variabild. Gradul afectarii
poate varia de la o formd hasuratd pana la una distruc-
tivd. Deaceea, considerdm ca este util de a imparti
fluoroza in locald si generalizatd. In plus, fluoroza
dentara locala se caracterizeazd prin lipsa pigmenta-
tiei galben-brune sau maro, care este o caracteristica
a formei generalizate a afectiunii respective. In cazul
fluorozei generalizate, smaltul dentar are un aspect
»devital®. Pe langd maculele pigmentate, adesea sunt
decelate eroziuni si defecte ale coroanelor unor dinti
aparte din contul abrazierii si fracturarii.

Concomitent, este necesar de a indica, in ascen-
dentd, cinci grade de afectare:

— gradul I — sunt prezente hasuri pe suprafa-
ta vestibulard a smaltului coroanelor dintilor
frontali. De reguld in regiunea cervicala a din-
tilor sunt prezente niste benzi cretoase fine,
deabia vizibile, dar care sunt usor decelabile cu
ajutorul unei lentile convergente. Uneori aces-
te hasuri conflueazi, formand macule cretoa-
se;

— gradul IT — este reprezentat prin macule gal-
bui sau galbene. Este afectat smaltul incisivilor,
dar pot fi afectati toti dintii. Intensitatea colo-
ratiei smaltului este mai pronuntata in partea
centrald a maculei, ultima trecdnd treptat, fara
delimitdri certe, intr-un smalt normal. Macu-
lele sunt raspandite pe toatd suprafata dintelui,
inclusiv pe marginea incizald;

— gradul III — pe smaltul dentar sunt prezente
macule de la o culoare bej, roscat-bruna pana
la una ciocolatie si ciupituri pe smalt, care ocu-
pé mai mult de % din suprafata dintelui;

— gradul IV — pe smaltul dentar sunt prezente
macule brune-inchise (maro) si eroziuni smal-
tiare;

— gradul V— distructia smaltului. Astfel de dinti

sunt maj fragili si usor se abraziazi. Abrazi-
unea sporitd caracteristica pentru acest grad
de fluorozé se asociaza, de regula, cu stirbirea
smaltului, ceea ce duce la distructia rapida a
dintelui.

Aceste manifestari le-am remarcat atat in cazul
fluorozei locale, cit si a celei generalizate.

In Statele Unite ale Americii si in alte tiri, multi
cercetdtori folosesc pe larg clasificarea lui H. Dean
(1911), care cuprinde 7 grade de fluoroza dentara:

1) dinti normali — smaltul este transparent, pre-
zentdnd o structurd semivitroasd. Suprafata
dintelui este neteda, lucitoare, culoarea fiind
pala, alb-laptoasd. Acestia includ, de aseme-
nea, hipoplaziile de alta origine, nefluorozica.

2) grup dubios — dintii sunt normali, dar in 1/3
incizald a incisivilor se remarcé hasuri (benzi,
liniute sau filete /vinisoare/) albe transparente
mici, fine /subtiri/, de forma neregulata.

3) leziuni maculoase foarte putin pronuntate —
pe suprafata dintelui sunt imprastiate haotic
macule mici, netransparente, mate, cretoase.
Adesea sunt localizate pe suprafetele dentare
labiale sau jugale, si cuprind pana la 25% din
suprafata smaltului unor dinti aparte. Macule
pigmentate brune lipsesc sau sunt aproape in-
distinctibile.

4) forma maculoasd slabid — prezinta macule
netransparente, mate, cretoase, care acopera %
din suprafata smaltului. Suprafata masticatorie
a premolarilor si molarilor prezinta straturi
albe abraziate, fine si intre ele spatii albastrii.
Uneori sunt prezente macule pigmentate bru-
ne-deschise pe dintii frontali.

5) forma maculoasd moderatd — dintii apar
normali ca formd, dar este afectata de obicei
intreaga lor suprafatd. Adesea sunt prezente
mici ciupituri, de obicei pe suprafetele denta-
re jugala si labiald; culoarea lor e de la roscat-
brund pani la una ciocolitie. Maculele ocupa
aproape % din suprafata dentari labiald. In
aceasta forma maculele brune pot si s lipseas-
ca.

6) forma maculoasi moderat-gravi — prezinta
mai des macule cu un diametru de 1-2 mm,
care de obicei ocupd intreaga suprafata den-
tard. Uneori aspectul exterior al dintelui este
alb-fumuriu. Principalul semn diagnostic este
prezenta aspectului ciupit al smaltului.

7) forma maculoasd gravi — hipoplazia este atat
de manifestd, incat uneori se rasfringe asupra
formei dintelui. La copii de o varsta mai mare
adesea este prezentd o abraziune patologica
pronuntatd. Ciupiturile sunt adanci si adesea
conflueaza intre ele, servind drept principalul
semn diagnostic. Suprafata exterioara a smal-
tului pe alocuri dispare, i dintii prezinta niste
»rosaturi“ inconfundabile. Maculele sunt pig-
mentate brune-inchise sau negre, acoperind
masiv suprafata dintilor.
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OMS (1965) recomanda clasificarea fluorozei
dupé I. Muller, care cuprinde 5 grade de fluoroza
dentara:

I. forma chestionabild (foarte usoard) — culoa-
rea normald a smaltului practic nu este schim-
bata; pe suprafata smaltului pot fi hasuri sau
macule cretoase slab pronuntate;

II. forma slabd — hasuri si macule albe, cretoase,
care sunt situate pe 25% din suprafata smaltu-
lui coroanei dentare;

III. forma moderatd — macule albe, netranspa-
rente, sunt de dimensiuni mari, pot sd ocupe
pana la 50% din suprafata smaltului coroanei
dentare;

IV. forma de gravitate medie — afectarea tuturor
suprafetelor coroanelor dentare, cu prezenta
unor macule galbene sau maro, si abraziune
dentara, ce desfigureaza suprafata smaltului
coroanei dentare;

V. forma gravi — toate suprafetele dintelui sunt
afectate, cu sectoare mari de pigmentatie bru-
nd, prezentand focare de distructie a smaltului
sub formd de gropite si eroziuni.

Conform lui B. K. ITarpukees (1956), sunt deose-

bite 5 grade de fluorozd dentard:

o Forma hasuratd se manifestd prin hasuri cretoa-
se mici, slab pronuntate, situate in straturile subsuper-
ficiale ale smaltului. Aceastd forma este mai frecvent
localizatd pe suprafetele vestibulare ale incisivilor su-
periori, mai rar — la cei inferiori. Confluarea hasuri-
lor duce la formarea unor macule, in care totusi pot fi
identificate hasurile.

o Forma maculoasd se caracterizeaza prin prezen-
ta unor macule cretoase bine pronuntate, fara hasuri.
Sunt localizate pe toate suprafetele dintelui, uneori se
pot contopi, formand macule mari. Cel mai des sunt
afectati incisivii, caninii, mai rar — premolarii si mo-
larii.

Maculele n-au limite bine pronuntate, portiunea
modificata a smaltului trecind treptat in smalt nor-
mal. Uneori maculele pot avea o coloratie brun-des-
chisd. Suprafata smaltului in regiunea maculelor este
neteda si stralucitoare.

o Forma granular-cretoasd se caracterizeaza prin-
tr-un tablou clinic variabil. In cazul acestei forme pot
fi afectati toti dintii.

De obicei smaltul pe toate suprafetele dentare are
un aspect mat, uneori insa luciul poate sd se menti-
nd. Pe acest fond usor se observa niste macule bine
delimitate, pigmentate (brune-deschise sau brune-in-
chise), cretoase. In unele cazuri smaltul este galbui, cu
prezenta multiplelor macule si, adesea, a unor defecte
superficiale mici, punctiforme, granulare (cu diame-
trul 1,0 — 1,5 mm si cu addncimea 0,1 — 0,2 mm), cu
fundul colorat in galben deschis sau inchis.

In cazul formei granular-cretoase se remarci abra-
zia rapida a smaltului cu denudarea unei dentine pig-
mentate brune-inchise.

» Forma erozivd se caracterizeazd prin prezenta pe
fondul unei pigmentatii brun-intunecate manifeste a

smaltului, precum si a unor arii importante, unde pig-
mentarea smaltului este absentd. Se etaleazd defecte
de diferite forme si dimensiuni, — eroziuni. In cazul
formei erozive este prezenta o abraziune importanta a
smaltului si dentinei.

o Forma distructivd se caracterizeaza printr-o
modificare importantd a formei coroanelor dentare,
ca urmare a distructiei erozive si abraziei tesuturilor
dure dentare. Smaltul poate lipsi partial sau in tota-
litate. Tesuturile dentare sunt pigmentate in culori
brun-intunecate.

In cazul formei respective, dat fiind faptul, ci din-
tii sunt fragili, adesea pot fi remarcate fracturi ale co-
roanelor dentare. Cu toate acestea cavitatea dintelui
nu se deschide, pastrandu-si etanseitatea, — gratie
depunerii dentinei de substitutie.

Modificarile fluorozice din partea smaltului (ma-
culatie smaltiard) raman pe intreaga viata, dar cu tim-
pul, clar definite in copildrie, ele se estompeaza usor,
indulcindu-se prin pierderea contururilor clare ale
maculelor, chiar daca persoana afectatd de maculatie
smaltiard ramane si locuiasci in focarul endemic. In
cazul in care persoana afectata de fluoroza (maculatie
smaltiard) locuieste o perioada indelungata de timp
intr-o zond in care apa este sdraca in fluor, maculele
capata contururi neclare, iar coloratia (pigmentarea)
acestora devine mai putin intensa. Faptul variabilita-
tii maculare, remarcat de noi, ne permite sa dam un
raspuns pozitiv la intrebarea referitor la reversibilita-
tea fenomenelor observate in unele forme de fluoroza
dentara. Cel putin, dacéd nu toate formele de fluoroza
(maculatie smaltiard) sunt in final recuperabile, un
sir de manifestari ale acesteia — si anume, maculele
pigmentate ale smaltului est realmente posibil de eli-
minat.

Mai sunt cunoscute si clasificdrile dupd II. T.
Maxcumenxo si A. K. Huxonuwun (1976) — cu
4 grade; Thylstrup si Fejerskow (1978); Horowitz
(1984); Pendrys (1990) — cu 5 grade etc.

Tratamentul si profilaxia

Indiferent de clasificarile utilizate, toate formele
pot fi impdrtite in stadii incipiente (sau usoare) (for-
mele hasuratd si maculoasd), iar celelalte forme se
referd la stadii grave (sau ireversibile). Fireste, cd de
stadiu depinde si alegerea tipului de tratament.

In cazul formelor usoare si moderate de fluoro-
za este utilizatd indlbirea; maculele cretoase si gilbui
sunt indepértate prin microabrazia smaltului. In ca-
zul formelor severe este necesara obturarea defectelor,
sau chiar confectionarea fatetelor (directe/indirecte)
sau a coroanelor protetice.

Masurile preventive pot fi impartite in colective si
individuale.

La madsurile preventive colective se refera epurarea
apei potabile de excesul de fluor cu sdruri de alumi-
niu, hidroxid de magneziu, sau fosfat de calciu in in-
stalatii pentru defluorare. Avand in vedere cé este im-
posibila asigurarea cu apa epurata a intregii populatii
din rajoanele endemice, ar trebui sa se acorde o aten-



tie deosebitd colectivitatilor de copii. La alimentarea
decentralizatd cu apa potabild poate fi recomandatd
decantarea apei, inghetarea ei sau indepartarea exce-
sului de fluor cu ajutorul filtrelor osoase.
La mdsurile preventive individuale se refera:
— alimentarea naturala;
— refuzul de administrarea timpurie a alimente-
lor complementare;
— introducerea suplimentara in alimentatie a vi-
taminelor C si D, a gluconatului de calciu;
— excluderea sau reducerea consumului de pro-
duse ce contin fluor (peste de mare, spanac);
— utilizarea pastei de dinti ce contine calciu, dar
nu si fluor (de exemplu, ,,Hoswvuii semuye —
kanoyuil®, ,Jemciug®, ,Arbat®, ,Ceburagka®
etc.);
— trimiterea copiilor dintr-o zona endemicé in
lunile de vacantd in tabere de odihna situate in
localitati cu continut redus de fluor in apa.

Concluzii:

— Prevalenta fluorozei sporeste cu fiecare deceniu;

— Toate masurile preventive cu administrarea
preparatelor ce contin fluor trebuie efectuate
sub controlul medicului;

— Copii dela 3 pana la 5 ani nu se recomanda utili-
zarea pastelor de dinti cu continut bogat de fluor;

— 1In zone endemice este obligatoriu de folosit
paste nefluorurate cu continut bogat de calciu.
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EPITELIOMUL CALCIFICAT MALHERBE (PILOMATRICOMUL)

LA COPII: STUDIU RETROSPECTIV, ANALIZA BIBLIOGRAFICA

-

Rezumat

Scopul: de a depista si a analiza frecventa, diagnosticul pilomatricomu-
lui in regiunea capului si a gatului la copii si analiza review-lui bibliografic.

Materiale si metode: Analiza retrospectivd a cazurilor inregistrate pe
parcursul anilor 2000—2010 in clinica de chirurgie OMF pediatricd. Com-
pararea rezultatelor obtinute cu cele din review-ul bibliografic.

Rezultate: Toti copii s-au prezentat cu formatiune neregulata, fermd, lo-
calizata superficial, in regiunea capului si gitului. Durata de la primele ma-
nifestari clinice pind la adresarea la medic a pacientilor a fost de la 3 luni la 2
ani. In total au fost depistati 19 cazuri, din care barbati 6 (32%), fete 13 (68%).
Fiecare pacient s-a prezentat numai cu o singura formatiune. 17 (89%) cazuri
s-au constatat in regiunea fetei si numai 2 (11%) cazuri in regiunea cervicala.
Toti pacientii au fost trimisi in departamentul de chirurgie oro maxilo-faci-
ala cu diagnosticul gresit. Doi din 19 copii au fost trimisi cu diagnosticul de
abces, care au fost tratati chirurgical pe o perioadad indelungatd la locul de
trai, dar fara succese. Tratamentul la care au fost supusi pacientii nostri a fost
inlaturarea neoformatiunii pe cale chirurgicald. Recidive nu s-a constatat.

Concluzie: Pilomatricomul este o tumora benigna a pielii, rar intalnita,
localizata superficial cu prevalentd in regiunile capului si gitului. Cu toate
ca sunt descrise un numar foarte mic de malignizare, fiecare chirurg, in
special chirurgii oro maxilo-faciali, trebuie sd cunoasca stérile clinice ale
pilomatricomului si acorde o atentie deosebitd conduitei de tratament. Dia-
gnosticul se face in baza prezentei neoformatiunii superficiale, ferme, con-
firmatd ulterior de examenul morfologic. Recidive sunt constate foarte rar.

~N

Summary
CALCIFIED EPITHELIOMA MALHERBE IN CHILDREN: RETROS-
PECTIVE STUDY, LITERATURE REVIEW.

Objective: to detect and analyze the frequency of the diagnosis of the
calcified epithelioma malherbe in the head and neck in the paediatric age
group and review the literature.

Methods: Retrospective analysis of the cases in the maxilo-facial pediat-
ric departement between the years of 2000 — 2010. Comparing the results
with those of the bibliographic review.

Results: In all cases, the presenting sign was a superficially located rock-
hard mass in the head and neck. Duration of first clinical signs until the consul-
tation was from 3 months to 2 years. There was a total of 19 patients of which
six (32%) were male while 13 (68%) were female. All patien were directed to
our department with mixed diagnosis All patients were sent to the department
of maxillo-facial surgery with a wrong diagnosis. Two of 19 patients were re-
ferred with a diagnosis of abscess that were treated surgically for a long time
at the place of residence, but without success. Each patient presented with a
single pilomatricoma. 17 (89%) occurred in the face while 2(11%) occurred in
the neck. All were treated with surgical excision. There were no recurrences.

Conclusion: Pilomatricoma is a rare, benign, skin neoplasm that is super-
ficially located and most commonly occurs in the head and neack. Although
described a very small number of malignancy, every surgeon, especially oral
maxillofacial surgeons should be aware of clinical conditions and pay a particu-
lar attention to the pilomatricom and treatment. It is exeedingly rare. Diagno-
sis is usually suspected based on palpation of superficial, rock-hard mass and
confirmed by histopathologic examination. Since this neoplasm doesn’t spon-
tanously regres, surgical excision is both currative and the tratment of choice.
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Introducere

Majoritatea tumorilor la copii in regiunea capului
si a gitului sunt de origine inflamatorie, infectioasa
sau congenitald. Procesele neoplastice la copii nu se
intilnesc atit de frecvent. Tot odatd pilomatrixomul,
de asemenea numita si epiteliomul calcificat Malher-
be, care provine din matrixul celulelor pilare este o
formatiune neoplasticd a tegumentelor mai frecvent
intilnitd in regiunea capului si gitului. Aceasta neofor-
matiune poate fi prezentd la orice virsta, ce demon-
streazd picul aparitiei la virstele de pina la un an si la
al saselea an de viata. Adicd 40% din cazuri sunt de-
pistate la copii sub virsta de 10 ani si 60% la varsta de
doi ani. [1, 2, 3]. Aceastd neoformatiune afecteaza mai
frecvent genul feminin. Neoformatiunea tumorald se
prezintd clinic cu o particularitate patognomica spe-
cifica in forma de nodul superficial ferm, rotund sau
neregulat, de culoarea pielii sau discret galbuie sau cu
suprafata ulceratd. Evolueaza indefinit [3].

Scopul acestui studiu este de a face o analiza re-
trospectivd a pilomatricomului in regiunea capului
si gitului la copiii de pina la virsta de 18 ani, in baza
datelor din experienta sectiei de chirurgie oro maxilo-
faciala a SRCC ,,Em. Cotaga®, pe perioada de 2000 —
2010, de a intrtine o discutie asupra diagnosticului sia
conduitei de tratament a acestei neofomatiuni rare ale
tegumentelor. Paralel de a face o comparare a acestui
studiu cu studiile precedente publicate.

Materiale si metode

Un review retrospectiv, in sectia de chirurgie oro
maxilo-faciala pediatrica a SRCC ,,Em.Cotaga®, pe anii
2000—2010, a fiselor de observatie, au fost efectuate.
In total s-au depistat 19 cazuri clinice cu diagnosti-
cul de epiteliom calcificat Malherbe. Pentru realizarea
sarcinilor au fost selectate: virsta copiilor la adresare,
sexul, localizarea neoformatiunii, durata prezentei
neoformatiunii, evolutia, tabloul clinic, tratamentul si
rezultatele morfologice.

Rezultatul studiului

Din 19 pacienti cu diagnosticul de pilomatricom,
13 au fost de genul feminin si 6 de genul masculin.
Perioadele de virstd implicate au fost de la 2 ani la 15
ani (media 8 ani). Tumorul a fost depistat prevalent cu
localizare in regiunea fetei: doua cazuri regiunea infra-
orbitald, unul in regiunea preauriculara, 5 regiunea su-
praorbitald, 2 regiunea geniana, 6 in regiunea parotid-
masetericd si unul regiunea nazolabiald (fig. 1). Doua
cazuri localizate in regiunea cervicala. Durata medie
de la primele manifestéri (notate de pacienti) pina la
adresare la medic a fost de aproximativ un an (de la 3
luni la 2 ani). In toate cazurile neoformatiunea, initial,
se manifesta in forma de nodul, cu mérimea de la 0,5
la 1,5 cm, care crestea in volum foarte lent de-a lungul
mai multor luni. La examenul clinic neoformatiunile
se manifestau ca o tumefiere superficiald, ferma, mo-
bild, cu suprafata nodulara, indolori la palpare, de for-
md ovald sau rotunda. Examenul macro-preparatului

releva o formatiune de culoare albd, petrificatd la pri-
ma vedere dura dar farimicoasd la strivire (fig. 2).

Examenul clinic la 17 pacienti din studiul prezent,
relevau tegumentele neaderente la tumor si la planurile
profunde. Ei au fost trimisi cu diagnosticul de chisturi
branhiale, abces si hemangiom. Doua din cele 19 cazuri
s-au prezentat in clinica de chirurgie oro maxilo-faciald
cu incizii ale tegumentelor acoperitoare, in locul pro-
iectiei neoformatiunii, hiperemia lor si aderenta la te-
gumente si la planurile profunde (fig.3). Diagnosticul
de abces au dus in eroare tratamentul care s-a indicat
de catre medicii chirurgi la locul de trai si au fost cauza
inciziilor tegumentelor cu scopul de a evacua puroiul.
Insa, dupa tratamentul chirurgical s-a manifestat cres-
terea rapidéd a neoformatiunii din care cauza pacientii
au fost trimisi in departamentul specializat.

Toate cazurile s-au prezentat unitare, fara a fi aso-
ciate cu sindroame sau alte anomalii de dezvoltare. In
departamentul de chirurgie oro maxilo-faciala dia-
gnosticul clinic a fost stabilit corect in baza maselor
dure, indolore la palpare, localizarea superficiald, ul-
terior confirmat de examenul macropreparatului (fig.
2) si examenul morfologic.

e i

e
Fig. 2. Pilomatricomul: macropreparat

Toti pacientii au fost supusi tratamentului chirur-
gical prin accesul la tumor direct folosind liniile re-
marcate de incizii la nivelul proiectiei tumorului (fig.
2). Pacientii, care au fost tratati chirurgical la locul
de trai, din tegumentele acoperitoare a fost exciziatd
o fisie de pina la 0,5 cm. In toate cazurile sa confir-
mat diagnosticul morfologic prin prezenta celulelor
gigante pilomorfonucleare, tesut inflamatoriu granu-
locitar, celule gigante si corp strain. Recidive pe par-
cursul a 3 ani nu s-au observat.

Discutii

In 1880 Malherbe si Chemantais, primii au descris
acest tumor benign al tegumentelor, presupunind ci
este un derivat al glandelor sebacee si provine de la
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tegumentele subcutane care trece in epiteliom calcifi-
cat. In 1922, Dubreuilh si Cazenave au descris carac-
teristice morfologice specifice a acestei neoformatiuni
care includea insule de celule epiteliale cu continut de
celule umbre. In 1942, Turhan si Krainer au constatat
ca aceasta neoformatiune provine de la celulele cuti-
cului pilos. In 1961, Forbis si Helwig a renumit acest
neoplasm, pilomatrixom, cu scopul de a descrie corect
originea lui din celulele matrix ale foliculului pilos [7].
In 1977, denumirea a fost modificata in pilomatricoma
de a fi mai corect din punct de vedere etiologic [4,5].
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Fig 3. Pilomatricomul confundat si tratat ca abces.

Dupi datele lui Moehlenbeck, incidenta piloma-
tricomului este joasa, reprezentind doar 0,12% din ne-
oformatiunile tegumentare [2]. Tot odatd medicii der-
matologi sustin ca aceasta neoformatiune se intilneste
la fiecare al 500-lea individ, dar ea este confundata cu
alte stiri patologice ale pielii [3,7,15]. In studiul pre-
zentat toti copiii cu epiteliomul calcificat Malherbe,
au fost trimisi in sectia de chirurgie oro maxilo-facia-
14 de alte institutii cu diagnosticul confundat cu chist
epidermoid, aterom, hemangiom, abces. Nici intr-un
caz nu a fost suspectat pilomatricomul (epiteliomul
calcificat Malherbe).

Pilomatricomul, care frecvent este acoperit cu o
cuticuld subtire fibroasd, tipic se localizeaza in stra-
turile profunde ale dermului si se extinde spre tesu-
turile subcutanate. Tot odata sunt mentionate cazuri
de localizare in straturile superficiale papilare si medii
ale dermului care pot perfora epidermul prin procesul
numit evacuare transdermala [1]. Acest nodul bine
delimitat, cu nuanta discret galbuie care se prezinta
ca fiind de consistenta ferma intr-o oarecare masura
devine fragila dacd este strivita cu pensa [4].

Din punct de vedere morfologic, pilomatricomul,
are originea din celule matriciale pilare cu un tablou
histologic specific: insule de formd neregulate care
contin doua tipuri de celule: 1. celule bazofile dispuse
la periferie i 2. celule umbre dispuse in centrul insu-
lelor, in care apar depozite de calciu. Raportul dintre
celulele bazofile si celulele umbre este variabil la dife-
rite etape de dezvoltare a tumorului. Celulele umbre
sunt formate din celulele bazofile prin cherotinizarea
lor, care cu timpul cresc la numar din contul celulelor
bazofile, care prin urmare, scad la numar [8,12,13].
Uneori exameul histologic arata: depozite de hidroxi-
apatitd care bureaza histiocitele dermice si se acumu-
leaza in cavitdti pseudochistice; reactie inflamatorie

granulomatoasd; corpi straini. Calcificarea s-a con-
statat in 70-85% din cazuri iar osificarea in 15-20%.
[2,7,10]. Se considera ca depistarea celulelor umbre
in biopatele colectate sunt principalul in diagnosticul
morfologic al pilomatricomului [1]. Totodata sunt
studii care denota ca depistarea celulelor umbre sunt
dificile [6]. In studiul nostru s-au constatat celule gi-
gante polimorfonucleare, tesut inflamatoriu granulo-
citar, celule gigante si corp strdin. Din punctul nostru
de vedere pentru constatarea diagnosticului final este
necesar de a combina examenul clinic cu examenul
morfologic, uneori si citologic. Malignizarea se consi-
derd a fi foarte rard si in bibliografia analizatd de noi
s-a descris doar intr-un singur caz [11].

Diagnosticul clinic nu ar trebui sé fie dificil dar
din cauza frecventei lui rare concluzia de epiteliom
calcificat Malherbe deseori se face in baza examenului
citologic. Dupa datele autorilor, tabloul citologic clasic
constituie cantitéti variabile de celule bazofile si celule
umbre [12]. Din punct de vedere citologic, pilomatri-
comul este cel mai frecvent diagnosticat gresit ca fiind
malign, in special cind in preparatul colectat din tu-
mor se gasesc mai multe celule bazofile in comparatie
cu cele umbre, iar uneori celulele umbre nu nimeresc
in preparatul examinat. Asa dar, momentul crucial in
diagnosticul pilomatricomului in plan citologic este
prezenta si depistarea celulele umbre. In diagnosticul
citologic neaparat se vor lua in consideratie si sem-
nele clinice caracteristice pilomatricomului. Aici vor
avea insemnitate virsta, localizarea, tabloul clinic lo-
cal si diagnosticul diferential. Diagnosticul diferential
al pilomatricomului in examenul citologic se va face
cu carcinomul scuamocelular, carcinomul in situ (in-
traepitelial), rabdomiosarcomul, carcinomul Merkel,
chisturi epidermale, neoformatiunie parotidiene, ade-
noame [6,12,13].

Numeroase studii au demonstrat ca localizarea
prevalenta a pilomatricomului sunt regiunile capu-
lui §i gitului (peste 50%), urmate de extremitatile
superioare, apoi de corp si extremitétile inferioare.
[1-3,7,12-18].

Careva autori au constatat localizarea cu prevalenta
in regiunea cervicala. Spre exemplu, Kumar and Verna
aratd prevalenta localizarii pilomatricomului in regi-
unea gitului [23]. In studiul prezent neofomatiunea
s-a depistat localizata preponderent in regiunea fetei
(89%) si doar 11% in regiunea cervicala. Conform mai
multor autori genul feminin este preponderent afectat
in comparatie cu genul masculin, ceea ce se poate spu-
ne si de rezultatele examenului nostru. Din review-ul
bibliografic virsta preferabild constatata in cazurile pa-
cientilor cu diagnosticul de pilomatricom este de pina
la 21 ani (45,4%) cu media de 17 ani (64%). Majori-
tatea studiilor au inclus pacientii la toate perioadele
de virsta si doar un numar mic de autori s-au referit
numai la copii. Studiul nostru a inclus numai copiii de
pind la 18 ani. Cazurile analizate au depistat afectarea
copiilor la perioadele de virsta 2 — 14.

In majoritatea cazurilor analizate de noi, neofor-
matiunea a fost solitara. Dar, totodata, sunt raportate



cazuri (2 — 3,5%) cind pilomatricomul sincronic evo-
lueazd cu multiple neoformatiuni [15,24]: sindromul
Gardner, distrofia miotonica musculard, sarcoidos,
displazie cranioand, sindromul Turner si Rubinstein-
Taybi [2, 3, 13, 19, 21, 24-28].

Diagnosticul clinic al pilomatricomului de obicei
nu este dificil si se face in baza prezentei — forma-
tiunii ferme, ulterior confirmatd de examenul mor-
fologic prin prezenta celulelor umbre. Totodata sunt
neoformatiuni cu care este necesar de efectuat dia-
gnosticul diferential: chisturile epidermale, hemato-
mul osificant, tumorul giganto celular, chisturile der-
moide, chondromul, reactia tisulara la corpi stréini,
fibroxantomul degenerativ, hidrochistomul, formati-
uni osoase metastatice, osteochondromul, tricoepite-
lioma [20,24].

Odata ce neoformatiunea nu regreseaza spontan,
tratamentul este inldturarea chirurgicald. Ocazional
tegumentele acoperitoare pot adera la neoformatiu-
ne din care cauza se face excizia unei fisii de piele. In
cazurile studiate, doi copii au avut necesitatea de a le
fi inldturata o portiune din tegumentele acoperitoare,
doar la doi pacienti, deoarece inciziile efectuate ante-
rior au modificat tabloul clinic local. Pentru majorita-
tea neoformatiunilor le sunt caracteristice hotare bine
delimitate, iar tumorul acoperit cu o capsula subtire
se decoleaza usor de partile adiacente sdnatoase. Daca
hotarul tumorului nu este bine delimitat se poate sus-
pecta malignizarea lui. In studiul nostru doui cazuri
au prezentat hotare nedelimitate, hiperemia tegumen-
telor acoperitoare, aderenté la planurile profunde, ca-
uzate de diagnosticul incorect. La acesti copii, nu s-a
constat morfologic malignizarea. Daca tumorul este
inliturat complet rata de recidive este foarte joasa. In
studiul nostru recidive nu s-au constatat. Si la final in-
cizia tegumentelor trebuie sa fie planificate pentru a
ajunge la un rezultat cosmetic corespunzitor.

Concluzii

Pilomatricomul este o tumoare rara benigna con-
siderata derivatd a foliculului pilos — matrixul celule-
lor pilare. Din cauza caracteristicilor clinice specifice
— mase ferme, localizarea fetei si gitului — diagnos-
ticul poate fi constatat clinic. Examenul citologic si
morfologic confirma diagnosticul de pilomatricom.
Se manifesta preponderenta genului feminin, iar rata
frecventei in raport cu virsta sunt perioadele de 2 —
10 ani. Cu toate ca sunt descrise un numar mic de
malignizare, fiecare chirurg, in special chirurgii oro
maxilo-faciali, trebuie sd cunoasca starile clinice ale
pilomatricomului si sd atraga o atentie deosebita fata
de conduita de tratament.
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MORBIDITATEA PRIN CARIE DENTARA SI STAREA IGIENEI
ORALE LA COPII IN REPUBLICA MOLDOVA

Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele evaluirii indicatorilor de carie den-
tard si igiend orald la 2461 copii de 6, 12 si 15 ani din localitatile rurale si
urbane din Republica Moldova. Lotul 1 I-au constituit 840 copii din zone cu
concentratia in limitele normei (0,8 — 1,1 mg/1) a fluorurilor in apa potabi-
13; lotul 2- 809 copii din zone cu concentratia sub limitele normei (0,4 — 0,6
mg/1), iar lotul 3 — 812 copii din zone cu concentratie excesivé (3,3 — 14,0
mg/1) a fluorurilor in apa potabila.

Statusul dentar a fost apreciat in conformitate cu criteriile OMS. Experienta
carioasa a fost evaluata prin aprecierea indicelui de prevalentd (IP) a cariei
dentare, DMFT, indicele Sic10 si Child-OIDP. Starea igienei orale a fost esti-
mati folosind Indicele de Igiena Orala OHI-S (G.Green, I.Vermillion, 1964).

Studiul a constatat un nivel sporit al indicatorilor de carie dentara la
copiii proveniti din zonele cu concentratia F in apa potabild sub limitele
normei, in special la copiii din localitatile rurale. Studiul a stabilit ca cel mai
frecvent factor predispozant in evolutia cariei dentare a constituit nerespec-
tarea igienei orale, constatata la 85,45% copii.

Autorii concluzioneazd necesitatea instituirii unor programe preventive
care vor contribui la scaderea indicatorilor de carie dentara. Ameliorarea
asistentei stomatologice copiilor in actualele conditii ale Republicii Moldo-
va trebuie conceputa prin orientarea asistentei stomatologice spre preveni-
rea principalelor afectiuni stomatologice.

Cuvinte cheie: caria dentard, igiena orald, concentratia fluorurilor in
apa potabila.

Summary
MORBIDITY DUE TO DENTAL CARIES AND ORAL HYGIENE IN
CHILDREN IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

This article presents the results of the evaluation of dental caries and
oral hygiene indicators in 2461 children 6, 12 and 15 years old from rural
and urban areas of the Republic of Moldova. Group 1 included 840 children
from areas with a concentration of fluoride in drinking water within the
limit (0.8 — 1.1 mg/1); group 2 — 809 children from areas with this con-
centration below the limit (0.4 — 0.6 mg/l), and group 3 — 812 children
in areas with excessive concentrations of fluoride in drinking water (3.3
— 14.0 mg/1).

Dental status was assessed according to WHO criteria. Caries experi-
ence was evaluated by estimating the prevalence index (PI) of dental caries,
DMEFT Sic10 index and Child-OIDP. Oral hygiene was evaluated by OHI-S
(G. Green and I. Vermillion, 1964).

The study revealed high indices of dental caries found in children from
areas with fluoride concentration in drinking water below normal level,
especially in children from rural areas. The most frequent factor predis-
posing to the development of dental caries is oral hygiene neglect, found at
85.45% of children.

The authors conclude the need for preventive programs that will help
reduce the presence of dental caries is obvious. Improvement of children’s
dental care in the current circumstances of the Republic of Moldova should
be designed so as to target the dental assistance to the prevention of major
dental disorders.

Key words: dental caries, oral hygiene, fluoride concentration in drin-
king water.




Introducere

Morbiditatea prin carie dentara reprezintd unul
din indicatorii majori de apreciere a stdrii de sdnitate
a populatiei si a eficientei asistentei medico-sanitare
in tara [4, 5].

Semnalaté din timpurile cele mai vechi, caria den-
tard a cunoscut o crestere a indicilor de frecventd si de
intensitate odata cu progresul civilizatiei, ca urmare a
insusirii unor practici daunatoare in modul de viat,
cresterii consumului de produse rafinate si reduce-
rii alimentatiei naturale, ajungind sa fie considerata
astdzi, afectiunea cu cea mai indelungatd duratd de
evolutie in viata omului intilnita in toate teritoriile
globului, cu o prevalentd si incidenta inalta, ceea ce ii
conferd un caracter endemo-epidemic [9, 11, 16].

Pentru aprecierea morbiditétii prin caria dentara
la copii Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda
estimarea indicelui de prevalentd, frecventa indivizi-
lor indemni de carie si indicii dmf/DMFT [4, 16, 17].
Acesti indici se calculeaza pentru grupele de virstd de
referintd: 6, 12 si 15 ani pentru depistarea tendintelor
de imbolnavire prin carie si evaluarea eficientei pro-
gramelor de preventie.

Lucrarea de fatd urmdreste evaluarea starii de igi-
end orala si a indicatorilor de carie dentard in confor-
mitate cu criteriile OMS la copii de 6, 12 si 15 ani din
localititile rurale si urbane din Republica Moldova
pentru a stabili priorititile in planificarea asistentei
stomatologice si implementarea masurilor preventi-
ve.

Material si metode de cercetare

Materialul clinic al prezentei lucrari constitu-
ie datele investigatiei a 2461 copii de 6, 12 si 15 ani
proveniti din mediu urban si rural, (91,23% din care
s-au ndscut si locuiesc permanent in aceeasi loca-
litate). Lotul 1 1-au constituit 840 copii din zone cu
concentratia in limitele normei (0,8 -1,1 mg/1) a fluo-
rurilor in apa potabild; lotul 2- 809 copii din zone cu
concentratia sub limitele normei (0,4 — 0,6 mg/1), iar
lotul 3 — 812 copii din zone cu concentratie excesiva
(3,3 — 14,0 mg/1) a fluorurilor in apa potabila. Sta-
tusul dentar a fost apreciat dupd criteriile OMS [14,
17, 25, 28].

Tabelul 1. Repartitia copiilor dupa virsta, mediul de trai si
concentratia fluorurilor in apa potabild

DMEFT si indicele Sic10 [2, 28], indicele igienei orale
OHI-S, G.Green, I.Vermillion, 1964. Nivelul initial de
cunostinte igienice a copiilor, parintilor si profesori-
lor a fost apreciat prin aplicarea chestionarelor avind
3 niveluri dupa gradul de dificultate.

Pentru obtinerea unei imagini complete a sta-
rii de sandtate orala, pe linga estimarea indicilor de
prevalentd si incidenta a cariei dentare, recent se eva-
lueaza si impactul afectiunilor orale asupra calitatii
vietii. Evaluarea prevalentei si severitatii impactului
sanatatii orale asupra calitatii vietii la copii s-a efec-
tuat prin aprecierea indicelui Child-OIDP [8]. Prin
intermediul Child-OIDP s-a analizat impactul afec-
tiunilor orale asupra urmatoarelor activitati zilnice:
alimentatie, vorbire, igienizarea dintilor, zimbet,
stabilitate emotionala, relaxare, efectuarea temelor
acasa si contactul social. Pentru fiecare din activi-
tatile afectate s-au inregistrat frecventa si gravitatea
impactului. In plus, copiii au fost invitati si precizeze
care din problemele de sdnatate oralé din lista initiald
considerad ei ci ar afecta activitatile mentionate ante-
rior. Calculul scorului impactului problemelor de sa-
ndtate orald asupra fiecdreia dintre activitatile zilnice
din chestionar a fost realizat prin inmultirea scorului
frecventei (0, 1, 2 sau 3) cu cel al severitatii (0, 1, 2
sau 3), rezultdnd pentru fiecare activitate valori ale
scorului impactului cuprinse intre 0 i 9. Scorul final
se obtine prin insumarea scorurilor celor 8 activitati
si impartirea la 72, exprimat procentual. Intensitatea
se referd la efectul cu cel mai mare grad de severitate
asupra oricdreia din cele 8 tipuri de activitati, sau la
cel mai mare scor al impactului. Astfel, efectele afec-
tiunilor orale se pot clasifica pe o scald cu 6 nivele,
dupé cum urmeaza: nici un efect; efect foarte redus;
efect redus; efect moderat; efect grav; efect foarte
grav [6, 7, 8, 19]. Procesarea statistica a materialului
a fost realizata pe PC in progamele Excel-2003, Sta-
tistica 4.3, Stat.ru.

Rezultate si discutii

Prin estimarea indicelui de prevalenta (IP) a cariei
dentare am constatat variatii considerabile ale acestui
indice in functie de varsta, concentratia fluorurilor in
apa potabila si particularitatile zonei de trai a copiilor
examinati.

Tabelul 2. Valoarea indicelui de prevalentd a cariei dentare copii

Concentratia F| Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
in apa potabild| 0.8-1.1 mg/l | 0.4-0.6 mg/I 3.3-14.0 mg/I
=l _ =l s|_|=|c°5€
Virstaani) | 8| 8| 8|/ 8/ 8/ 8/ 8/ 2| 8
5| 3| |6|3|=|02| 3 =
F| €| D|kF|x€|D|F|x| D
6 2771134143 |260(122]138(268|132|136
12 299|142{1571307|146|161]291(148|143
15 2641129(135(242(118|124|253]127|126
Total 840|405(435|809|386|423|812(407 405

Experienta carioasa a fost evaluatd prin aprecierea
indicelui de prevalenta (IP) a cariei dentare, indicele

Concen-

tratia Fin Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3

apa pota- | 0.8-1.1 mg/l | 0.4-0.6 mg/l |3.3-14.0 mg/I
bila

Virsta (ani)| Urban| Rural |Urban| Rural |Urban| Rural

6 72,049% 80,56%84,36%|83,94%|56,26%|59,94%
12 67,86%|74,12%74,91%83,01%|42,73%|46,35%
15 85,21%89,96%93,04% (95,41%| 38,65 {43,97%

La estimarea indicelui DMFT s-a stabilit cé inten-
sitatea cariei dentare se micsoreazd in functie de ma-
jorarea concentratiei F in apa potabila.
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Tabelul 3. Valoarea indicelui DMFT la copii

Concen-

tratia F Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
inapa | 0.8-1.1mg/l | 0.4-0.6 mg/l | 3.3-14.0 mg/|
potabila

\grrs\:)a Urban | Rural |Urban | Rural |Urban| Rural

6 041£025|045+0,17|056+0,14|060+0,12|006021 (011034

12 |13114026|348+031|348+036|464+0,11|054+024/058+002

15 3712015427+4022|4314037|498+063|06/+023| 072017

Intre concentratia fluorurilor in apa potabili si in-
tensitatea cariei dentare la copii de 6, 12 §i 15 ani am
stabilit o corelatie inversa statistic semnificativd (r=-
0,79, p<0,0028).

La copiii din zonele cu concentratii excesive ale
fluorurilor in apa potabila (lotul 3), dar care nu mani-
festa semne de fluoroza dentard, valorile DMFT sunt
1,69+0,18 mai inalte vis-a-vis de copiii cu fluorozi
dentara. Insa la copiii cu gradul I1I-V de fluorozi va-
loarea DMFT este mai inalta — 1,8+0,32, vis-a-vis de
valoarea DMFT estimata la copiii cu formele chestio-

nabild si foarte usoard de fluoroza — 1,29+0,14.
i T

168

: 1 x ¥
Figura 1. Valoarea indicelui DMFT la copiii din zone cu concentratii ex-

cesive a fluorurilor in apa potabild: 1- fara semne de fluoroza; 2- fluoroza
chestionabila si foarte usoara; 3- fluorozd medie, moderatd si severa.

In ceea ce priveste componentele indicelui de ca-
rie (DMFT), rezultatele noastre sunt similare cu cele
mai multe studii: componenta ,,carie” (D) este cel mai
mare contribuitor la index. Aceasté tendinta este ca-
racteristicd majoritatii tarilor mai putin dezvoltate,
atit in dentatia temporara si mixta, cit si in cea perma-
nentd demonstrind o prevalenta crescuta a necesitatii
de sanitate orald. Conform studiului realizat, nivelul
crescut al cariei la copii si a numarului impunator de
dinti extrasi in urma consecintelor cariei dentare, in
special din zonele rurale, se datoreaza adresabilitatii
scazute la medicul stomatolog si lipsei de tratament.

e fuboBata

Figura 2. Componentele indicelui DMFT la copii de 6, 12 5i 15 ani.

Valoarea indicelui Sic 10 estimatd la copiii din zo-
nele cu concentratii sporite ale fluorurilor in apa pota-
bild este mai redusd vis-a-vis de valoarea indicelui Sic
10 estimata la copiii din zonele cu concentratii reduse
ale fluorurilor in apa potabild. Insa, copiii din zonele
rurale prezinta valori mult mai superioare ale indice-
lui Sic 10 in toate grupele de virstd, atit in zonele cu
concentratii insuficiente, cit si in cele cu concentratii
optime si excesive ale fluorurilor in apa potabila.

Tabelul 4. Valoarea indicelui Sic 10 la copii

Concen-

tratia F Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
fnapa | 0.8-1.1 mg/l | 0.4-0.6 mg/l | 3.3-14.0 mg/I
potabila

\g::;l Urban | Rural |Urban | Rural |Urban| Rural

6 082046 1.13+037| 213031281091 (007025 (071027
12 |5174098)521+022|621+022|695+026|2.78+023|312+0.18
15 1618+032/649+014(749+021|812+058)491+029|519+0.16

Prevalenta impactului asupra calitétii vietii a fost de
57,4%, cea mai mare prevalentd inregistrandu-se asu-
pra consumului alimentelor (46,1%), urmat de impac-
tul asupra igienizérii dintilor (21,9%), stabilitétii emo-
tionale (13%). In ceea ce priveste intensitatea efectelor,
4,8% dintre copii au semnalat efecte foarte grave asupra
activitatilor zilnice, 3,8% grave; 14,1% dintre copii au
semnalat efecte negative moderate, 8,7% au prezentat
efecte reduse, iar 45% — efecte negative foarte redu-
se. Principalii factori depistati ca avind impact asupra
calitatii vietii cotidiene au fost: caria dentard (57,4%),
durerea dentara (36,5%), accidentele de eruptie a din-
tilor (32,8%), si sensibilitatea dentara (31,6%). 42,6%
dintre copii nu au prezentat nici un impact asupra stérii
de sanatate orala, 52,5% au raportat impacte asupra a
1-4 activitéti. Severitatea impactului a fost mare pentru
consumul alimentelor si stabilitatea emotionala si re-
dusi pentru activitétile scolare si contactele sociale.

Prezentul studiu a stabilit cd cel mai frecvent fac-
tor predispozant in evolutia cariei dentare a constituit
nerespectarea igienei orale, constatata la 85,45% copii.
Prin urmare, s-au constatat valori medii si inalte ale
indicelui de igiend oralda OHI-S (Figura 3). Numai la
6,72% copii a fost constatata igiena orald optimd, la
34,23% copii — igiena orald medie, 1a 49,18 % — igiend
orala deficitara, iar la 9,87% — igiena orald absenta.

Latsl 2
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Figura 3. Valorile indicelui OHI-S la copii




Aceste date denota ca metodele educative, aplicate
anterior de studiul nostru, nu au fost eficiente la aces-
te grupuri de copii, iar copiii nu au manifestat interes
fata de sdnatatea orala si insusirea tehnicii corecte de
periaj dentar. Majoritatea copiilor efectuau un brosaj
dentar formal, incorect si discontinuu.

Analiza rezultatelor chestionarii a 2461 copii a
relevat urmdtoarele: majoritatea copiilor chestionati
(68,23%) practicau un singur periaj dentar in zi, pre-
ponderent dimineata, pand la dejun, 24,75% copii
efectuau brosajul dentar neregulat si numai 7,03% co-
pii realizau periajul dentar de 2 ori in zi.

Analiza multivariata, pe linga caracteristicile epi-
demiologice, a scos in evidenta principalii factori de
risc care pot contribui la afectarea dintilor temporari.
Riscul afectarii prin caria dentara creste de 3,28 ori
la copiii care nu respecta igiena orala, comparativ cu
copiii care realizeaza un program corect si regulat de
igienizare a cavitatii orale (Figura 4).
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Figura 4. Corelatia dintre prezenta cariei si frecventa periajului
dentar

Demonstrarea tehnicii de periaj pe mulaje de ca-
tre copii a permis constatarea, ca 98% fete si 99,46%
biieti efectuau periajul dentar cu o tehnicé incorects,
iar tehnicd relativ corecta a periajului practicau nu-
mai 2,07% fete si 1,08% baieti. In majoritatea cazuri-
lor copiii efectuau miscéri orizontale (61,62% fete si
59,89% baieti), miscari orizontale si verticale practi-
cau 37,21% fete si 34,59% baieti si numai 5,52% fete
si 1,08% bdieti periau dintii cu miscéri preponderent
verticale.

Majoritatea copiilor depasesc considerabil terme-

nul de utilizare a obiectelor de igiena orala (Figura 5).
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Figura 5. Frecventa utilizdrii obiectelor de igiend orald

La capitolul ,respectarea regulilor igienei orale
in mediul familial“ numai 8,78% copii au raspuns cd
efectueazd periajul dentar sub supravegherea unuia
din pdrinti, 6,36% copii efectuau periajul dentar con-
comitent cu unul din périnti, insd 77,89% din copiii
chestionati efectuau periajul desinestatitor, 6,96% co-
pii nu au dat rdspunsuri concludente (Figura 6). Copiii
in 56,06% cazuri au raspuns ca parintii lor efectueaza

periajul dentar o data in zi (dimineata pina la dejun),
12,12% copii au afirmat ca parintii lor nu periaza din-
tii sau nu au periute de dinti, 5,76% copii au indicat
cé parintii lor efectueaza periajul dentar de 2 ori in
zi, dupd mese, 17,88% copii nu stiau daca périntii lor
periaza dintii, iar 8,18% copii nu au raspuns.
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Figura 6. Realizarea periajului dentar in mediul familial

Analiza anchetelor completate de 349 parinti
ne-a permis sd constatim ca majoritatea parintilor
— 64,5% doar uneori verifica efectuarea periajului
dental de citre copiii lor, 11,3% nu verificd periajul
si numai 24,2% din numadrul total parinti verifica re-
gulat realizarea periajului dentar a copiilor lor. Prin
urmare, majoritatea parintilor nu creaza mediul sano-
genic necesar in familie.

In ceea ce priveste implicarea mamei in educarea
copilului pentru igiena cavitétii bucale, s-a observat
cd o atitudine negativa a mamei se rasfringe si asupra
copilului, care nu va practica periajul dentar, ceea ce
duce la un risc relativ de aproximativ 2 ori mai mare
de sindrom carios (Figura 7).
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Figura 7. Corelatia dintre prezenta cariei si implicarea mamei in
igienizarea cavitatii orale.

Este alarmant faptul ca activitatea de educatie sani-
tard efectuata de medicii stomatologi in colectivitatile
organizate de copii este insuficientd (numai 21,79%
copii din mediul rural si 76,48% copii din mediul ur-
ban au indicat medicul stomatolog ca sursa sau vector
de informatie sanitara), acest fapt avand drept conse-
cintd igienizarea insuficientd sau nerespectarea totald
a igienei orale si atitudinea negativa a copiilor fata de
tratamentul la medicul stomatolog sau refuzul trata-
mentului dentar.

Rezultatele studiilor noastre privind experienta
carjoasd estimata la copiii din localitatile cu concen-
tratii optime, insuficiente si excesive ale fluorurilor in
apa potabild sunt in concordantd cu rezultatele unui
numar mare de cercetari [1, 3, 18, 23, 27].

O parte din cercetitori mentionau cd la copiii
afectati prin fluoroza dentara, de reguld, nu sunt de-
pistati dinti cariati si numai, ca exceptie, la copiii cu
semne de fluorozéd chestionabild si foarte usoara_se
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poate determina un numaér mic de dinti cariati [13,
15, 26].

In majoritatea publicatiilor se indici ca in focare
endemice de fluorozi frecventa si intensitatea cariei
dentare la copii sunt mai reduse comparativ cu loca-
litatile cu concentratii suboptimale ale F in apa pota-
bild. Insd, mirirea cantitatii F in apa potabild nu duce
proportional la micsorarea frecventei si intensitatii
cariei dentare la populatie [1, 4, 18].

In studiul nostru, am constatat ca la copiii din zo-
nele cu concentratii mai mari de 5,0 mg/l F in apa po-
tabild valorile IP si DMFT nu se micsoreazd propor-
tional cu majorarea concentratiei fluorurilor in apa
potabild, iar din contra, sunt in crestere, comparativ
cu valorile IP si DMFT estimate la copiii din zonele
cu concentratii mai mici de 5,0 mg/l.

Analiza statistica a indicatorilor de carie ne-a per-
mis sd constatdm valori semnificativ mai inalte ale
indicelui DMFT estimat la copiii din familii cu stare
socio-economica precara.

Analizind experienta carioasa a copiilor in virstd
de 6, 12 si 15 ani in Republica Moldova am consta-
tat valori sporite ale indicelor de prevalentd si DMFT,
vis-a-vis de recomandarile WHO pentru anul 2010
[15, 28], fapt constatat de autorii din Roménia, Ucrai-
na, Rusia, Belarus s.a. [13, 15, 16, 17, 25, 28].

Estimarea indicatorilor de carie dentara la copi-
ii din zonele cu concentratii optime, insuficiente si
excesive ale fluorurilor in apa potabild ne permite s
confirmdm studiile anterioare, care constaté ca expe-
rienta carioasa este determinatd nu numai de nivelul
de concentratie a fluorurilor in apa potabild, dar si
de un sir de factori de risc in declansarea procesului
carios: starea mediului ambiant (poluarea apei si so-
lului cu diferiti compusi organici si neorganici etc.),
caracterul alimentatiei, starea sanatatii si gradul de
dezvoltare fizica a copiilor, nerespectarea igienei ora-
le, structura si gradul de mineralizare a dintilor s.a. [1,
13, 14, 15, 16, 19, 22, 23, 24].

Starea sdnatdtii orale a afectat calitatea vietii co-
piilor in principal prin efecte asupra consumului
alimentelor, a igienizdrii cavitatii orale, a stabilitatii
emotionale si a functiei estetice. Au fost depistate di-
ferite cauze ale acestor efecte, in cea mai mare masura
contribuind: caria dentard, exfolierea dintilor tempo-
rari si durerea dentard, sensibilitatea dentard, spatiul
dentar cauzat de extractia dintilor permanenti si sin-
gerarea gingivala.

Analizind gradul de morbiditate prin carie den-
tard la copii din Republica Moldova estimata in anii
1993—1994 [10] si in anii 2010—2011 am constatat
tendinta de majorare considerabild a prevalentei si
incidentei cariei dentare in zonele rurale. Acest fapt
evidentiazd nivelul precar de asistentd stomatologi-
céd copiilor si neglijarea mésurilor preventive, aten-
tioneazd asupra necesitatii instituirii cat mai rapide
a tratamentului cariilor, complicatiilor ei si aplicarii
metodelor de prevenire a afectiunilor dentare.

Programele educationale ar trebui si cuprinda pe
linga educatori, medici stomatologi, parinti si medicii

de familie care ar putea constientiza in special mamele
asupra factorilor predispozanti din perioada prenatald
siin primii ani de viata a copilului, cu rol important in
prevenirea afectiunilor dento-parodontale si defecte-
lor de dezvoltare ale structurilor dentare, adresabilita-
tea la medicul stomatolog facindu-se mult mai tirziu.

Studiile din literatura de specialitate subliniaza
importanta influentei mediului educational asupra
comportamentului copilului [4, 5, 29]. Una din me-
todele eficiente de schimbare a comportamentului
sanogenic al copilului este aceea de a schimba mediul
in care acesta este crescut si educat, iar schimbdrile
de la nivelul educational sanogenic al comunitatilor
prescolare pot duce la sciderea numarului de carii
dentare si la imbunatatirea stérii de sindtate a cavi-
tatii orale.

Importanta practica

Examindrile stomatologice s-au efectuat conform
cerintelor OMS pentru colectarea informatiei despre
statusul dentar si aprecierea necesitatii in asistenta sto-
matologicé copiilor din zone cu concentratii optime,
insuficiente si excesive ale fluorurilor in apa potabila.
Aceastd informatie poate fi aplicata in monitoringul si
modelarea morbiditatii din aceste localitati. Estimarea
indicelui Sic10 prezinta importanta in contextul apre-
cierii necesitatilor de tratament deoarece mai mult de
25% [2] din totalul tratamentelor va fi acordat treimii
cu valorile cele mai mari ale indicelui DMFT.

Child-OIDP analizeaza impactul afectiunilor ora-
le asupra urméitoarelor aspecte ale performantei zil-
nice: alimentatie, vorbire, igienizarea dintilor, zimbet,
stabilitate emotionald, relaxare, efectuarea temelor
acasa si contactul social [7, 19]. Evaluarea impactului
starii de sanatate orald asupra vietii zilnice este rele-
vantd pentru crearea unor politici de sandtate care sd
se adreseze nevoilor populatiei, cu stabilirea unei ier-
arhii a prioritatii ingrijirilor si pentru evaluarea buge-
telor alocate tratamentelor.

Concluzii

1. Estimarea indicilor de frecventa si intensitate a
cariei dentare a evidentiat nivelul inalt de mor-
biditate prin carie dentara.

2. Studiul dat a demonstrat ca 52,57% copii nu
poseda cunostinte suficiente pentru a efectua
corect un program de igienizare a cavitétii
orale. S-a constatat un nivel inferior de cultura
igienicd a populatiei, lipsa comportamentului
sanogenic in mediul familial, fapt deosebit de
evident in localitatile rurale.

3. Determinarea indicelui OHI-S ne-a permis sa
constatdm nivelul precar de igiena orald la co-
pii, in special in zonele rurale.

4. Educatia sanitard in institutiile de educatie si
invatdmint, in special in teritoriul rural, este
realizata de medicii stomatologi deseori for-
mal, fara utilizarea mijloacelor si metodelor
moderne de instruire si fard motivarea copiilor
in vederea respectirii igienei cavitatii orale. In



consecintd, un numar mare de copii nu respec-
td igiena orald si manifesta atitudine negativa
fatd de tratamentul la medicul stomatolog sau
refuzd tratamentului dentar.

5. Prevalenta efectelor negative ale starii de sana-
tate orala asupra activitétilor zilnice ale copi-
ilor a fost moderatd, cu o severitate redusd a
efectelor. Principalele cauze ale acestor efecte
au fost: caria dentard, exfolierea dintilor tem-
porari, durerea dentard, sensibilitatea dentara
si singerarea gingivala. Starea sanatatii orale a
afectat calitatea vietii copiilor in principal prin
efecte asupra consumului alimentelor, a igieni-
zdrii cavitatii orale, a stabilitdtii emotionale si
a functiei estetice.

6. Analiza rezultatelor lucrarii a elucidat necesi-
tatea initierii §i realizdrii programelor de edu-
catie pentru sanatate in institutiile organizate
de copii, cu aplicarea mijloacelor si metodelor
moderne educationale, fapt care vor contribui
la reducerea prevalentei si incidentei principa-
lelor afectiuni stomatologice.

7. Cercetarile realizate permit sa atentionam asu-
pra: lipsei corespunderii serviciilor stomato-
logice existente necesitatilor actuale ale popu-
latiei in asistenta stomatologica si volumului
si calitdtii insuficiente a mésurilor preventive
aplicate copiilor, in special in localitatile rura-
le. Ameliorarea asistentei stomatologice copii-
lor in actualele conditii ale Republicii Moldova
trebuie conceputd prin orientarea spre preve-
nirea principalelor afectiuni dento-parodonta-
le.

Bibliografie
Angelillo LE, Torre I., Nobile C.G.A., Villari P. Caries and fluo-
rosis prevalence in communities with different concentrations
of fluoride in the water. Caries Research 1999; 2: 114-122.
Bratthall D. Introducing the Significant Caries Index together
with a proposal for a new global oral health goal for 12-year-
olds. International Dental Journal 2000; 50 (6):378-384.
Calderara PC, Gerthoux PM, Mocarelli P, Lukinmaa P-L, Tra-
macere PL, Alaluusua S. Dental Hygiene Process: Diagnosis and
Care Planning. Albany, NY: Delmar. 2005. p. 79-83.
Country profiles on oral health in Europe 1991.WHO. Regional
office for Europe. Copenhagen. 1991. p.12.
Educational imperatives for oral health personnel: change or
decay? Report of a WHO Expert Committee. WHO Technical
Report Series No.821. Geneva. 2008. p. 96.
Fteita D. Slade G., Spenser J. Development and evaluation of
the Oral Health Impact Profile. — Community Dental Health,
2004. V. 11, p. 3-5.
Gift H.C., Atchison K.A., Oral health, health and health-related
quality of life, Med Care. 3 (11, suppl). NS57-NS77, 1995.

10

1

—

12

13

14

15

16

17

18

19

20

2

—

22

23

24

25

26

27
28

29

Gherunpong S., Tsakos G., Sheiham A., Developing and evalua-
ting an oral health- related quality of life index for children; the
Child-OIDP, Community Dent Health, Jun; 21 (2): 161-9, 2004.
Global Forum for Health Research Meeting, Forum 8, Mexico
City, 16-20 November, 2004, Community Dental Health Jour-
nal. 2005. V. 22. Nr. 1, p.71-74.

Godoroja P, Spinei I., Botnari A. Frecventa, intensitatea afec-
tiunilor stomatologice si starea igienii cavitatii bucale la copii.
Congresul II al stomatologilor. Chisindu. 1994. P.156.
Guidelines for care in oral health. WHO. Regional office for Eu-
rope. Copenhagen. 1988. p.22.

Ide R., Yamamoto R., Mizoue T. The Japanese version of the
Oral Health Impact Profile (OHIP) — validation among young
and middle-aged adults. // Community Dental Health Journal.
2006. V.2. Nr. 3, p. 158-163.

Leous P, Borisenko L. Utilization of the WHO programs in mo-
nitoring of oral health among Belarus populations. Oral Health
and Dental Management in the Black Sea Countries. Constanta,
2003; 3: 20-23.

Luca R. Pedodontie (vol. 2). Bucuresti, Romania: Ed. Cerma,
2003: 25; 35-47.

Luca Rodica, Prelipcean Daciana, Farcasiu Titus et al. Studiu
epidemiologic privind patologia odontald la un lot de copii de
6-7 ani. Medicina stomatologicd. Chisinau, 2010; 3: 90-93.
Monitoring and evaluation of oral health. Report of a WHO
Expert Committee. WHO Technical Report Series. No. 782.
Geneva. 2001. p.69-73.

Oral health in community health programs. WHO. Regional
office for Europe. Copenhagen. 2000. p. 64.

Riordan P.J. Dental fluorosis, dental caries and fluoride exposu-
re amoung 7-year-olds. Caries Research 1993; 7: 71-77.

Schor E.L., Children’s health and the assessment of health-rela-
ted quality of life, in measuring health- related quality of life in
children and adolescents. Implications for research and prac-
tice. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum & Associates, pp. 25-37
Edited by: Drotar D.Mahwah, 1998.

Spinei A., Lupan 1., Spinei I. Dental status of children in the
Republic of Moldova. BaSS 2011. 16" Congress of the Balkan
Stomatological Society. Bucharest, Romania. 2011. p. 202-203.
Spinei A., Spinei I., Busmachiu A. Eficienta metodei de moti-
vare a copiilor privind igiena orala. Medicina stomatologica.
Chisinau, 2010. Nr. 3, p. 94-97.

Stoleriu S., Pancu G., Iovan G., Ghiorghe A. Licatusu $. Expe-
rienta carioasa si gradul de afectare prin fluoroza dentaré la un
grup de copii din satul Parlita, Republica Moldova. Medicina
stomatologica. 2007; 3: 17-19.

Weeks K.J., Milsom K.M., Lennon M.A. Enamel defects in 4- to
5-year-old children in fluoridated and non-fluoridated parts of
Cheshire, UK. Caries Research 1993; 7: 317-320.

WHO. Fluorides and Oral Health. Report of a WHO Expert
Commite on oral health. Status and fluorides Use. Geneva.
1994: 9-23.

WHO-Enquetes sur la santé buco-dentaire. Méthodes fonda-
mentales. 2002. Généve. p. 25-29.

boposckmit E.B., Kyspmuna 9.M., Cmuprosa T.A., Bacuna
C.A. VIHTEeHCHBHOCTD TIOpaXKeHNs 3yOOB KapyuecoM y fieTeil B
3aBICHMOCTH OT COfiep)KaHus GpTopa B muTheBoit Bofie. Croma-
tonorus. 2005; 6: 7-8.

Huxomuumu A K. ®moopos 3y6os. [Tontasa, 1999: 4-11.
http://www.whocollab.od.mah.se/expl/sic.html; source: WHO
web site. Significant Caries Index.
http://www.educatiapentrsanatate.go.ro/metodologia.htm.

\ @ \ Medicina dentara pediatrica



54

Wnbrap Kagxapos
Asepbaiioncancruii
Meouyunckuii
Yuueepcumem, baxy

OCI0KHEHUA HECHEMHOTIO MPOTE3UPOBAHUA
UUXTPOOUNTAKTUKA

Pesiome

VHpekcHas olleHKa IOZIOCTH PTa HPOTE30HOCUTEIEN IPOBOANIACD I10-
crie (1)I/IKC3HI/H/I OPTOIIEAINYECKON KOHCTPYKLuu, yepes 10 nueir, 1 u 3 me-
cana y 68 mauyentos. B I rpymme (20) npyMeHMIN B Ka4ecTBe OIOTACKU-
BaTe/ll aHTUCENTUK XIOpreKcuauH Ourmoxonara 0,05%; Bo II rpymme
(23) - neveHMe OCIOXKHEHUI TPOTE3NPOBAHNA ANIUINKAIVAMYI 3(PUPHOro
macna Thymus Koci, a 8 III rpynme 6onbHbIX (25) mpoBopguiack mpodec-
CMOHA/IbHAsA TUTUEHA ¢ yAaleHVeM 3yOHBIX OT/IOXKEHWI 6e3 HasHaueHUsA
Kakux-nubo nede6HbIx Meponpusituii. [IpuMeHeHne CPEfCTBA HA OCHOBE
a¢upuoro macia Thymus Koci y 60/IbHBIX, IOIb3YIOIVXCA OPTOIeIYe-
CKMMM KOHCTPYKUMAMM U TIPY IMKBUIALMU OCIIOKHEHUI, HEPEKO BBIAB-
NAOIYXCA TIPU UX HOIIEHNM, OKa3aI0 €ro MPOTUBOBOCIATUTENIbHYIO U
TUTUEHNYEeCKYI0 3P EeKTUBHOCTb.

KimroueBble coBa: 3y0HOe IPOTE3NpOBaHIe, OCIOXKHEHMe, 3PUPHOe
Macyo

Summary
COMPLICATIONS OF FIXED PROSTHETICS AND ITS PREVENTI-
VE MAINTENANCE

The index estimation of an oral cavity of prosthetic carrier was spent
after fixing of an orthopedic constructions, in 10 days, 1 and 3 months in
68 patients. In I group (20) have applied as an rinser antiseptics chlorhexi-
dine bigluconate 0,05 %; in II group (23) - treatment of complications of
prosthetics by applications of essential oil Thymus Koci, and in III group of
patients (25) professional hygiene with excision of dental deposit without
appointment of any medical actions was spent. Application of drugs on the
basis of essential oil Thymus Koci in patients using orthopedic constructi-
ons and at liquidation of complications, quite often coming to light at their
carrying, has proved its anti-inflammatory and hygienic efficiency.

Keywords: dental prosthetics, complication, essential oil

- J

CpaBHUTE/IbHBIIT AHA/IN3 PE3Y/IBTATOB HAYYHO-UCCTIEOBATEIBCKON PabOTHL, IIPOBE-
JIEHHOII B 00/1aCTH [IPOTE3MPOBAHIIS PASTINIHBIX Ae(DEKTOB 3OHBIX PSIOB 11 €T0 OCTIOXK-
HeHI/Iﬁ[, CBI/IHCTC}IBCTBYCT O TOM, YTO IIPOTE3VPOBAHIE HECBEMHBIMI MTHTPAOPa/TbHBIMI
KOHCTPYKUVSIMIL TUIIA MOCTOBI/JHBIE KePaMIYeCKIie, METa/VIOKePAMITIeCKIte, TIIacT-
MAcCOBble 3yOHbIE IIPOTE3bI OYEHb YACTO COMPOBOXKAAETCS OOMBIINM KOMIMIECTBOM
O]_[H/I6OK ¥ Pa3/IMIHbIMU OC/IO’)KHEHVAMM, CBA3AHHBIMI C BO3MOYKHO 6I/IOIIOI'I/[‘-IeCKOI7[
HECOBMECTMMOCTbIO MaTepyasioB, IPYMEHsIeMBbIX /IS MX U3rotosnerns [1,2].

OuyeHb YaCTHIMU KIMHNYECKVIMU OCTOKHEHUSMM IIpY HOIIEHMN Pa3/INMIHbIX
KOHCTPYKIVIT HeChEMHBIX IIPOTe30B ABWINCH aTpodMs albBeOJIAPHON KOCTU B
0071acTy 3aMeIAoIINX AIIIAPATOB; MIPOJIEKHY IO, TEJIOM IIPOTE30B; 3afepKKa
IImmimun B Me)KSY6HbIX HpOMe)KyTKaX U IIOZ TE€/IOM IIPOTE30B; HA/ININE SY6HbIX OT-
JIO)KEHMII Ha MPOTe3ax; 0OHaXKeHNe MIeVKM OLOPHOTO 3y6a; MyKO3IT; IPOTETHYe-
CKII€ TTOPAXKEHNS TAPOIOHTA.

Homenne MCKycCCTBEHHBIX OpPTONMEAMYECKNX KOHCTPYKLIMIA, HaXOHAMMXCA B
MOCTOSTHHOM KOHTAKTE C PAas/MMYHBIMM CPEIaMi POTOBOII IOTIOCTH, OKa3bIBAET
HEraTuMBHOE BIMAHNME B YaCTHOCTU Ha O6'b€M HeCHeBOﬁI JKNOKOCTU N KUCIIOTHO-
I[e/IOYHOE PABHOBECHE, HAKOIJIEHVE MUKPOOHOTO HA/IETa, YTO B KOHEYHOM UTOTe
MOJXKET IPUBECTU K PA3BUTUIO BOCHaHI/ITeHbHO—IIeCprKTI/IBHbIX IIPOLECCOB B TKa-
HSIX ¥ OpraHax HOIOCTU pTa IpoTe3oHOCUTeNel [3].

Taxym 06pasom, IpefcTaB/IAeTCA OYeHb aKTya/JbHON 1 HEeJOCTaTOYHO U3Y-
YeHHOIT Tpo6IeMa aHaM3a OCHOBHBIX OC/TOYKHEHMIT Ha TKAHEBOM M K/IMHIYIECKOM



YPOBHSX M HEFOCTATKOB OPTOIEANIECKOI OMOLI
Ha KIMHUYECKMX ¥ TabOpaTOPHBIX JTaIlaX, MOMUCKA
IyTeil VX CHIDKEHMs IIyTeM BHEJPEHMs BBICOKOI(-
(eKTVBHBIX 1e4eOHO-IPOPUTAKTUIECKUX CPELCTB U
MeTOHOB. [4, 5, 6]

Llenb nccnepoBaHmna — nosblieHne 3G peKkTus-
HOCTY JIeYeHNMsI OCTIOXKHEHWII HeCheMHOro 3yOHOro
IPOTE3UPOBAHNA.

MaTepuan n metoabl nccnenoBaHnA

B nccnemopanme Bkaounanu maHHble o 380 ma-
LMeHTaM B Bo3pacTe oT 18 go 60 et u crapiue ¢ He-
CHEMHBIMIM MOCTOBUIHBIMU TIpoTesamu. IIposemn
CPaBHUTE/IbHBII aHAIN3 KOHCTPYKLIMII IIPOTE30B,
OCHOBHBIX )Xalob6 U OCIOKHEHWiI B PasHBIX BO3-
PacTHBIX Ipynmnax. VIHIeKcHas olleHKa IOMIOCTH pTa
IPOTE30HOCHUTeNIell MPOBOAMIACH MOCTAe (PUKCALN
OpPTOIEMYECKO KOHCTPYKLIMY, Yepes 10 nueir, 1 n 3
Mecs1a y 68 malueHToB, KOTOPbIM ObI/IY Ha3HaYeHDI
pasnmMYHble JIe4eOHO-ITPOPUIAKTNIECKUe CPelCTBa.
B I rpynme (20) - npuMeHeHMe B Ka4ecTBe OMOMACKN-
BaTe/ld aHTUCENTMKA XJIOPTeKCUAVMH OUITIOKOHATa
0,05%; Bo II rpymme (23) - medeHMe OCIOKHEHUI
HpPOTE3MPOBAHNSA aNIUIMKALUAMU 3UPHOrO Macia
Thymus Koci, a B III rpynme (25) 601bHBIX IPOBO-
munach mpodeccuoHanbHasd TUTMEHa C yHaJeHueM
3yOHBIX OT/IOKeHMI O6e3 HasHaueHM s KaKMX-11bo je-
4eOHBIX MEepOIPUATHIL.

[l 06BEKTVBHOI OLIEHKM TUTYEHNIECKOTO CO-
CTOSIHUA POTOBOJ IONOCTU IIPY HOLIEHUIU OPTOIe-
AMYeCKOll KOHCTPYKLUM IPUMEHSICS MHJEKC 3y6-
noro Haznera (Loe — Silness, 1964). Cratuctuueckue
METOJbI MICCTIEAOBAHMA BK/IIOYa/IN METO/bI Bapualiy-
OHHOII CTaTUCTUKM (OIIpefieNieHne cpefHelt apudme-
TUYeCKOI BeMM4IMHbI — M, UX cpefiHell CTaHapTHOI
ommbKy - m, KpuTepus 3Haummocty CTblofieHTa
- t, cTelleHN JOCTOBEpHOCTH pasmuuuii — p. CraTtu-
cTuyeckasgs 0o6paboTKa MaTepMana BBIIOMHATACh C
VICTIONIb30BAHMEM CTaH[aPTHOTO IAKeTa IPOrpaMm
MIPUKJITHOTO CTAaTMCTUYECKOTO aHanmsa (Statistica
for Windows v. 6.0).

PesynbTaTtbl nccnepoBaHunil n nx oocyxaeHne

CornacHo pesynbraTaM  KIMHUKO-3IMEMMUO-
JIOTMYECKUX MCCEIOBAaHMII B KadecTBe OCHOBHBIX
OPUYMH PasBUTUA OCIOKHEHUII, HEYHNOBIETBOPEH-
HOCTYM TIPOTE€30HOCHUTENIENl ¥ CHATUA WIM 3aMEHBI
CTapbIX IIPOTE30B Ha HOBBIe OBUIN 3aMKCHPOBAHBI
CIenyolye: OTIOXKeHMe 3yOHOTO HajeTa, SABJIA-
Ieecs HEMATOBXHBIM (AaKTOPOM B BO3HMKHOBe-
HUM ¥ PasBUTUM BOCIATMTENbHBIX 3a00/meBaHMil
TKaHell mapopoHTa (B 40,0 = 2,51% cimyvae). Ha
BTOPOM MecTe 3ajiep>KKa IMIIY B MeX3YOHBIX Mpo-
MeXyTKaxX ¥ BCTpe4aeMoCTb 06MIbHOro 3y6HOro Ha-
7eTa ¥ aKKyMY/IAIMA NUIIEBbIX OCTATKOB o] 6asu-
COM IIpOoTe3HOI KoHcTpykuuu (30,0 + 2,35%, 40,0 +
2,51% u 35,0 + 2,45%, cooTBeTcTBEHHO). [Ipn sTom
0co60 crefyeT OTMETUTD BBIABIICHME OIpefe/IeHHO
TONM BOCHAINTENbHO-AECTPYKTUBHBIX IIPOLECCOB B
OKO/IO3yOHBIX TKAaHAX, YMCIO KOTOPBIX YBEMMYUBA-

€TCsA C BO3PAcTOM UM B 3aBMCUMOCTY OT CPOKOB HO-
IIeHMA KOHCTPYKLMIL. B MpakTuyeckyu ofHaKOBBIX
3HAYEHUAX OMNPENEAITCA AUCPYHKIVA BYMCOYHO-
HIDKHEYE/IIOCTHOTO CYCTaBa M allepruyecKue peak-
uun 2,4 +0,79% n 1,6 + 0,64%. Hepenxoit mpu4amHoit
06palaeMoCT OPTOMEANYECKIX OONMbHBIX MO MOBO-
Iy CHATUA U 3aMEHbl MOCTOBMJHBIX IIPOTE30B AB/IA-
eTCs paspylleHue TBepAbIX TKaHell 3y60B, cTaBIIeil
IPUYMHOI IeperoMa KOPOHKY ONOPHBIX 3y60B (2,6
* 0,82% cryuaes).

Tabnuua 1. KnuHnueckne 0CnoXHEHUA HECHEMHOTO 3y6HOr0
npote3upoBaHua (n=380)

abc. | % |tm%
fanuto3 95 | 250 | 2,22
3alepKKa NULLY B MEXK3YOHbIX
npﬂoﬁewmax“* y 114 | 300 | 235
Hanuume 3yOHbIX OTIIOKEHWIA 152 | 40,0 | 2,51
3CTeTUYECKME NPobemMbl 49 | 129 | 1,72
3aflepXkka UM nof Tenom npotesa 133 | 350 | 245
CTUpaHvie 3y6oB 45 | 11,8 | 1,65
TPELMHbI, CKOMbI, OTPbIBbI 0OAMLOBKN | 32 84 | 142
Lenb Mexay Kpaem KOPOHKM v Kynbten| 27 7,1 1,32
peLleccnsa 4eCcHeBOro Kpas 23 6,1 1,23
HapyLleHue anKumnm 15 39 | 099

NCOYHKLMA BUCOYHO-

immﬁéqeﬁlﬂocmoro CycTaBa 9 24 | 079
npexaeBpeMeHHoe HapyleHue
¢EKC immp Py 15 | 39 | 099
nepenombl KOPOHOK 3y60B 10 26 | 082
annepruyeckmne peakumm 6 16 | 064

Ha ocHOBaHUM WMHAMBULya/JbHBIX XapaKTepu-
CTHK, Ka4eCTBEHHOII OLIeHKI IIPOTE30B, OIpe/ieeHNs
CTENEeHM WX BAMAHMS Ha TKaHM MPOTE3HOTO JIOXKa,
CUCTEMATM3AIMU OCHOBHBIX HEJOCTATKOB UM OC/TOXK-
HEeHMIT BBISAB/IEHBI 00IMe 1 Hanbosee XxapaKTepHble
po6/1eMbl HECHEMHOTO 3yGHOTO IIPOTE3UPOBAHN C
MIpUMeHEHNEM COBPEMEHHbBIX 6a3MICHBIX MaTEPUAIOB
U KOHCTpyKumil. Tak Ipy NIpuMeHeHMU Kepamude-
CKVIX ¥ MeTA/TIOKEPAMIYECKIX POTE30B BBISBIAIOT-
cs QaKTOpBI, YKa3bIBaIOLIMe Ha VX BBICOKYIO XPYI-
KOCTb, OYeHb HU3KYIO U3HAIIMBAaeMOCTb [4].

Tak, oHO U3 BefymIMX MeCT IO YacTOTe BCTpe-
YaeMOCTM 3aHUMAKOT HENOCTATKU MM OLIMOKM, J10-
IyILeHHble Ha KIMHIYECKOM WM J1abOpaTOpHOM
3Talax M OOyC/IOBUBILINE pellleHue IalieHTa 3aMe-
HUTb IPOTE3, peyb MAET O YaCThIX CIyYasAx TPellyH,
CKOJIOB, OTpbIBa OOMMIOBKN - 8,4 + 1,42 %. B 3,9 +
0,99% cny4aeB IOBTOPHOTO HOCeIleHnA OblIn 00y-
CTIOBJIEHBI TIPOGIEMOIt ¢ pukcaumeir. Y 95-tu maru-
eHTOB (25,0 + 2,22%) npUYMHON Hey[OBIeTBOPEH-
HOCTM Ka4eCTBOM IIPOTe3HOJ KOHCTPYKIVM SABUJICH
HENPUATHBIN 3aIIaX N30 pTa.

Y ob6cnenyemMplx IALIEHTOB B OIpee/TeHHble
CpOKM TToCIe PUKCAIVIV OPTONEANIECKON KOHCTPYK-
LUV YpOBeHb I'MIVIEHBbI MOJOCTY PTa OIpPeNesLIcsa
KaK HeyJ0B/IeTBOPUTE/IbHBIIL.

CTOMATOIOrMYeCcKuUll CTaTyc 006CIefyeMbIX OpTO-
neguyecKnx OONbHBIX B 0Oo/ee OTHa/eHHbIe CPOKM
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nede6HO-TPOPUIAKTUYECKUX MEPOIIPUATUIL XapaK-
TEPU30BANICA CHIDKEHUEM MHJEKCA TMTUEHBI OCHOB-
HOIT ¥ TPYIIIIBI CPaBHEHNA.

Kak BUIHO 3 IONYYeHHBIX pe3y/IbTaTOB OITH-
MabHble 3HaUeHMA IT0 JAHHOMY VH/IEKCY BBIABIIAINCD
B I  II rpynmax, rie ypoBeHb TUTHEHDI Y MAIL[MEHTOB,
HOJIb3YIOIINXCS  HECHEMHBIMU  OPTOIENYECKUMMU
KOHCTPYKIMAMM, OKa3aJICs BBIIIe, a SHAYEeHUS MHJIeK-
ca TUTMEHBI ONPEfeNsAINCh B JOCTOBEPHO MEHBIINX
3Ha4YeHMsIX, 4eM B rpynie kouTpons (P<0,01).

durocopepxalue mpenaparbl, KOTOpble IIpHU-
MEHAMMCh HaMM B BMfe allIUIMKaIWil, o6majaioT
BBIPOKEHHBIM aHTMOaKTepuanbHbIM 3pdexkToM 1
HOJaB/IAIT POCT 3yOHOro Hanera (tab. 2). Tak B
pesynbTaTe IMpoBefeHNA MPOPUIAKTUYECKIX Mepo-
HPUATUIL Y OPTOIENNYECKUX OONBHBIX C OCIOXHe-
HMAMU TIPOTE3UPOBaHMA, Ha (HOHe YIYUIIeHVUS TU-
THMEHNYECKOTO COCTOSTHMA TIOTIOCTY PTa IIPOU3OIIO
3aMeTHOE CHIDKEHNUe BOCHANTENbHBIX SBIECHUI B
TKaHAX NTAPOJIOHTA ellle Ha paHHNX 9Talax II0C/Ie Ha-
Jasia le4eOHBIX MepOIPUATHIL.

Tabnuua 2. KnuHnueckas oueHka 3pdeKTUBHOCTU NeyebHo-
npodunaktuueckux meponpuatiii (U Cunnecca-Toe)

Mpynnbl Cpoku ob6cnegoBaHus

obcne- o |uepes Yyepes Yyepes
DOBaH- A 10 [P _<|1me- |P_<[3meca-P <

neveHns L | Ao Ao Ao
HbIX OHeln cAy, ua

lpynna 1| 267+ [200+ 1,88 £ 1,72
(n=20) 0023 |0034 0001 0,037 0001 0,040 0001

loynma2| 262+ [235+ 210+ 157+
(n=23) 0025 | 0,031 0001 0,045 0001 0,041 0001

loynna3| 269+ |[257+ 243+ 252+
(n=25) | 0043 |0,040 005 0,035 0001 0,038 001

Tak, mHmgexc rurmeHbl cunsmics ¢ 1,750,127 B Ha-
yase yedenus 1o 1,61+0,084 y manueHToB yepes Tpu
Mecsila 1e4e6HO-IPOMIIAKTUIECKNX MePOIPUATHIL,
B KOHTPOJIbHOJ I'PYIIIIe B HaYajie VICCTIEIOBAaHMIA M3Ha-
JasIbHBIIT [IOKa3aTenb ObUT paBeH 1,23+0,019 6asra, 3a-
TeM HaO/TI0I/I0Ch ero yBemndene o 1,46+0,029 6aa.
Yepes 3 mecsria TakKe ObUI0 3a(DUKCHPOBAHO BBICOKOE
IO CPaBHEHMIO C IIEPBUYHBIM Pe3y/IbTaTOM 3HAYeHIUe,
paBHOe 1,27+0,08 6asa, 4TO B HEKOTOPOIT CTETIEHN CO-
OTBETCTBOBAJIO YIOBIE€TBOPUTENbHOI TUTVIEHE B TI0TIO-
CTM PTa ¥ B 0O/IACTM HECHEMHBIX 3yOHBIX IIPOTE30B, B
YaCTHOCTY, 3a BECh MIEPMOJ, HAOMIONEHWIT B COCTOSIHUM
HOJIOCTY PTA Y JAHHOTO KOHTMHIEHTA GObHBIX He BbI-
SBJIAZIACH BbIPAYKEHHAS TEHIEHLVA K YTydIIeHNIO.

A nocrme mpoBemeHUs j1ede6HO-TIPOpUIAK-
TUYECKMX MEPOIIPUATIIL C Ha3HAYeHMeM IIpeNapaToB
Ha pacTUTENbHON OCHOBE M TPAaAMLMOHHBIX AHTU-
CENTUKOB y OPTOIEAMYIECKUX OONBHBIX, CPENHUIL
BO3PACT KOTOPBIX COCTABIAN B cpegHeM 30-45 ner,
HaO/IIOa/IOCh, HO B 3HAYUTEIbHON CTENeHU, YIyd-
IIeHJie CTOMATOIOTMYeCKOTO CTaTyCa U MOMOKUTENb-
Hasl IMHAMMKA MICIIO/Nb30BAaHHBIX MHAEKCOB. VIHeKC
rurnenbl CunHecca-JIoe IpUXOAMI B HOPMY yXKe Ha
10 genb or Havana HabmoneHui. Tak, eciy maHHBII
MHJIEKC TUTUEHDI Y MAI[IeHTOB OCHOBHOI TPYIIIb U

TPYIIIbI CPaBHEHM B Hadasle MCC/IefOBaHNA OBLI pa-
BeH 2,62+0,025 u 2,67+0,023 6anna, To Ha 10-11 meHb
HaO/II0la/Ioch YMeHbIIeHNe IIoKasaTenell B obenx
IpyIIIax O COOTBETCTBEHHO 2,35+0,031 u 2,0+0,034
6amna (P<0,001). B ornanenusie cpokn (depes 3 me-
cslla) MPORO/Kamy (QUKCUPOBATbCs Oomee HU3KMUeE
TI0 CPaBHEHUIO C KOHTPOJIbHOII TPYIIIIOi ITOKa3aTenu
0 MCCIIEflyeMOMY VHAEKCY BO BTOPOJI OCHOBHOI 1
rpynne cpaBHeHus — 1,57+0,041 u 1,72+0,040, 9T0
COOTBETCTBOBAJIO YAOBIETBOPUTETbHOI TUTVIEHe I10-
JIOCTV PTa OPTONIEANIECKUX OONbHBIX.

Takum 06pa3oM, B pe3ybraTe COUeTaHHOTO IIPH-
MeHeHus aupHoro macna TumbsiHa (Thymus Koci)
YIOB/IETBOPUTENbHOE COCTOSTHIE TMIUEHBI TIOTIOCTU
pTa OTMeYanoch Ha BCeX 3TallaX IPOBeeHHbIX MPo-
bMITaKTIYeCKNX MEePOTIPUATHIL.

3aknoueHune

Ha ocHoBannn VHAVBUIYyaJIbHBIX XapaKTepu-
CTUK, BO-IIEPBBIX, IIOCTPOEeHa 0000IIeHHAsA KO/TIIec-
TBEHHO—-KAa4Y€CTBEHHAs OLIEHKa IIPOTE30B U MX He]?[-
CTBMAA Ha TKaHU IIPOTE3HOIO JIOXKA, BO-BTOPbIX,
CUCTEMATN3POBaHbl OCHOBHbIE HEJOCTATKN YKa3aH-
HBIX KOHCTPYKIMII, KIMHIUYECKVe OCTIOKHEHNS pas-
JINYIHBIMU TUIIAMN TAHHBIX 3aMEIAIOIINX allllapaToB.

Takum 06pa3oM, KIMHIYECKOE [IPYIMEHEeHIe HOBO-
T0 JIe4eOHO-IIPOPIIIAKTUYECKOIO CPeICTBA Ha OCHOBE
a¢upnoro macna Thymus Koci y 60onpHBIX, HOTB3YIO-
IMXCA OPTOIIEANIECKNMY KOHCTPYKIVIAMMN M ITPU JINK-
BUALIMY OCTIOXKHEHW, HEPENKO BBIAB/IAIIINXCA IIPU
VX HOLIEHNM, JOKA3aJIO €0 [IPOTIBOBOCIIATUTEIBHYIO
U TUTUEeHNYeCKYI0 3¢ PeKTUBHOCTD, YTO ABILACTCA Ofi-
HIIM 13 HEOCIIOPUMBIX (JaKTOPOB yCIlexa U JONTOCPOd-
HOCTM JQaHHOTO BI/ja CTOMATO/IOTMYECKOI! IIOMOLIYL.

IIpoTuBOBOCIAIUTENIPHOE MENCTBYE KOMIIIEKCA
MEepPOIPUATUIL C MCIIO/b30BAHNEM IIperapara Ha pac-
TUTENBHOM OCHOBE BBISIB/LUIOCH 1M B O0jlee MO3aHNMe
CPOKM K/IMHUYECKMX MCCIEfOBaHMs, HO Hamboree
BBIPAXEHO ITOJ0OHbIE Pe3y/IbTaThl (PUKCUPOBATIVCD B
OCHOBHOI1 TpYIIIIE.
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PARTICULARITATILE INSTALARII IMPLANTELOR DENTARE
LA PACIENTII AFLATI SUB MEDICATIE ANTITROMBOTICA.
REVISTA LITERATURII SI PREZENTARE DE CAZ CLINIC

Rezumat

In baza analizei unui caz clinic si a datelor din literatura de specialitate au
fost elaborate recomandari privind reabilitarea pacientilor cu edentatii prin
utilizarea implantelor dentare endoosoase de stadiul doi. Instalarea implan-
telor dentare la pacientii aflati sub medicatie antitrombotica este posibila
fard suspendarea acestor remedii in cazul in care valorile coeficientului in-
ternational de normalizare (INR) sunt in limitele terapeutice recomandate
de citre medicul curant de profil general. La aceasta grupa de pacienti este
recomandatd instalarea implantelor dentare prin chirurgia fird lambou cu
instalarea conformatoarelor gingivale la prima etapi chirurgicala.

Cuvinte cheie: implante dentare, medicatie antitromboticd, coeficientul
international de normalizare, hemoragie, tromboembolie.

Summary
PECULIARITIES OF DENTAL IMPLANTS INSTALLATION TO PATI-
ENTS UNDER ANTI-THROMBOTIC MEDICATION. LITERATURE
REVIEW AND PRESENTATION OF A CLINICAL CASE

Relying on the analysis of a clinical case and literature data, we have
developed recommendations for rehabilitation of patients with edentations
with the second stage endo-osseous dental implants. Installation of dental
implants to patients under anti-thrombotic medication is possible without
the withdrawal of these remedies if the international normalized ratio va-
lues (INR) are within the therapeutic range recommended by the general
practitioner. This group of patients is recommended to be installed dental
implants through flapless surgery by installing the gum healing caps at the
first stage of surgery.

Key words: dental implant, anti-thrombotic medication, International
Normalized Ratio, hemorrhages, thromboembolism.

Actualitatea temei

Implantologia orala a devenit astdzi un compartiment indispensabil al stomato-
logiei moderne. In ultimii ani indicatiile citre utilizarea implantelor au fost extinse
si ponderea protezelor cu suport implantar in reabilitarea protetica a pacientilor a
crescut considerabil. Concomitent cu succesele remarcabile atestate in implantolo-
gia orald, unele aspecte solicitd o studiere ulterioard. In acest sens, este necesar de
remarcat, ca la momentul actual in sursele disponibile din literatura medicala exista
doar unele comuniciri referitor la instalarea implantelor dentare la pacientii aflati
sub medicatie antitromboticd [1, 2]. Importanta acestei probleme se datoreste, pe de
o parte, complicatiilor hemoragice care se intdlnesc relativ frecvent la aceastd grupa
de pacienti [3], iar pe de alta parte, evenimentelor tromboembolice, deseori fatale,
ce pot aparea in urma suspendarii remediilor anticoagulante [4]. Accidentele hemo-
ragice sunt favorizate de riscul mare de supradozare, legat de variatiile individuale
in comportamentul farmacocinetic, precum si interferentele dictate de diferite stari
patologice sau de medicamente asociate [3]. Pericolul hemoragiilor abundente este
mare, tinind cont de efectul prelungit al anticoagulantelor (48-72 de ore dupi opri-
rea tratamentului) [3]. Conform datelor din literatura, frecventa hemoragiilor la
pacientii aflati sub tratament cu anticoagulante indirecte variaza intre 5-10% [5].
Rata sangerdrilor severe este 2,4-8,1%, iar a celor fatale — 0-4,8% [5].

Prin urmare, avdnd o insemnatate practica certd, studiul ulterior al conditiilor
optime pentru instalarea implantelor dentare la pacientii aflati sub medicatie an-
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titromboticd reprezinta o sarcina actuala in implanto-
logia orala si este insuficient reflectatd in literatura de
specialitate. Cu aceasta pot fi limurite complicatiile ce
apar in aceste cazuri i alegerea variata, deseori near-
gumentata, a tacticii medicale.

Scopul studiului — determinarea conditiilor op-
time pentru instalarea implantelor dentare la pacientii
aflati pe fondal de medicatie antitromboticd in baza
analizei datelor literaturii de specialitate si in baza
analizei unui caz clinic.

Prezentare de caz clinic. Rezultate si discutii

Pe data de 19.10.2010 in sectia de Chirurgie oro-
maxilo-faciala din cadrul Centrului National Stiintifi-
co-Practic Medicina de Urgenta din or. Chisinau s-a
adresat pacienta G.A. in varstd de 57 de ani cu acuze
la absenta dintilor de pe maxilarul inferior. Dintii au
fost extrasi ca urmare a complicatiilor cariilor denta-
re. Din spusele pacientei si conform datelor din fisa
de ambulatoriu, in 2003 a fost efectuata o interventie
cardiochirurgicald (protezarea valvei mitrale), dupa
care i s-a administrat trombostop (cite 2 mgzi). Se
afld la evidenta la medicul de familie. Ultimul control
al INR-lui a fost efectuat cu circa 2 luni in urma4, va-
lorile acestuia fiind egale cu 2,5. Astfel, s-a constatat
faptul cd efectul trombostopului a fost monitorizat,
iar valorile INR-lui au fost mentinute in limitele di-
apazonului terapeutic (2,0-3,5) recomandat de cétre
medicul curant de profil general.

In baza examenului clinic si paraclinic a fost stabi-
lit diagnosticul: ,,Edentatie totala secundard la man-
dibuld. Valvulopatie reumatismald. Stare dupa prote-
zarea valvei mitrale (2003). Medicatie anticoagulanta
orala (trombostop)®

Luand in consideratie prezenta riscului major atat
hemoragic cat si tromboembolic, la adresare s-a co-
lectat singe venos pentru aprecierea coeficientului
international de normalizare, denumit (in engleza)
International Normalized Ratio (INR). La evaluarea
indicelui respectiv a fost observata micsorarea valo-
rilor INR-lui (1.6) sub limitele terapeutice, ceea ce a
sugerat prezenta riscului de aparitie a evenimentelor
tromboembolice. Constatarea acestui fapt a servit
drept indicatie pentru majorarea dozei trombostopu-
lui de la 2 mg/zi la 3 mg/zi sub controlul in dinamica
al INR-lui. Este bine cunoscut cé valvele mecanice re-
prezinta niste corpuri strdine pentru organism, care
comportd un risc sporit de complicatii infectioase,
ceea ce necesité o antibioticoterapie profilactica [6, 7].
Luand in consideratie acest fapt si pentru prevenirea
complicatiilor infectioase postoperatorii, care eventu-
al pot apdrea, preoperator, a fost administrat un trata-
ment antimicrobian.

Pe 25.10.2010, sub anestezie locala cu sol. Ubiste-
sin 4%, dupd decolarea lambourilor mucoperiostale,
au fost inserate la mandibuld 10 implante de stadiul
doi, sistemul Miss, Israel (Figura 1). Implantele utili-
zate au avut diamentrul de 3,75 si 4,2 mm, iar lungi-
mea lor a variat intre 8 i 13 mm.

Fig.1. Radiografia imediat postoperatorie a pacientei

Intraoperator semne de sdngerare sporitd nu au
fost depistate. Este necesar de remarcat ca in ziua in-
terventiei, in urma majorarii dozei trombostopului,
s-a constatat restabilirea INR-lui in limitele diapa-
zonului terapeutic (2, 2). Astfel, pacienta nu a fost
expusa riscului de aparitie a complicatiilor trombo-
embolice.

Laa2-azi postoperator, in urma examenului clinic
al pacientei, s-a depistat prezenta echimozei in regiu-
nea mentoniera (Figura 2.A) si la nivelul planseului
bucal (Figura 2.B), lipsa semnelor de sangerare.
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Fig.2. Prezenta echimozei in regiunea mentoniera (A) si la nivelul
planseului bucal (B)

In a 7-ea zi dupid inserarea implantelor (pe
1.11.2010), la nivelul pligii postoperatorii (regiunea
frontala), a aparut o hemoragie de tip capilar (Figura
3.A). In urma aprecierii valorilor INR-lui a fost ob-
servatd majorarea lui (6,2), ceea ce a sugerat prezenta
supradozarii cu trombostop. Constatarea acestui fapt
a servit drept indicatie pentru micsorarea dozei trom-
bostopului cu mentinerea ulterioara a INR-lui in limi-
tele diapazonului terapeutic. Hemostaza a fost asigu-



ratd prin aplicarea localé (la nivelul zonei sdngerdnde)
a mesei imbibate in trombind umana (Figura 3.B).
Pulberea uscata de trombing, eliberata in flacoane in
doza de 125 UI, a fost dizolvatd nemijlocit inainte de
utilizare in circa 2 ml de solutie fiziologici sterila. So-
lutia de trombina initiazd efectul trombogenezei, uti-
lizand fibrinogenul tesuturilor subiacente ca al doilea
component. Trombina contribuie la transformarea
fibrinogenului in fibrina, activand concomitent facto-
rul XIII [8]. Fibrina, care se formeaza, la inceput este
instabila (solubild). Sub influenta factorului XIII (ac-
tivat de cdtre trombind) in fibrind se formeaza legaturi
suplimentare disulfidice si ea devine stabild (fibrind
insolubild). In afari de aceasta, trombina stimuleazi
agregarea trombocitelor, care, la randul sau, conduce
la eliberarea factorilor trombocitari, activatori ai sis-
temului de coagulare [8].

Fig.3. Aspectul zonei sangerande (A) si prezenta cheagului sangvin
format in urma aplicrii locale a trombinei umane (B)

Peste 5 luni dupé inserarea implantelor, la nivelul
INR-lui egal cu 1,9 si fara anularea trombostopului, au
fost instalate conformatoarele gingivale. Intraopera-
tor semne de sangerare sporitd nu au fost depistate. In
scopul prevenirii recidivelor hemoragice, noi am reco-
mandat efectuarea béilor bucale cu acid aminocaproic
de 5% timp de 2 minute de patru ori pe zi, timp de 7
zile postoperator. In conformitate cu datele din litera-
turd [9], efectul antifibrinolitic al acestui preparat este
datorat inhibarii activatorului plasminogenului (fibri-
nolizinei) si supresiei directe (in masura mai micd) a
plasminei. Aplicatlocal, acidul aminocaproic de 5% se
depune pe fibrina si o protejeazd de actiunea fibrino-
litica a plasmei si a salivei, pastrand astfel trombul [8].
In perioada postoperatorie accidente hemoragice sau
tromboembolice nu au fost depistate.

Analiznd cazul clinic descris este necesar de re-
marcat ca utilizarea necontrolata de citre pacient a
trombostopului a determinat o supradozare cu anti-
coagulant i, prin urmare, aparitia hemoragiei, iar va-
lorile majorate ale INR-Iui (6, 2) au demonstrat acest
fapt. Micsorarea dozei trombostopului cu mentinerea
ulterioara a INR-Iui in limitele diapazonului terapeu-
tic nu a expus pacientul pericolului de aparitie a com-
plicatiilor tromboembolice. Cu cét acest coeficient e
mai Inalt cu atit hipocoagularea e mai pronuntata si
prin urmare complicatiile hemoragice sunt mai frec-
vente, mai periculoase si invers, cu micsorarea valori-
lor INR-lui sub limitele diapazonului terapeutic creste
riscul de aparitie a evenimentelor tromboembolice
[10]. Din cele mentionate putem conchide ca in cazul
in care, la pacientii aflati sub medicatie anticoagulanta
orala, valorile INR-lui sunt sub limitele diapazonului
terapeutic, doza acestor preparate poate si trebuie sa
fie majorata (inclusiv preoperator) in scopul profila-
xiei complicatiilor tromboembolice. Asadar, aprecie-
rea valorilor INR constituie o metodé obligatorie de
evaluare preoperatorie a efectului anticoagulantelor
orale la pacientii aflati sub medicatie anticoagulantd
orald.

In acest caz clinic procesul de coagulare a sangelui
a fost asigurat prin aplicarea locala a mesei imbibate in
trombind umand, iar efectuarea bailor bucale cu acid
aminocaproic de 5% postoperator a contribuit la pro-
tejarea cheagului sangvin. Consideram ca acest pro-
cedeu de asigurare a hemostazei locale este minimal
invaziv, ce permite formarea si protejarea trombului
sangvin, favorizand vindecarea plagii postoperatorii
precoce, actioneaza local si nu expune pacientul la
complicatii sistemice (reactii alergice, coagulopatii
etc).

In urma analizei surselor disponibile din literatura
de specialitate, am constatat atit lipsa unor date de-
taliate despre alegerea conditiilor optime de instalare
a implantelor dentare la pacientii aflati sub medica-
tie antitromboticd cat si prezenta multiplelor lacune
sau controverse in acest sens. Astfel, D. Hwang si HL.
Wang (2006) considera ca una dintre contraindicati-
ile absolute catre instalarea implantelor dentare sunt
pacientii cu proteze valvulare, cu coagulopatii [11].
Cu toate acestea, un studiu efectuat recent de citre C.
Madrid si Sanz M. (2009) nu a gasit nici o contrain-
dicatie pentru instalarea implantelor dentare la paci-
entii sub tratament anticoagulant oral [2]. Mai mult
ca atat, conform opiniei lor, interventiile chirurgicale
orale minore, cum ar fi extractiile dentare simple sau
instalarea implantelor dentare la pacientii aflati sub
medicatie antitromboticé pot fi efectuate fara suspen-
darea acestor remedii cu conditia ca acestea din urma
vor fi efectuate fard lambouri extinse. De mentionat
cd, la momentul actual, in implantologia orala, insta-
larea implantelor dentare in doi timpi chirurgicali,
cu decolarea lambourilor mucoperiostale (metoda
Branemark) este considerata ca fiind standard. Con-
comitent cu avantajele pe care le ofera aceasta meto-
da, ea este agresiva prin traumatismul exagerat si prin
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consecintele lui ulterioare. Pentru evitarea deficiente-
lor enumerate ale metodei standarde, au fost propuse
tehnici de instalare a implantelor fard decolarea lam-
bourilor (flapless surgery). In acest context, O. Dobro-
volschi (2010) [12], in urma instaldrii a 205 implante
dentare endoosoase la 58 de pacienti, la care gingia
fixa avea o ldtime mai mare de 5 mm, a ajuns la con-
cluzia ca metoda de instalare a implantelor dentare in
doi timpi chirurgicali, fard crearea lambourilor mu-
coperiostale, este minimal invaziva, iar probabilitatea
de dezvoltare a hematoamelor in perioada postope-
ratorie si alti indici studiati (intensitatea sindromului
algic, gradul de raspandire a edemului si regresiunea
lui) sunt semnificativ (p<0,001) mai reduse, decét la
instalarea implantelor cu decolarea lambourilor mu-
coperiostale. In aceasti ordine de idei, consideram
binevenita utilizarea metodei respective de instalare
a implantelor dentare, inclusiv si a conformatoarelor
gingivale [13], astfel evitind a doua etapa chirurgica-
14, la pacientii aflati sub medicatie antitrombotica.

Concomitent au fost raportate multiple studii de
evaluare a procedurilor chirurgicale orale, cum ar fi
extractiile dentare la pacientii aflati sub tratament an-
ticoagulant oral. In aceste studii au fost propuse dife-
rite abordéri si anume:

Suspendarea tratamentului anticoagulant oral cu
cateva zile preextractional [14,15];

Suspendarea anticoagulantelor orale si adminis-
tarea heparinei inainte de tratamentul stomatologic
[16,17,18];

Reducerea (fira suspendare) terapiei anticoagu-
lante [19];

Mentinerea neschimbati a tratamentului anticoa-
gulant si aplicarea diferitelor masuri hemostatice lo-
cale, cu mentinerea valorilor INR-1ui < 2,5 [20,21] sau
INR < 4,0 [22,23].

Conform studiilor noastre efectuate [24], extrac-
tiile dentare la pacientii aflati pe fondal de medicatie
antitromboticd pot fi efectuate fard anularea acestor
preparate, iar hemoragiile apérute la nivelul diapazo-
nului terapeutic al INR-lui sunt de intensitate nesem-
nificativa si pot fi usor controlate prin aplicatii locale
de trombind umana si acid aminocaproic de 5%. Unii
autori mentioneaza ca valoarea optimald a INR-lui
pentru efectuarea extractiilor dentare este de 2.5, de-
oarece aceastd limitd minimalizeaza riscul de aparitie
atat a accidentelor hemoragice cit si a evenimentelor
tromboembolice [25,26]. In opinia noastra [24], pen-
tru profilaxia accidentelor hemoragice severe si trom-
boembolice doza anticoagulantului va fi modificatd in
dependenta de valorile INR cu mentinerea acestora in
limitele diapazonului terapeutic recomandat de catre
medicul curant de profil general.

In pofida faptului ca in studiul respectiv a fost
inclus doar un pacient aflat sub medicatie antitrom-
botica, totusi, in opinia noastré, orice experienta acu-
mulata va contribui la elaborarea unui management
optimal de tratament al acestor pacienti.

Asadar, in concluzie, este necesar de remarcat ci
instalarea implantelor dentare la pacientii aflati sub

medicatie antitromboticd este posibild fara suspen-
darea acestor remedii in cazul in care valorile INR-
lui sunt in limitele terapeutice. Luand in consideratie
cresterea frecventei si letalitatea foarte mare a compli-
catiilor tromboembolice, decizia de a modifica terapia
anticoagulantd, in opinia noastrd, trebuie apreciatd
din punct de vedere a riscului si beneficiului. In acest
context, la pacientii, INR-ul cdrora (preoperator) este
sub limitele diapazonului terapeutic (< 2), pentru a
preveni accidentele tromboembolice, doza anticoagu-
lantului trebuie majoratd pand la ajustarea INR-lui la
limitele terapeutice. Si invers, in cazul in care valoarea
INR-lui este mai mare decét limitele terapeutice indi-
viduale recomandate de citre medicul curant de profil
general, doza anticoagulantului va fi micsoratd. La pa-
cientii, INR-ul carora este in limitele terapeutice, doza
medicatiei anticoagulante va fi mentinutd in aceleasi
limite. Astfel, pentru profilaxia accidentelor hemora-
gice si tromboembolice recomandam ca doza anticoa-
gulantului sd fie modificatd in dependenta de INR sub
controlul in dinamica a coeficientului respectiv.

Metoda utilizata de asigurare a hemostazei prin
aplicarea mesei imbibate in trombina umana este mi-
nimal invazivd, fiind capabila de a produce tromboge-
neza locald rapida, fird lezarea tesuturilor si cu efect
hemostatic sigur.
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PRINCIPII DE ALEGERE A NUMARULUI OPTIMAL DE
IMPLANTURI IN DIFERITE TIPURI DE EDENTATII

Rezumat

Studiul a fost efectuat prin analiza surselor bibliografice si experientei
clinice in vederea aprecierii numarului optimal de implanturi la intocmirea
schemei estimative a unui tratament implantologic. Principiile de alegere a
planului de restabilire a edentatiilor, conditional, au fost descrise luand in
vedere particularitatile protezarii pe implanturi a diferitor tipuri de edenta-
tii: unidentare, plurale (intercalate, terminale), subtotale si totale; modali-
tatea aplicdrii implanturilor (de stadiul I sau II); conexiunea implanturilor
cu stlpi naturali; termenii de incarcare functionala. In acest sens, au fost
propuse metode de tratament si formule originale de apreciere a numarului
optimal de implanturi orientat atit tabloului clinic real cét si, nu in ultimul
rand, posibilitatilor financiare ale pacientilor.

Summary
FUNDAMENTALS FOR SELECTING THE OPTIMAL NUMBER OF
IMPLANTS IN DIFFERENT TYPES OF EDENTULOUS

The study was conducted by analyzing bibliographical sources and cli-
nical experience to assess the optimal number of implants in the preparati-
on of an implant treatment estimative scheme. The fundamentals for selec-
ting an edentulous restoration scheme, conditionally, were described taking
into account the peculiarities of prosthesis on implants of different types of
edentulous arches: single-tooth, multiple (interleaved, posterior), subtotal
and completely; the modality of implants applying (one or two stages); the
implants connection with natural pillars; terms of functional loading. For
this purpose were proposed treatment methods and original formula for
calculating the optimal number of implants, considering both the real clini-
cal picture, as well as the financial possibilities of patients.

J

In ciuda faptului ci restauririle protetice pe implanturi constituie obiectivul
final al unui tratament implantologic, planificarea constructiei protetice, totusi,
trebuie sé anticipeze reabilitarea edentatiei, adicéd etapa protetica trebuie a fi consi-
deraté primara a fazelor unui tratament implantar. Pacientul se adreseaza medicu-
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lui-stomatolog din motivul lipsei dintilor si nu necesi-
tatii de aplicare a implanturilor — fapt, determinat ca
obiectiv principal in favoarea etapei primare anume
protetice. Succesul tratamentului implantologic este
influentat de colaborarea nemijlocita a unei echipe de
specialisti constituita din: chirurg-implantolog (apre-
cierea posibilitatilor de inserare ale implanturilor,
abordarea chirurgicald, pregatirea preimplantara, ale-
gerea parametrilor implanturilor in functie de oferta
osoasa, respectarea protocolului de implantare, in-
grijirea postimplantara, etc.), protetician (aprecierea
indicatiilor pentru implantare, planificarea tratamen-
tului protetic pe implanturi bazate pe doleantele si
posibilitatile pacientului, statusului local, modalitatii
protetice, etc.), tehnician dentar (respectarea cerinte-
lor si tehnologiilor primite in restaurarile protetice pe
implanturi). In acest sens, anume medicului stomato-
log ortoped ii revine sarcina de apreciere a numérului
optimal de implanturi necesar pentru solutionarea
situatie clinice concrete.

Scopul studiului

Elaborarea procedeelor de apreciere a numérului
optimal de implanturi dentare endoosoase tip rada-
cind (surub) in reabilitarea protetica a pacientilor cu
diferite tipuri de edentatii.

Material si metode

Determinarea factorului etiologic de aparitie a
edentatiei si de evaluare a procesului patologic de-
clangat a fost efectuatd in urma analizei datelor anam-
nestice, examenului clinic si paraclinic. Prezenta
edentatiei a fost cauzata de factori endogeni (edenta-
tiile primare), caria si complicatiile ei, afectiuni paro-
dontale, traume. Pacientii au prezentat un diapazon
destul de larg de doleante si plangeri: defecte estetice,
dereglarea actului de masticatie, refuzul de preparare
a dintilor limitrofi bresei (in unele cazuri indiferent
de statusul lor clinic), refuzul de purtare a protezelor
mobilizabile, mai rar oboseli musculare si disfunctii a
ATM. S-a constatat, cd tabloul clinic al edentatiei este
dictat de vérsta bresei, morfologia contactelor ocluza-
le (dupa caz), prezenta sau absenta anomaliilor secun-
dare de pozitie a dintilor restanti, abraziunii patologi-
ce, mobilitétii dintilor, rapoartelor intermaxilare, etc.

Pentru descrierea principiilor de alegere a numa-
rului optimal de implanturi in solutionarea diferitor
tipuri de edentatii, ele conditional, au fost clasificate
in functie de particularitatile protezarii pe implanturi
in: unidentare, plurale (intercalate, terminale), subto-
tale si totale. Pe langa aceasta, calculul schemei esti-
mative trebuie sd includa si asa parametri ca modali-
tatea aplicarii implanturilor (intr-o sedintd sau doud)
si modul de ancorare a protezelor (dento-implantar
sau pur-implantar).

Materialele prezentate sunt bazate pe rezultate-
le investigatiilor complexe acceptate in implantolo-
gie, observatiilor clinice si ale tratamentului protetic
pe implanturi a 572 de pacienti (fig. 1) — 375 femei
(66%) si 197 barbati (34%) cu varsta cuprinsa intre

18 si 83 de ani (fig. 2) cu diferite forme de edentatii
la unul sau ambele maxilare. Pacientii au fost selec-
tati si protezati in sectia de proteticd dentara a IMSP
CSM Chisinau in colaborare cu sectia chirurgie OMF
a CNSPMU (ambele institutii — baze clinice a USMF
»Nicolae Testemitanu®), care s-au adresat de sine sté-
tator sau au fost indreptati pentru consultatie si trata-
ment implantologic de institutiile medicale de profil
stomatologic (de stat sau private).
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Figura 1 Repartizarea pacientilor in functie de sex
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Figura 2 Repartizarea pacientilor pe categorii de varsta
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Figura 3 Repartizarea tipurilor de edentatii in functie de maxilare

In urma examenului, considerat traditional in im-
plantologia orald, au fost stabilite indicatii si posibili-
tati de reabilitare protetica cu utilizarea implanturilor
dentare endoosoase in total a 905 tipuri de edentatii
clasificate si acceptate de mai multi cercetatori [1, 2, 6,
7,12, 14, 15, 16, 17, 18, 19] in functie de particulari-
tatile ocluzale si protetice in: intercalate (unidentare,
plurale), terminale (unidentare, plurale), subtotale
(variantd a edentatiei partiale) si totale (fig. 3).

Numadrul majoritar al tipurilor de edentatii inter-
calate unidentare, intercalate plurale si terminale plu-
rale sunt lamurite prin refuzul de preparare a dintilor
intacti limitrofi bresei in cadrul protezarii traditionale
si alegerii protezarii fixe cu sprijin pur implantar sau
mixt vs unei mobilizabile.



Tipurile de edentatii au fost solutionate prin in-
termediul a 809 proteze dentare ancorate pe 1908 im-
planturi dentare.

Implanturile monobloc (CTU-MOJI, Rusia), apli-
cate intr-o sedintd chirurgicala, fac o piesa comund
unite printr-o zond de flexie (col). Extremitatea bon-
tului coronar are 4 muchii pentru cheia de inserare.
Corpul implanturilor este conic, compresiv, autofile-
tant, cu sant longitudinal. Implanturile sunt propuse
in diametru de 3,0mm si 4,0mm cu lungimi de 10,0,
13,0 si 16,0mm. Implanturile demontabile (marea ma-
joritatea de stadiul II) sunt reprezentate de sistemele
implantare Alpha-Bio, ADIN si MIS (Israel). Corpul
implanturilor este conic, compresiv, autofiletant, cu
sant longitudinal unic sau dublu si suprafata textura-
ta (SLA). Conexiunea corpului implantului cu bontul
protetic de tip hexagon intern. Implanturile sunt pro-
puse in diametre de 3,3, 3,5, 3,75, 4,2, 5,0 si 6,0mm cu
lungimi de 8,0, 10,0, 11,5, 13,0 si 16,0mm.

Majoritatea implanturilor au fost inserate trans-
gingival, cu trauma minimald, fard decolarea lam-
bourilor mucoperiostale (tehnica flap-less implant
surgery), in termeni tardivi (dupa formarea osului
alveolar). La toate implanturile a fost obtinuta o sta-
bilitate primard satisfacitoare, gradul de stabilitate ale
cdrora a fost apreciat cu ajutorul aparatului Periotest’
(Siemens, Germania).

Tratamentul protetic a fost efectuat cu respectarea
cerintelor protezérii pe implanturi dentare endoosoa-
se. In toate cazurile la 7-10 zile de la initierea protezi-
rii implanturile au fost solidarizate in bloc prin supra-
structurd in cazul protezelor fixe sau mezostructurd
in cazul protezelor mobilizabile si agregate prin ci-
mentare.
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Figura 4 Estimarea procentuald a RPI (n=809)

Amprentele au fost primite, in dependenta de ti-
pul implanturilor utilizate, prin tehnica traditionala
in doua straturi pentru implanturile monobloc sau
sandwich pentru implanturile demontabile. La etape-
le de ajustare a scheletului metalic si fixarii protezelor
o atentie deosebita s-a atras la obtinerea unei aplicari
pasive, fara efort, a suprastructurii pe stalpii protetici
(passive fit). Restaurdrile protetice pe implanturi in
numadr total de 809 (fig. 4) sub forma de: suprastruc-
turi fixe (770 proteze) — reprezentate prin coroane
separate (205 — 25,34% ) in cadrul edentatiilor uni-
dentare, bloc de coroane (355 — 43,88%) si proteze

partiale fixe (210 — 25,96%) in cadrul edentatiilor
plurale sau multiple pe o arcada dentara; suprastruc-
turi mobilizabile (proteze totale de acoperire) — 10
(1,24%) in cadrul edentatiilor totale; suprastructuri
hibride (combinare a protezelor fixe, de obicei, in
zona intersinusald la maxilar si interforaminald la
mandibuld, si a celor partiale mobilizabile scheletate
pentru sectoarele laterale) — 29 (3,58%).

Discutii

Lu4nd in consideratie obiectivele lucrérii propuse
am considerat de a descrie principiile de apreciere a
numdrului optimal de implanturi in functie de tipu-
rile de edentatii acceptate in implantologie paralel cu
analiza rezultatelor obtinute.

Edentatiile unidentare

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in cazul
edentatiilor unidentare pana in prezent este o proble-
ma actuald. Metodele traditionale alternative sunt:

— proteza partiala fixa adeziva;

— proteza partiala fixa traditionala;

— proteza partiala mobilizabild;

— inchiderea bresei prin metode ortodontice.

Ultimele doud sunt putin suportate de pacienti,
iar puntea protetica clasica necesita prepararea din-
tilor limitrofi, adeseori si devitalizarea lor. Ca conse-
cintd a acestor manipulatii ulterior e posibila dezvol-
tarea multiplelor complicatii. Utilizarea protezelor cu
extensie cu o unitate de sprijin, ca reguld, provoaci
schimbari patologice la nivelul parodontiului dintelui
stalp.

Pentru edentatiile unidentare, la prima vede-
re, alegerea numarului de implanturi ar fi destul de
simpla: un dinte lipsa — o restaurare pe un implant.
Aceastd idee are sanse de aplicabilitate in restaurdri-
le in regiunile dintilor monoradiculari pe un implant
de stadiul II. Altfel, insa, stau lucrurile in protezarea
unidentara pe implanturi in regiunea molara. In acest
sens, Misch CE. [9] propune legea izotopiei implan-
tare care presupune aplicarea a doud implanturi in
spatiul edentat, cAnd lungimea bresei depéseste limita
de 11mm (fig. 5). La aparitia dilemei in situatia clinica
data — un implant cu diametru mai mare sau doud
implanturi mai subtiri — alegerea este in favoarea
instalarii a doud implanturi. In situatiile de conver-
genta a dintilor adiacenti bresei in regiunea molars,
cand apar indicatii de instalare numai a unui singur
implant, el trebuie s corespunda unui diametru mi-
nimal de 4,0mm (mai bine 5,0-6,0mm)

Dezavantajele implanturilor de stadiul II in ce pri-
veste termenii de ,,asteptare” a osteointegrarii impun
practicienii a se orienta in directia protezarii pe im-
planturile de stadiul I. In aceasti ordine de idei tre-
buie obligatoriu de luat in consideratie rolul densitatii
osoase §i a parametrilor implanturilor in obtinerea
stabilitatii primare a implanturilor si mentinerii ei in
timp.

Particularitatile de protezare pe doua implan-
turi de stadiu I in regiunea molard presupune in-
circarea functionald progresiva a lor, care constd
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retroalveolar dupa fixarea suprastructurii.

R ‘~'

Figura 5 Edentatie 3.6 restaurata in baza 2 implanturi demontabile: a. fragment OPG
preprotetic; b. transferurile indirecte (vedere ocluzald); ¢. imaginea restaurarii pe cliseu

-
©

Figura 6 Edentatie 4.6 restaurata in baza 2 implanturi monolite cu incdrcare functionald progresiva: a. imaginea radiologica postimplantara; b.
piesa proteticd tranzitorie subdimensionata fixatd pe implanturi; ¢. coroana acrilica pentru etapa a doua de dimensiuni corespunzatoare dintilor

adiacenti bresei; d. restaurarea proteticd 4.6 finala.

in includerea treptatd a implanturilor in activitatea
functionald. Practic, la prima etapd implanturile
sunt splintate prin intermediul unei coroane acri-
lice subdimensionate in sens vestibulo-oral aflate in
afara ocluziei §i agregatd prin cimentare pe 3 luni
— perioada, in care pacientului i se recomanda pe
partea implanturilor folosirea alimentelor de o con-
sistentd mai moale. La a doua etapa coroana acrilica
subdimensionata este inlocuitd de o coroana, la fel,
acrilica de dimensiuni corespunzitoare dintilor li-
mitrofi inclusd ocluzal in functie pe 3 luni. Etapa
finala a constatat in protezarea definitivd cu o co-
roand metaloceramica (fig. 6).

Urmatoarea problema este legatd de indicatiile

de implicare a stalpilor naturali suplimentari si co-
nexiunea lor intr-o restaurare proteticd conjuncta. In
ancorarea mixtd o importantd deosebita le au datele
obiective care ar reflecta functionalitatea dintilor si
numarul optimal al lor necesar pentru sprijinul pro-
tezei. O mobilitate clinicd apropiatd de zero (valorile
Periotest” in limitele -8 — +9) pentru un stilp natu-
ral permite legatura rigidd cu un implant, deoarece
implantul, osul §i restaurarea proteticd compenseaza
eventualele miscéri ale dintelui. Valorile Periotest’ de
+10 — +19 pentru dintii stalpi necesitd solidarizarea
intre ei a mai multor dinti care urmeazi si fie legati de
un implant. Devitalizarea stalpilor naturali le diminud
mobilitatea [4, 13].



Figura 7 Principiul minim al izotopiei implantare pentru edentatiile unidentare monoradiculare,, 141, cu ancorare mixta (edentatie 2.4): a.
pand la amprentare; b. lucrarea finisatd; c. imaginea radiologicd postproteticd.

Figura 8 Principiul a 3 puncte de sprijin,2+1, pentru edentatiile molare cu ancorare mixtd (2 cazuri diferite de edentatie unidentard 4.6): a., d.
pana la amprentare; b., e. lucrarea finisatd; c., f. imaginea radiologica postproteticd.

La intocmirea schemei estimative pentru soluti-
onarea unei edentatii unidentare cu ancorare mixta
dento-implantard in regiunea dintilor monoradicu-
lari (cu exceptia situatiilor dintilor adiacenti bresei
intacti, cAnd edentatie se solutioneazd pe implanturi
de stadiul II) e necesar de condus de principiul mi-
nim al izotopiei implantare — 1 implant + 1 radédcina
(fig. 7), iar in regiunea dintilor pluriradiculari, unde
fortele masticatorii au o intensitate mult mai mare, de
principiul minim a trei puncte de sprijin — 1 implant
+ 2 radacini sau 2 implanturi + 1 rddécind (Figura 8).
Conditional, se considera cd molarii atat la mandibula
cét si maxilar au cite doud unitati functionale, adica
respectiv cate doud radécini [9].

Alegerea ancorarii dento-implantare sau pur-im-
plantare, variantelor de conexiune a dintilor naturali
cu implanturi depinde de statusul parodontal si valoa-
rea existentd a lor (intact, cariat, obturat, devitalizat,
restaurat cu pivot, acoperit cu coroand de invelis etc.),
oferta osoasd, densitatea osului, raportul coroana/
implant, starea antagonistilor, nu in ultimul rand si
posibilitatile financiare a pacientului, situatie in care
nu exista un sablon unic care ar putea fi utilizat in ta-
blouri clinice standarde.

Edentatiile plurale

In prezenta unei edentatii partiale plurale, inter-
calate sau terminale, deciziile terapeutice depind de
urmatorii factori [10]:

— valoarea protetica a dintilor restanti;

— intinderea edentatiei;

— localizarea edentatiei;

— varsta pacientului;

— etiologia edentatiei;

— spatiul protetic disponibil;

— cerintele protetice si estetice a pacientului.

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in cadrul
edentatiilor plurale intercalate si terminale este posi-
bila, ca si pentru edentatiile unidentare, prin interme-
diul protezelor implanto-purtate cu péstrarea dintilor
intacti limitrofi bregei si prin proteze dento-implanto-
purtate cu includerea ca stalpi suplimentari a dintilor
limitrofi pe de o parte sau din ambele pirti a bregei.

Alegerea numdrului optimal de implanturi este
determinata nu atat de tipul edentatiei, cat de con-
structia protezei, tipul de ancorare si particularitétile
anatomice a zonei edentate.

In cadru ancoririlor pur implantare este nevoie de
condus de urmétoarele principii:

e
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Figura 9 Exemplu de respectare a principiului izotopiei implantare (edentatie 4.4-4.7, conform formulei X=N-1, la 6 radacini lipsa sunt aplicate
5 implanturi): a. emergentele implantare; b. BP atasate la implanturi; ¢. suprastructura in afara cavitdtii orale; d. suprastructura fixatd; e.

suprastructura in PIM; f. imaginea radiologica postprotetica.

Figura 10 Exemplu de respectare a conceptului tripodal (edentatie terminala de la 3.5): a. emergentele implantare; b. bonturile protetice si

intradosul suprastructurii pe model; ¢. suprastructura finita.

Principiul izotopiei implantare (fig. 9) sau calcu-
larea numarului de implanturi dupa formula: X=N-1,
unde X constituie numarul optimal de implanturi,
iar N — numarul ridicinilor dintilor lipsd. Condi-
tie pentru aceastd situatie este prezenta edentatiilor
plurale cu includerea minimum a unui molar. Res-
pectarea acestui principiu permite crearea din con-
siderente biomecanice a unui sistem biotehnic stabil
si echilibrat.

Conceptul tripodal (fig. 10). Esenta lui consta in
inserarea implanturilor in sectorul lateral in asa mod,
incat implantul intermediar sé se afle in afara liniei
ce uneste doud implanturi extreme (varianta pentru 3
implanturi). Stabilitatea biomecanicé a constructiilor
protetice realizate in baza regulii triunghiului permite
executarea restaurarii protetice permanente pe im-
planturi de stadiul I cu incarcare functionala precoce
a lor. Ezitarea acestui principiu, prin aranjarea im-
planturilor pe linie dreaptd, cere includerea pe etape
a implanturilor in functie (incércarea progresivd) sau
dupa perioada de integrare a lor (tardiva).

Conform unor studii biomecanice [10, 11], in
baza carora a fost alcdtuitd schema din figura 11, o
constructie cu extensie sprijinita pe doua implanturi
rezultd o majorare dubld a solicitdrilor functionale

asupra osului periimplantar. Utilizarea principiului
izotopiei implantare reduce influenta fortelor func-
tionale cu 33%, fapt ce permite preintampinarea
supratensionarii la nivelul interfetei os/implant. Re-
partizarea implanturilor geometric corespunzator
conceptului tripodic micsoreaza tensiunea mecanici
cu 60%, majorand totodatd stabilitatea constructiei
protetice solicitdrilor transversale ce apar in timpul
masticatiei.

Figura 11 Corelatia solicitdrilor functionale asupra osului
periimplantar in functie de numarul si geometria repartizarii
implanturilor (imagine [5]).
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Figura 12 Exemplu de calcul a numarului minimal de implanturi pentru conexiunile dento-implantare (edentatie terminald de la 4.6, 2
implanturi 4 2 raddcini sunt egale cu suma radacinilor dintilor lipsa): a. situatia preproteticd; b. imaginea radiologica postprotetica; c.

suprastructura fixata.

Ca variants, in cazul aplicérii numai a doud im-
planturi (edentatie a ambilor premolari, premolarului
secund i a primului molar, etc.), implanturile sunt
inserate in planuri diferite fata de planul mijlocului
crestei alveolare (pe diagonala), adicd linia care unegte
aceste implanturi este oblica liniei crestei alveolare.

Prezenta unei creste alveolare late in sectorul pos-
terior permite instalarea implanturilor de diametre
mari, care pot fi aranjate si liniar, atingand efecte bi-
omecanice de functionare similare conceptului tripo-
dic. Diametrele mari ale acestor implanturi permit o
repartizare adecvatd a fortelor ocluzale, iar profilurile
emergentelor ocluzale corespunzitoare grupurilor de
dinti de restaurat optimizeaza rezultatele estetice.

Folosirea implanturilor cu lungimi de 12mm si mai
mult [17]. Implanturile cu lungimi de 8-10mm pot fi
utilizate numai ca stalpi suplimentari in combinatie cu
implanturi mai lungi sau dinti naturali. Lungimea medie
a implanturilor in acest caz nu trebuie sa fie sub 10mm
(10mm-+10mm+10mm, 10mm+10mm-+12mm, etc.). Va-
loarea raportului sumelor lungimilor implanturilor la nu-
marul implanturilor mai mic de 10 (8mm+8mm-+8mm,
10mm+10mm+8mim, etc.), constituie o variantd riscantd
cu prognostic de succes la distanta rezervat.

In sectoarele anterioare numirul standard al im-
planturilor este calculat separat (fatd de linia media-
nd) in raport de distanta mezio-distald unilaterald a
bresei edentate (15mm — 2 implanturi, 22mm — 3
implanturi, 29mm — 4 implanturi). Pentru o distantd
mezio-distala inferioara valorilor de referinta, este de
dorit aplicarea a unui numar mai mic de implanturi.
Inghesuirile implanturilor afecteaza realizarea restau-
rérii protetice si igienizarea ulterioara a ei, iar insera-
rea prea apropiatd de dintele limitrof provoaca pierde-
rea papilei si/sau recesiunea gingivald secundard.

Pentru conexiunile dento-implantare cu incarcare
functionala precoce (fig. 12) numérul minimal al im-
planturilor este ales in functie de numérul rddécinilor
stilpilor naturali inclusi, determinaté in baza princi-
piului izotopiei implantare, dupa formula: X = (X .
), unde X — numairul minimal
de implanturi, X, .., — suma radacinilor dinti-
lor lipsd, 1ar Xy 4 ior sprijin — SUMa radacinilor dintilor
inclusi ca sprijin in conexiune cu implanturile denta-
re endoosoase tip surub (Certificat de inovator nr.
4905 din 27.10.10 eliberat pe 09.11.10 de USMF ,,N.
Testemitanu®).

tilor lipsi - R-dintilor sprijin:

Edentatiile subtotale si totale

Edentatia subtotald si in particular edentatia totald
este consideratd ca stare patologica gravd ale ADM,
care afecteaza functiile de bazd ale acestuia (masti-
catia, fonatia, fizionomia etc.) avind urmadri asupra
intregului organism. Experienta clinica ne arata cd in
ciuda faptului, unii pacienti carora le-au fost confecti-
onate proteze mobilizabile nu le folosesc [3]. Motivele
acestor situatii vin de la neajunsurile protezelor mo-
bilizabile cu placa (volumul mare, instabilitatea lor pe
campul protetic, intoleranta, factorul psihologic etc.).
Transmiterea nefiziologica a fortelor masticatorii pro-
voacd modificiri morfologice regresive care duc la
atrofia progresivd a suportului muco-osos si ca con-
secintd — stabilitatea insuficienta a protezelor, acesti
pacienti fiind clasificati deseori drept ,imposibil de
tratat“ prin metode traditionale [3].

Tratamentul edentatiei subtotale si totale prin in-
termediul unei proteze implanto-purtate este dictata
de urmatorii factori:

— cerintele protetice si estetice ale pacientului;

— calitatea si volumul osului rezidual;

— etiologia edentatiei;

— varsta edentatiei;

— profilul psihologic al pacientului;

— calitatea estetica si functionald a protezelor ac-

tuale.

Optiunile protetice implantologice pentru solu-
tionarea unei edentatii subtotale si totale sunt deter-
minate de gradul de resorbtie a crestei alveolare, ra-
portului interarcadic, cerintele pacientului si deciziile
analizei estetice si functionale.

Restauriri protetice fixe

Pentru restaurdrile protetice fixe pe implanturi in
cadrul edentatiilor subtotale si totale in cazurile dicta-
te de conditiile anatomo-topografice nefavorabile si/
sau motivatiile financiare a pacientului arcada den-
tard poate fi micsoratd pana la nivelul premolarilor
secunzi sau a primilor molari. Astfel, la purtétorii in
antecedente de proteze mobilizabile eficacitatea mas-
ticatorie, dupa datele lui Bratu D. [3], poate fi resta-
bilita pana la 90-100%. In baza acestor considerente,
am propus de a implementa in practica protezirii fixe
cu sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/
US, unde UP — unitati protetice, iar US — unitéti de
sprijin (Certificat de inovator nr. 4777 din 02.11.09
eliberat pe 18.11.09 de USMF ,N. Testemitanu®).
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Figura 13 Edentatie totala bimaxilara tratatd cu restaurare implanto-purtatd ancorata pe implanturi monolite: a. statusul intraoral dupa
implantare; b. intradosul sablonului de ocluzie cu silicon rezilient in regiunea a 3 implanturi; ¢. umplerea coroanelor cu material de fixare cu
ajutorul acului Lentullo; d. lucrarile protetice finale dupa aplicare; e. OPG dupd implantare; f. OPG la 12 luni.

Figura 14 Edentatie totald la maxilar tratata cu restaurare protetica fixa ancoratd pe implanturi de stadiul Il: a. OPG la etapa a 2 chirurgicald;
b. profilul emergentelor dupa 10 zile; c. sablonul de ocluzie adaptat si fixat prin insurubare pe model; d. pozitionarea capelor de transfer pe
stalpii de amprentare ( sistemul MIS, Israel); e. capele de transfer in amprenta, iar stalpii de amprentare si stalpii analogi in afara amprentesi; f.
pozitionarea ansamblului ,transfer-analog“in locasul amprentei; g. nivelul liniei surdsului (suras dentar); h. OPG — aspect final postprotetic.



Acest indiciu nu trebuie si fie depasit de 1,5 pentru
implanturile de stadiul I si de 2,0 pentru implantu-
rile de stadiul II pentru tipurile de os D1-D3. Astfel,
pentru executarea unei RPI fixe cu 12UP, numarul
minim de implanturi sa fie 6 pentru implanturile de
stadiul II si 8 pentru implanturile de stadiul I. In cazul
densitatii osoase de tip D3-D4 numarul implanturilor
se calcula obligatoriu conform principiului izotopiei
implantare [4, 9, 17, 18].

Pe langa avantajele similare celor fixe traditionale,
restaurarile pe implanturi prezinta si unele dezavanta-
je mai mult in plan estetic decit functional:

— efectul de dinte alungit, cauzat de atrofia cres-

tei alveolare si necesitatea restabilirii DVO;

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei
(lipsei) papilelor interdentare;

— spatii interdentare largi (lipsa reperelor pozi-
tiei antecedente a dintilor, schimbarea dimen-
siunilor si corelatiei intermaxilare in urma re-
sorbtiilor osoase).

Pentru elucidarea celor expuse descriem cateva

cazuri clinice.

Cazul clinic nr. 1 — (Figura 13)

Pacientul BP & — 54 ani: edentatie totala bimaxi-
lara. Atrofia crestei alveolare clasa IT dupd Schroder la
maxilar, clasa I dupd Koller la mandibula.

La mandibuld au fost inserate 10 implanturi mo-
nolite de diferite dimensiuni, in functie de oferta
0soasa, peste care s-a confectionat o suprastructurd
reprezentatd de o protezd partiald fixd circulard cu
extensii bilaterale (13UP), agregatd prin cimentare.
Indicele UP/US egal cu 1,30.

Examenul clinic si radiologic la distanté arata lipsa
inflamatiei la nivelul gingiei si a resorbtiei la nivelul
patului osos.

Cazul clinic nr. 2 — (Figura 14)

Pacientul PI & — 62 ani: edentatie totald la maxi-
1. Atrofia crestei alveolare clasa I dupa Schroder.

In rezultatul examenului endobucal si radiologic
s-a decis a instala la maxila 8 IDS-2 in zona delimitata
distal de sinusurile maxilare. Peste 10 zile dupé a doua
etapd chirurgicald, pacientului i s-au demontat con-
formatoarele de gingie. Starea profilelor emergentelor
implanturilor si paralelismul relativ a axelor de inse-
rare a implanturilor, au denotat posibilitatea ampren-
tarii cAmpului protetic dupé tehnica lingurii inchise
— in cazul prezentat prin intermediul transferurile de
tip ,,stalp+capd® Suprastructura este reprezentatd de
o proteza partiald fixa continud cu extensii bilatera-
le (12UP) agregata la mezostructurd prin cimentare
cu ciment provizoriu de lungd duratd. Indicele UP/
US=1,50, avind un aspect estetic superior.

Restauriri protetice mobilizabile

Realizarea protezelor mobilizabile pe implanturi
(totale de acoperire sau supraprotezelor) sunt indicate
in special in situatiile clinice cAnd avem un deficit de
ofertd osoasa in sectoarele laterale ale ambelor maxi-

lare si un spatiu interarcadic elevat. Ele pot fi imagi-
nate in urmatoarele variante:

A. Cu sprijin mixt pe suportul muco-osos si me-
zostructura reprezentatd de o asociere a doua
sau mai multe MSMSS (bara cu caléreti, culise,
zédvoare, telescoape, capse, etc.).

B. Cu sprijin mixt pe suportul muco-osos si me-
zostructurd reprezentati de sistem telesco-
pat separat creat prin galvanoformare cu Au
999,9.

C. Cu sprijin pur muco-osos in care implantu-
rile au rolul exclusiv de mentinere a protezei
mobilizabile si nicidecum pentru suportarea
solicitdrilor functionale. Din aceasta categorie
face parte numai o proteza (din grupul general
de pacienti inclusi in studiu) reconditionata
in urma cedarii a 2 din 4 implanturi monolite
preconizate ca solutie de tratament in varianta
A.

Cazul clinic nr. 3 — (Figura 15)

Pacientul ML &' — 73 ani: edentatie subtotald la
maxilar ti totald la mandibuld. Atrofia crestei alveola-
re clasa I1 dupd Koller.

Edentatia subtotald la maxilar cu prezenta dinti-
lor restanti numai pe o hemiarcadd a creat necesita-
tea inserdrii implanturilor pe hemiarcada opusa cu
scop antibasculant. Restaurarea la maxilar constituie
o combinare dintr-o proteza arcata cu culise pe stinga
ancoratd pe 2.3-2.5, 2.7 si o protezd de acoperire pe
sistem combinat telescopat-culisat pe dreapta sprijinit
pe mezostructurd aplicata pe 2 implanturi monolite in
regiunea 4.4, 4.5. La mandibula s-a decis instalarea a
4 implanturi in zona intersimfizara si executare unei
proteze totale de acoperire cu ancorare mixtd muco-
implantara prin intermediul mezostructurii repre-
zentate la fel de o combinare unei bare cu un sistem
telescopat-culisat. Pierderea stereotipului a normelor
igienice elementare a dus la decimentarea mezostruc-
turii de pe implanturile mandibulare, fapt ce a impus
reconditionarea protezei existente in una de acoperire
mentinutd pe sistem de capse (ball-attachment).

Catre particularitétile de realizare a acestor prote-
ze putem evidentia urmatoarele:

— numarul minim de implanturi sa fie:

— 2 pentru mandibuld;

— 4 pentru maxila;

— implanturile distribuite uniform.

— linija care uneste implanturi vecine sd nu fie in

afara crestei alveolare.

— distanta dintre doud implanturi vecine s fie

cat mai mare.

— la instalarea numai a doud implanturi distanta

minima dintre ele s fie 20mm.

— contacte ocluzale uniforme si multiple pe toata

suprafata ocluzala.

In pofida dezavantajelor protezelor mobilizabile
traditionale fata de cele fixe in ce priveste volumul
mare, confortul afectat, sensibilitatea organoleptica
diminuata, stabilitatea pe cAmpul protetic in timpul
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Figura 15. Edentatie subtotald la maxilar solutionata prin proteza combinata cu sprijin separat pur implantar si pur dentar, edentatie totala
la mandibuld — proteza de acoperire pe mezostructura: a., b. statusul intraoral preprotetic; ¢. restaurarea proteticd la maxilar si mandibula;

d. contacte ocluzale si aspectul estetic; e. statusul intraoral la vizita de control — bonturile implanturilor acoperite cu tartru; f. manifestari de
lipsa a igienei bucale; g., h. reconditionarea a protezei initiale.

functiei, simpla idee ca sunt ,,mobilizabile®, cele cu
sprijin implantar au totusi unele avantaje:

— restaureaza destul de eficient masticatia si fo-
natia;

— scurtarea limitelor protezelor majoreazd con-
fortul (supraprotezele la maxilar pot fi rascroi-
te maximal palatinal);

— versantul vestibular ofera sprijin pentru buze
si obraji, iar saua protezei restabileste volumul
osos atrofiat;

— efect estetic net superior;

— igienizare perfectd;

— micsorarea numarului de implanturi si a inter-
ventiilor preimplantare specifice (osteoplastie,
elevatia sinusului) reduce considerabil pretul
de cost al tratamentului.

Restauriri protetice hibride

Etapele clinico-tehnice §i optiunile protetice, in
fond, imbina in sine particularitatile de realizare a
protezelor fixe, mobilizabile si celor traditionale arcate
cu mijloace speciale de mentinere sprijin si stabilizare
(MSMSS) pe stalpi naturali. Sunt indicate in cazurile
limita de prezenta a unei atrofii in sectoarele posteri-
oare ale maxilarelor si prezenta unei oferte de os sau a
unui spatiu protetic suficient in sectoarele anterioare.

Esenta consta in realizarea in zonele anterioare (inter-
sinusald la maxilar si interforaminald la mandibuld) a
unor suprastructuri fixe cu sprijin implantar sau mixt
realizate cu elementele primare ale MSMSS, dupa
care se executd proteza arcatd in varianta clasica cu
elementele secundare ale MSMSS.

Cazul clinic nr. 4 — (Figura 16)

Pacientul CI & 50 ani: edentatie totald bimaxilara.

In baza amprentelor preliminare pacientului i s-au
confectionat sabloane multifunctionale dupé toate
principiile confectiondrii protezelor totale. In rezul-
tatul examenului radiologic impreund cu sabloane
s-a decis a instala 6 implanturi de stadiul I la maxild
in zona intersinusald si 4 implanturi la mandibuld in
zona interforaminald. Rezistenta osului la formarea
neoalveolei, in timpul inserdrii, cat si indicii periotes-
tometriei de +17 si +13 ale implanturilor au dovedit
prezenta osului de tip D4 la maxilar corespunzator
regiunii 1.4, 2.4. Aceste implanturi s-au compromis in
perioada preproteticd — fapt care a cauzat reconditio-
narea protezelor la maxila din sistem culisat in sistem
crosetar. La mandibuld, din motivul atrofiei eviden-
tiate a crestei alveolare bara protezei scheletate a fost
combinata cu un croset continuu aranjat pe suprafata
linguala a elementelor fixe.



Figura 16. Edentatie totald la maxild tratata cu restaurare protetica ancorata pe implanturi monolite: a. realizarea sabloanelor
multifunctionale; b. OPG preimplantard; ¢. OPG postimplantard; d. UP fixe cu elemente primare culisate pe model; e. implanturile distale
la maxilar extrase pe parcursul perioadei protetice; f. reconditionarea protezei maxilar din sistem culisat in crosetar; g. proteza hibrida la
mandibuld; h. aspect final postprotetic.

Alegerea metodei de tratament a edentatului sub-
total sau total — fixa, mobilizabila sau combinati este
strict individuala si depinde de oferta osoasd, densi-
tatea oaselor maxilare, relatiile intermaxilare, varsta,
sex, profesie, etc. Majoritatea pacientilor solicita desi-
gur restaurari protetice fixe care poseda toate avanta-
jele protezelor fixe traditionale si numai dupé discutii
si explicatii multiple accepta si celelalte rezolvari.

Analizand datele expuse, concluziile pot fi formu-
late numai in baza rezultatelor la distantd in ce prives-
te gradul de supravietuire a implanturilor si fiabilita-
tea in timp a protezelor cu sprijin implantar.

Pierderile implanturilor pe perioada inclusd in
studiu (5 ani), au constituit 19 unitéti (0,99% din nu-
mdrul total de implanturi) — 17 de stadiul I (0,89%
din numérul total de implanturi si 1,60% din numérul
implanturilor de stadiul I) si 2 de stadiul II (0,10% din
numdrul total de implanturi si 0,24% din numarul im-
planturilor de stadiul II). Rata succesului pentru im-
planturile de stadiul I constituie 99,01% din numérul
total de implanturi §i 98,40% din numdrul implan-
turilor de stadiul I. Pentru implanturile de stadiul II
rata succesului constituie 99,90% din numarul total
de implanturi si 99,76% din numarul implanturilor
de stadiul II.

Pentru implanturile de stadiul I, cauzele esecurilor

postimplantare analizate, in baza fiselor de examinare
postprotetica, sunt urmatoarele: suprasolicitarea func-
tionald a implanturilor — 9, in toate cazurile cu co-
nexiune dento-implantard in care implanturile aveau
pozitie distala (raport coroand/implant mai mare de
1 — 2 cazuri, protezarea delimitatd numai in limitele
sectorului frontal — 3, inserarea angulata a implantu-
rilor acoperite cu o restaurare cu extensie — 2, bruxo-
manie — 2); neglijenta normelor si cerintelor igienice
legate de pierderea stereotipului de curétare a dintilor
pentru pacientii edentati total — 4; iradierea pacien-
tei cu anticedente oncologice — 2; trauma evidenta
dar nerecunoscuta de pacient insotita de fracturi ale
implanturilor — 2. Pentru implanturile pierdute de
stadiul II (ambele intr-o restaurare — bloc de coroa-
ne) motivul primar posibil al cedarii la 6 luni a fost
indicele crescut al stabilitatii secundare (+3) a unui
implant la etapa a doua chirurgicald. Reimplantarea
si reprotezarea ulterioara repetatd nu a avut succes,
astfel mobilizand al doilea implant.

Analizdnd matricea primard a grupului de paci-
enti inclusi in studiu privitor complicatiilor si esecu-
rilor implantare perioadei postprotetice putem relata
urmatoarele: in 5 cazuri au fost efectuate reimplantari
in zonele vecine implantului cedat, au fost inserate 3
implanturi suplimentare, iar 21 de pacienti au fost re-
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protezati partial sau total, in toate cazurile cu proteze
implanto-purtate.

Complicatiile postprotetice (42 cazuri, care pot
prezenta si combinatii de stari problematice) au inclus
situatiile de deranj aparute la distanta, care nu au in-
fluentat bilantul protetic initial: decimentarea supra-
protezei — 23, fractura placajului ceramic — 14, frac-
turi ale protezelor — 3, mucosite — 6, periimplantite
— 3, dezgolirea coletului implantului — 2, dezgolirea
spirelor implantului — 3.

Concluzii

Utilizarea principiilor de calcul a numaérului op-
timal de implanturi in reabilitarea proteticd a paci-
entilor cu edentatii sporeste considerabil eficacitatea
tratamentului implantar;

Regulile de estimare a unitatilor implantare in
functie de cerintele pacientilor, modalitatea de pro-
tezare, conexiunea cu dintii adiacenti, termenii de
incarcare functionald influenteaza supravietuirea in
timp a implanturilor si fiabilitatea protezelor cu spri-
jin implantar.
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a implantelor dentare de stadiul doi cu conectarea imediatd a conforma-
toarelor gingivale. In grupul de studiu au fost inclusi 56 pacienti, cirora
le-au fost instalate 85 implanturi. Grupul de referintd I-a constituit 50 pa-
cienti la care au fost instalate 83 implanturi de asemeni fara lambou, insa
in doud sedinte chirurgicale. Analiza comparativa a demonstrat ca stabili-
tatea preproteticd medie (valorile Periotestului) a implanturilor a fost -5,28
+ 0,313 pentru grupul de control si -5,20 + 0,276 pentru grupul de studiu
fard a avea o diferentd semnificativd intre ele (p>0,05). Pierderea osului
cortical periimplantar in grupul de studiu in partea anterioara a constituit
0,68+0,12mm, iar in cea posterioard — 0,7+0,22mm. In grupul de referinta
pierderea osoasa a fost respectiv 0,83+0,19mm si 0,75+0,22mm. Resorbtia
osului cortical periimplantar in grupul de studiu a fost mai mic4, insd cu o
diferenta statistici nesemnificativa (p>0,05). In grupul de studiu la finele
fazei de vindecare inelul periimplantar era reprezentat de mucoasa maturd
si a fost posibild initierea imediati a protezarii. In grupul de referinta a fost
necesard efectuarea etapei a doua chirurgicale si protezarea a fost inceputa
peste 2 saptdmani.

Cuvinte cheie: implante dentare de stadiul doi, chirurgia fird lambou,
nivelul osului cortical.




Summary
TWO-STAGE DENTAL IMPLANTS IN-
SERTION WITHOUT FLAP IN ONE SUR-
GICAL STEP

The goal of study was to evaluate the instal-
lation efficiency of two-stage dental implants
with an immediate fixation of the healing
abutment. In the study group were 56 patients
with 85 installed implants. The control group
was composed of 50 patients with 83 implants,
installed also without flap but in two surgical
steps. The comparative analysis has shown
that the average prosthetic stability(Periotest
values) of implants was -5,28 + 0,313 for the
control group and -5,20 + 0,276 for the study
group, without any significant differences be-
tween them(p>0,05). Crestal bone loss in the
study group was 0,68+0,12mm for anterior
parts and 0,7+0,22mm for posterior ones. For
the reference group crestal bone loss consisted
0,83+0,19mm and 0,75+0,22mm respectively.
The resorption of peri-implant crestal bone
in the study group was less but with an insig-
nificant statistical difference (p>0,05). At the
end of healing period in the study group, the
peri-implant soft tissue was represented by a
mature mucosa and an immediate prosthetic
session was possible. In the control group a
second surgical step was needed thereby the
prosthetic session began after 2 weeks.

Key-words: two-stage dental implants, fla-
pless surgery, crestal bone level.

Actualitatea temei

Implantologia dentara in ultimele doua decenii a
evoluat vertiginos si la momentul actual ea contribuie
la obtinerea unui comfort maxim in reabilitarea pro-
teticd a pacientilor cu diverse edentatii. O raspandire
larga in acest domeniu al stomatologiei o are instalarea
implanturilor in doua sedinte chirurgicale cu decolarea
lambourilor mucoperiostale atat la inserarea implantu-
rilor, cat si la descoperirea lor dupa finisarea perioadei
de vindecare. Aceastd metodd, descrisd de P. Brane-
mark [1], este consideratd ca standard in implantologia
orald. De rind cu momentele pozitive, bine cunoscute,
prin decolarea lambourilor mucoperiostale metoda
este agresivd, cu dezvoltarea consecintelor respective in
perioada postoperatorie (edemul tesuturilor adiacente,
sindromul algic pronuntat, hematomul, etc.).

Pe parcursul anilor metoda Branemark a suferit
unele modificari. Pentru evitarea etapei a doua dupa
inserarea implanturilor, inainte de suturarea lambou-
rilor a fost propusé conectarea la corpul implantului a
conformatorului de gingie sau a stalpului protetic. Stu-
diile clinice si experimentale [2,3,4] au demonstrat ci
osteointegrarea, precum si vindecarea tesuturilor moi
periimplantare si in aceste cazuri se petrec cu succes.
Rémane nestudiata posibilitatea instalarii prin chirur-

gia fara lambou a implanturilor dentare de stadiul doi
cu conectarea imediata a conformatorului gingival.
Scopul studiului: elaborarea metodei de instalare a
implanturilor dentare de stadiul doi intr-o sedinté chi-
rurgicala fara decolarea lambourilor mucoperiostale.

Obiectivele

1. Aprecierea clinicd a stérii tesuturilor moi pe-
riimplantare in cazul instalarii implanturilor
conform metodei elaborate;

2. Studiul comparativ a reabilitérii postoperatorii

a pacientilor la instalarea fira lambou a im-
planturilor de stadiul doi intr-o sedinta si in
doua sedinte chirurgicale;

3. Evaluarea stabilitatii preprotetice a implanturilor;

4. Determinarea nivelului osului cortical periimplan-

tar la finele perioadei integrarii implanturilor;

5. Aprecierea indicatiilor si contraindicatiilor

pentru utilizarea metodei elaborate.

Material si metode: In studiu au fost incluse 106
persoane — 26 barbati si 80 femei cu virsta cuprinsa
intre 28 si 64 de ani (46,53+1,14). Examenul clinic a
fost adaptat la situatia concreta a fiecarui pacient in
functie de afectiunile generale si locale, de varstd, de
nivelul intelectual al pacientului, de posibilitatea si
acordul participarii in studiu. In cazul in care n-au fost
depistate contraindicatii catre instalarea implanturilor,
pacientii au fost examinati riguros exo- si endobucal.
Au fost studiate: fenotipul mucoasei crestelor alveo-
lare [5,6], latimea gingiei fixe, inclinatia si dimensi-
unile apofizei alveolare, prezenta fosei sublinguale si
particularitatile ei, timpul dupé extractia dintilor in
locul cérora este preconizata instalarea implanturilor,
parametrii osului disponibil, prezenta si gradul de mi-
gratie a dintilor antagonisti si limitrofi bresei arcadei
dentare, indltimea spatiului interarcadic.

Pentru reabilitarea proteticd a pacientilor au fost
utitlizate implanturi cu suprafata nanostructurata
prin sablare, cu obtinerea unor rugozitati de 20-40
microni si prelucrare acidd dubla la temperaturd in-
alta cu obtinerea unor depresiuni de 1-5 microni si cu
rugozititi nanometrice in ele. Suprafata implanturilor
este acoperita cu oxid de titan. Descrierea texturarii
implanturilor este expusa in conformitate cu datele
producatorului. Repartizarea implanturilor conform
dimensiunilor este redata in tabelul 1. Pacientii au fost
divizati in 2 grupuri (tabelul 2).

Tabelul 1. Repartizarea implanturilor dentare conform dimensiunilor

Grupul Grupul

de referinta de studiu 4

<

d = 2|5
3,33,75/4,2|5,0 '5 3,33,75/4,2|5,0 '5 =

L mm F FlZE
8 11612 -19]1 31119118
0 [ 610 3] -]19]18| 9|4 31150
1517 (1011 - [28] 9|10 6| 3 |28]56
13 817191 ]25 301701 117|42
6 | -2 -1-120-/-1-1-1-12
Total [ 22 |35|25| 1 |83]34]26|20| 5 |85]168

IS

\ Implantolog

N
w



74

Primul grup (de referintd) l-au constituit 50 de
pacienti, cdrora le-au fost instalate implanturile (83)
in doua sedinte chirurgicale utilizind la prima etapa
metoda fard lambou [7].

Tabelul 2. Repartizarea pacientilor in functie de sex si de varsta

Grupul Grupul i

de referinta de studiu to:al
Ani \| Femei Barbati TOTAL| Femei Barbati TOTAL

28301 6 1 7 5 2 7 14
31-40| 7 2 9 7 5 12 21
41-50] 10 4 14 11 4 15 29
51-60] 9 2 11 12 3 15 26
>601 7 2 9 6 1 7 16
tch;al 39 M 50 41 15 56 106

La acesti pacienti, a doua etapd chirurgicald a
fost efectuatd (la mandibula peste 3-4 luni, la maxi-
14 peste 4-6) in mod standard: decolarea lambourilor
mucoperiostale cu punerea in evidentd a platformei
implantului, inldturarea surubului de acoperire si in-
stalarea conformatorului gingival. Treizeci implanturi
au fost intalate la maxild (3 in zona frontald §i 27 in
zonele laterale) si 53 — la mandibula (4 in zona fron-
tald si 49 in sectoarele laterale). La 43 (52%) implan-
turi cu fenotipul de gingie gros marginile lambourilor
au fost adaptate in jurul conformatoarelor si suturate
cu fire de mitase separate. La 40 (48%) implanturi cu
fenotip gingival subtire (prin gingie se aprecia culoa-
rea albdstruie a implantului) decolarea lambourilor
a fost minimala si adaptarea lor citre conformatoare
si patul osos a fost obtinutd printr-o presiune mode-
ratd pe 10-15 secunde prin intermediul unui bulete
si plaga ldsata pentru vindecare per secundam. Dupa
efectuarea etapei a doua chirurgicale pacientilor le-au
fost prescrise béi a cavitatii bucale cu antiseptic (sol.
Trachisan), antidoloranti (Nimesulid 0,1 sau Dexket-
oprofen trometamol 0,025). Suturile erau suprimate la
a7-9zi.

Al doilea grup (de studiu) l-au alcdtuit 56 de paci-
enti, cirora le-au fost instalate 85 implanturi. Din ele,
28 implanturi au fost instalate la maxila (in sectoare-
le laterale) si 57 la mandibuld (in sectoarele laterale).
Pacientilor din acest grup corpul implanturilor a fost
inserat dupd aceeasi metoda (fird crearea lambourilor
mucoperiostale), insa cu conectarea imediata a con-
formatoarelor gingivale, adicé instalarea implanturi-
lor a fost efectuata intr-o sedintd chirurgicald. Prin
miniplaga creati, cu ajutorul sondei parodontale era
apreciatd pozitia umerilor platformei fati de suprafa-
ta osului cortical inconjurétor. Aceastd informatie este
necesard pentru selectarea conformatoarelor gingivale
cu diametrul respectiv. In cazul cAnd umerii platfor-
mei implanturilor sunt situati subcortical, diametrul
conformatorului nu trebuie sa depéseascd diametrul
platformei. In caz contrar, intre conformator si plat-
forma implantului nu va fi obtinut un contact intim,
fapt ce se va rasfringe negativ asupra credrii spatiului
biologic periimplantar (Fig. 1).

Fig 1. La nivelul d. 4.5 conformatorului gingival nu este in contact cu
platforma.

Pe parcursul forérii locasului (neoalveolei) pen-
tru instalarea implanturilor a fost apreciata densitatea
osului conform recomandirilor lui C. Misch [8]. In
ambele grupuri inainte de instalarea conformatorului
gingival prin lavaj cu antiseptice (stomatidina, beta-
dini, trachisan, furacilind) cavitatile implanturilor
erau eliberate de sangele patruns in ele pe parcursul
interventiei.

Anteoperator, imediat dupa instalarea implanturi-
lor si inainte de initierea tratamentului protetic a fost
efectuatd ortopantomografia (OPG) si la necesitate
radiografiile retroalveolare.

In perioada postoperatorie, dupi instalarea cor-
pului implanturilor, iar in grupul de studiu si a con-
formatorului gingival, timp de 5-7 zile pacientilor li
s-a prescris un tratament antibacterian (Amoxicilind
0,5+acid clavulanic 0,125), antiinflamator (Nimesulid
0,2) si un regim antiseptic al cavitatii bucale. Pacien-
tii au fost scolarizati cu particularitatile igienei cavi-
tatii bucale in tratamentul implantologic. Evaluarea
recuperarii postoperatorii a pacientilor (sindromul
algic, intensitatea edemului tesuturilor moi si dina-
mica regresiunii lui) a fost efectuatd la 1, 7, 14 si 21
zile postoperatoriu, conform metodei descrise in li-
teratura [9]. Stabilitatea implanturilor la pacientii din
grupul de studiu, saptamanal, iar la cei din grupul de
referinta dupd conectarea conformatorului gingival
la a doua etapa, a fost monitorizata cu ajutorul apa-
ratului Periotest (Siemens Gulden-Medizintechnik,
Bensheim,Germany). Starea tesuturilor moi limitrofe
conformatorului gingival a fost evaluata prin apreci-
erea indicelui de placa si a indicelui de singerare gin-
givala dupa Mumbelli [citat dupa 10]. Pentru evitarea
traumei suplimentare a tesuturilor moi periimplanta-
re indicele de apreciere a profunzimii sulcusului prin
intermediul sondei parodontale [10] nu a fost apreci-
at. Au fost studiati doar indicii de placa si de sdngerare
gingivali. In ambele grupuri la initierea tratamentu-



lui protetic mucoasa periimplantard a fost studiatd ad
oculis si la calculator in regim marit utilizand progra-
mul Adobe Photoshop CS3. Evaluarea radiograficd a
nivelului osului cortical periimplantar a fost efectua-
td in programul Autodesk Design Review 2011 prin
studiul comparativ al OPG obtinute la inceputul si la
sfarsitul perioadei de vindecare.

Metoda propusa de noi are elemente comune atit
cu prima etapa de instalare fard lambou a implantu-
rilor in doi timpi (inserarea corpului implantului si
osteointegrarea lui), cit si cu a doua etapa chirurgi-
cald (aplicarea conformatorului gingival si formarea
inelului gingival periimplantar). Din aceste conside-
rente a fost efectuat studiul comparativ dintre rezul-
tatele obtinute in grupul de referinta si in grupul de
studiu apreciind: reabilitarea postoperatorie a paci-
entilor la etapa inserarii corpului implantului, nivelul
osului cortical periimplantar, starea gingiei limitrofe
conformatorului gingival, caracterul inelului gingival
periimplantar la initierea tratamentului protetic, sta-
bilitatea preproteticd a implanturilor.

Prelucrarea statisticd a rezultatelor obtinute a fost
efectuatd prin calcularea valorilor medii, erorii stan-
dard, testului t-Student cu stabilirea nivelului de sem-
nificatie p<0,05.

Rezultatele obtinute si analiza lor.

Pe parcursul forarii locasului implanturilor in
grupul de referinta a fost depistatd densitatea D2 in
36 si D3 in 47 cazuri, iar in grupul de studiu respectiv
in 41 si 44 cazuri. Os cu densitatea D1 n-a fost intil-
nit, iar cazurile de densitate D4 in studiu nu au fost
incluse. In urma evaluarii clinice (sindromul algic, in-
tensitatea edemului tesuturilor moi si dinamica regre-
siunii lui) dupa instalarea corpului implanturilor, iar
in grupul de studiu concomitent si a conformatorului
gingival, a fost constatat ca, recuperarea postoperato-
rie a pacientilor din ambele grupuri nu se deosebeste
semnificativ (p > 0,05). In grupul de referintd mini-
plagile gingivale, dupa instalarea implanturilor, s-au
vindecat treptat catre a 7-a — 10-a zi per secundam.
In grupul de studiu la finele operatiei intre marginile
miniplagii si conformator s-a creat un contact intim
(Fig. 2) si vindecarea gingiei s-a finisat catre a 6-7 zi.
In aceiasi termeni a disparut si edemul tesuturilor moi
limitrofe conformatoarelor si pacientii nu mai aveau
discomfort la igienizarea lor. Necesitatea in remedii
antialgice (dupd prima sedintd chirurgicald) in grupul
de studiu a constituit 1,15 +£0,116 pastile, iar in grupul
de referintd — 1,175 + 0,118 pastile, diferenta intre
grupuri fiind nesemnificativéd (p>0,05).

La vizita de control peste 21 zile la 6 pacienti din
grupul de studiu cu o igiend nesatisfacatoare a cavita-
tii bucale indicele de placé a fost pozitiv (gradul II),
gingia limitrofd fiind clinic fara semne de inflamatie.
La un pacient cu doud implanturi, gingia adiacentd
conformatoarelor era hiperemiata cu indicele de sin-
gerare pozitiv (mucozitd). La acest pacient conforma-
toarele au fost deconectate de la corpul implanturilor.
Pe suprafata conformatoarelor in partea lor coronard

a fost atestat tartru (Fig. 3), care usor se detasa de la
conformator. La examinarea inelului periimplantar a
fost constatat ca la ambele implanturi el este bine for-
mat, insd in partea coronard este hiperemiat si usor
sangerand (Fig.4). Cavitatea corpului implanturilor
si mucoasa adiacentd au fost prelucrate cu antisepti-
ce, aplicat unguentul ,,Levomecol, iar conformatorul
inlocuit cu altul. Pacientului au fost prescrise béi a
cavitdtii bucale, de doud ori pe zi cu solutie ,,Irachi-
san®, La vizita de control, peste 7 zile, simptomele de
inflamatie a mucoasei adiacente nu se mai apreciau.
Pacientul cu mucozitd, precum si pacientii cu indicele
de placd pozitiv, au fost repetat scolarizati cu igiena
cavitatii bucale.

Fig 2 Tesuturile moi adera intim la conformator

Fig 4 Mucoasa periimplantara hiperemiata si sangeranda
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Fig 5 Spatiul interimplantar ldsat pentru vindecare per secundam

In grupul de referintd pentru instalarea conforma-
toarelor gingivale a fost necesara efectuarea etapei a
doua chirurgicale. In rezultatul decolirii lambourilor
mucoperiostale si adaptrii lor citre conformatoare-
le instalate in perioada postoperatorie, la pacienti s-a
dezvoltat un edem moderat al tesuturilor limitrofe. La
5 pacienti au aparut dureri si a fost necesara admi-
nistrarea remediilor antidolorante. Cand erau aplicate
consecutiv doud si mai multe implanturi in spatiile
dintre ele, contact intim intre marginile lambourilor
si conformatoare (fard a recurge la procedee chirur-
gicale suplimentare) n-a fost obtinut (Fig. 5). Despre
acest fapt mentioneaza Ericsson I. si colaboratorii
[11]. In aceste locuri vindecarea a parcurs per secun-
dam si s-a finisat citre a 12 — 14-a zi, fiind posibild
initierea tratamentului protetic. La deconectarea con-
formatorului gingival la 11 implanturi, a fost atestata
o singerare usoard (punctiformd) a peretilor inelului
gingival periimplantar, fapt ce marturiseste despre
prezenta tesutului imatur in mucoasa periimplantara.

In grupul de studiu, la momentul initierii trata-
mentului protetic in termenii conventionali dupd in-
stalarea implanturilor (3-4 luni la mandibuld, 4-6 — la
maxild) tesuturile moi periimplantare in jurul a tuturor
83 implanturi erau fara semne de inflamatie (Fig.6).

Fig.6. Starea tesuturilor moi periimplantare, la momentul evaluarii
preprotetice

Dupé deconectarea conformatoarelor a fost stu-
diatd mucoasa adiacenta si platforma implanturilor.
Macroscopic ea era fard singerare si fira semne de in-
flamatie, clar era vizibila platforma si umerii ei (Fig.7).
La studierea imaginii la calculator, in jumatatea co-
ronara a inelului gingival periimplantar, pe suprafata
internd (reprezentatd de epiteliu jonctional [12]) au
fost depistate formatiuni filiforme rosii, transparente,
situate paralel intre ele, orientate in axul implantului
(Fig. 8a). Acest tablou ne-a permis sa presupunem cé
formatiunile filiforme nu sunt altceva decit vase sang-
vine nou formate situate subepitelial. Jumatatea api-
cald era reprezentata de tesut cu o culoare mai palida
care inconjura intim umerii platformei implantului
(Fig. 8b).

Fig. 8 Vasele sangvine subepiteliale (a) si tesutul conjunctiv(b).

Stabilitatea preproteticd (secundard) medie a im-
planturilor din ambele grupuri a constituit: -5,28 +
0,313 (intervalul de valori intre -1 si -7) pentru gru-
pul de control si -5,20 + 0,276 pentru grupul de studiu
(intervalul de valori intre -2 si -7) fard a avea o dife-
rentd semnificativd intre ele (p>0,05).

La 11 pacienti (31 implanturi) din grupul de stu-
diu si la 11 pacienti (28 implanturi) din grupul de re-
ferinta, utilizind programul Autodesk Design Review
2011, au fost analizate OPG efectuate imediat dupa
instalarea corpului implanturilor si OPG efectuate la
finele fazei de osteointegrare. Pierderea osului cortical
periimplantar a fost calculatd pentru pértile anterioa-
re si posterioare ale implanturilor ambelor grupuri. In
grupul de studiu in partea anterioard pierderea de os
a constituit 0,68+0,12mm iar in partea posterioara —



0,7+0,22mm. In grupul de referintd pierderea osoasi
a fost respectiv 0,83+0,19mm si 0,75+0,22mm. Atat
in partile anterioare cat si cele posterioare resorbtia
osoasa in cadrul grupului de studiu a fost mai micé,
insd cu o diferentd statistic nesemnificativa.

Discutii

La momentul actual in reabilitarea pacientilor cu
diverse edentatii cu utilizarea implanturilor dentare
sunt formulate doud genuri de obiective: cele primare
si cele secundare. Obiectivele primare vizeazd succe-
sul functional si estetic de lunga durata cu risc mini-
mal de complicatii. Obiectivele secundare sunt de a
obtine reabilitarea pacientilor cu: numér minimal de
interventii chirurgicale, aplicarea procedeelor mini-
invazive cu morbiditate minimd, micsorarea duratei
tratamentului. Obiectivele secundare fac tratamentul
implantologic mai atractiv insa ele nu trebuie si le
compromité pe cele primare [13].

La elaborarea metodei de instalare a implanturilor
de stadiul doi, descrisd de catre noi in acest articol,
luind in consideratie obiectivele enumerate, au apa-
rut unele intrebari: nu va afecta oare osteointegrarea
procedeul de instalare fara lambou a corpului implan-
turilor si concomitent a conformatorului gingival,
cum va influenta conformatorul gingival reabilitarea
postoperatorie a pacientilor, care va fi starea tesuturi-
lor moi limitrofe conformatorului gingival pe parcur-
sul osteointegrarii implanturilor, nu va influenta oare
negativ conformatorul gingival stabilitatea preprote-
ticd a implantului, care va fi starea mucoasei periim-
plantare in comparatie cu cea obtinuta la instalarea
conformatorului gingival in mod conventional (la a
doua etapd), care complicatii sunt posibile la utiliza-
rea acestei metode.

Protocolul conventinal de instalare a implan-
turilor dentare in doud sedinte prevede conectarea
conformatorului gingival dupa osteointegrarea cor-
pului implantului, ultimul fiind situat subgingival, la
mandibula timp de 3-4 luni, la maxild — 4-6 luni [1].
Asadar, la respectarea acestui protocol este necesara
efectuarea etapei a doua chirurgicale prin decolarea
lambourilor mucoperiostale, cu punerea in evidenta
a platformei implanturilor si conectarea conformato-
rului gingival respectiv. Prin studiile experimentale
si clinice a fost dovedit cd integrarea tisulard a im-
planturilor cu succes are loc si la instalarea lor intr-o
sedinta chirurgicald — conectarea conformatoarelor,
suturarea lambourilor [3,4,14]. Rezultatele obtinute
de catre noi in grupul de studiu demonstreaza ca os-
teointegrarea corpului implanturilor poate fi obtinuta
si la instalarea implanturilor fara decolarea lambou-
rilor mucoperiostale cu conectarea imediata a con-
formatorului gingival — procedeu miniinvaziv, usor
suportat de catre pacienti. De mentionat ca pe parcur-
sul osteointegrarii, concomitent are loc si maturiza-
rea inelului gingival periimplantar. In cazul instaldrii
conformatorului la a doua etapa chirurgicald (grupul
de referintd), pentru formarea inelului periimplantar
au fost necesare 2-3 sdptdméni. Cocchetto R. si col.

[15] mentioneaza ca la instalarea implanturilor dupa
metoda standard, mucoasa periimplantara se matu-
rizeazd timp de 4 saptamani. Deci, la instalarea im-
planturilor conform metodei elaborate de catre noi,
tratamentul protetic poate fi initiat cu 2-4 saptamini
mai devreme, respectiv micsorand perioada de reabi-
litare a pacientilor.

In ultimii ani in implantologia orala (ca si in ori-
care ramurd a chirurgiei) tot mai insistent sunt im-
plimentate procedee miniinvazive, unul din ele fi-
ind chirurgia fard lambou. Instalarea implanturilor
fard decolarea lambourilor mucoperiostale are unele
avantaje esentiale: este miniinvaziva, usor suportatd
de citre pacienti, micsoreaza timpul operatoriu, ad-
ministrare minima de analgezice, timp scurt de vin-
decare a plagii, dispare necesitatea aplicdrii suturilor,
risc minimal de dezvoltare a complicatiilor in perioa-
da postoperatorie etc. [16,17,18,19,20,21,22].

La instalarea implanturilor intr-o sedintd prin
intermediul conformatorului gingival asupra cor-
pului implantului pot fi transmise forte nonocluzale
(bolul de hrana, actiunea limbii la glutitie si vorbire
etc.), care pot actiona nociv asupra osteointegrarii lui.
Acest pericol este minimal atunci, cind osul este de o
densitate I, II si III, iar la finele insertiei implanturile
au o stabilitate buni [23, 24]. In ambele grupuri im-
planturile au fost plasate in os de densitatea II si III, cu
forta de insertie de 45-55 N/cm. Valorile periotestului,
apreciate in grupul de studiu dupa conectarea confor-
matoarelor, au variat intre 0 §i -7 (media -5,5 £ 0,22 ),
fapt ce a constatat o stabilitate primard bund a implan-
turilor. Valorile periotestului la finele perioadei de os-
teointegrare la implanturile din grupul de referinta
variau intre -1 §i -7, in grupul de studiu — intre -2 si
-7. Media acestor valori in grupul de referinta a fost
-5,28 + 0,313, iar in grupul de studiu — -5,20 £ 0,27.
Diferenta statisticd dintre aceste valori este nesemni-
ficativd (p>0,05). Aceasta ne permite sd concluziondm
cd, stabilitatea preproteticd (secundard) a implanturi-
lor din ambele grupuri este similara, fapt care atesta
osteointegrarea lor cu succes. Analiza schimbdrilor
radiografice ale osului cortical periimplantar pe par-
cursul perioadei de vindecare a demonstrat diferente
nesemnificative intre implanturile ambelor grupuri.
Deci, se poate afirma ca conformatoarele gingivale
instalate simultan cu corpul implanturilor fard de-
colarea lambourilor mucoperiostale nu influenteaza
negativ osteointegrarea.

Un rol deosebit in integrarea implanturilor si
mentinerea functionalitétii lor il are inelul gingival
periimplantar. Formarea, maturizarea i mentinerea
lui in timp este in directd dependenta de vasculariza-
rea gingiei [25]. A fost dovedit [26] cd in maxilarele
cu arcadele dentare integre fluxul sangvin este centri-
fugal, iar reteaua vasculara endoosoasa si plexul peri-
odontal sunt dependente de prezenta si de functiona-
rea dintilor. Principala sursd de nutritie a gingiei este
plexul arterial din periodontiu [25, 27]. Cu pierderea
dintilor si instalarea implanturilor vascularizarea gin-
giei se micsoreaza considerabil, ea se reduce in volum
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capatand un fenotip subtire si apare riscul dehiscen-
tei cu expunerea implantului. Cand dintii sunt pre-
zenti, reteaua vasculard intraosoasd anastomozeazd
cu arterele intraalveolare si cu plexul periodontal. La
randul lor arterele intraalveolare si plexul periodontal
anastomozeaza cu plexul periosteal, care este unit cu
vasele din tesuturile moi perimaxilare. Cu pierderea
dintilor arterele apicale dentare si plexul periodontal
se oblitereaza si circulatia sanguind devine centripe-
td fluxul arterial din plexul periosteal se indreaptad in
interiorul osului [26,28]. Nutritia mucoasei in sec-
toarele edentate este asiguratd prin vasele terminale
din periostul apofizei alveolare, pe cind in prezenta
dintilor ea este asiguratd preponderent prin vasele din
periodontiu [25, 27]. In baza celor expuse, se poate
de concluzionat ca, rolul plexului vascular perioste-
al in regenerarea gingiei si a corticalei in sectoarele
edentate, evident sporeste. Asadar, putem presupune,
céd decolarea lambourilor mucoperiostale deregleaza
pentru un timp anumit vascularizarea gingiei si a osu-
lui, mai cu seama a celui cortical, ceea ce si genereaza
(alaturi de alti factori) resorbtia acestuia. In favoarea
acestei ipoteze sunt si studiile referitoare la rolul pe-
riostului in vascularizarea maxilarelor. Chanavaz M.
[29] printr-un studiu original a demonstrat cd peste
70% din nutritie osul cortical maxilar o receptioneaza
din periost. Nosaka Y. si colaboratorii [30] au consta-
tat cd traumatizarea periostului, indeosebi la maxil4,
duce la o resorbtie vaditd a corticalei.

Prin urmare, decolarea lambourilor mucoperi-
ostale (la prima si la a doua etapa chirurgicala) pot in-
fluenta negativ atit formarea inelului gingival periim-
plantar, cit si evolutia osului cortical periimplantar.

Avantajele metodei elaborate: reducerea trauma-
tismului tisular, evitarea unei etape chirurgicale, po-
sibilitatea evaluarii in dinamica a stabilitatii implan-
turilor, spatiul biologic incepe formarea de la prima
sedintd chirurgicala, profilaxia dehiscentelor, apare
posibilitatea aprecierii termenilor individuali de in-
carcare functionala si respectiv micsorarea duratei de
reabilitare a pacientilor, scade cantitatea remediilor
medicamentoase, faciliteazd tratamentul pacientilor
aflati sub medicatia anticoagulantd.

Dezavantajele metodei elaborate: patul osos nu
este vizibil la momentul inserarii implanturilor, sunt
necesare manevre suplimentare pentru determinarea
grosimii gingivale, necesita o igiend suplimentara (a
conformatoarelor gingivale), prezenta conformatoru-
lui gingival poate provoca un discomfort estetic pen-
tru pacient, riscul desurubdrii conformatorului gingi-
val pe parcursul perioadei de vindecare.

Catre contraindicatiile aplicarii acestei metode
putem mentiona: os cu densitatea D4, latimea osului
disponibil mai mica de 4mm, zonele estetice, igiena
cavitatii bucale deficitara.

Concluzii:

Metoda de instalare fard lambou a implantelor
dentare de stadiul doi intr-o sedintd chirurgicala cu
conectarea imediata a conformatoarelor gingivale este

miniinvazivd, usor suportatd, asigura integrarea tisu-
lara a implanturilor, scurteaza timpul de reabilitare a
pacientilor.
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INCLUZIUNEA DENTARA.
ASPECTE CLINICE SI TERAPEUTICE.

Rezumat

INTRODUCERE: Un dinte este considerat inclus atunci cdnd, dupa pe-
rioada normala de eruptie, el nu se afld in ocluzia functionald, si dacé sa-
cul folicular nu are nici o comunicare cu cavitatea bucala. Dupd molarii de
minte, incluziunea caninilor maxilari prezinta frecventa cea mai mare, (0.9
— 4.2% Crescini 1998, Dachi HOWELL 1961 si 1,7% Thilander in 1968).
Caninii inferiori inclusi au o frecventé de 10-20 ori mai micé (0,35% Dachi
si Howell.) Importanta esteticd si functionald a incisivilor si caninilor impu-
ne necesitatea credrii conditiilor pentru aducerea lor in arcada.

SCOPUL LUCRARII : Studiul de fat isi propune evaluarea prevalentei
incluziunii dentare cu impact estetic si functional la un grup de pacienti
tratati in Clinica de Ortodontie din Cluj, precum si modalitétile de aborda-
re terapeuticd ale unor cazuri de incluziune dentara.

MATERIAL SI METODA: Au fost examinati 476 pacienti cu varsta cu-
prinsd intre 11 si 30 ani, 36 dintre ei fiind diagnosticati cu canin inclus si doi
cu incisivi inclusi. Diagnosticul a fost realizat clinic si confirmat radiologic
prin radiografii retroalveolare, ortopantomografii, radiografii ocluzale si
CBCT.

REZULTATE: 66% dintre cazurile diagnosticate cu incluziune canind
au fost la subiecti de sex feminin si 33% au fost la subiecti de sex masculin.
Prevalenta caninului inclus este semnificativ mai mare la maxilar 95 % de-
cét la mandibuld. Caninul inclus unilateral a fost prezent la 75% din cazuri,
si doar 25% au fost cu canin inclus bilateral. 85% dintre caninii inclusi au
fost dispusi in pozitie palatinald, si 15% in pozitie labiald. Din cazurile cu
incluziune de incisiv, ambele au interesat incisivii centrali maxilari si au fost
depistate la subiecti de sex masculin.

CONCLUZIL: Prevalenta crescuta a incluziunii dentare impune com-
pletarea evaludrii clinice cu cea radiologicd din mai multe incidente in sco-
pul precizarii pozitiei dintelui inclus. Dintre metodele terapeutice utilizate :
radical si conservativ, se prefera tratamentul conservativ care urmareste in-
cadrarea dintelui in arcadd, tinand cont si de contextul ortodontic.

Cuvinte cheie: incluziune dentard, pozitie, prevalenta.

Summary
IMPACTED TEETH. CLINICAL AND THERAPEUTICAL ASPECTS

INTRODUCTION: A tooth isconsidered to be impacted when he has
not reached his normal position in occlusion even after the phyisiologi-
cal eruption period is over, and if his follicular sac does not have a com-
munication with the oral cavity. After the wisdom teeth, the impaction of
the canines has the highest frequency (0.9 — 4.2% Crescini 1998, Dachi
HOWELL 1961 and 1,7% Thilander in 1968). Lower canines have a lower
frequency of about 10 -20 times lower (0, 35% Dachi and Howell.) The aes-
thetic and functional importance of the incisors and canines emphasises the
necessity of creating the right conditions to bring them on the dental arch.

AIM: The present study wishes to evaluate the prevalence of tooth im-
paction on teeth with a considerable importance from both functional and
aesthetic points of view on a group of patients treated in the Paediatric Den-
tistry Clinic in Cluj-Napoca , as well as the therapeutically means of treat-
ment for such cases.

MATHERIAL AND METHODS: 476 patients with ages between 11 and
30 were examined and 36 of them have been diagnosed with impacted ca-
nines and two with impacted incisors. The clinical diagnosis was confirmed
radiological using small, panoramic, occlusal X-rays and CBCTs.




RESULTS: 66% of the cases diagnosed with
impacted canines were females while only 33%
were men. The prevalence of the impacted ca-
nines was significantly higher for the maxilary
95%than for the mandible. The unilateral im-
paction was present in 75% of the cases and
only 25% of the patients had bilateral impacted
canines. 85% of the canines were with a palatal
impaction and only 15% had labial impaction.
The cases that were presenting impacted inci-
sors were both affecting the central upper inci-
sors and both patients were males.

CONCLUSIONS: The high frequency of
tooth impaction imposes the completion of
the clinical evaluation with a radiological as-
sesment from multiple incidences with the
purpose of establishing the actual position of
the impacted tooth. Between the therapeuti-
cal means used or the treatment of impacted
teeth : radical or conservative, the conservative
method is prefered and it aims for the aligne-
ment of the tooth on the dental arch by orth-
odontic means.

Keywords: impacted teeth, position, prev-
\__alence. )

Introducere

Incluzia este anomalia in care dintele nu este pre-
zent pe arcadd dupa o perioadd de 1.5-2 ani de la
limita superioard a intervalului de eruptie, el fiind
situat profund intramaxilar cu radacina complet for-
matd. Fiind o anomalie destul de frecvent intilnita,
ea a fost definita in mai multe moduri. Astfel, pentru
Meyer este o anomalie de pozitie caracterizatd prin
persistenta dintelui in maxilar. Pentru Dechaume
incluziunea se caracterizeaza prin acei dinti a caror
cavitate pericoronara nu prezinta nici o comunicare
cu mediul bucal, dupé data eruptiei obisnuite. Stones
considera cd incluziunea este atunci cdnd eruptia unui
dinte este impiedicata de eruptia altuia. O definitie mai
completd este oferita de prof. Grivu, care spune cé in-
cluziunea este o anomalie de dezvoltare care afecteaza
eruptia, caracterizata prin riménerea dintelui in gro-
simea osului maxilar dupa timpul normal de eruptie,
datorita perturbérii cresterii diferentiate dinte-os,
provocatd de un complex de factori care influenteaza
negativ evolutia dintelui spre cavitatea bucala.

Frecventa incluziunii dentare in ordine descresca-
toare este urmatoarea: molari de minte mandibulari,
molari de minte maxilari, canini maxilari, premolari,
incisivi, canini mandibulari, primul molar perma-
nent, al doilea molar permanent. In dentatia tempora-
rd incluziunea dentara este extrem de rard, exceptand
anumite situatii sindromice.

Materiale si metode

Examenul clinic obiectiv evidentiaza lipsa de pe
arcada a dintelui definitiv dupa un timp mai mare
de la perioada sa normald de eruptie, existenta unui
spatiu pe arcada, prezenta tremelor si diastemelor,

deformatii osoase, deplasiri, malpozitii ale dintilor
vecini, dureri nevralgiforme fira cauzd precizata,
inflamatii ale mucoasei (gingivo-stomatite, perico-
ronarite). Studii histologice asupra dintilor inclusi
extrasi au pus in evidentd urmatoarele modificari pa-
tologice: fibroza pulpara, dilatatii vasculare, hiperce-
mentoza, vacuolizdri in zona odontoblastica, trombo-
za vasculard, disparitia odontoblastelor (Grivu).

Diagnosticul de incluziune dentara se face pe baza
semnelor clinice si a examindrilor complementare:
radiografia retroalveolard, ortopantomografia, radio-
grafia ocluzald sau CBTC (tomografia computerizata
cone-beam).

Rezultate si discutii

In continuare voi prezenta aspecte si particularitati
ale unor incluziuni dentare intalnite mai frecvent
si care au generat importante tulburdri de ordin
functional si estetic.

Incluziunea incisivé, desi ocupa al cincilea loc in
ordinea descrescatoare a frecventei, determina un pre-
judiciu estetic major, determinand un diagnostic pre-
coce. Factorii etiologici care determini retentia sunt:
traumatisme asupra incisivilor temporari in copilérie,
dinti supranumerari, odontoame, malformatii ale
mugurelui dentar, perturbarea drumului de eruptie,
anchiloze. Tratamentul urméreste restabilirea functiei
fizionomice §i masticatorii prin redresarea chirur-
gical-ortodontica a incisivilor inclusi. In imaginile
de mai jos este prezentat cazul unui pacient care s-a
prezentat in serviciul nostru datorita persistentei in-
cisivilor centrali temporari peste perioada normala de
inlocuire, cu micsorarea evidentd a spatiului pentru
incisivii definitivi. Examenul radiologic evidentiazd
prezenta unor dinti supranumerari care blocau dru-
mul de eruptie al incisivilor permanenti. Indepartarea
chirurgicalad a dintilor supranumerari inclusi, urma-
td de tratament ortodontic pentru crearea spatiului
necesar incisivilor permanenti, a permis restabilirea
functiilor compromise.

Un alt caz, care s-a prezentat pentru tulburarea
functiei fizionomice prin intarzierea eruptiei lui 21
si persistenta lui 61 datoritd unei formatiuni supra-
numerare. Dupd extractia incisivului temporar si a
dintelui supranumerar, 21 a avut o eruptie spontand,
in infrapozitie si rotat 90° mezio-vestibular, avand
spatiu de incadrare redus. Dupa eliminarea factorului
etiologic, tratamentul a urmarit restabilirea functiilor
alterate printr-un tratament ortodontic cu ajutorul
aparatului fix tehnica Straight-wire (Fig.3 si 4).

Incluzia de canin permanent maxilar ocupd al
doilea loc dupa molarii de minte din punct de vedere
a frecventei in randul populatiei, prevalenta fiind de
0.92%-4,3% Crescini, 1-2 % (Richardson G., Russel K.
AJO 2000; 66).

Incluzia canind este de 3 ori mai frecvent intal-
nitd la fete decét la baieti si se asociazd cu anomalii
de forma sau numar ale incisivului lateral. Incidenta
unui canin de a rdméne inclus creste cu 2,4% in cazul
absentei incisivului lateral (Becker et al.).
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Fig.1. Incluzie 11 si 21 datoritd blocarii drumului de eruptie prin
prezenta unor dinti supranumerari.

Fig. 3, 4. Redresarea ortodonticd 21 prin crearea spatiului si alinierea
incisivului in arcada maxilard dupa eliminarea chirurgicald a dintelui
temporar persistent si a supranumerarului inclus.

15%

. 85%
M palatinal

m vestibular

Fig.5. Reprezentarea procentuald grafica a dispozitiei topografice a
caninului maxilar inclus.

Din punct de vedere al formei anatomo-patologi-
ce si topografice caninii inclusi se pot intalni unilate-
ral sau bilateral, maxilar sau mandibular, cu dispozitie
palatinala , vestibulara (labiala) sau antero-posterioa-
ra.

Intr-un studiu efectuat in clinica de ortodontie din
Cluj pe 476 de pacienti, 36 au fost diagnosticati cu in-
cluzie de canin. Dintre caninii inclusi la maxilar 85%
au avut pozitie palatinald, iar 15% vestibulard, 25%
fiind cu incluziune bilaterala.

Diagnosticul a fost pus pe seama semnelor locale, a
tulburarilor loco-regionale, precum si a investigatiilor
complementare radiografii retroalveolare, ortopanto-
mografii, radiografii axiale de palat si CBTC. Cele mai
frecvente semne clinice au fost urmatoarele:

— persistenta caninului temporar;

— micsorarea spatiului intre incisivul lateral si

premolar;

— semnul QINTERO: vestibulo-versiunea incisi-

vului lateral si rotatia sa mezio-vestibulara;

— agenezia sau microdontia unuia sau a ambilor

incisivi laterali;

— mobilitatea caninului temporar precum si gra-

dul de resorbtie radiculars;

— la adulti — nevralgii;

Fig.6. Semnul Qintero.

Pentru precizarea diagnosticului, indicatia exame-
nului radiologic se impune in urmatoarele situatii:

Inainte de 11 ani: daca constatim asimetrie la pal-
pare, dr. , stg., tulburéri in ordinea de eruptie, (cani-
nul nu poate fi palpat), eruptie intarziata a incisivului
lateral, malpozitia accentuata a incisivului lateral, sau
vestibulo-versiunea accentuata a acestuia, agenezia
incisivului lateral, cazuri de incluzie in familie, deficit
mare de spatiu pe arcada.



Dupé 11 ani: la toti pacientii cu varsta dentarad
normald si dintii neerupti.

Examenul radiologic va evidentia: prezenta dinte-
lui in maxilar, profunzimea, rapoartele cu radacinile
dintilor invecinati, orientarea coroanei, a rddécinilor,
cauze (odontoame, osteoame, dinti supranumerari,
lipsa de spatiu) dinti temporari persistenti firé rizali-
zd, tumori chistice, uni- sau bilateralitatea afectiunii,
rapoartele cu sinusurile maxilare, fosa nazala (in in-
cluziunile canine), incluzie ectopica sau heterotopica.
Uzual sunt utilizate radiografiile retrolaveolare, axiale
de palat, radiografia ortopantomografica.

Tomografia computerizatd cone-beam oferd un
excelent contrast al tesuturilor, eliminidnd suprapune-
rile cu structurile invecinate. Datoritd dozei ridicate
de radiatii, aceasta metodi de investigare se recoman-
d4, doar la pacientii cu suspiciune de malpozitii aso-
ciate incluziunilor dentare, si unde nu este suficient
diagnosticul bidimensional (in deformitti grave cra-
nio-faciale).

Posibilitatile de tratament sunt variate si depind
de statusul odontal si de contextul ortodontic:

— Extractia selectivd a caninilor temporari in ju-
rul virstei de 8-9 ani, cel tarziu 11 ani poate
favoriza redresarea axului de eruptie a canini-
lor permanenti in 91% din cazuri (Erikson si
Kurol).

— Tratament radical: odontectomie.

— Tratament conservativ: chirurgical-ortodon-
tic.

— Chirurgical cu transplant.

Exemplificim prin prezentarea a doua cazuri:

O pacienta de 16 ani cu incluziune bilaterald de
canin cu spatiul complet inchis intr-o anomalie clasa
I1/2 Angle si disarmonie dento-maxilara cu inghesui-
re (Fig.7). Particularitatea constd in dispozitia diferitd
a celor doi canini inclusi, 23 avand o orientare antero-
posterioard (vezi fig.10). Tratamentul s-a realizat prin
tractiune si redresare ortodontica a caninilor inclusi
dupé ce s-a recurs la extractia in scop ortodontic,
(pentru creare de spatiu) a primilor doi premolari 14
si 24.

— Y]

— il F =
Fig.8. Etapa de tratament.

Fig. 9 Etapa de tratament.
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Fig.10, 11. Rxinainte si dupd redresarea ortodonticd a caninilor
inclusi.

Al doilea caz este o pacienta de 15 ani cu incluzi-
une 23 cu dispozitie orizontald vestibulara (labiald) si
persistenta caninului temporar.

Fig.12. Pacienta cu 23 inclus si persistenta caninului temporar in
diferite etape de tratament

Concluzii

Frecventa incluziei dentare este semnificativa.

Anomalia afecteaza ultimii dinti de eruptie (mola-
rii de minte, caninii, premolarii secunzi).

Incluziunea incisiva este rara, datorandu-se unor
factori locali cel mai frecvent (obstacole in calea
eruptiei).

Diagnosticul de certitudine presupune combina-
rea examinarii clinice cu cea radiologica.

Variantele de tratament sunt multiple, se preferd
tratamentul conservativ de redresare chirurgical-or-
todontica in cazul incluziunilor dentare din regiunea
frontala si canina.
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KNUHUKO-NTABOPATOPHAA OLLEHKA SOOEKTUBHOCTU
NMPUMEHEHUA PACTUTE/IbHBIX NPEMAPATOB
ANA NPOOUIAKTUKUA OCNOXHEHNH
OPTOJOHTUYECKOIO NEYEHUA

PE3IOME

s usydenus sppekTMBHOCTY ne4e6HOr0 BO3HeiicTBIUA cbopa Je-
KapCTBEHHBIX pacTeHuit «Stomasol» Ha MsTKye TKaHU 3yOOB, IIPU IKCIIe-
PVMMEHTA/IbHOM HMAapOJOHTUTE OBUIN ITOCTABIEHBI SKCIIEPUMEHTHI Ha 50
Kponukax nopogs! «nunmna» (Shinshilla). Jns knnanveckux nccne-
JOBaHMIT y 56 OPTOXOHTUYECKUX OONBHBIX C MPM3HAKAMU BOCIATNTEb-
HBIX IIPOLIECCOB B TKaHAX IApOJOHTa ObUI HpuMeHeH «Stomasol». Ilpe-
napar «Stomasol» crroco6cTByeT CHYKEHUIO aKTMBHOCTY IIaTOIOTNYeCKIX
IIPOLIECCOB B HECHEBBIX TKAHAX IPU HapOJOHTHUTE, YIYYIICHUIO ITUTUEHBI
HOJIOCTH PTa.

KimroueBbie croBa: cO0p TeKapCTBEHHBIX PaCTEHUI, OPTOJOHTIYECKOe
YCTPOWCTBO, IAPOJOHTUT.

SUMMARY
KLINIKO-LABORATORY ESTIMATION OF EFFICIENCY OF APPLI-
CATION OF PHYTOGENIC AGENT FOR PREVENTIVE MAINTE-
NANCE OF COMPLICATIONS OF ORTHODONTIC TREATMENT
For studying of efficiency of medical influence of collecting of medici-
nal herbs «Stomasol» on soft tissues of teeth, in experimental parodonti-
tis experiments on 50 rabbits of breed » Shinshilla » have been put. To
clinical researches in 56 orthodontic patients with signs of inflammatory
processes in tissues of parodont have been applied «Stomasol». The prepa-
ration «Stomasol» promotes decrease in activity of pathological processes
in gingival tissue, to improvement of hygiene of an oral cavity.
Keywords: collecting of medicinal herbs, orthodontic device, paro-
dontitis.
\ J

[TpuMeHeHME HECHEMHOI OPTOJOHTUIECKON TEXHMKI, 0COOEHHO COBpEMEH-
HBIX ee BUJIOB, IIPU JIeYeHUN aHOMAIMil 3y6OUENTIOCTHON CUCTEMBI OCTIOXKHSET
yXOX 3a 3y6amMit 1 CO3JaeT yCI0BUsL, OMaronpusTCTBYIOLIIE OTIOKEHIUIO MSATKOTO
3y6HOrO HajeTa I B CBA3M C 9TVIM 3HAUUTETbHOMY M3MEHEHUIO COCTaBa MUKPO-
GbrmopbI HOMOCTY PTa, TOBBIIIIEHHOI MUKPOOHOI 06CeMEHEHHOCTH [TOBEPXHOCTE
3y60B U OPTOFOHTMYECKVX AIIAPATOB, YTO IIPOSBIAETCS YBeIMYEHUEM UMCTIa
IIATOTE€HHBIX U YCIOBHO-IIATOT€HHBIX MUKPOOprann3moB. [lepeuncieHnsie ¢ak-
TOPBI YXY/ALIAIOT TUTVIEHNYeCKOe COCTOSTHIE TIOTIOCTIL PTa ¥ IPOLIECChI peMIHepa-
NM3ALNY, U TAKUM 06Pa3oM CIIOCOOCTBYIOT HOBBILIEHNIO PACIIPOCTPAHEHHOCTIL I
MHTEHCUBHOCTY OCHOBHBIX CTOMATOIOTMYECKIX 3a60meBanmit.[1,2]

Bce BbIlIeyKasaHHOE CBU/ETENBCTBYET O HEOOXOAMMOCTI IPOBENEHIISI MICCTIe-
TOBaHMIA, TOCBSIIEHHBIX BEIOOPY METOMOB ¥ CPENCTB IPOMUIAKTUKI HAKOILIe-
H1sI 3yOHOTO HajleTa B 061acT OPEKeTOB U OPTOFOHTUYECKIUX KOJIell, HAallpaB/IeH-
HBIX Ha MTOBBILIIEHIE PE3MCTEHTHOCTY TKAHEeN M OPTaHOB ITOJIOCTH PTa B IIpOLlecce
OPTOLOHTUYECKOTO JIeYeH sl MAI[eHTOB C 3y60UeTI0OCTHBIMI AaHOMA/IMSAMI U Jie-
YeHMe OCHOBHBIX CTOMATONIOTMYeCKMX 3a601eBanmil. | 3,4]

YacToe BbIsiB/IEHNE TIOOOYHBIX ITATOTOTNYECKUX IIPOLIECCOB, PA3BUBAIOIIIXCS
PV HOLIEHNN PAa3/IMIHBIX TUIIOB MHTPAOPATbHBIX OPTOFOHTUYECKUX KOHCTPYK-
LIWIT M B pe3y/bTaTe a/IePrUYecKUX peaKinii, OrPaHNINBAIOIINX BOSMOXKHOCTD
UCIIONBb30BAHMSL TPAJUIMOHHBIX NPOTUBOBOCIAINTENBHBIX ¥ aHTUOAKTEPH-
QJIBHBIX IIPENaparoB, Ae/laeT aKTYabHOI 1 CBOEBPEMEHHOIT paspaboTKa 1 BHe-
IpeHNne IpenapaToB PAaCTUTENBHOTO IPOUCXOXKAEHMs, OOMATAMINX UIMPOKUM
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CIIEKTPOM OMOMOTMYECKM aKTVBHBIX KOMIOHEHTOB C
HIPOTYBOBOCIIAIUTENbHBIM, aHTUMUKPOOHBIM 1 pe-
IapaTVBHBIM JeiicTBUeM [ 5].

ITen» mccmegoBaHMA — HOBBICUTH 3 deKTUB-
HOCTb Mep U CPefCTB IO NpodUIaKTUKe 3aboeBa-
HMIT TApOJIOHTA ITPY OPTOXOHTUIECKOM JIeUeHNN He-
ChEMHOI aIlIapaTypOI.

Matepuanbi n meTogbl nccnegoBaHuin

A mocTVKeHMsA IOCTaBIEHHON Ienu ObUIu
IPOBEJEHbl KIMHUYECKNE M 9KCIEepPUMEHTaIbHbIe
uccnegoBanys. [ usydeHns spGeKTUBHOCTH Jie-
4eOHOTO BO3/IEIICTBYSA IeKapCTBEHHOTO IIpenapaTa
«Stomasol» Ha MATKMe TKaHU 3y0O0B, IPU SKCIEPH-
MEHTaJIbHOM IapOJOHTNTe OBUIN IIOCTaBIEHbI 9KC-
nepuMeHTHI Ha 50 Kponukax nmopogsl «InHmmanar»
(Shinshilla) ¢ maccoit Tena 2,5-3,0 KI.

B I rpynne nofonbITHRIX JXMBOTHBIX IIOC/IE MO-
HemMpOoBaHUA HapOJOHTUTA ObIT TPOCTIEXEH CIOH-
TaHHBII X0, IIPOIeCcCa 3KMB/IEHNA TKaHU IIOBPEX-
IeHHOJ leCHBI 6€3 TOIOTHUTETbHOIO BO3IEICTBUA
(KOHTpONMbHAsA Ipynma).

Bo II rpymnmne nofonpITHBIX XMBOTHBIX uepes 10
JHEll IOC/Ie CHATUA JUTaTyphbl 30HA 3KCIIEPUMEH-
TaZIbHOTO NapofoHTUTa uppuruposanach 0,05%
pactBopoM xnoprekcuaua (II rpymna).

A B 3-11 rpyIIe NojoNbITHBIX )XMBOTHBIX B Te-
yeHne 10 gHei 1ocae CHATUA JIUTATYPhl JeCHy fe-
YMIM PAaCTUTENbHBIM IIpemapaToM «Stomasol». Y
KaXKJJOTO ITOJONBITHOTO >XMBOTHOTrO Ha 7, 14, 21 u
28-e CYyTKM TOC/Ie CHATHA JTUTATYPbl OBUIM B3ATHI
06pasLbl TKAaHM MOBPEX/IEHHON JeCHBI M C ITOMO-
IIbIO0 TYICTOMOTMYECKMUX U TUCTOXUMUIECKUX METO-
TOB M3yYeHa IMHAMUKA MEeTabONNIEeCKUX M CTPYK-
TYPHBIX M3SMEHEHNII B TKAHAX.

Jna KNMHMYECKUX MUCCTefoBaHUII 56 OPTOAOH-
TUYECKUX OONBHBIX C IPM3HAKAMU BOCIIATUTENbHbIX
HPOLIECCOB B TKaHAX MApPOJOHTAa ObIIM pasfieleHb
Ha 3 rpymnbl: 1-s1 ocHOBHas rpynma (n=16) — omno-
JIacKMBaTeNb «Stomasol» Ha pacTUTeNbHO OCHOBE IO
MHCTPYKLyM (20 M7 = 1 KOJIMAaYyoK pacTBOPUTD B CTa-
KaHe BOJIbI, IPOIO/IOCKATh IIO/IOCTD PTa B TeueHue 30
cexyHp, 10 gHett); 2—-as rpynma cpaBHeHus (n=21) —
aHTHCENTHUK XJIOPreKCUAUH 6urmokoHaT-0,05% 1o-
CJIe YMCTKY 3y00B B TedeHye 10 THeil; B KOHTPOIbHYIO
rpymniry (n=19) BowIu DanMeHThl ¢ 6peKeTaMu, KOTO-
pbIM Ha3Hayajach YMCTKa 3yOOB TPafUIMOHHBIMMU
Ne4eOHO-IPOPUIAKTIIECKMMY 3yOHBIMY HAaCTaMI.
KonTponbHbIe CTOMATONMOTMYECKIE OCMOTPBI IIPOBO-
oy depes 2,4,6 u 8 Hefenb moce nedenuA. Knuum-
yeckoe 00creoBaHye BKII0Yaso: MHAEKC 3¢ deKTuB-
HocTu rurmensl nonocty pra (PHP) (Podshadley A.G.,
HaleyP, 1968), KpOBOTOYMBOCTH HECHBI — YIIPOILCH-
HBIM MH/IeKCOM KPOBOTOYMBOCTY JeCHEBOI 6OPO3MIBI
SBI (Muhlemann H.R.,1971). Cratuctudeckue MeTo-
IbI ICCTIENOBAHNA BKIIOYaIN METOIbI BapMaIJIOHHOM
CTaTHCTUKY (OIIpefieneH1e CpefHelt apupMeTUIecKoil
BeMMYMHBL — M, UX CpelHell CTaHTAPTHON OIIMOKM
— m, KpuTepys 3Haunmocty CTbIofileHTa — t) U MC-
IO/Ib30BaHMe CTAHIAPTHBIX IPOTPaMMHBIX IAKETOB

IIPUKIAJHOTO CTaTMcTUIeckoro aHammsa (Microsoft
Excel u Statistica 6,0 mima Windows).

ITpemapar «Stomasol» npepcrapsieT coboit Kug-
KUI1 9KCTPAKT, M3TOTOB/IEHHBII METOLOM IIEPKOJIIS-
i, U3 cbopa pasNUYHBIX JIEKapPCTBEHHBIX pacTe-
HUIL: TUCTbA MATHI (3 YacTn), Kopa gyba (4 1), LiBeThI
pomamkyu (5 4), IBETHI KaJIeHAY/IBL (4 1), IIO0AbI M-
noBHuKa (10 1), ceMeHa mMIOBHMKA (5 4), KOPEHb
conopku (5 1), mandeit (5 1), 6yToHBI rBO3AUKY (2,5
q), Kopa KOpuIsl (2,5 1).

PesynbraTtbl nccnegoBaHuii  MX o6cykpaeHne

Yepes 7 pHelt mocie MOAENMpPOBaHUsA Iapo-
AOHTUTA B I3KCIEPVMEHTA/IPHBIX YCIOBUAX 6bl1a
CHATA NMuUrarypa, HajloOok€HHas Ha NECHY. Bmsyanb—
HbIM Ha67’IIO,[[eHI/IeM OTMEYAIOTCA HEKOTOPbBIE IIPO-
ABJIEHNA anbTe€palliyi Ha MATKUX TKaHAX TECHBI.
HpI/I 06H.ICM MUKPOCKOIIMYECKOM MCCIeNOBaHNN
Ha HEKOTOPbIX MECTaX OTMEYAC€TCA O04YaroBO€ Ha-
pyumenne 1neao0CTHOCTU SNUTENNSA, a Ha OTHE/TbHBIX
cnoax puddepeHnmanus OTHOCUTENIBHO CTEP/Iach.
Ha IIOBEPXHOCTHBIX 3MNUTEINOLNTAX OTMEYAIOTCA
IIPU3HAKY 3€PHUCTON AUCTpOduM, MX aKaHTOTH-
YeCKMe OTPOCTKMU IOABEP>KEeHBI HeCTpyKuuM (puc.
1). IlceBRoKepaTMHM3ANMS TIOKPOBHOTO C/IOS SIN-
TENNA TaKXE 3HAYUTECIbHO ocna6na, TOJIBKO Ha
OTHAENIBbHBIX Y9aCTKaX BCTPEYAKTCA JIOKHbIE Ke€pa-
TOIMAa/INHOBbBIE CKOIVIEHNUA B BUE MEIKUX O4YaroB.
COOTBETCTBEHHO Ha6HIO,[[aeTCH CbaI‘OI.U/ITapHaH

nuMdoufHas NHPUIBTPALUA Maloil MHTEHCUBHO-
CTM Ha TpaHUIle ME&XAY 6asalbHBIM C/IOeM 3IINTe-
VS U CIIenp1YecKoll IIACTUHKOIL.

i .l
Puc. 1 3kcnepumeHTanbHbli NapoAOHTUT. 7—0i fieHb
mopenupoBaHua. KoHTponbHaa rpynna (Okpacka: reMatoKLmanH—
3031H. YBenuueHue: 00.20; 0k.10).

[Ipy HesHaYMTENTHHOM pasIM4my OOLIero Komu-
4ecTBa IIONIOKUTEbHBIX CKOIUIEHNMIT ITTMKON3a IIpU
CUCTOXMMUYECKUX MCCIEHOBAHUAX OT HOPMBI, €ro
CofiepKaHie B IOBEPXHOCTHDIX M YaCTUYHO UTO/IbYa-
THIX 3HAYNTETBbHO YMEHBIINIOCh. YPOBEHDb HpOIiec-
COB CMHTe3a OIYCTUICA B0 MUHUMYMA.

CpenHye KOMMYeCTBAa 3ePHUCTBIX AM(OpMa3aHO-
BBIX OT/IO>KEHMIT, [IOKA3bIBAIOLIX aKTYBHOCTD (hepMeH-
TOB MUTOXOH/JPMATIBHOTO OKMC/IeHNs 1 yKia Kpebea
(HAI-H, HAJI®-H oxcupenyKTassl), B pa3nuyuHbIX
C/IOSIX SIMTENNS HOCST M3MEHUMBbII XapakTep. VIx oT-



HOCUTE/IbHO BbICOKMe Tokasarem (1,8+2,1 y.e.) 60mb-
1lIe BCETO OTMEYANOTCA B KJIeTKax 6asanbHoro cnos. Ha

YPOBHe ITOKa3aTeeil TYICTOXVMIUYECKOI aKTUBHOCTH B
¢depmentax oxucnenusa (I'-6-OAI u 6-DT) ceppes-

HBIX M3MeHeHWi1 He Hab/mopanuch (puc. 2).
L i o

MOZENMPOBaHNA, KOHTpONbHaA rpynna (Okpacka: meToz Oge.
YBenuuenne: 06.40, ok.7).

CrienmanipHasi IIACTUHKA [ECHBI TAKXKe IIOfIBEp-
JKEHa a/lbTepaTUBHO-IKCCYAATUBHBIM VM3MEHEHVSIM.
Tak, OTYeT/INBO He BbifersieTcs ee auddepeHanyis
Ha IIOBEPXHOCTHbIE 1 [IyOOKMe C/ov, BUSHBL [ud-
¢dy3Has oTeyHOCTh M MMMQOUTHO-(aronyUTapHbIe
MHQWIBTPALNY BOIb IIACTUHKA. B aTnx nHbmIb-
TpaUMsAX IpeobmafaT MMMGOLITHI, ITUCTHOLNTHL 1
Ty4Hble KIeTKi. OTYeTINBO BBIE/NAETCS IOABEPKe-
HIe [Ie30praHN3aLuy BOIOKHICTOTO KapKaca, 13Me-
HEHMVsI €T0 TMHKTOPUAIBHBIX 0COOEHHOCTEIL.

Habmomanuce axkTMBHOe paccachiBaHue He-
crienduUecKux BOCHAIUTENBHBIX MHQWIBTPATOB
M aKTVBHAasl pelaparyBHAsl pereHepanusi B CIeELU-
QJIBHOM IUTACTVHKe. [IOBEepXHOCTHBIE U ITyOOKMe
CIOM IUIACTMHKM HONMHOCTBIO uddepeHImpoBa-
HbI, GUOpUINIOreHe3Hast aKTUBHOCTb KaMOManbHO-
Me3eHXVIMaTbHBIX 97IEMEHTOB, a Takke (pubpobna-
CTOB BJIO/Ib IUTACTMHKY JJOCTaTOYHO BBICOKASL.

Hedbopmauns, cyxeHme ¥ HWIATALUSA MUKPO-
COCYZIOB CTab0 BBIP@XKEHBI, IPU3HAKM MYKOVIHOTO
HaOyXaHMsl Ha CTEHKaX HOCAT HEIOCTOSIHHBIN (Ipo-
xopsawuit) xapakrep (puc. 3).

Puc. 3 JkcnepumeHTanbHblil NapogoHTuT, 14—blii AeHb
mogenupoBaHua. Il ocHoBHaA rpynna (OKpacka: reMoToKCUINH—
3031H. YBenuueHue 06.20, 0k.10).

DepMeHTHI TKaHEBOTO JbIXaHNA B CpelIHell cTere-
HY aKTUBHBL DT (pepMEeHTHI XapaKTepU3YIOTCS COOT-
BETCTBEHHO clefyomumy nokasarenamu: HAJI-H n
HAJI®-H-oxkcupenykrassr (1,7-2,7 y.e.), [-6-®[L,
6-OIT (2,2-2,4 y.e.). PepMeHTaTUBHbBIE IIPOLIECCHI
KakK puopobIacTMIecKoit, Tak u MMMEPOUFHON Ipu-
POJBI IPOTEKAIOT C OAVHAKOBOJ MHTEHCHBHOCTBIO.

Makpo- ¥ MUKPOCKOIMYECKNEe MCCIeNOBaHNA,
IIpOBEflcHHbIe K KOHITY SKCIIePMMEHTa, BBIABIIIN,
9TO MOPQOJIOrMYecKue ¥ TUCTOXMMUIECKIe 0CobeH-
HOCTM MATKMX TKaHell IIapOJOHTA Y )XVMBOTHBIX, I10-
Ty4MBIINX JIeYeHNe ITperapaToM «Stomasol», MOXXHO
CKa3aTb, HUYEM He OT/IMYAIOTCA OT MHTAKTHBIX ITOKa-
3aTeneil. HekoTopble oTImunTenbHble 0COOEHHOCTH,
He TIPeICTaBIAKIIIe 0COOYI0 3HAUMMOCTb, BBIpaXke-
HBI B OTHOCKTETBHOM IIpeBblllieHnn ¢pubpobnactu-
YECKUX PEAKLMIA.

CormacHo pesynbraTaM KIMHIYECKNX MCCTIe0Ba-
HUJT IIPY HayaJTbHOM CTOMATOMIOTMYECKOM OCMOTpe
To NledeHus 3HadeHuA uccnenyemoro uHpexkca PHP y
IaIMeHTOB BCeX TPeX IPYI BapbUpPOBAIN B Ipefe-
nax ot 2,55+0,10 mo 2,68+0,13 (p<0,001), uTo xapax-
TepU3yeT YPOBEHb TUTVEHBI MOMOCTU pTa GOMBHBIX
IIPY HOLIEHN!U OPTONOHTMYECKUX KOHCTPYKIMII KakK
HeyROBIeTBOPUTENbHBIA (Tad. 1). Yepes nBe Hemenu
IOCTIe Havala JiedeOHO-IMpOQUIAKTUYECKUX Mepo-
OpUATUI HaOIIOAIoCh BBIPaKeHHOE yMeHbIIeHNe
3y6HOTO HajleTa, O YeM CBUMIETENbCTBYET CHIDKEHNe
3HAYEHUI JAaHHOTrO MHJeKca 5o 1,65+0,03 B mepsoit
rpynne, 1,80+0,08 — Bo BTOpoOI 1 2,16+£0,07 B Tpe-
Thell KOHTpObHOI rpymne (P<0,01).

Ta6nuua 1 InHamuka Haekca 3GGeKTMBHOCTY rMrveHbl NoNoCTY pra
(PHP) B pa3Hble Cpoku eyebHO—NpoYUNAKTUYECKIX MepONpUATHIA

Cpoku o6cnepoBanus

Tpynnb
obcneao-| po yepes yepes yepes yepes
BaHHbIX I"e“e“mZHene- PA°<4HeAe- P‘m< 6 He- PA°< 8 He- P‘m<

nm m nenb nenb
fpynna1 | 2,59+ |1,65+ 130+ 091+ 1,16+
(n=16) | 0,11 | 0,03 0,001 0,03 0,001 0,08 0,001 0,09 0,001
fpynna2 | 2,55+ (1,80 139+ 1M+ 1,25+
(n=21) | 0,70 | 0,08 0,001 0,05 0,001 0,04 0,001 0,08 0.001
fpynna3 | 2,68+ |2,16+ 192+ 1,76+ 184+
(n=19) | 0,13 | 0,07 001 0,05 0,001 0,04 0,001 0,06 0,001

K KoHIy McClmenoBaHMiI TMIVIEHNYECKUI MHAEKC
PHP mnpopomkan ocraBaTbca Ha 6ojiee HM3KOM IIO
CPaBHEHUIO C Pe3y/IbTaTaMM IO JIEYEHNS YPOBHE B IIE€P-
BOVI 1 BTOPOJI TPYIIIIAX OPTOJOHTUIECKIX OOIBHBIX, IC-
IO/Ib3YIOLIVX OOJIACKMBATesb «Stomasol» 1 aHTuCcer-
TUK Xoprekcunms 6urmokonar — 0,05% (1,16+0,09
u 1,25+0), COOTBETCTBEHHO, YTO CBUIETENHCTBOBAIO
00 yIOB/IETBOPUTEIbHOM YPOBHE TMIVIEHBI IOTIOCTH
pTa obcmenyeMblx,. Pasmuanmsa mokasareneil MHpeKca
PHP Mexpy OCHOBHBIMM M KOHTPOJbHON TpyIIIa-
My ObUIM OCTOBEPHBIMI HA BCEX ITAIAX Jle4eOHO-
npo¢mnaktideckux Meporpusituit (P<0,001).

B pasmuuHble CpOKM IIpOBeJEHMA KOMIUIEKCa
ne4e6HO-TIPOUITAKTIIECKIX MEPOIPYSITHIL HAOTIO-
Ta/IoCh BBIPa)KEHHOE yYMEHbILIEHNE CTENeHM BOCIa-
JINTE/IBHBIX MPOL[ECCOB B OKOMIO3YOHBIX TKAHSIX JleC-
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HBI, O 4eM CBUJETENbCTBOBA/IN 3HAUEHNUA MHIEKCOB
KPOBOTOYMBOCTM JecHeBoji 60po3zanl SBI, kxoTopsre
BO BCEX TPYIIaX K KOHIIY MCCIeNOBaHMil ObUIN [O0-
CTOBEPHO HIDKe MCXOFHBIX (p<0,001) (Tab. 2).

Tabnuua 2 /13meHeHe nokasatenei MHAEKCa KPOBOTOUMBOCT
FiecHeBoil 6opo3zbl SBI B AHamuKe neyebHo—NpodunakTuueckmux
MeponpuATHiA

— Cpoku o6cnepoBanua
oﬁpc‘;eno- B0 |uepe3 yepe3 yepes yepe3
pannbix | 1€Ye 2 He- P‘w< 4 He- Pm< 6 He- Pm< 8 He- Pno<
HUA | penu nenu nenb nenb
Ipynna1] 49,5+ |11,0+ 92+ 85+ 89+
(n=16) | 095 | 032 0,001 0,29 0,001 0,23 0,001 0,21 0,001
fpynna2 | 457 £ 12,5+ 103+ 94+ 98+
(n=21) | 1,00 | 034 0,001 0,33 0,001 0,20 0,001 0,26 0,001
Tpynna3 | 423+ 255+ 248+ B4+ 238+
(n=19) | 0,89 | 0,61 0,001 0,56 0,001 0,52 0,001 0,57 0,001

CorsacHO TONyYeHHBIM pesynbTaTaM, Hamboree
BBIP&)KEHHas! IIPOTUBOBOCHIANMNTENbHAS 9((PeKTUB-
HOCTB BbLAB/Anach B I u Bo II rpymmax, roe 601bHbBIM
Ha3HayasjcsA PacTUTENbHBIN IIpemapar «Stomasol»,
coflep>KalMil OMONOrMYeCcK aKTMBHbIE KOMIIOHEH-
TBI, ¥ AHTUCENTUK XTOPTeKCUAVH OWITIOKOHAaTa —
0,05%. Tak mokasatenu nHaekca SBI Ha BocbMoit He-
Terie UCCIeNOBaHNii CHUSWU/IICH B OCHOBHOJ TpyIIIe
¢ 49,5+£0,95% mo 8,9+0,21%, a B rpymime cpaBHEHUA
¢ 45,7£1,0% mo 9,8+0,26%. Y Bcex maiyeHTOB KOH-
TPOJIBHOJ TPYIIIBI IPY OCMOTpE MOJIOCTY PTa ObIIa
BbIAB/IEHA HE3HAYMTENbHAsA KPOBOTOYMBOCTD JIECHEI,
a cpefHMe oKasaTeny MHAekca SBI 6b11m ocToBepHO
BBIIIIE, YeM B IIpodummakTndeckux rpymmax (p<0,001).

3aknoueHune

Takum o6pa3oM, TpuMeHeHNe PaCTUTETbHBIX ITpe-
IapaToB, COflepXKalMX OMONIOTYeCKM aKTUBHbBIE KOM-
TIOHEHTBHI, MOBBINIANIO JIe4eOHO-IPOPUIAKTUYECKYIO
3G PEeKTBHOCTD KOMIIIEKCA MEPONPUATHIL TIPY JIe-
YeHUY BOCIANUTENbHBIX 3a00/IeBaHNIT TapPONOHTA Y
HaIMEHTOB, MONMb3YOIXCA HEChEMHBIMU OPTOOH-
THdYecKuMy annaparamu. [Ipenapat «Stomasol» cro-
COOCTBYeT CHYDKEHMIO aKTMBHOCTY MAaTONOTMYECKUX
MPOLIECCOB B TKaHAX TMHTUBbI TPY 3KCTIEPYMEHTalb-
HOM TIApOJOHTUTE, YAYYLIEHUIO TUTUEHBI MOIOCTU
PTa, CHIKEHIIO MUKPOOHOIL 06CeMeHeHHOCTY 3y0OB.
Knmundeckuii ocMOTp, IpOBENEHHDIN Ha TOCTEHEM
aTare MCCIefOBaHMIA, BBIABUI CTAOMILHOCTD IOKa-
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TRATAMENTUL PROFILACTICSI INTERCEPRIV AL
ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE

Sef lucrari Dr. Alexandrina ("

Muntean, Rezumat

Prof. Dr. Michaela Mesaros, Anomaliile dento-maxilare sunt considerate ca abateri in dezvoltarea
Anca Mesaros, normald a aparatului dento-maxilar. Procesele de crestere sunt dirijate de
doctorand un complex factorial in care ereditatea, sistemul neuro-endocrin, metabo-
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lismul si functia musculard ocupa roluri principale. Activitatea functionald
se implica frecvent in etiologia anomaliilor dento-maxilare care debuteaza
in dentatia temporarad si sunt preluate ca atare sau agravate in dentatia mix-
ta.

Identificarea factorului disfunctional permite intelegerea mecanismului
de actiune, a semnelor clinice asociate si in final alegerea adecvaté a mijloa-
celor terapeutice.

Lucrarea de fata si-a propus si analizeze parafunctiile care se regasesc
cu o frecventd mai mare la copii, deoarece deconditionarea parafunctiei in
dentatia temporara si mixta incipientd se poate face cu metode si mijloace
relativ simple ceea ce va reduce durata tratamentului in dentatia permanen-
td si va asigura o stabilitate mare in timp a rezultatelor obtinute. Obtinerea
unor rezultate adecvate necesitd implicarea activa a pacientului si familiei
in respectarea recomandarilor medicului ortodont.

Cuvinte cheie: factori disfunctionali, motivatie.




Summary:

PROPHYLACTIC AND INTERCEPT
TREATMENT OF THE DENTO-MAXIL-
LARY ABNORMALITIES

Dental-maxillary anomalies are consid-
ered as deviation in the normal development
of dental maxillary complex. Growth process-
es are controlled by a complex factorial design
in which heredity; neuro-endocrine system,
metabolism and muscular function compete
leading roles. Functional activity is frequent-
ly involved in dental maxillary anomalies
etiology, started in temporary dentition and
continuing in mixed dentition. Identification
of dysfunctional factors allows understanding
the mechanism of actions, associated clini-
cal signs and finally choosing the appropriate
therapeutic means.

The aim of this paper is to capture the rela-
tionship between dysfunction and anomaly in
temporary and early mixed dentition because
using simply means we can re-establish muscu-
lar equilibrium. In this way we reduce the treat-
ment interval in permanent dentition and ensure
greater stability of results. This goal imposes ac-
tive involvement of patient and family as an ad-
ditional element of orthodontic treatment.
Keywords: dysfunctional factors, motivation.
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Introducere

Frumusetea reprezintd o caracteristica individuala
asociatd in societatea contemporand cu acceptabili-
tatea sociald si succesul. Anomaliile dento-maxilare
sunt considerate ca abateri in dezvoltarea normald a
aparatului dento-maxilar, in etiologia carora se im-
plicé frecvent un comportament muscular atipic (1).
Copilaria este o etapd in care se desfasoard procese
active de crestere si dezvoltare a cdror perturbare prin
disfunctii si parafunctii se concretizeazd in tablouri
clinice complexe si variate (2). Diagnosticarea si de-
conditionarea cat mai timpurie a acestor parafunctii
permite asigurarea unei dezvoltdri normale a tuturor
elementelor aparatului dento-maxilar.

Scopul

Scopul acestei lucrari a fost sa identifice parafunc-
tiile care se regésesc cu o frecventd mai mare la copii
in perioada dentatiei temporare i in prima etapa a
dentatiei mixte, deoarece reeducarea functionald in
aceste etape de dezvoltare se poate face cu metode si
mijloace accesibile si va simplifica masurile ce se vor
impune in dentatia permanenta.

Materiale si metode

Evaluarea prin intermediul documentatiei orto-
dontice complete a 85 cazuri care au solicitat consul-
tatie si tratament de specialitate in Departamentul de
Medicinéd Dentara Pediatricd in perioada 2007—2010.

Criteriile evaluate au fost: varsta si sexul pacienti-
lor, disfunctiile si parafunctiile observate, mijloacele
terapeutice aplicate, rezultatele obtinute. Datele obti-
nute au fost sistematizate in tabele, prelucrate statistic
si prezentate sub forma de grafice.

Rezultate si discutii

Repartitia pe vérsta in lotul studiat a relevat o ce-
rere mai mare pentru consultatie si tratament in pri-
ma etapa a dentatiei mixte (tabel I).

Tabel I. Repartitia numericd a pacientilor in lotul studiat.

Varsta (ani)
4-6 ani
6-9 ani

Repartitia numerica

35 pacienti

50 pacienti

In grupul studiat a fost observati o pondere mai
mare a fetelor comparativ cu baietii, pentru ambele
categorii de varstd analizate (Fig.1, 2).

Repartitia pe sexe
grup 4-6 ani

Fig.1. Repartitia pacientilor in functie de sex.

Repartitia pe sexe
grup 6-9 ani

Fig.2. Repartitia pacientilor in functie de sex.

Pentru grupa de vérsta 4-6 ani parafunctiile iden-
tificate au fost: subtul degetului, respiratia orald, de-
glutitia infantild, interpunerea sau aspirarea buzei in-
ferioare ca elemente disfunctionale unice sau asociate
(Fig.3).

o
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Fig.3. Asocierea parafunctiilor in lotul studiat-grupa de varstd 4-6
ani.
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Parafunctiile observate in lotul studiat au fost aso-
ciate in variate moduri:

> 17 cazuri au prezentat o singurd parafunctie:

interpunerea sau aspirarea buzei inferioare,
subtul degetului respectiv respiratia orald;

> 8 cazuri au prezentat doua parafunctii dupa

cum urmeazd: parafunctia buzei inferioare si
respiratia orald, parafunctia buzei inferioare si
subtul degetului, parafunctia limbii cu inter-
punerea buzei inferioare;

> 9 cazuri au prezentat trei parafunctii asociate

astfel: parafunctia buzei inferioare, respiratia
orala si subtul degetului.

Pentru grupa de vérsta 6-9 ani parafunctiile iden-
tificate au fost: respiratia orald, deglutitia infantila, in-
terpunerea sau aspirarea buzei inferioare ca elemente
disfunctionale unice (Fig.4).
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Fig.4. Asocierea parafunctiilor in lotul studiat-grupa de varsta 6-9 ani.

Mijloacele de abordare terapeutica selectate pen-
tru pacientii aflati in perioada dentatiei temporare au
fost exercitiile de miogimnasticd (25 cazuri) si apara-
tele functionale (placutele vestibulare, aparatele mio-
functionale-9 cazuri) (Fig.5).

s
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Fig.5. Mijloace de tratament recomandate-grupul de varsta 4-6 ani.

Mijloacele de abordare terapeutica selectate pen-
tru pacientii aflati in prima etapa a dentatiei mixte au
fost aparatele functionale (21cazuri) respectiv apara-
tele biomecanice mobilizabile (28 cazuri) (Fig.6).

aparary |
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Fig.6. Mijloace de tratament recomandate-grupul de varsta 6-9 ani.

Pentru pacientii aflati in prima etapa a dentatiei
mixte starea dintilor din zona de sprijin a reprezentat
un element de selectie pentru modalitatea de aborda-
re terapeutica (Fig.7).
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Fig.7. Starea dintilor din zona de sprijin-grupul 6-9 ani.

Evaluarea progresiei tratamentului in grupul ana-
lizat a relevat o pondere importanta a cazurilor care
au abandonat terapia recomandata (Fig.8).

Fig. 8. Progresia tratamentului in grupul studiat

Tratamentul interceptiv presupune surprinderea
unui fenomen si modificarea cursului sdu evolutiv
pentru a asigura cresterea si dezvoltarea armonioasa a
maxilarelor, impiedicand aparitia unor anomalii den-
to-maxilare sau agravarea unor entititi deja constitu-
ite (1, 2). Musculatura prin insertiile ei va modifica
suportul osos, aflat intr-o permanentd remaniere in
perioada copildriei, interval de timp in care evolutia
dintilor, maxilarelor si relatiilor de ocluzie se afla in-
tr-o continud schimbare si modelare (1, 2).

Adresabilitate mai mare pentru tratament din par-
tea fetelor demonstreazd consecintele estetice pe care
le determina aceste parafunctii. Perioada copilariei
caracterizatd printr-o sinceritate brutala poate deter-
mina tulburari de comportament sau probleme de
integrare sau acceptabilitate sociald, in cazul in care
nu se restabileste echilibrul musculaturii intra si ex-
tra-orale (1, 2, 3). Dacd estetica faciald nu este pertur-
baté in perioada dentatiei temporare, in prima etapa
a dentatiei mixte malpozitiile localizate in zona ante-
rioard a arcadelor dentare vor atrage atentia asupra
unor parafunctii. Nu sunt putine cazurile in care se
observa inlocuirea unei parafunctii din dentatia tem-
porara, care atrdgea atentia parintilor, cu o alta care
aparent nu se manifesta (2, 3).

Perioada in care acesti factori actioneaza cu pre-
ponderenta este aceea a dentatiei temporare si mixte,
cand cresterea arcadelor se face mai ales in sens sagital
si vertical, determinand aparitia unor anomalii dento-
maxilare variate (2,3,4).

Respiratia orala habituald sau consecutivd unei
obstructii a cdilor aeriene superioare poate determina



aparitia anomaliilor dento-maxilare ca urmare a dez-
echilibrului sever al grupelor musculare peri-orale:
hipotonia orbicularului buzei superioare, hipertonia
musculaturii obrajilor, hiperfunctia muschilor pe-
ristafilini externi i interni si hipofunctia muschilor
palatoglosi si palatofaringieni (1, 3). Toate modifica-
rile sunt maij putin accentuate la nivelul mandibulei
comparativ cu maxilarul superior, fapt ce ne permite
sd presupunem cd structura mandibulei este mai re-
zistentd la actiunea factorilor disfunctionali (2).

Deglutitia infantila este fiziologica pentru perioa-
da de sugar dar persistenta acestui tipar dupé eruptia
dintilor temporari si trecerea la o alimentatie consis-
tentd este anormala si perturbd echilibrul culoarului
dentar, cu repercusiuni asupra pozitiei dintilor, for-
mei arcadelor si structurii pardontiului marginal (I,
3,4,5).

Parafunctia buzei inferioare poate fi 0 manifestare
singulard, asociata sau de substitutie a altor obiceiuri
vicioase, determinidnd modificéri de pozitie variate la
nivelul dintilor frontali precum si accentuarea santu-
lui mentonier (1, 2, 5).

Miogimnastica a reprezentat modalitatea de trata-
ment recomandaté in dentatia temporard ca urmare a
efectelor rapide pe care le poate determina, in condi-
tiile unei plasticitati crescute a tesutului osos (1, 2, 3,
4). Pentru a obtine rezultate adecvate se impune im-
plicarea activd a périntilor si a micilor pacienti, ceea
ce se concretizeazd intr-o provocare pentru aceastd
grupa de varstd. Pentru prima etapa a dentatiei mixte
aparatele functionale sau mobilizabile au reprezentat
mijloacele de tratament recomandate ca urmare a ac-
tiunii sinergice ortodontice si ortopedice (3,4).

Starea dintilor din zona de sprijin se concretizeaza
intr-un element care asigura functionalitatea normala
a elementelor aparatului dento-maxilar si selectarea
tipului de aparat ortodontic. Profilaxia cariei dentare
si tratamentul leziunilor odontale ale dintilor tempo-

rari pot fi considerate mijloace prin care se poate pre-
venii instalarea si evolutia unei parafunctii(l, 6, 7).

Respectarea rigorilor impuse de un program ri-
guros de exercitii sau purtarea adecvatd a aparate-
lor functionale necesita preocuparea permanenti a
périntilor si solicitd rabdarea micilor pacientii ceea
ce, in lipsa unei motivéri adecvate s-a concretizat in
grupul studiat intr-o proportie mare a cazurilor care
au abandonat tratamentul s-au au intrerupt purtarea
aparatului atunci cand standardele estetice individua-
le au fost atinse.

Concluzii

Parafunctiile unice sau multiple sunt frecvente in
cazul pacientilor care solicitd tratament ortodontic in
perioada dentatiei temporare si mixte.

Deconditionarea parafunctiilor in dentatia tem-
porara si mixtd incipienta se poate face cu metode si
mijloace relativ simple, dar necesitd un efort sustinut
din partea medicului si a familiei.

Daca reeducarea functionala nu este realizata sta-
bilitatea tratamentului ortodontic este precara, iar po-
sibilitatile de recidivd amplificate.
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ANALIZA INDICILOR TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE
IN PLANIFICAREA CAPACITATII DE OSTEOINTEGRARE A
IMPLANTURILOR ENDOOSOASE

Carolina Tuciac, (" h
medic imagist, cat. Rezumat

Determinarea indicelui de osteotomodensitometrie prin CT la etapa
preoperatorie de aplicare a implanturilor endoosoase a devenit o metoda
foarte exacta pentru planificarea capacititii de osteointegrare. Calculul ma-
tematic al densitatii trabeculelor osoase pe o unitate de suprafata a substan-
tei spongioase din formatiunea anatomica, permite de a planifica exact locul
optim de aplicare a implantului, precum si numarul implanturilor aplicabi-
le pentru o osteointegrare satisficatoare, in dependenta de suprasolicitarea
functionala si capacitatea functionala posibila, ce va suporta osul dat.

Cuvinte cheie: osteointegrare, osteotomodensitometrie, ct-computer
tomografie, suprasolicitare functionald, implant endoosos.

Summary
ANALYSIS OF THE CT INDICES IN PLANNING OF THE OSSEOIN-
TEGRATION CAPACITY OF THE ENDO-SKELETAL IMPLANTS

Determination of the osteotomodensitometric index by computing to-
mography in the preoperative stage in the application of implants has be-
come a very accurate method for the planning of osseointegration capacity.
Mathematical calculation of the trabecula of bone density for a unit area of
the spongy substance in a anatomical formation allows to plane the optimal
place for the implant, as well the number of implants for a better result,
depending on the functional overload and possible functional capacity that
will support the given bone.

Keywords: osseointegration, osteotomodensitometrie, computer tomo-
graphy, functional overload, endostosis implant.

Introducere

Problema de osteointegrare este o problema actuala si una dintre cele mai
importante in protezarea prin implantare endoososd. Printre metodele de radio-
diagnostic -tomografia computerizatd este metoda de bazi ce determina indicii
necesari ce se folosesc pentru planificarea aplicérii implanturilor dentare, pentru a
obtine o osteointegrare satisfacdtoare, cu scopul de a evita complicatiile posibile.

Prin CT putem, de asemenea, sa determindm unghiul de inclinare al crestei
alveolare, pentru a putea calcula preventiv suprasolicitarea functionald a implan-
tului.

Prin CT vizualizdm gradul de atrofie al crestelor alveolare, cu aprecierea corti-
calei si substantei spongioase osoase.

Scopul

Scopul lucririi consta in:

— determinarea indicelui osteotomodensitometric pentru o osteointegrare
optima a implantului;

— determinarea unghiului de inclinare al crestelor alveolare;

— determinarea stérii corticalei osoase, gingiei, sinusului maxilar, canalului
mandibular, traseului fasciculului vascular.

Materiale si metode
Studiul a fost realizat prin efectuarea tomografiei computerizate la pacientii cu

_— edentatii partiale sau totale, cu diferite grade de atrofie maxilard sau mandibulars,

92 ce vor fi protezati prin implantare endoosoasa.



Examenul s-a efectuat prin CT spiralat Siemens So-

matom 16 multislice.

A fost apreciat:

— potentialul osos, cu determinarea exacta a di-
mensiunilor crestelor alveolare in regiunea
edentata;

— indicele osteotomodensitometric de concen-
trare al trabeculelor osoase pe o unitate de
structurd anatomicd, care va favoriza osteoin-
tegrarea implantului endoosos;

— unghiul de inclinare al crestelor alveolare, pen-
tru a planifica suprasolicitarea functionald a
implantului asupra osului;

— gradul de atrofie al crestei alveolare;

— starea corticalei osoase, gingiei, structurilor
adiacente logei de aplicare a implantului, pato-
logiilor din cavitatea bucala;

— traseul vascular in zona edentatd, pentru a mic-
sora riscul complicatiilor intraoperatorii, si de
a optimiza osteointegrarea implantului in os.

Discutii

Metodele radiologice stau la baza diagnosticarii
patologiilor dentare, datoritd faptului cd sunt metode
informative, obiective i reprezentative prin imagine
reald obtinutd in timpul scanarii. Evolutia metodelor
radiologice in cele din urma au atins un nivel inalt
odatd cu aparitia tomografiei computerizate, care este
net superioara acelor imagini obtinute prin radiogra-
fie conventionala.

Ce reprezintd imaginea cu raze X in stomatolo-
gie? Este o notiune fizico-medicald, care in cele din
urma obtine o imagine reald a fiecarei structuri ana-
tomice, cu scopul diagnosticului diferential al modi-
ficarilor patologice.

La baza ei stau legile formarii imaginii radiologice,
legea proiectiei conice, legea incidentei tangentiale,
efectul de sumatie, paralaxa.

Legea proiectiei conice — fasciculul de raze X fi-
ind conic, dimensiunile si forma corpului radiografiat
variaza in raport cu:

1. pozitia corpului in fascicul;

2. distanta de focar;

Legea sumatiei-substractiei — imaginea radiolo-
gicd este o imagine bidimensionald a unui corp tridi-
mensional, fiind in acelasi timp o sumatie a tuturor
straturilor;

— dacé sunt opace-primim o sumatie pozitiva;

— daca sunt structuri transparente-primim o sub-
sractie.

Paralaxa — proiectia a doud elemente structurale
suprapuse, dar situate in adincimi diferite in corpul
radiografiat, care se suprapun sau sunt vizualizate se-
parat.

Aceastd functie se bazeaza pe inclinarea fasciculu-
lui fata de planul corpului, obtinutd prin:

— rotatia corpului in fascicul;

— deplasarea sursei de raze X;

Legea incidentei tangentiale -explica conturul
net al imaginii. Conturul unei imagini este net, atunci

cind raza incidenta este tangentiald la conturul struc-
turii respective — scizura, corticala osoasa.

In practici sunt folosite:

— radiografia standart — unde imaginea obtinu-
td este analogica.

La expunerea directd se obtine radiografia in-
traorald.

La expunere indirectd — cu ecrane extraorale
— se obtine ortopantomografia si radiografia
cranio-faciala.

— tomografia computerizatd — este o tehnica
imagisticd, care genereaza imagini sectionale
in plan axial prin baleierea unui fascicul de
raze X in jurul corpului examinat.

CT se bazeazd pe determinarea coeficientului de
atenuare sau absorbtie liniard in diferite tesuturi —
densitatea unui fascicul de raze X ce stribate corpul,
imaginea CT fiind astfel o harté a distributiei densita-
tilor tisulare in volumul sectiunii examinate;

1. Un fascicul colimat ingust de raze X strabate
corpul pacientului, iar intensitatea fasciculului
emergent este masurata de detectori sau sen-
zori, dispusi diametral opus fatd de tubul de
raze X.

2. Pentru o pozitie anumitd a tubului radiogen
valoarea madsuratd a intensititii fasciculului
emergent se numeste proiectie.

3. Imaginea obiectului din fascicul este recon-
struitd de computer prin analiza matematica a
multiplelor sale proiectii.

In stomatologie sunt folosite: CT CONICA si CT

SPIRALATA -DENTAL VIEW.

CT spiralat — este 0 metodd imagisticd sectiona-
14, sectiunile se realizeaza in plan axial, grosimea lor
tiind 0,5-1,0 mm.

-CT spiralat a eliminat sumatia planurilor;

-CT spiralat lucreaza cu notiunea de densitate, de-
rivatd din coeficientul de atenuare;

-CT spiralat determina si vizualizeazd diferential
densitatea tesutului osos si a tesuturilor moi, cel mai
important moment in diagnostic pentru determina-
rea extinderii tumorii si evaluarea ganglionilor limfa-
tici, devenind necesard pentru stadializarea si gradul
de rezectibilitate a cancerului;

-CT spiralat permite de a efectua angiografii, mo-
ment esential in diagnostic pentru determinarea pozi-
tiei fasciculului vascular in atrofii la arcadelor dentare,
in special in zone critice, necesare in interventii chi-
rurgicale, si in determindrii exacte a extinderii partii
solide a tumorii cu diferentierea de edemul perifocal.

Unitatea de masura a densitétii este Haunsfield,
dupa numele initiatorului metodei.

Prin conventie apa 0 UH, aer minus 1000 UH, osul
compact plus 1000 UH.

Acest indice este absolut necesar de stiut in cifre
exacte, pentru a putea planifica preoperator modul de
implantare endoosoasa vis-a-vis de capacitatea de os-
teointegrare a implantului.

Metodele radiografiei intraorale si OPG permit
doar orientativ de a determina modificérile osteopo-
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rozei osului, fard determinarea coeficientului densi-
tatii trabeculelor osoase pe o unitate de suprafatd a
structurii anatomice, adica a crestei alveolare.

Prin OPG primim doar informatia indirectd a
structurii si grosimea crestei alveolare. Structura
spongioasd intraosoasd nu o putem determina, iar
anume ea sufera in afectarea parodontului, si ea parti-
cipd in osteointegrarea implantului endoosos.

Structura osoasd, deformarea conturului focarului
si gradul de osteoporoza nu este identica in diferite
regiuni ale maxilei si mandibulei in directia de la me-
zial spre distal.

OPG prezintd eroarea datelor obtinute pind la
35%, din motiv cd imaginea este obtinuta in plan 2D
cu suprapunerea structurilor. In plan vertical struc-
tura anatomicd se mareste cu mult mai putin decit in
plan orizontal. Pe imaginea OPG pe lingé denaturarea
dimensionald are loc si deformarea conturului, cu o
eroare de pina la 10%.

La etapele initiale modificarile de rizaliza ale cor-
ticalei osoase la OPG nu sunt sesizate, acestea fiind
observate doar la modificéri avansate gr. III si gr. IV,
iar modificarile patologice sunt vdzute doar in regi-
unea meziodistala a crestelor alveolare in portiunea
edentata.

Gradul rezorbtiei osoase al crestei alveolare este
criteriul de baza ce trebuie determinat in stadiu preo-
perator in implantarea endoosoasa.

Suprafetele vestibulare si linguale ale crestei alve-
olare pe OPG sunt suprapuse cu radicolele dintilor
vecini, astfel, ele pot fi vizualizate doar in grad avan-
sat de rezorbtie. Structura osoasa poate fi determinata
doar prin CT.

CT este bazatd pe capacitatea de a determina dife-
rite grade de captare ale razei X din diferite structuri
anatomice pina la 1.0 mm.

Indicele osteotomodensitometric reprezinta ana-
liza cantitativa si izolata a densittii corticalei osoase
si a stratului spongios osos, cu diferentierea tesuturi-
lor moi adicente, fara a avea o eroare de suprapunere,
imaginea fiind obtinuté in plan 3D.

In stomatologie aspectul practic al determinarii
exacte a indicelui osteotomodensitometric este nece-
sar pentru a planifica capacitatea de osteointegrare a
implantului dentar endoosos.

Notiunea de osteointegrare a fost formulatd din
mai multe puncte de vedere.

Definitia de osteointegrare introdusa de Brane-
mark reprezintd: ,aditionarea structurald si func-
tionald a tesutului osos al maxilarului cu suprafata
implantului, care este supus factorului mecanic la
masticatie.

O altd definitie a osteointegrarii: ,,Evaluarea nu-
merica a capacitatii rezistentei mecanice al interfetei
os-implant.

Concluzii

1. CT este metoda de electie necasari de efectuat
la etapa preoperatorie in protezare prin im-
plantare endoosoasa.

2. Prin CT determindm gradul de atrofie al cres-
tei alveolare, necesar pentru a alege metoda
optima de protezare.

2. Indicele osteotomodensitometric determinat
prin CT este criteriul obiectiv pentru a planifica
osteointegrarea implantului dentar endoosos.

3. Unghiul de inclinare al crestei alveolare deter-
minat prin CT este criteriul obiectiv pentru
calcularea preoperatorie a suprasolicitdrii im-
plantului dentar endoosos.

4. Vizualizarea tesuturilor moi este necesara pen-
tru aprecierea starii gingiei, extinderea tumori-
lor si limfoadenopatiilor metastatice, necesare
pentru stadializarea cancerului si determina-
rea gradului de rezectibilitate.

5. AngioCT efectuat preoperator permite deter-
minarea traseului vascular, ce permite evitarea
complicatiilor hemoragice intraoperatorii in
zonele critice.

6. CT este o metoda radiodiagnostica, ce obtine
informatia 3D, fara suprapunerea structurilor
anatomice, absolut necesard pentru determi-
narea leziunilor orale, starea sinusurilor ma-
xilare, canalului mandibular, forma orificiului
mentonier.
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TRATAMENTUL PROFESIONAL A ALBIRII DINTILOR ESTE
UNA DINTRE MODALITATILE MAI CONSERVATIVE S|
ECONOMICE DE A IMBUNATATI ZAMBETUL
PACIENTILOR DUMNEAVOASTRA

Rezumat

Toti ar dori sd aibé dinti albi si strdlucitori, insa, putini ii poseda. Astazi,
modernele procedee de inalbire a dintilor permit nu numai de a albi dintii
facandu-i sa revina la culoarea naturald, dar, de asemenea, le fac mult mai
albi decét culoarea originald, desigur, toate acestea cu cea mai mare masura
de securitate, recunoscuti de citre lumea stiintifica.

Summary
THE PROFESSIONAL TEETH WHITENING TREATMENT IS ONE
OF THE MORE CONSERVATIVE AND ECONOMICAL WAYS TO IM-
PROVE YOUR PATIENTS’ SMILE

White and shiny teeth, everyone would like to have them, but few have.
Modern teeth whitening procedures allow not only to white teeth making
them return to natural color, but also make them much whiter than the
original color, of course, all this with utmost security, recognized by the
scientific world.

Introducere

Culoarea naturald a dintilor este determinatd de o componenta intrinsecd aso-
ciatd cu proprietiti optice de absorbtie si difuzia luminii de smalt si dentina fiind
influentatd de prezenta de suprafatd sau decoloriri interne. Albirea reprezintd un
tratament de frumusete semnificativ abordérii conservative, avantajos din punct
de vedere cost—beneficiu, care vd permite albirea compusilor organici responsabili
pentru pigmentarea petelor dentare. In prealabil necesitd o examinare clinici intra-
orald, formularea unui diagnostic corect si supravegherea de citre operatorul de sto-
matologie. Factorii cheie pentru un tratament de succes, referitor la pacient (cerinte
personale, virsta, speranta) si referitor la operator (disponibilitatea de produse, cu-
nostinte in domeniul materialelor de albire), contribuie la planificarea unui program
de tratament adecvat. Pigmentarea aparenta a dintilor nu este o problema doar din
punct de vedere cosmetic, dar poate fi si un handicap fizic, pani la punctul de a ge-
nera o denaturare a imaginii personale, astfel, ca rezultat duce la lipsa de incredere
in sine. Din acest motiv, albirea dintilor are sansa de a deveni unul dintre cele mai
populare si de succes tratamente cosmetice. Interesul tot mai mare a publicului fata
de frumusetea zimbetului si-a gisit alinarea in dezvoltarea si distributia unor produ-
se diversificate cu indici calitativi mai deosebiti, asociate cu noi metode de aplicare si
introducerea procedurilor de albire a dintilor in practica stomatologica.

Tratamentul albirii dintilor este una dintre modalitatile cele mai conservative si
economice de a imbunatati zambetul pacientilor dumneavoastra.

Inilbirea si sinitatea dintilor: duritate si mineralizare

Reducerea microduritatii smaltului expus la agentii de albire, clinic semnifici posi-
bilitatea de a regresa spontan in contact cu saliva (electroliti salivare). Studiile efectuate
pe peroxid de carbamidid 10% au ardtat ci aplicarea produsului de albire pe suprafata
smaltului produce schimbari locale microstructurale aseménétoare cu cele implicate in
cazul cariilor initiale si cd valoarea de calciu pierduta din smalt este de aproximativ 1
microg/mm?2, ceea ce denotd o cantitate neglijabila din punct de vedere clinic.

Pierderea CA al smaltului expus la 30% de peroxid de hidrogen pentru 24 ore
consecutiv a fost echivalentul a aproximativ 6 pahare de Coca-Cola (McCracken e
Haywood), sau 4 pahare de Pepsi Cola (Grober et al.). Aceastd pierdere a smalfului
nu ar trebui sd creeze motiv de ingrijorare, mai ales atunci cind luati in calcul aportul

Giovanna De Maria,
Igienist dentar,
Presedinte
GIDIEMMESMILE SRL.
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zilnic de bauturi acidulate si alte alimente periculoase
pentru sandtatea dintilor.
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Fig. 1 Valorile microduritatii smaltului care prezinta diferente semni-

ficative (p <0,05), inainte si dupa albirea la toate concentratiile HP

Durata tratamentului si asteptérile privind rezul-
tatul depinde de etiologia de pete (defecte genetice
sau de dezvoltare, modificari legate de varstd, colorare
extrinseci, aspecte intrinseci) si de diagnosticare, pre-
cum cit si de produsul ales si modul de aplicare.

In general, petele intunecate raspund bine la albi-
re, in timp ce petele albe nu se schimba, desi ele tind
sa fie mai putin pronuntate, deoarece contrastul cu
dintii din jur este atenuat.

MATERIAL S| METODA

Tratamentele de albire sunt impartite in:

— tratamente in office;

— tratamente home;

Tratament profesional in office: este cea mai comu-
nd metoda de albire urmata de catre operatori, se carac-
terizeaza printr-o duratd scurtd si asigura rezultate evi-
dente doar dupi o singurd sesiune. Acesta este indicatd
pentru tratamentul pigmentarii generalizate a arcadelor
dentare sau limitate la anumite zone de un singur ele-
ment dentar, mereu tindnd cont de tipul de patg, de cu-
loare initiala facind referire la scara culorii vita si chiar
mai bine, cu o fotografie inainte si dupa inalbire.

Indicatii:

-pigmentari dobandite sau de dezvoltare;

-pigmentari de smalt si dentina;

-pigmentari galben-maro;

-pigmentari gilbui privind imbatranirea;

-pigmentari de tetraciclina de la usor pana la mo-
derat (degradarea structurilor chinona nesaturate);

Tratamentul in fotoliu poate face uz de photoac-
tivation cu halogen, LED-uri sau lazer si metoda ter-
mocatalitica.

Un studiu recent, efectuat pe variatiile de tempe-
raturd intrapulpare asociata cu albirea efectuatd cu
peroxid de hidrogen 35%, a aratat cd activarea Nd:
YAG laser cauzeazd cea mai mare crestere a tempe-
raturii (4.325°C) si activarea LED minora (0.975° C).
Referitor la rezultatele unui alt studiu privind efectele
schimbarilor de temperatura asupra pulpei, s-a de-
monstrat ca o crestere de 5.6° C poate duce la leziuni
ireversibile (necroza in 15% din cazuri). Respectiv,
doar aplicarea de lumina LED poate fi, prin urmare,
considerata sigura.

Tratament home.

Tratamentele de inalbire la domiciliu sunt reco-
mandate de catre profesionisti ca o intretinere, folosind
template-uri pregitite in loborator sau gata de utilizare.
Numeroase studii (v. Haywood et al, 1991) au demon-
strat cd acesti agenti de inalbire nu creaza nici o daund
asupra morfologiei si structurii smaltului.

Inilbirea si sinitatea dintilor: SMALTUL

FARA INALBIRE
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Fig. 2 Placa de smalt din grupul de control ce nu a fost supusa
nici unui tratament de albire. Deniveldrile si micile depresiuni se
datoreaza procedurilor de lustruire.

CU INALBIRE
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Fig. 3 Placa de smalt slab albitd prezintd un model similar cu
mostrele nealbite, insa depresiunile observate sunt mai evidente.

Dupd procesul de indlbire, suprafata smaltului este
in mod clar similar cu grupul de control.

CONCLUZII

Astézi, un zambet alb stralucitor toti pot sa-l aiba
cu Smiling System, binecunoscutul sistem de albire a
dintilor produs de ,GIDIEMMESMILE® S.R.L..

Nu toata lumea cunoaste cd albirea dintilor este si-
gurd si eficientd numai atunci cand este efectuatd de
cdtre mainile experte. In multe reviste, unde in proble-
ma sigurantei tratamentelor de albire din ce in ce mai
mult sunt implicati experti si profesionisti, se afirma cé
produsele care contin peroxid nu previd nici un efect
colateral de naturd toxicologicd. Multiplele studii con-
firma faptul c3, intr-adevar inilbirea dintilor pe baza
de peroxid poate reduce formarea plicii dentare si, ast-
fel, predispozitia de a lupta impotriva cariilor dentare.

Se estimeazi ci la nivel mondial au fost efectua-
te aproximativ 40 milioane de albiri dentare. In SUA,
tratamentul de albire a dintilor este realizat cu succes
de catre 77 la suta din medici stomatologi.
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MAPOJIOHTAJIbHbIE ACNEKTbI BEKTOP-CUCTEMbI

Pesiome

ITa cTaThsA COEP>XUT KOMIIAKTHYIO IIPOrpaMMy KJIMHUYECKOTro o0ce-
moBaHMsA U nedenus, B Tom uncie ¢ nomoumbo VECTOR-SYSTEM u Ha-
OmofieH st OONIPHBIX C pa3/MYHOI [1ATO/IOTHEN ITAPOJOHTA.

Kniouespie croBa: VECTOR-SYSTEM, naponoHTHT, BOCIIa/INTENbHBIN
nporecc.

Summary
PERIODONTAL ASPECTS OF VECTOR-SYSTEM

This article contains compact program of clinical examination and
treatment, including with the help of VECTOR-SYSTEM, and observations
of patients with different periodontal pathologies.

Key words: VECTOR-SYSTEM, periodontal pathologies, inflammatory
process.

BBepgeHune

[uaruBuT n IIAPOAOHTUT BbI3BIBAETCA VM IOANEPIKMBAECTCA IIPOAYKTAMMI K3~
HefjesiTennbHOCTH GakTepuanbHoil Mukpodopst (Kahnberg 1976). Hexoropsie
CyOCTaHIVIM HOJfieCHeBBIX MUKPOOHBIX TPAaHY/IALNIA, KaK, HAIIpYMep, BUPY/IEHT-
HbI€ SH3VIMbBI VIV JINIIONIONIMCAXapyAbl TPaMMOTPULIATEIbHBIX 6aKT€pI/H7[, MOryT
HaAINpsAMYIO IIOBPEXAATD OKPYIKalOIIe KIIETKN 1 TKaHU. HapOHOHTaHthIe TKaHU
B 3HAUMTE/IbHON CTeNeHU TIOABEPIKEHDI BO3I[€I‘/JICTBI/IIO BOCIIA/ZINTCIbHBIX ME€Xa-
HI3MOB VI MMMYHHBIX IIPOLECCOB, KOTOPbI€ aKTUBMPYIOTCA MIUKPOOPraHN3MaMN
¥ IPOAYKTAMH UX XU3HEAESITeIbHOCTH, CONEPKAIIVIMILCS B JeCHEBOIT 60po3zie 1
TpaHyIANNAX. OTOT BOCHAINTENbHBI IIpoLEeCC KIIMHNMYECKN OIIpEeNensaeéM B II0-
BPEX/AEHHOM IapOAOHTe (IIOKpAaCHEHNEe, OTEYHOCTD, KPOBOTEUEHNE TIPY 30HAM-
pOBaHMY, THOETEYEHUE U T.]L.).

[TarenTsl ¢ 3a60/MeBaHNeM IAPOJOHTA VMMEIOT, KaK IPABUIO, PA3INIHYIO
KapTrHy. TsDKeCTb MapogoHTHTAa BapbUpyeT OT 3y6a K 3y6y 1 HEpefKo OT ORHOI
[OBEpXHOCTM 3yb6a K APYroii
KaxgpIil y4acTOK JODKEeH pac-
CMATpMBATbCA MHAVBUTYAa/IbHO.

B HEeKOTOpBIX y9acTKax BOCHa-
JIeHNe [JINTEeNbHOE BPEMs MOXeT
OTrpaHNMYINBATbCA JINIIb TECHEBBIM
KpaeM 1 6bITh 06paTumbiM. B py-
IUX Yy4aCTKAaX MOYKET IPOU3ONTU
pacrpocTpaHeHre BOCHIAIEHNUs B
6oree ry6oKe CIOM TKAHEIT, 4TO
IIpNBOJUT K HeO6paTI/IMbIM nusMme-
HEHMAM B OKPYJXKaKOIINX K/I€TKaX,
COEMVIHUTEIbPHOTKAHHBIX CTPYK-
Typax U a/bBEOJIAPHOI KOCTH. 3a
CYeT aKKyMY/LALUM MMUKPOOHOI
6}I}IHIKI/[ KJIETKM TVMHTUBBI U 311N~
TeNMMsl IeCHeBO 6GOpO3IKM Ha-
YMHAIT KOHTAKTMPOBATH C IIPO-
OyKTaMIn JKU3HEOEeATECIbHOCTH,
SH3VIMaMIl ¥ IIOBE€PXHOCTHBIMU
cybcrannuamu 6akrepmii. Bos-
pacrarolas Macca 6aKTepuaabHO
(GIopsl IIPUBORUT K IIOBPEpex-
OEHNIO SIUTENMaNIbHbIX KIETOK, Puc. 2.

PaitHep XaH,
IIpusam-douenm, .
Trobunzen, Ascmpus
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HAuMHAeTCA IIpOrpeccupylollee IPORYLMpPOBaHNEe
XUMUYECKUX MeAMaToOpoB (HalpuMep, IIUTOKCUHOB)
B 6OJIBIIIOM KONMYECTBE. DTU MEAMATOPBI BBI3BIBAIOT
BOCHA/INTENIbHYI0 PEaKINIo, KOTOpas IOKa3bIBaeT
BCe KIacCHMyYecKue Ipu3HaKu BocmaneHus. Cepus
peakumii MMMYHHOTO OTBeTa BefieT K BBIpaboTKe
IPOTeMHa3bl, KOTOpas B CBOIO OYepefb IPUBOIUT K
HApYLIEHNIO TYHIMBA/ILHON U IIapOJOHTAIbHOI coe-
OMHNUTENbHOI TKaHU. BeIpaboTka IpocTaraaHgHOB
ABJIAETCA BAXHBIM MEIMATOPOM AeCTPYyKIMMU Iapo-
TOHTA/IbHO KOCTH.

Irlnsit canens

Tpassnpanamig Taiamei
VTR EAITRAS 3 6 TN N TR
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Puc. 3 . 3aTpyHeHHbIR JOCTYN K AHY KapMaHa.

Marepuanbl n metoguka

OCHOBOI1 106071 METUIIMHCKO IYaTHOCTUKIA SABJIS-
eTCs1 IOAPOOHDIIT OOIEMEIMIVHCKII 1 CIIeIVaIbHBIIA
aHaMHe3. TO/bKO HOC/Ie ITOCTOSIHHOTO MOHMTOPVHIA
HalJfeHTa MOXKHO YCTAHOBUTD JVHAMMUKY 3a00/IeBaHNs
¥ YaCTOTY HeOOXOMMMBIX IIOBTOPHBIX ITOCEIeHNII /L
HOAilep>KMBaloLIell TApONOHTA/IbHOM Tepalyi.

CnenyanbHOe TNapoOJOHTaNbHOE OOCIefoOBaHMe
OCHOBAaHO Ha LVPKY/IAPHOM 3OHAVPOBAHMM BCeX
3y00B, OLIEHKM peTpaKLyy AeCHBI (VI ee TUIepIIa-
3MM), YTO JlaeT B CyMMe 3HaueHye yObUIM OIOpPHON
TKaHM. Ba)kKHO OLIeHUTb HOpaKeHye QypKauuil o
TpeM CTeleHAM NOBPeXXeH s TOPM30HTaIbHOII OII0-
PBL, OLIEHKY IOJBIDKHOCTY 3YOOB IO TPEM CTEeIleHSM,
KpOBOTOYMBOCTb IIPM 30HAVPOBaHNY KapMaHOB, Ha-
nvdye MHPUIbTpaTa MM THOeTeYeHIe U3 KapMaHa.
He mocnemHuMm sBiseTCA OlieHKAa TUTMEHUYECKOTO
cTaTyca MalMeHTa, YTo AaeT MHQpOopMauuio o Heob-
XO[IMMBIX TOBTOPHBIX NOCELIeHNAX NTPY MIPOBEINeHNN
HoJep>KMBaloILell Tepanni.

ITUONOTMYECKN HaIllpaBleHHas Tepanus 3aKIio-
YyaeTcsi B IIOJTHOLEHHOM Y/a/leHUM IIOfJEeCHEeBOIl
MUKPOOMONOIMYECKO)l IUIEHKM M TpaHy/IsanMil Ha
MOBEPXHOCTM KOPHA M TIOilECHEBBIX OTIIOKEHUIL.
BekTop-cucteMa mosBonAeT Iajsllee OTHOLIEHME
K BaXHBIM B pereHepallMy TKaHEBBIM CTPYKTY-
paM, 0COOEHHO ILIeMEHTY KOPHA M MATKUM TKaHIM.
Nymann (1986 -1988 rT.) foKasasl, 4TO MHTEHCUBHOE
MONIPOBaHMe KOPHs C yaZieH/ieM KOPHEBOTO LleMeH-
Ta B OTINYME OT OCTOPOXKHOI MHCTPYMEHTAIbHOI
00paboTKM He [jaeT [OIOMHUTEBHOTO JIe4eOHOro
a¢p¢exra. apamme MaHUIYIALMY 10 OTHOLICHNIO
K XXMBBIM 3y06aM CBOJAT K MUHMMYMY ¥ IIOCTTepa-
MeBTUYECKYI0 TMIIepIyBCTBUTETbHOCTD.

BexTop-crcreMa 3a cueT HEITPAMOTO CBA3bIBAHMIA
SHEPIUM BCTEHCTBYE 06pa3oBaHUA Ha MMOBEPXHOCTU
MHCTPYMEHTA BOJSAHOI IIEHKY (M36BITKY XKUIKOCTU
He C/leflyeT OTCAChIBATh HEMOCPENCTBEHHO ¢ paboue-
TO IOJA) U C TIOMOIIBI0 MENKMX YaCTUIL] TUAPOKCH-
ammatuta 3QQPeKTUBHO YHAIATh CYOTVMHTMBAIbHBIE
TPaHY/IALMU ¥ HajleT. TUINMYHOe MMITYIbCHOE JIBU-
JKEHMe TO3BOJISACT CHMMATh TBepfble 3yOHbBIE OT-
noxeHnsA 6e3 MOBPEeXAEHNA MATKUX MOBEPXHOCTeIl
IleMeHTa, IEHTVHA, MATKNX TKaHeil.

Boicokas a(@eKTMBHOCTb BBITEKaeT M3 MAuUail-
Ha MHCTPYMEHTa, COOTBETCTBYIOLIETO KpPUTEPUAM
MVHUMAa/IbHOJ VHBa3MBHOCTHU, KOTOPON HapAmy c
MaKCHMaJbHBIM IIIa)KEHMEM TKaHell I03BOJAeT 06-
pabaTbIBaTh TPYAHOAOCTYIIHbIE IOBEPXHOCTH, TaKue
KaK BHYTPMKOCTHbIe Kapwmm ¢ypkanym. Enyanisr
usMepeHys (3 MM - 3 MM - 2 MM - 3 MM) IIPSIMOTO 1
M30THYTOTO 30H/[OB, aHA/IOTUYHbIE eMHUIIAM U3Me-
peHMs MapOJOHTAaTBHOTO JUAaTHOCTUYECKOTO 30HMA,
00671er4aoT OpMEHTalMI0 B CYOTMHIMBAIBHOM MpO-
CTpaHCTBe B 06/IaCTH {HA KapMaHa. brarofaps xopo-
IIell IePEeHOCHMOCTH MaleHToM Bekrop-MeTonnka
HO03BO/IACT B GONBLIMHCTBE CITyYaeB IIPOBOINTD Jie-
JeHMe B OJHO ITOCelleHNe, KaK MpaBuIo, 6e3 aHecTe-
31U, YTO OKa3bIBaeT MOMOKUTEIbHOE BIIVSHME Ha 3a-
MeJIeHNe penHQUIMPOBaHHMA. 3a CUeT OTCYTCTBUA
caMOKOJIe6aHMII MHCTPYMEHTA JOCTUTAETCS BBICOKas
TaKTUJIbHAS YYBCTBUTENIBHOCTD, YTO ITO3BOJIAET YeT-
KO CJIefOBaTh OBEPXHOCTY Iy 06paboTKe.

VHCTpyMeHT HO/KeH OBITH B KOHTAaKTe C BO3-
MOXKHBIMI TBEPABIMM Ha3yOHBIMU OTIOKEHUAMIN,
TIIOKa OHU OYAYT yHa/leHbI MOf, KOHTPOIEM TaKTU/Ib-
HOJl 4yBcTBUTeNbHOCTM. Hambonbiuas sddexrus-
HOCTb JIedeHNA MeTOIUKOI BekTop mocturaercs npn
COOMIONIeHNN CIIeRyIoNIell CUCTEMAaTKI: CHavaa Bce
alpOKCHMabHble IOBEPXHOCTM 0OpabaThIBAIOTCA
BexTop-kiopeToit (Ha pucyHke 4 rony6oii user). Pa-
IIMOHaJ/IbHEe BCETO HAUMHATh C OPAIbHON CTOPOHBI
HepBOTO KBaJpaHTa M BECTH JIO AMUCTAIbHOI OBEPX-
HOCTM C BeCTHOY/IAPHOI CTOPOHBI BTOPOTO KBap-
IpaHTa B OTHOM U TOM >Ke ITOI0)KEHUY MHCTPYMEHTa
(nHCTpYMeHT 10K 90° HAIIPaBO NIPY B3ITIANE HAa HAKO-
HEYHMK). 3aTeM MHCTPYMEHT II0BOpauMBaiT Ha 180°
(uHCTpYMeHT 10X 90° HazleBO MPY B3ITIAAE Ha HAKO-
HeyHMK). Takum 06pasoM, Ipou3BOAAT 06paboOTKy
alpOKCHMAabHBIX MOBEPXHOCTel, KOTOPbIe BO BTO-
POM KBajpaHTe HOCTYIHBI C OPA/IbHOIL, a B EPBOM
KBaJIpaHTe C BeCTUOYIAPHOI CTOPOHBI (puc. 4).




Pa3 B rop JO/MKHO IPOBOJUTLCA MONTHOE CTOMA-
ToNornyeckoe o6cefoBaHNe Ha HalIu4due YyBCTBU-
TEIHOCTY, TWHTUBUTA, HATOJOTMYECKU YIIyOUB-
IIVXCS KapMaHOB, (ypKaluy, HOABIDKHOCTb 3yOOB
M M3MEHEHNUS YPOBHS IOTEpM KOCTHON OIOphL. B
TO BpeMsdA, KaK AMarHoCcTUdeckoe obciefoBaHMe u
HOJi/lep>)KMBalOIass TepanysA OfVH pas B TOf Jyid
OONBIINHCTBA MAIMEHTOB SABJAITCA JOCTaTOYHBIM,
HEKOTOpBIe TTallMeHThI JOIDKHBI 00CTIeNoBaThCA U Jle-
YUTBCA eKEMECAYHO.

J

Puc. 5. Bekop-KiopeTa. AnpoKcuManbHble NOBEPXHOCTY 3y6a

1 KopHA 06pabaTbiBatoTca BekTop-KiopeToii ¢ BeCTUOYNAPHOI 1
0panbHoii CTOpoHbl. M3ALLHas Gopma 1t MUHUMANbHAA TONLUMHA
N03BONAIOT NPOBOAUTH TMOKYI0 00paBOTKY aNPOKCUMATbHBIX I
TPYAHOLOCTYMHBIX NOBEPXHOCTEIA. B ryBOKMe KOCTHbIE KapMaHbl
KOHUMK UHCTPYMEHTa BBOAUTCA NEPNeHANKYNAPHO.

Puc. 6. Mpamoii BekTtop-30HA. BecTbynapHble 1 opanbHble
noBepXHOCTI 3y6a 1 kopHA obpabaTbiBatoTcA NpAMbIM BekTop-
30HAOM. VIHCTPYMEHT yiepK1BaeTCA — Mo aHanorum ¢
JAMarHOCTUYECKNM 30HEOM — N0Z OZMHAKOBbIM JJaBNeHreM

11 TAKTUIbHBIM KOHTPONIEM B KapMaHe 1 Ha MoBEpPXHOCTY 3y6a.
WHCTpyMeHTOM NpoBOAAT LMPKYNAPHbIE ABIMKEHNA NO KacaTeNbHON
k 06pabatbiBaeMomy yuacTKy NoBEPXHOCTU.

¥

JJEYEHVE PAHO BO3SHUKAIOIIMX U BbI-
CTPOIIPOIPECCUPYIOIIMX TIAPOJOHTU-
TOB

YcnemHoe edeHre paHO BO3HMKAIOUUX Tapo-
TOHTUTOB CYLIECTBEHHO 3aBUCUT OT CBOEBPEMEHHO
MIOCTaBJIEHHOTO [MarHO3a, MPUYMHHON Tepanuu,
HallpaB/IeHHOJI NPOTUB BBbI3BIBAIOLINMX 3aboneBa-
Hyle 6aKTepuil U MOCIeYIoLIell IOofAep)XIBaloILel
Tepanuyu depes OINpefeNeHHble IPOMEXYTKU Bpe-
MeHU. B pjomonHenme K ypmameHmio 6akTepyuanbHON
I7IEHKU ¥ TPaHYIALMIA, a TakKe PefyKIUU KONIu-
yecTBa CYOTMHIMBAJIbHBIX OakTepuil, OJHUM U3
OCHOBHBIX ITYHKTOB B JIeY€HUU ABIAETCA yCTpaHe-
Hlle U [OfaBJIeHNe pocTa crienuduIecKoil BbICOKO-
BUPY/IEHTHOJ aHa3pOOHOI MUKPO]IOpPHI, KaK, Ha-
npumep, Actinobacillus actinomycetem comitans

(Aa), Porphiromonas gingivalis (Pg), Bacterioides
forsythus (Bf).

Tonbko MexaHMYeCKoe yaneHye 6aKkTepuaabHOI
IUIEHKY Y MAI[IEHTOB C PAaHO BO3HMKAIOMIMMM Iapo-
HOHTUTAaMM U TIporpeccupyomeir GopMoil TedeHNs
9acTO ObIBaeT HENOCTATOYHBIM, YTOOBI YCTPaHUTD
3Ty BBICOKOBUPYIECHTHYIO MUKPOQIOPY B JHOCTa-
tounoiut crenenu (Kornman u Robertson 1985). [o-
HOJTHNTE/NbHbIE JIOCKYTHBIE ONepalyuy WIN Kiope-
TaX MATKUX TKaHe! TakKe He CHUMAIOT IMpPOOIeMBbI
(Christersson et al. 1985).

[TosToMy B 3TUX CTyYasX 4acTO PeKOMEHJYeTCs
CUCTeMHOEe Ha3HavyeHMe aHTMOMOTUKOB B KadecTBe
TOMONHUTENBHONM Mepbl K MeXaHMYeCKOMY yHare-
HMIO GaKTepuanbHOI IleHKM. [leitcTBue aHTMOMO-
TUKOB B 3HAYMTENbHON CTEIEHN OIpefensdeTcsa Ka-
4eCTBOM Y/aJeHNUs IIOAJeCHeBON OGaKTepuanbHOI
IUVIeHKM, TaK KaK OHa B MHTaKTHOI ¢opMe 3aly-
aeT MUKpOodIOpy OT JAeiiCTBUs aHTUOMOTHKA (Van
Winkelhoff et al. 1996). Bet6op anTn6moTNHKA 3aBU-
CUT B K&XX/IOM KOHKPETHOM CTy4ae OT COCTaBa IaTo-
TeHHOII MOJlecHeBOl MUKpodophl. B wacTHOCTH,
Ipy Hammauy Aa peKOMeHJyeTCsl KOMOMHAIA Me-
TpoHupasona (Hanpumep, Clont, Bayer, Leverkusen)
IVIIOC  aMOKCMIUIIMH  (Hanpumep, Amoxicillin,
Ratiopharm, Ulm), kxotopsie nocie 8-10-gHeBHOrO
Kypca 3HaYMTENTbHO IIM IIOTHOCTBIO IOMABIAIOT
Aa ¥ [pyrue maTOreHHbIe IOJeCHEBbIE MUKPOOP-
TaHM3MBbI B YYaCTKaX apOJOHTAIbHbBIX MOPaXKeHNI
U B JPYTUX IPEVMYIeCTBEHHBIX MeCTaX MX JIOKa-
mmsanuy (HampyMep, CIIMHKA SA3BIKA VUM CKIaJKM
munganud) (Kornman et al. 1989, van Winkelhoff
et al. 1989, 1992).

B 6onbmmHCTBe cMydaeB peKOMEHJYETCs OIpe-
HelleHHass  IIOC/IeJOBATEeNTbHOCTD  MEpPONPUATHIL.
CHauasa TPOBOAMTCA OOBIYHAsA ITapOJOHTAaIbHASA
IepBOHaYajIbHAsA Tepamys, KoTopas IOCIe Co3fia-
HMsI XOPOLIMX YCTOBUI [UIA COOMIONEHNA TMIMEHBI
1 oO6ydyeHNs Mal[ieHTa HeoOXOfmVMa J/IA TIIaTelb-
HOTO yhaneHnsA 6aKTepuanboli INeHKN M OYNIIeHUA
3y6oB. Yepes 4-6 Hefenb NMPOBOAUTCA HOBTOPHOE
obcnenopanue. IIpy reHepann3oBaHHBIX IEPCUCTH-
PYIOILIMX NapOJZOHTAMbHBIX IOPAKEHNUAX PEKOMEH-
IyeTcsl MpOBefeHNe MUKPOOVOTOINIecKOro Mcce-
moBaHMA. B crenyromieit dase nedeHMs MOBTOPAIOT
yHa/leHue TOAJeCHeBON 6aKTepyManbHON IIEHKM C
TAaKol JKe TIIATeTbHOCTBIO, NpUYeM IIapajIebHO
VTV HETIOCPeACTBEHHO IOC/Ie MEXaHNYeCKOTo O4M-
I[eHN Ha3HAYaloT ONpefe/IeHHbI aHTMOMOTUK UIN
MX KOMOMHAIIMIO B COOTBETCTBUM C YYBCTBUTEIBHO-
CTBI0 MUKPOQIOpBI. PeKoMeHIyeTcs1 HOBTOPUTD MM-
KpOOMOIOTMYeCKIit TecT yepe3 4-12 Hefenb, YTOODI
IIPOBEPUTD YCTPaHEHMe VI NOfjaBIeHNe BUPYIIEHT-
HOII IpoO6/IeMHOI MMUKPOGMIOPHL. 3aKIIYNTeTbHASA
HOJilep>KUBAIOIas MapOJOHTANbHAs TePAINs depe3
HeoOXOIVMble TPOMEXYTKUM BPEMEHN HpefoTBpa-
IaeT pelUAuB M falbHellllee MpOrpeccupoBaHue
3abo/eBaHMA.
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Puc. 7. U3orHyTblit Bektop-30H4. Me3nanbHblii, AUcTanbHbIi,
OpanbHbIii 1 BeCTUOYNAPHIIE BXOA B (ypKaLumio 06pabaTbiBatoTcs
WU30THYTbIM BeKTop-30HA0M. PekomeHpyeTcA cHauana
Npo30HAMPOBaTb 06MacTb GypKaLum HepaboTaroLLM
UHCTPYMEHTOM Y OBEPHYTb M3rMO MHCTPYMEHTA COOTBETCTBEHHO
u3rnéy dypkauun. Mocne u3yueHus nokanuaumun obpabatbiBaembix
MOBEPXHOCTEl (ypKaLIM W KpbILLN $ypKaLMU MHCTPYMEHT
AKTUBMPYETCA 1 NpoBOAUTCA 06paboTka noBepxHoCTeil.

PesynbraTtbl u nx o6cykpeHne

B pomnonHeHue K TMEPBUYHOIN MAPONOHTATBHON
AMATHOCTUKE, KOTOPasi OXBaThIBAeT M3yYeHUe Iep-
BUYHOTO COCTOsAHUA 3abonmeBanus (BocmajeHue,
KapMaHbl, [TOTePsI KOCTHOI TKaHM, TIOABIDKHOCTD 3Y-
60B), HeOOXOMMa IUATHOCTUKA PeNapaTUBHBIX MU
pereHepaTMBHBIX U3MEHEHUIT B IIAPOJJOHTE, KOTOPbIE
IPOM3OIUIM B PaMKaxX MOMIEP)KUBAIOLIEN TEPAIIM.
B kadyecTBe CpaBHEHMs CIIY>KaT JAHHBIE, IOy YeHHbIe
yepes 4-6 HeNeNb IMOC/IE MEPBUYHOTO MAPOTOHTAb-
HOTO JIeYeHsI WM C TIOC/IEHETO IPOGUIAKTIUIECKO-
ro ocmotpa (Claffey 1991).

Puc. 8. BekTop Recall-30Ha. bnarofiapa cgoeit rubkoctu u dopme,
COOTBETCTBYIOLLE KpUTEPUSAM MIAHUMATbHOIA UHBA3MBHOCTH, B
bonblUMHCTBE CyyaeB MOryT 6biTb 06paboTaHbl BCe NOBEPXHOCTI
3y6a 1 y4acTKM Napo/IoHTa. YaepiaHile HCTPYMEHTa B pyKe Takoe
e, KaK MeTaiInueckoro 3o0Hza. MIHCTpyMEHT BeIETCA LMPKYNAPHO
Mo YT/I0M K NOBEPXHOCTM 3y6a Mo Y NapOAOHTANbHOTO KapMaHa
M0f NOCTOAHHbBIM fJaBNeHNeM. TakTUNIbHAA 0TAAYa HCTPYMEHTa
M03BONAET NPOBECTY OAHOBPEMEHHO ANDEPEHLIMPOBKY SNUTENNA
WHTaKTHbIX OMOPHBIX TKaHel. Takue yuacTKu A0MKHbI P
OTCYTCTBIV NPU3HAKOB BOCManeHua 0bpabaTbiBaTbea ¢ 0c060ii
0CTOPOXHOCTBIO M ML YacTuuHo. (niepyeT Takke n3beratb
00paboTKM KepaMUuecKkIx NOBEPXHOCTEI!, UT0BbI He 0CTAaBUTb Ha
HUX OKPALUEHHbIE IMHUN. VIHCTPYMEHT NpefiHa3HaueH s Haa- U
MO/IECHEBOIO NPUMEHEHNA.

ITpn onTMManbHBIX YCIOBMAX HNOCTUTHYTBIA B
pesynbTaTe IIOJ/lep>KMBAIOLIeNl  ITapOIOHTANIbLHON
Tepalyu KOHTPOIb Haj, MH(EKIeil, TOCTUTHYTOe
H0/Ie TIePBUYHOIO JIEYEHUs COCTOSAHME IIApPOJIOHTA
U YPOBEHb KOCTHOJ OIIOPBI JO/DKHBI OCTaBaTbCs
HeM3MeHHBbIMU. JJO/DKHO COXpaHATbCA paBHOBeCHe

MeXJly IOfJeCHeBON OaKTepyanabHON MHeKIeN
U MIMMYHHOI1 peakiuueii. VI3Ha4anbHO ompefeneHne
IIPOMEXYTKa BpeMeHM MeXAy HpoyIaKTUYecKu-
MU IOCEIIeHNMAMM 3aBUCUT OT Hamuuus GakTopoB
pucka. [IpuHuMaeTca Bo BHMMaHMe 00ljee COCTOs-
HJle MallJieHTa ¢ 3ab0/IeBaHNeM IIapOfIOHTA, HAPARY
C 9TUM Ba>XHBIMU (aKTOpaMy PUCKA SIBIAIOTCA HU-
KOTMHOBas 3aBUCUMOCTDb, BbIpa)KeHHasA M HECOOT-
BETCTBYIOLIask BO3PAcTy YObLIb KOCTHOJ TKaHMU, IIO-
CTOSHHAs CKIOHHOCTb K KPOBOTOUMBOCTH U TI/IOXas
TUTHEHa.

Puc. 9. Bektop Recall-kiopeTa ncnonb3yetca B pamkax
NoAAepXMBaloLLelt Tepanuu Ana 06paboTKy anpoKcuManbHbIX
MoOBEPXHOCTEN 3y60B U KOPHEN, KOTopble HEAOCTYMHbI AA MPAMOTO
Recall-30Hza. YoepxaHue B pyke Takoe e, Kak AN1A METaINYeCKoi
BekTop-KiopeTbl. /3awHaa popma, MUHUMANbHAA TOALLMHA 1
0c06eHHO r1bKaa NOBEPXHOCTb NO3BOAIOT NPOBOAUTL OCTOPOXKHYHO
06paboTKy y3KMX anpoKCMManbHbIX MPOCTPAHCTB MOA TaKTUbHBIM
KoHTponeM. lTpu Hanuumm KOCTHbIX KapMaHOB B BUAE NonoCTeil
KOHUMK UHCTPYMEHTa BBOAUTCA B KapMaH Gonee nepneHAnKynapHo.

daxTopamMy pucKa, OOYCTIOBIEHHBIMM COCTOS-
HIeM 3y0OB, SIB/SIOTCS aHOMA/IMM UX HOTOXKEHMS,
B IIEPBYIO OY€PEb, TECHOE [IOOXKEHIE, TIOPAKEHNS
dypKanuit nin ATPOreHHbIe PETEHIVIOHHBIE YIacT-
KU 17151 OJISILIKY, KOTOPBIE 4acTO 00YC/IOB/IEHBI IIPO-
Te3aMy, OCOGEHHO PacCHpPOCTPAHAIMINMUCT IO
mecny (Lang et al. 1983). Pernarormym i ycremHoro
[IAPOIOHTAIBHOTO JIEYEHNIsSI SIB/ISIOTCS [IOCTOSIHHBII
KOHTPOJIb 32 penH(eKIMeN B KADMaHaX 1 CBOEBpe-
MeHHbIe IPOGUIaKTHYECKUe MepOLIpUATHSL. TOIbKO
3a CYeT TOYHOrO MOHUTOPVHTA KAPMAHOB M CBOEBpe-
MEHHOI1 Ipo¢eCCHOHANIBHOI TUTEHbl B COYeTAaHUN
C yZaJIeHueM IIOAIeCHeBOI GaKTepuanbHO IEHKN
MOXKHO M36eXaTb pemH(pEKUN WM 3aMeIUTh ee
HactymneHue (Axelsson et al. 1991, Isidor u. Karring
1986, Kahldahl et al. 1988). Penndexius x Havamy
[IOfiiep)KMBAIOIIell [TAPOJSOHTA/NIBHOM Tepanmu da-
CTO SIBJIIETCS CTIECTBUEM HEOCTATOYHOTO IIEPBUY-
HOro jevenns. Takue y4acTKM PacIO3HATCA IO
KPOBOTOYMBOCTH IIPU 30HAMPOBAHUM. DTU YIACTKI
IO/DKHBI 00pabaThIBaThCsl ¢ OCOOEHHOI TIATe/b-
HOCTBIO, YTOOBI YHAIUTh OCTATKU OGaKTepuaabHOI
IUIEHKM M TBEPABIX OT/IOXKEHWiT (aTpaBMaTMYHast
06paboTKa npy MaKCUMaTbHOM I[Q>KEHII TBEPBIX
TKaHelt 3y6a 1 MATKUX TKaHell KapMaHa). Ecnn ects
[I0f{03peHNe Ha Heyja/IeHHble BO BpeMsl [IEPBIIHOIT
06paboTKM TBEpHAbIE OTIOXKEHNS, PEKOMEHIYETCS
JICIIO/IB30BAaTh MeTAa/UIMYecKue MHCTpyMeHThl. Ho
WISl TONeP>KUBAIOIEN [TAPOXOHTAIBHON TepaInn
B Ha/IM4Je VIMEIOTCS CIELMaIbHO ajallTHPOBaHHbIe



[/ 9TOTO MHCTPYMEHTBI M3 BOTOKOHHOCBSI3aHHO-
ro marepuana. Ity «Recall-MHCTpyMeHTBI» Tak Xe,
KaK U MeTa/UIN4ecKyie MHCTPYMEHTBI, COOTBETCTBY-
I0T KpUTEPYSIM MIUHUMa/IbHOI MHBA3UBHOCTH U /IS
6o71ee POCTOIT aBANTALNH K CIOKHOI Tororpadun
IIOBEPXHOCTH KOPHEIl OMyrubKime.

[TocTosHHOE aKKyMyIMpOBaHNe HajeTa OKa-
3bIBa€T OAMHAKOBBI 9(hdeKT Kak Ha CIM3UCTYIO
OKPY’KaIOIllyI0 MMIUIAHT, TaK U Ha JECHY U BbI3bIBaeT
MHOGWUIBTPATUBHBII BOCIaMuTeNbHbL1 mporecc. Co-
rmacHo faHHBIM Leonhardt (1992), B xome mepBbIX
TpeX Hefle/Ib pasHUIA B TeYEHNI BOCIA/TIeHNs He 00-
HapY’>KMBaeTCA.

B manbHeifieM [ecTPyKUMsA [eCHbI MAET TaK-
xe cxoxe. OmHaKO, fecHa, OKpy)XXalolas >KUBOI
3y0, mpencTaBiseT coOOJ MHTAKTHBI Oapbep M3
COEMHNUTEIbHON TKaHY, 3alMIIAKINI anbBeo-
NAPHLYIO KOCTb. KOCTh BOKPYr MMIITaHTa TaKOro
6apbepa nuiIeHa, I0OITOMY BOCIIA/IEHNE 3[jeCh BO3-
HMKaeT paHbplile. TKaHU BOKPYT MMIUIAHTATa MeHee
PE3MCTEHTHBI K BbI3BIBA€MbIM Ha/IeTOM BOCIAJIN-
TEeNbHBIM MHOBPEXIEHMUSAM, YeM HapOfoHT 3yba.
VIMeHHO 1O 3TOJt Ipu4nHe GoOJblilee BHUMAaHIE
clnenyeT oOpaTuTh Ha yhaleHUe ancopOUpOBaH-
HOJI Ha IOBEPXHOCTM MMIUIAHTaTa MUKPOOHOI
IUVIEHKM B MaKCHMa/JbHO paHHME CPOKM M Ha IO-
cepymooL it KOHTponb Hap uHpeknuei. [ToctosH-
HbIJI MOHMTOPMHT COCTOSHUS CIMU3UCTON BOKPYT
MIMIUIaHTaTa, ZOIOTHUTE/IbHbIT KOHTPO/Ib HaJ| MH-
bexumeit, THCTPYKTUpPOBaHNUE MALVIEHTOB OTHOCHU-
Te/IbHO IIPaBIJ/I TUTHEHBI TOTIOCTY PTa HEOOXOA MBI
B 6O/IBIIMHCTBE CTy4aeB. [laleHTHl, CTpajjaolie
3a60/IeBaHIsIMM [TAPOIOHTA, MU CTPafaBIIVe MU
B IIPOLITIOM, 0COOEHHO BOCIPUMMYMBEL K MYKO3M-
TaM TKaHell, OKPY>XalolllM MMIUIAHTAT, M CKJIOH-
HbI K TIepeVMIUIAHTUTAaM. DTUX Ial[UeHTOB HY>KHO
KOHTPOIMPOBAaTb rOpasfo CTpOXKe, Ha3Hadas IO-

BTOpPHO€ IIOCE€HIE€HNE, TIOMHUTb O BO3MOXXHOCTU
pennpguBa nNepeVIMIIAHTATA.

"N

Puc. 10. C nomotwbto Vector Recall 30HA caenaHHOro U3 MArkoro
MaTepuana Ha 0CHOBe BOJIOKHa, 06pabaTtbiBaeTca nopucTas
MOBEPXHOCTb UMNAIAHTaTa B NOAOCTY pTa.

Puc. 11. OcHoBHOE Neyerme C NoMolLLbio NpAMOro rubkoro Vector
30H/a U3 BOJIOKOHHOrO Matepuana.

KoHTponuposaHye nH)EKIMOHHOTO IpoLiecca Ha
MOBEPXHOCTY MIMIUIAHTATA 9acTO OKa3bIBaeTcs bomee
CTIOXHBIM 13-32 €r0 PeOPNCTOl CTPYKTYphI (Hampu-
Mep, BUHTOBas pesbpba) mmm Oonee MOPUCTON IIO-
BEPXHOCTHOII TeKCTyphl. [I13ailH, 06ecrednBarommi
MMHUMa/JbHO WHBAa3UBHYI0 TEeXHNKY, ¥ TMOKOCTDb
MHCTPYMEHTOB Vector U3 yIpyroro MCKycCTBEHHOTO
BOJIOKHA II03BOJIAIOT MCIOMb30BaTh UX I 06paboT-
KU TIOBEPXHOCTENl MMIIIAaHTaTa U IOTYYNUTD JTETKUil
TOCTYII laXKe B ITy6OKIe BHYTPUKOCTHbBIE KaPMaHBI.
Marnas TBepAOCTb IIOBEPXHOCTY MHCTPYMEHTA B CO-
JeTaHUM C MEJTKOMVICIIEPCHOII CyCIIeH3 el ITMAPOKCH-
anmaruta (Vector Fluid polish) rapantupyet nonxoe
yHaneHye MUKpOOHO IIeHKY 6e3 MOBPEXIeHN II0-
BepXHOCTH. bosee TOro, MpakTHYecKM OTCYTCTBYeT
BEpOATHOCTb MEXaHNYECKOTO TTOBPEXIEHNA CIU3N-
CTO¥ BOKPYT MIMII/TAHTATA.

[maBHas IpuYMHA BBICOKON OUMINAOIMel 3¢-
(bEeKTUBHOCTM COCTOUT B TOM, YTO MHCTPYMEHT Ha
OCHOBE CTEK/IOBOJIOKHA YaCTMYHO alalTHPYeTcs K
06pabaTbiBaeMOll IOBEPXHOCTH, TaK KaK IpU MC-
IOJIb30BAaHMY ITPOVCXOIUT €ro CTUPaeMOCTh (61aro-
Haps 4eMy HOBEPXHOCTb MMIUIAaHTAaTa M MHCTPYMEHT
COOTBETCTBYIOT PYT Apyry) (cM. puc. 12).

Puc. 12.
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TakuM 06pa3soM, MHCTPYMEHT MOXKET BIUIOTHYIO
KOHTaKTHPOBATb CO CTPYKTYPMPOBAHHON MY TEKCTY-
PMPOBaHHOII TIOBEPXHOCTAMM, YTO IPUBOAUT K 60Tee
3QPEKTUBHOMY 3HEPreTMYeCKOMY KOHTAaKTy MEXIY
MHCTPYMEHTOM U IIEHKOJ >KUJKOCTI €r0 OKPY>Kalo-
1ent.

HapanbBeonsapHas TkaHb, OKpy>kamomias 3y6, gec-
Ha U CTIMSMCTas], OKPY)Kalolljasd UMIUIAHTAT, OT/IMYaeT-
A IPYT OT ApYyTa IO COCTAaBY COEAVHNUTEbHOI TKaHU,
HepeIvIeTeHNIO KOJTTareHOBBIX BOTIOKOH, KOJIMYECTBY 11
pacIpefieNleHNI0 OCHOBHOTO BEIleCTBa ¥ COCYAUCThIX
CTpyKTyp B MapruHampHoM smutenuu (Berglundh
1991). Ecnyt cpaBHUTD HaJIeT, KOTOPBII CKAIUIMBACTCS
3a OJIMHAKOBbIE IPOMEXXYTKY BpeMeHM Ha ITOBEPXHO-
¢ty 3y6a 1 Ha MOBEPXHOCTU MMIUIAHTaTa (Halpumep,
TUTAHOBOTO), TO €r0 KOJMYECTBEHHDII ¥ KaueCTBEH-
HbIII cocTaB OyzeT npenTndeH (Leonhardt 1992).

—

B
Puc. 13. MukpouBa3uBHoe NpenapupoBave NoaoCTH C NOMOLLbIO

Vector uHcTpymeHTOB 11 abpa3uBHoii cycneqsun (Vector Fluid
Abrasive). [1na 06paboTKm € anpoKCUMaNbHOI CTOPOHBI U 3aLYWUTbI CO-
cepHero 3y6a Ha 3y6 HageTta MaTpuLa (CxemaTuuHoe n3o6parkeHue).

Takum 06pa3soM MOCIEROBATENILHOCTD U BHIMOJ-
HeHNe STalloB JIeYeHUsA J[JO/DKHO COOTBETCTBOBATDH
nporpaMMe IIOJJep)KMBAIOLIENl apOJOHTaIbHOM
Tepanuu, 0ObIYHO ¢ 607Iee KOPOTKUMY MHTepBaTaMU
MeXJy HOBTOPHBIMM HOCeleHAMI. B 6ompumHcTBE
cmydaeB Ipu 06paboTKe MMIUIAHTATOB, MHCTPYMEH-
TBI Ha OCHOBE YIIPYTOro BOJIOKOHHOTO MaTepuaia Jic-
HOJIB3YIOTCA KaK [/l Ha4abHOTO, TaK I OCHOBHOTO
aTanoB nedeHnsA. CyTb ucronb3oBanus Vector 30H7a
13 BOJIOKOHHOTO MaTepyaa B TOM, YTO IIPY BHICOKOIA
3G GEKTUBHOCTM OYMCTKM MMIUIAHTAaTa BIUIOTDH JIO
HOsAB/IeHMA Ha TIOBEPXHOCTY 30HJA BBIEMOK, COOT-

BETCTBYIOIINX pe3b6e VIMIIJIAHTaTa, IOTHOCTBIO OT-
CYTCTBYIOT C/IE€IbI IIOBPEXAEHVA IMIIJIAaHTaTa.

Puc. 14. HauanbHble Kapno3Hble nopaxeHua 26 u 27. Tpebyetca
3aMeHa NNomObI 13 KOMNO3NLMOHHOTO MaTepuana Ha 26.

Puc. 15. JleBblit pucyHok: cocTosHue 3y608 noce 06pabotku
nonocTeil B COOTBETCTBUYN C KpUTEPUAMM Te3MBHOIA TEXHUKM
CMCNob30BaHMeM Vector MHCTPYMEHTOB pa3NnuHoii popMmbl. Pa3ge-
NeHve nonocteid He Tpebyetca. MpaBblii pUCYHOK: COCTOAHME NoCNe
pecTaBpaLuy aAre3uBHOI TeXHUKOI (TpaANLIMOHHOR NPOTpaBNMBa-
Hue IMany 1 feHTuHa 37% opTodocdopHOi KICNOTOIA, HaHeCeHe
afire3uBa Ha aManb 1 eHTUH, NOCIOAHOE HaNnoXeHUe XIaKoTe-
Kyuero 1 BbICOKO-HaNoNHEHHOT0 KOMMO3UTOB, NOAMepH3aLUA).
benblit onakoBblil LBET 6bi BbIGPaH CO3HATENbHO ANA AaNbHelilLero
MOHUTOPUHIa COCTOAHINA KPaeBOro npuneraHna nnombb 1 nerkoro
InddepeHUNpoBaHNA OT UHTAKTHbIX TBEP/bIX TKaHelA.



Puc. 16. CHUIMOK CZienaHHblii M0 3MeKTPOHHbIM
MUKPOCKOMOM: MONOCTb Ha OKKJTI03WOHHO NOBEPXHOCTH,
oTnpenapupoBaHHas ¢ nomoLLblo Vector cuctembl.

I .
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Puc. 17. CHUMOK CAienaHHblii M0 3NeKTPOHHbIM

MUKPOCKONOM: NOAI0CTb Ha anpoKCUManbHoll

MOBEPXHOCT, OTNPenapupoBaHHasA B COOTBETCTBUM C KpUTEpUAMM
MUHUMaNbHOI MHBa3MBHOCTH, Vector HCTpymeHTamu v VectorFluid
Abrasive.

ACIIEKTbBI MMKPOMHBA3VMBHOI'O IIPE-
ITAPMPOBAHMA 3YBOB MJIN OBPABOTKU
HEMETAJUIMYECKUX PECTABPATIUI

i MMKpOMHBasMBHOTPO IpelapupoOBaHMA,
KOHTYpUpOBaHus ¥ (puHULIHOI 06paboTKu 3y6O0B
U HeMeTa/UIMYeCKMX pecraBpaiuit Vector cmcrema
HpefIaraeT MeTaUIMYecKye VHCTPYMEHTBI 0co6oit
($OpMBI B coueTaHNY C abpa3nBHOI CYCIIEH3MelT Kap-
6upa xpemuns (Vector Fluid Abrasive). B ortnnune
OT BpAIAONIMXCA WHCTPYMEHTOB, WMHCTPYMEHTBI
Vector IBUTalOTCA MPOJOIBHO U MapajieNbHO, 9TO
HO3BOJIACT YAATUTh MaKCHMaJIbHOE KOMMNYEeCTBO Ma-
Tepuana. Ilonble MHCTPYMEHTHI 06ecIednBaOT TOY-
HYIO ITO3MIVIO V1 CaMblif IYYIIWil JOCTYTI IS yHase-
HMsA MaTepuana. JJaHHbIe MHCTPYMEHTBI MOTYT OBITDH
PasIMYHON LVUIMHIPUYECKON M OBaIbHOM (OPMBL
Tpebyemas opMa IONOCTY TOCTUTAETCA IYTEM JIC-
HO/Ib30BAHUA COOTBETCTBYIOI[VX WHCTPYMEHTOB;
reoMeTpMs UX MO/DKHA MAaKCHMAaTbHO COOTBETCTBO-
BaTh (hopMe cpesa mpemapupyemoli momoctu. Ilpn
HEKOTOPBIX YC/IOBYAX MOXKHO paboTaTh TaKMMMU UH-
CTPYMEHTaMM, KOTOPble COOTBETCTBYIOT IO (opMe
cpasy IByM MHCTpyMeHTaM. IIpu o6paboTke ampok-
CUMa/bHBIX YYaCTKOB MOJIOCTY UCIONB3YITCA IIO-
CKMe C OJJHOI CTOPOHBI MHCTPYMEHTHI U BBIITYKIIBIE C
APYTOil, TO eCThb HAIIOMMHAIOMINE TIOMTY3/UINIIC, TOTI-
IIaMeHM, Temucdepy 1 T.1. Vcnonb3oBaHye TaHHBIX

HacaJloK CBOOUT Ha MMUHUMYM PUCK NOBPEXJIEHNUA
COCEeIHNX 3yOOB MM pecTaBpauuil. 3a cYeT OCEBBIX
KO/MebaH!T HacaflOK, CTelleHb YBIOXHEHUA MX II0-
BEPXHOCTEJl 3HAYMTENIbHO IIOBbIIIaeTCA. Bopanble
KaIl/Ii, He 3aBJYICMO OT MeCTa MX BBIXOJja Ha MHCTPY-
MEHTE, CO3Ja0T MIOKPhIBAKIYI0 BOAAHYIO IIJIEHKY. 32
CYET BBICOKOTO YCKOPEHMSA NMHEHO NBUTAI0IIET0Cs
B YIbTPa3BYKOBOI OO/IaCTM MHCTPYMEHTa, BOfAHAA
IIJIEHKA TECHO CBA3BIBAETCA C €T0 MOBEPXHOCTDIO, TEM
caMbIM 00eCIeunBaeTCs JOCTaTOYHOE KOTUIECTBO
XMIKOCTY, a pasbpBIsTHBaHNe Kalelb BOIbI YCTpa-
HEHO, TaK KaK OTCYTCTBYIOT LMPKY/IAPHbIE VIMITY/Ib-
cbl. OPPEKTUBHOCTD NIPEHapupOBaHNUs Pe3KO yBe-
MUYMBaeTCA P HaIu4ue YacTUL KapOuaa KpeMHNA
MEXJy MHCTPYMEHTaMM ¥ IpernapupyemMoli moBepx-
HOCTBI0. Y HUX 6OJblIas TBEPHOCTb ITOBEPXHOCTH
n ¢opma yacTur Kybudeckas. CpenHuil pasmep Mx
40-50 HaHOMETPOB, TAKOI pasMep UCIIONIb3yeTCA IIPU
orpaHke anMasos. IIpomecc ymaneHus TBepAbIX TKa-
Hell WM IIOMOMPOBOYHOTO MaTepuana IOXOX Ha
BBIKO/IAYMBaHMe, YeM OODBACHAETCSA aKKypaTHOCTD,
aTepMUYHOCTD I aTPaBMaTUYIOCTDb IpoLeyphl. axe
IIPY MTHTEHCUBHOM IIpeIIapypOBAHNIL HE BBIJIENIAETCS
TEIUIOTHI, TO3TOMY U TpebyeTcs Majoe KOMM4ecTBO
OXJTaXKflarolelt KUAKoCcTH. [laBreHne, oKasblBaeMoe
Ha MHCTPYMEHT IpM HpenapyupoBaHMM IIOIOCTH,
aHAJIOTMYHO [JaB/IEHMIO, IPMMEHAEMOMY IIPY Iapo-
TOHTAIbHOM Tepanuiy, T. K. UJIET COYETaHUE SPO3UB-
HOTO IpenapypoBaHNs C BBICOKOIT 3P PEKTVBHOCTDIO
yhaneHus MaTepuarna.

F
Puc. 18. OunmwHan 06paboTKa UyBCTBUTENbHDIX KPaeB
pecTaBpaLyy C IOMOLLbIO MeTasINyeckux Vector MHCTpYMeHTOB
1 abpa3vBHOI M MONMPYIOLLEI CYCMeH3MN (CxemaTHyecKoe
usobpaxetue).
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Il [OCTYDKEHMST MaKCHMMAIbHOTO PEeXYILero
a¢pdexTa ABIKEHME MHCTPYMEHTOB [O/DKHO OBITH
HeTPepBIBHBIM. BbICOKOe jaB/eHye, OKasbIBaeMoe
Ha [IOBEPXHOCTb ¥ IPOJO/DKMTEIbHbIE Pa3MalIbIBaI0-
1Y€ ABVDKEHMS He [I03BOJIAT JOCTHYb ONTUMATbHOTO
SHEPreTNYeCKOro KOHTAKTa, TAKKe KaK J aKTUBHOE
yhaleHne BO BpeMs IpelnapypoOBaHMsA >KUAKOCTH,
OKpY’Kaiolllell MHCTPyMeHT. IIo BOSMOXXHOCTM W3-
JUIIKA OKUAKOCTH, 00DbeMbl KOTOpPOiI B /H06OM
clydae He 6Osbline, TO/DKHBI YAAMATHCS TOMBKO B
MHTEPBA/Ibl MeX[Y IpelapypoBaHyeM, IPeIodTy-
TE/IBHO CO CTOPOHBI, IPOTVBOIOIOXHOI HOIOoCTH. B
9TOM CITy4ae Jy4lile CIIONb30BaTh CIIHOOTCOC, a He

IIBIIECOC.

Puc. 19. [letanbHoe n306paxeHue YacTuy ruapokcuanatita
B Vector Fluid Polish, caenaHHoe npu nomoLwn ckanmpyloLero
3NeKTPOHHOTO MUKPOCKONa.

Puc. 20. ToHyaiiluan rubkas meTaninyeckas nnacTuHka
NCMONb3YeTCA ANA OUNCTKM anpOKCMMAbHbIX TOBEPXHOCTeIA.

BbiBoabI

Kpome o4yeHb MATKOro BO3HECTBUS Ha 9Maib,
HDeHTUMH ¥ MaTepual HeMeTa/UIMYeCKMX pecTaBpa-
LU, 3alUTbl MATKMX TKaHeN, pPaclONOXKeHHBIX
6/1M3KO0 K IOJIOCTH, OTCYTCTBUSA TeII0BOro addexra
U TIOBPeXXAEHM MY/IbIIbI, Ha/IN4Ys OObIIOTO KOMN-
YecTBa Pa3HOOOpPa3HBIX NO ¢GopMe HAKOHEYHUKOB,
Vector cucrema, mpu pabore ¢ Hell faeT Bpady O4eHb
BBICOKYIO TaKTU/IbHYIO YYBCTBUTENIBHOCTD. [Tpy aToM
OTMeYaeTCsl HU3Kasl YyBCTBUTE/IbHOCTD NALMEHTOB K
IpoLeaype, YTO 0COOEHHO BaXKHO B JIeTCKOJ CTOMa-
Toymoruu. Vector cucTeMa He MOAXOINT /IS YIaTeHUs
PasMATYeHHOTO JieHTVHA MM o6paboTKyu Meras-
MYeCKMX pecTaBpaluil, 3a MCKIIOYEHMEM PeKOH-
TypUpOBaHMs HeOONbLIMX HABUCAIOIIMX IVIOMO 13
amanbramol. IIpenapupoBanue GOMBIINX IIOTIOCTEN
WIN IpelapupoBaHMe IO, OPTONeAMYecKyre KOH-
CTPYKLIVM € TOMOIIBI0 Vector Takke He peKOMeH[ Y-
eTCs, TaK KaK 9TO 3ajiMeT ropasfo O0/blile BpeMeHI,
YeM TpaiMIMOHHasA 00paboTKa aiMa3HbIMU 6OpaMu
B TYpOMHHOM HakoHe4HuKe. B mo6om ciyuae Vector
CHCTEMY MOXKHO JICIIO/Ib30BAaTh /Il OKOHYATE/IbHON
06paboTKM KpaeB OTIpenapypOBaHHBIX TIOIOCTEIT, U
IIs IPUAAHVS MM OKOHYaTeIbHOU popMel. [Tpu aTom
He BO3HMKaeT KPaeBbIX IORHYTPEHWI MM CKONOB
9MajleBbIX mpusM (puc. 16, 17). tu npeumMyinectsa
0COOEHHO BaXKHBI IPY 06pabOTKe IyBCTBUTETBHBIX
Y4YacTKOB pecTaBpauyii (Hampumep, Kpas KOMIIO-
3UTHBIX MU KepaMUYeCKIX pecTaBpalyil, HOCaXKeH-
HBIX Ha aJre3MB), KOTOpble OCOOEHHO IOfBEP>KEHBI
CKO/IaM M HepesioMaM IoC/Ie MOVMEepU3alnm u3-3a
0O0/IBIIIOTO OCTATOYHOTO 0O'bEMHOTO HaJIOXKEHNA.



TEODOR POPOVICI LA 70 DE ANI
(NASCUT iN ZODIA RACULUI,
DECADAATREIAAANULUI SARPELUI)

Din neavind ce face, pe 15 iulie 1941, zi caniculars,
a facut prima sa gluma serioasa: a luat si s-a ndscut, ne-
catind la faptul ci se incepuse al doilea rizboi mondial,
tunurile bubuiau, avioanele aruncau bombe, jale mare.
El a iesit si a tipat: Opriti-va turbatilor! Eu am venit pe
lume! Sa fie pace si voie bund, bucurati-vd de viata si
de tot ce ne-a dat bunul Dumnezeu! Dar nimeni nu l-a
auzit, era prea mic si putintel la glas, de aceia razboiul
a continuat si a luat zeci de milioane de vieti omenesti,
distrugeri imense, saracie, apoi foamea din 1946-1947.
Toate acestea le-a vazut si le-a suferit micul Teodor (To-
derica).

Néscut in comuna Mihdileni, judetul Balti, intr-o
familie de tarani harnici, fiind al treilea la numdr, si tot
haiduc (dupd tipete cind i era foame), ca si cei doi frati
mai mari Ion si Nicolae. Parintii Vasile si Daria Popo-
vici s-au striaduit sd-i dea educatie buna timp de sapte
ani, apoi toatd viata facind din el OM.

Dragostea de a cunoaste si a munci cu daruire de
sine a manifestat-o din copilirie, apoi si parintii au pus
umarul si palma din cind in cind, cé doar asa cresc co-
piii. Prin anii 1946-1947 se alimenta cu cele mai ecolo-
gice bucate: turte de lobodd, coldcei de nalba i altele,
asa cd dupa el nici oile, nici vacile nu aveau ce pagte. Copildria lui a fost si vesela si
trista, i-a fost o gcoald de viatd, cd doar suferintele nu se termina niciodati. Cam
pe la cinci ani avea instrumentele sale: sapd, matura, ciocan si cleste, ca doar singur
iti mesterea jucdrii si multe altele. A fost nizbitios de-1 stia toata mahalaua, dar il
iubeau si rideau de nazbitiile lui, ci era un baiat vesel si comunicabil.

Intr-o zi cu soare, mult asteptati de toti copii-1 septembrie 1948, Toderici a p-
sit pragul celui mai mare §i mai valoros hram al cunostintelor - scoala de sapte ani
din comuna Mihaileni (pe atunci). Cu unele intreruperi (Dupé moartea tatilui sdu
a intrerupt invatitura pe doi ani). In 1960 a absolvit 10 clase, apoi un an a muncit
in colhoz (asa erau timpurile, dar si sdracia se tinea scai de el).

Im vara anului 1961, cu o piine mare, 2 kilograme de brinza de oi, 2-3 kilogra-
me de rosii, ciapa si castraveti, cu 10 ruble in buzunar vine la Chisinau sa-si incer-
ce norocul la facultatea de stomatologie a Institutului de Stat de Medicina.

In anii de studentie invita de rupea cirtile, invatatura adeseori era cu lacrimi
cd nu stia limba rusd, dormea 2-3 ore, restul, era cu ochii in carti si dictionare. De
la anul intii sesiunile le sustinea cu brio (numai cinci si rareori cite un patru). Fiind
un mare activist: sef de grup4, artist amator, membru al comitetului comsomolist a
universitétii, decanul facultitilor obstesti, presedintele clubului ateistilor (Doamne,
fart3-1 ca asa au fost timpurile). Indeplinea toate functiile cu multa sirguinta si cu
daruire de sine, asa ca in anul 1963 a fost premiat cu o turad Kiev-Leningrad-Mos-
cova impreuna cu alti 12 studenti, care se cotau ca cei mai buni in universitate.

Facultatea a absolvit-o in 1966 cu eminentd si Diploma de la Comitetul Central
al Comsomolului.

Au urmat doi ani de secundariat clinic (1966-1968) la catedra de chirurgie sto-
matologicd sub conducerea prof. N.V. Fetisov, conferentiarilor A. Gutan si V. Ti-
tarev. Erau o buna echipd de viitori specialisti: V. Topala, Gh. Tébirna, E. Balan, L.
Ilutd, I. Tugui, A. Cirva, V. Molovata si a..

In anul 1967 isi alege tema de cercetiri stiintifice ,, Utilizarea noului material bi-
ologic ,,Serozofil” ca material de suturi in chirurgia stomatologica” In 1974 sustine
teza de doctor in medicind. Din 1972 este ales ca secretar stiintific al Asociatiei me-
dicilor stomatologi, ocupand acest post timp de 17 ani. Din 1974 este ales sef al ser-
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viciului metodic din Policlinica Stomatologica Repu-
blicand, depunand o muncé imensa ca sa fie deschise,
amenajate si utilate sectiile de stomatologie din toate
orasele si raioanele republicii, cit si cabinetele stoma-
tologice de prin sate. In 9 ianuarie 1978 este ales prin
concurs ca asistent la catedra de Chirurgie Stomato-
logicd, iar din 1985-1999 sef de studii. In 1988 a fost
ales, prin concurs, in functia de conferentiar. Pentru
merite deosebite in inventicd si inovatii(7 inventii si
129 inovatii), in 1982 primeste medalia de ,,Eminent
in inventicd si inovatii”.

Domnul Teodor Popovici mult s-a evidentiat in
chirurgia parodontald, dento-alveolard, chirurgia
plastica si implantologie. Fiind unul dintre promoto-
rii implantologiei dentare (din 1989) a pregatit 34 de
specialisti in acest domeniu. Impreund cu G. Burdu-
ja a organizat Centrul de Implantologie de pe langa
Policlinica Republicané Stomatologicd. Argumentand
implementeazd in practica noi metode de chirurgie
parodontala si implantologie cat si in alte comparti-
mente ale chirurgiei dento-alveolare.

Astfel, acumuland picdturd cu picitura roua stiin-
tei a reusit sd concentreze rezultatele studiilor teoreti-
ce i practice in 205 lucrari stiintifice din care 2 mo-
nografii, 4 manuale de teste (4000 teste la chirurgia
oro-maxilo-faciald), 7 inventii si 129 inovatii, zeci de
elaborari metodice, texte a multor cursuri citite stu-
dentilor in aule si implementate in practica.

Domnul Teodor Popovici a depasit mai multe pra-
guri in cariera pedagogicd, cu anii imbratisind ma-
iestria i talentul in postura de asistent, conferentiar
universitar, sef de studii, responsabil de lucrul meto-
dic si stiintific la catedrd, a condus mult timp si cercul
stiintific studentesc.

Aceste calititi de om de omenie, comunicabil si
vesel cu ingeniozitate si rationament in toate, dom-
nul Popovici este foarte stimat si iubit de colegii de
catedrd, facultate, policlinicd, universitate cat si de

studenti si pacienti. Timp de 45 de ani de activitate
ca medic a avut peste un milion de vizite a pacientilor
si toti au iesit de la el deserviti cu suflet si ddruire de
sine, ba chiar si cu o vorbd bund de duh si haz, asa
cd multi ieseau zambind, altii rAzand cu gura pand la
urechi ca sa arate ce le-a facut medicul T. Popovici si
cat de vesel este el.

De multi ani, domnul Teodor Popovici este pasi-
onat de umor si poezie, proza si epigrama, editand 32
de carti in aceste domenii: 18 cérti de bancuri, 7 de
epigrame, 4 de prozé si 2 de aforisme. Ultima carte
»Zambetul, rasul, sarutul, sexul si sinitatea” a devenit
un ,bestseller” in domeniul educatiei sexuale, pro-
filaxiei si tratamentului multor boli sociale, morale,
sufletesti si trupesti.

Participand la multe festivaluri de umor si epigra-
ma din Moldova si Romania a fost premiat cu locul I,
I1, si cu premii de excelentd. Astfel devenind membru
scriitorilor din Moldova, (2008)al Uniunii epigramis-
tilor si umoristilor din Republica Moldova, insd din
2011 este ales ca membru al Uniunii epigramistilor
din Romania.

Totodata el fondeazi si editeaza revista ,,Stomato-
logia in Moldova”(2004), ,Viata studenteasca”(2008),
»Academia umorului’(2009), Revista ,Chiparus-
plus”. In toate aceste editii el doreste sa informeze lu-
mea, sd dezvolte democratia, sd introducd umorul in
viata oamenilor, sd-i educe, sa faca un bine poporului
si acestei tari-colt de rai-Moldova.

Apreciind optimismul si daruirea sa pentru binele
tuturor, la aceasta frumoasa si veseld aniversare, Vi
dorim, domnule Teodor Popovici multi ani, sanitate,
fericire, succese, activitate creativa si noi realizéri in
domeniul didactic, stiintific, curativ si al umorului.

Asteptdm cu nerabdare viitoarele carti interesante.

Consiliul facultitii Stomatologie
Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova



CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA*

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodica cu profil
stiintifico—didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tala si aplicativd in domeniul stomatologiei ale autorilor din tara si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica stomatologici, inventii
si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize i recenzii de cérti si
reviste. In publicatia ,, MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmitoarele compar-
timente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie—parodontologie,
Chirurgie OMF si anestezie, Protetica dentard, Medicina Dentard pediatrica, Orto-
dontie, Profilaxia OME, Implantologie, Patologie generala, Teze, Abstracte, Referate
si minicomunicéri, Sustineri de teze, Avize si recenzii, Rezumate, Personalitati.

Materialele destinate publicérii vor fi prezentate in forma tiparitd si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrdrile vor fi structurate pe formatul A4,
dimensiunea 210x297mm, pe o singurd parte a hirtiei, cu cimp in stinga — 30 mm,
sus — 25 mm, in dreapta — 10 mm, jos — 25mm, Times New Roman 14 in Micro-
soft Word la 1.5 intervale. Varianta tiparita va fi vizatd de autori si va fi insotitd de
doud recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redacto-
rul-sef al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea pezentata
va mai contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet
al autorilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numérul de
telefon, adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentrii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, asistent universitar Oleg Solo-
mon la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et.1.
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Lucrdrile vor fi structurate dupé schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

— rezumatele: in limba romana si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela3 pinadlaé.

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

— bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aratate 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

Articolele trebuie sd contina de la 3 pana la 12 pagini. Dimensiunile textelor
(inclusiv bibliografia) nu vor depési 11 pagini pentru un referat general, 10 pagini
pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de caz clinic, 1 pagind pen-
tru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucrari publicate peste hotarele
republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic (ex: management) nu
vor depasi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de referinte.

Tabelele — numerotate cu cifre romane. Legenda va fi datd la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesita a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg, iar textul care explici foto-
grafia, desenul trebuie si fie sub aceasta.

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

Numarul lucrérilor de la fiecare autor este nelimitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la tel: +373 22/205-259, fax: +373 22/243-549,

e_maijl:asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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