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50 DE ANI
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Din amintirile delegatului conferintei
Prof. univ. dr. hab. Arsenie Gutan

Societatea stiintifica a stomatologilor gi me-
dicilor dentisti din Moldova a fost inregistrati la
27 noiembrie 1957 in cadrul Conferintei a Il1-a
republicane a stomatologilor, medicilor dentisti
si tehnicienilor dentari impreund cu conducerea
Ocrotirii sanatitii din oragele si raioanele RSSM
care s-a desfisurat la 25-27 noiembrie 1957.

La lucrérile conferintei au participat mai mult
de 250 delegati, oaspeti din republicd si din alte
teritorii ale URSS. Raportul de bazi ,Cu privire
la asistenta stomatologica in republica si misurile
ameliorarii ei“ a fost prezentat de Priniul vicemini-
stru al ocrotirii sandtatii al RSSM, V. A. Ilin.

Citre deschiderea conferintei a fost editat pro-
gramul lucririlor sale care cuprindea 28 de rapoar-
te §i comunicari. Au fost prezentate 27 din ele.

Conferinta a adoptat prima rezolutie cu pri-
vire la starea serviciului stomatologic in teritoriul
RSSM si perspectivele dezvoltarii lui in perioada
imediat urmatoare §i pentru viitor.

Conferinta a decis formarea Societitii stiintifi-
ce a stomatologilor §i medicilor dentigti din RSSM
si a ales cirmuirea acesteia in componenta a 9 per-
soane:

— Klang L. M., stomatolog — presedinte,

— Goldenberg L. S., stomatolog — secretar,
— Telciarov D. L., stomatolog — membru,

— Tatarinova A. G., medic dentist — membru,
— $neerson S. S., stomatolog — membru,

— Titarev V. L, stomatolog — membru,

— Ghercikova G. I., medic dentist — membru,
— Nosenco, medic dentist — membru,

— Joffe N. N. stomatolog — membru

In cadrul lucririlor conferintei activ au partici-
pat oaspetii din republicile surori ale URSS:

din Letonia: prof. Kalvelis D. A. — decanul Facultitii Stomatologie din Riga;
Kimele E.V. — asistent chirurg, Riga; Krauklitis M. F. — conferentiar terapeut,
Riga.

din Ukraina: tov. Bergher — colaboratorul stiintific superior al Institutului de
cercetiri stiintifice in stomatologie, Odesa; Pancioha V. P. — colaboratorul stiinti-
fic superior al aceluiasi institut.




MODIFICARI CLINICE SI MICROBIOLOGICE
IN MICROFLORA SUBGINGIVALA DUPA APLICAREA
TRATAMENTULUI MECANIC PARODONTAL

Summary
CLINIC AND MICROBIOLOGICAL CHANGES IN SUBGINGIVAL
MICROFLORA AFTER PERIODONTAL THERAPY

Objective: To investigate (1) reduction in the number of microorgan-
isms obtained directly after subgingival instrumentation, (2) rate of bacte-
rial re-colonization during 2 weeks, under subgingival plaque-free condi-
tions.

Materials and Methods: Effects of subgingival instrumentation were
measured at one deep pocket in 22 patients (11 smokers and 11 non-smok-
ers). Immediately after initial therapy, experimental sites, under strict
plaque control, were instrumented subgingivally. Microbiological evalua-
tion was performed at pre-instrumentation, immediate post-instrumenta-
tion and 1 and 2 weeks post-instrumentation.

Results: Mean total anaerobic clolony forming units (CFUs) dropped
from 3.9 _ 106 before to 0.09 _ 106 immediately following instrumentation.
Significant reductions were found for Tannerella forsythia, Micromonas
micros, Fusobacterium nucleatum and spirochetes. Significant reductions
were not observed for Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphy-
romonas gingivalis, Prevotella intermedia and Campylobacter rectus. Ex-
cept for spirochetes, no reduction in prevalence of specific periodontal
bacteria was found immediately after instrumentation. During follow-up,
mean total CFU tended to increase. Prevalence of periodontal bacteria fur-
ther reduced. No effect of smoking was found.

Conclusion: Results indicate that subgingival mechanical cleaning in
itself, has a limited effect, in actually removing bacteria. The subsequent
reduction in prevalence of specific periodontal bacteria shows that it is ap-
parently difficult for these species to survive in treated pockets.

Key words: periodontal therapy; periodontitis; re-colonization; smok-
ing; subgingival microflora

Rezumat

Obiective: De a investiga reducerea numarului microorganismelor ob-
tinute direct sub instrumentare subgingivala si viteza recolonizirii bacterie-
ne timp de doud saptimani, dupi indepirtarea plicii subgingivale.

Materiale si metode: Efectele instrumentirii subgingivale au fost masu-
rate la o pungd de adancime intr-un numar de 22 pacienti (11 fumatori si 11
nefumatori). Imediat dupa tratamentul initial, siturile experimentale, sub
control strict al plicii, au fost instrumentate subgingival. Evaluarea micro-
biologica a fost derulata la pre-instrumentare, post-intrumentare imediata
si post-instrumentarea de la 1 siptimana si de la 2 saptamani.

Rezultate: Unititile formatoare de colonie (UFC) anaeroba totale medii
au scazut de la 3,9 x 106 inainte de instrumentare la 0,09 x 106 imediat dupa
instrumentare. Reduceri semnificative au fost identificate pentru Tannerel-
la forsythia, Micromonas mciros, Fusobacterium nucleatum si spirochete.
Nu s-au observat reduceri semnificative pentru Actinobacillus actino-
nomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia si
Campylobacter rectus. Cu exceptia spirochetelor, nu s-a observat, imediat
dupi instrumentare, o reducere a prevalentei unei anume bacterii parodon-
tale. La urmarirea longitudinald, UFC total mediu a prezentat tendinta de
crestere. Prevalenta bacteriilor parodontale a continuat sa se reducd. Nu s-a
identificat un efect al fumatului.

Prof. dr. Silvia Martu
Sef lucrari dr. Sorina
Solomon

Prep. dr. loana Rudnic

Disciplina de
Parodontologie
Facultatea de Medicina
Dentara

UMF ,,Gr. T. Popa“ lasi
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Concluzii: Rezultatele indica faptul cd pro-
cesul de debridare mecanica subgingivala prin
el insusi are un efect limitat in indepértarea
reala a bacteriilor. Reducerea subsecventa ara-
tata a prevalentei bacteriilor parodontale este
aparenta fiind dificil pentru aceste specii si
supravietuiascd in pungile tratate prin terapie
mecanicd parodontala.

Cuvinte cheie: terapie parodontald, boala
parodontald, recolonizare, microflora subgin-
givala
\ o

Exista un acord general asupra faptului ca succe-
sul tratamentului parodontal depinde de reducerea
patogenilor parodontali in zona subgingivala (8,9,11).
Studiile au aratat ca detartrajul subgingival la pacien-
tii cu boald parodontald este urmatid de schimbiri
profunde in compozitia microflorei subgingivale care
este comparabild cu microflora identificata in situri
sanatoase

S-a demonstrat existenta unei asociatii pozitive in-
tre proportiile scazute de patogeni parodontali redu-
cerea adancimii pungii si castigul in sondarea ataga-
mentului in urma tratamentului parodontal (2,5,12).

Dupa tratamentul parodontal, pungile sunt repo-
pulate de o microflord care este dominata de specia
Actinomyces si specia Streptococcus (13,15).

In plus, s-a descoperit c4, la situsurile subgingivale
netratate, la pacientii tratati, existd o tendint spre o
diminuare a numarului unor anumiti patogeni paro-
dontali [Pawlowski et al., 2005]. Din contra, cand sub-
iectii prezintd, post-tratament, niveluri ridicate de pla-
cd, rezultatul actiunii diferitilor patogeni parodontali
poate atinge nivelurile pre-tratament in 3 sdptaméni.

Un alt factor care poate influenta viteza recolo-
nizdrii bacteriene subgingivale este fumatul. Studiile
aratd o influentd redusa, daca aceasta exista, asupra
incidentei subgingivale a bacteriilor asociate cel mai
frecvent cu afectiunea parodontali (1,6,7).

Rezultatul tratamentului nechirurgical la fumatori
si nefumatori a fost la fel de eficient in privinta redu-
cerii patogenilor parodontali.

Pana acum, sunt disponibile putine informatii
privind efectele microbiologice ale detartrajului §i
surfasajului cementului radicular in perioada imediat
urmatoare tratamentului in absenta plicii supragin-
givale(2,5).

Prin urmare, scopul acestui studiu a fost (1) de
a investiga reducerea numarului de microorganisme
obtinut imediat dupd instrumentarea subgingivala si
(2) de a studia viteza recolonizirii bacteriene in cele
doud sdptamani subsecvente in conditii libere de pla-
ca supragingivala.

Materiale si metode

Selectarea pacientilor si a pungilor

Pentru studiul de fati, s-au selectat 22 de pacienti
cu boald parodontald netratati (varsta medie 44,8 ani,
DS: 11,8) dintre pacientii Departamentului de Paro-

dontologie din cadrul Facultatii de Medicina Dentara
lasi pe motive de afectiune parodontala.

Criteriile de excludere la intrarea in acest studiu
au fost utilizarea antibioticelor in ultimele 6 luni, sar-
cina si afectiuni sistemice (6,7) care ar putea influenta
conditia tesuturilor parodontale si a microflorei sub-
gingivale.

Criteriile de includere au fost prezenta unor pun-
gi moderat adénci (ASP > 2 mm) §i singerare genera-
lizata la sondare.

Pentru ci fumatul ar fi putut influenta rezultatele
(14), grupul de studiu a fost echilibrat pentru fumat si
a inclus 11 fumdtori si 11 nefumatori.

Dintre nefumdtori, noud nu fumasera niciodata,
in timp ce doi subiecti renuntasera la fumat cu mai
mult de 1 an inainte de admitere. Numérul mediu de
pachete fumate pentru lotul de fumatori a fost de 17,6
(DS: 14,7), iar numarul anilor de fumat s-a situat intre
10 si 44 de ani. Dupa selectie, tuturor participantilor
li s-a cerut sa furnizeze un consimtidmant informat in
scris.

Pentru studiul de fat, s-a selectat un situs experi-
mental per pacient, situs care trebuia sa indeplineasci
urmadtoarele criterii: (1) cel mai adanc situs interpro-
ximal cu ASP > 5 mm si singerarea la sondare locali-
zat la un dinte uniradicular, (2) addncimi de sondare
vestibulare si linguale superficiale (ASP < 4 mm) pe
acelasi dinte, §i (3) absenta oricdror defecte osoase
unghiulare care sd depaseasca 45° vizibile pe radio-
grafiile periapicale.

Tratament

Fazal

Pentru obtinerea conditiilor libere de placa gingi-
vala la siturile experimentale pe perioada experimen-
tului, tratamentul a fost impirtit in doud faze. Faza I
a inceput la admisie i a constat din examinarea paro-
dontald, instructiuni de igiend orald si instrumenta-
rea supragingivald a tuturor dintilor. Instrumentarea
subgingivala a fost derulata pe toti dintii, in afard de
doi, adici dintele selectat si dintele adiacent sitului ex-
perimental al dintelui selectat. S-a explicat utilizarea
unei periute electrice (Oral-B, Braun, Kronberg/Ts,
Germania) si a periutelor interdentare, a pansamen-
tului sintetic §i a atei dentare sau a hartiei dentare,
dupa cum s-a considerat ci este cazul (3,4). Controlul
plécii pacientului a fost monitorizat siptimanal. S-a
planificat un maximum de sase sedinte de céte 1 ora/
sdptdmand pentru tratamentul parodontal, functie de
gravitatea si dimensiunea afectiunii. Pe perioada fazei
I, instrumentarea sub- si supragingivali a fost oferita
prin utilizarea instrumentelor ultrasonice si/sau a ce-
lor manuale (9,15).

Faza Il

Faza II a inceput la 1 sdptimana dupi finalizarea
fazei I.

In faza II, s-a derulat un singur episod de instru-
mentare subgingivald la dintele selectat i la dintele
adiacent sitului experimental al dintelui prin utiliza-
rea numai a instrumentelor manuale.



Evaluarile microbiologice au fost derulate la pre-
instrumentare, imediat dupd instrumentare i la 1 si
2 saptaméana dupa instrumentare. Pacientii au primit
instructiuni de igiena orali la fiecare sedinta.
Pe perioada celor 2 siptamani de observatie, pa-
cientii s-au clatit de doud ori pe zi cu apa de gura pe
bazi de clorhexidrind 0,2% (Corsodyl, Zeist, Olanda)
si au fost instruiti sa utilizeze o periutd interdentara
umezitd cu fluid CHX intre dintii selectati in vederea
derulirii unui control maxim al plécii supragingiva-
le la aceste situsuri. Masuratorile clinice la situsurile
experimentale au fost obtinute la admitere, la pre-in-
strumentare §ila 1 §i 2 sdptimani dupa instrumentare
(10,14).
Maisuratorile clinice au inclus (3):
1. acumularea de placa supragingivala [Silness si
Loe, 1964];

2. indicele de sangerare. Singerarea la sondare:
0 — fird sangerare, 1 — singerare la pigcare
cu acul; 2 — sangerare imediata i evidenta;

3. ASP (in mm) prin utilizarea sondei parodon-

tale standard (Hu-Friedy, Chicago, Illinois,
SUA)

Procedurile microbiologice

Prelevarea de mostre

Situsurile au fost supuse la indepartarea atentd a
depozitelor de placd supragingivald cu un instrument
de detartraj. Pentru a se evita contaminarea cu saliva,
zona selectatd a fost izolata cu rulouri de vata si uscate
delicat cu aer.

Inaintea prelevirii de mostre bacteriene, s-a inse-
rat o sonda parodontald Hu-Friedy in punga aproxi-
mald, de-a lungul axului dintelui, pana la intalnirea
unei rezistente ferme.

Doui conuri de hartie pentru uscarea canalului ra-
dicular (dimensiune 40#, Johnson & Johnson, Wind-
sor, New York, SUA) au fost inserate ulterior timp de
15 s fiecare, in pungd, de-a lungul sondei, avandu-se
grija sd nu se impdtureasca sau sd nu se impingd in
alta zona. Conurile de hértie au fost ambele transfera-
te in aceeasi fiold contindnd 1,8 ml de fluid de trans-
port redus (FTR).

Cultura

Mostrele au fost cultivate in vederea analizei mi-
crobiologice suplimentare in aceeasi zi. Mostrele au
fost subsecvent depuse stratificat pe plicute din ser
de vancomicini-bacitracina (SVB) in vederea izolarii
si numdrdrii de Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans.

Prezenta si proportiile patogenilor parodontali
putativi Porphyromonas gingivalis, Prevotella inter-
media, Tannerella forsythia, Fusobacterium nuclea-
tum, M. Micros §i Campylobacter rectus au fost de-
terminati pe plicute de gelozd sanguind anaerobi
[van Winkelhoff et al., 1985]. Identificarea speciilor
bacteriene selectate s-a bazat pe colorarea Gram si
morfologia celulard §i a coloniei, toleranta la aer si
productia de catalaza i pe un numdr de reactii bio-
chimice. A. atinomycetemcomitans a fost identificat

pe baza morfologiei sale de colonie caracteristica (o
structura interioara de tip stea), o reactie de catalaza
pozitiva cu 3% peroxid de hidrogen, si un set de en-
zime specifice.

Rezultate clinice

In faza I, pe perioada de observatie de la admitere
la pre-instrumentare, parametrii clinici s-au imbuna-
tatit semnificativ. La pre-instrumentare, scorurile de
placd erau aproape zero. Pe perioada II, s-a observat
o reducere suplimentara gradata in sangerare §i ASP
pe tot intervalul celor doud saptamani de observatie.
In aceastd perioada, nu a fost prezenta aproape deloc
placa. Totusi, in sdptdmana a doua, 45% din situri insa
prezentau sangerare la sondare. Nu s-a descoperit nici
un efect semnificativ statistic al fumatului pentru nici
unul dintre parametrii clinic pe intreaga perioada a
studiului.

Rezultate microbiologice

Imediat dupid instrumentare, nu s-a identificat
aproape nici un efect asupra prevalentei bacteriilor
parodontale specifice, cu exceptia cazului spiroche-
telor, care au prezentat o reducere semnificativa in
prevalenta. La 2 siaptiméni dupa instrumentare, to-
tusi, s-a vazut o reducere a prevalentei lui P. gingiva-
lis, P. intermedia, M. micros si F. nucleatum. Prevalen-
ta lui A. actinomycetemcomitans (N = 4) si C. rectus
(N = 4) a ramas nemodificata, in timp ce T. forsythia
a fost prezentd la 16 pacienti inaintea instrumentarii
si a scdzut la niveluri mai joase dupd instrumenta-
re. Totusi, semnificatia statistica a fost obtinuta doar
la post-instrumentarea de la 1 sdptimand pentru
aceasta specie (N = 8). Inainte si imediat dupi in-
strumentare, noud subiecti au fost depistati pozitivi
la P. gingivalis. Acest numdr s-a redus semnificativ la
patru subiecti, la 2 siptimani dupa instrumentare.
Similar, P. intermedia, M. micros §i F. nucleatum nu
au prezentat nici o reducere semnificativd imediat
dupa instrumentare, dar s-au observat reduceri su-
plimentare semnificative la 1 si 2 sdptdmani. Spiro-
chetele au fost identificate la noud pacienti inaintea
instrumentarii. Imediat dupd instrumentare, acest
numar a scizut la unu i a rimas nemodificat pentru
urmitoarele doud saptamani. Fumatul nu a avut nici
un efect semnificativ asupra vreuneia dintre bacte-
riile studiate.

Numdratoarea anaerobd totaldi medie, deter-
minatd pe cultura la pre-instrumentare, a fost de
3,784 x 10°/ml UFC-uri. Imediat dupi instrumen-
tare, UFC-urile totale au fost semnificativ reduse,
la 0 medie de 0,092 x 10%ml. Dupi instrumentare,
pe toatad perioada celor 2 saptamani de observatie,
nu s-au putut determina modificari semnificative in
numdrul total al UFC-urilor. In faza II, nu s-a des-
coperit o reducere semnificativa a UFC-urilor la pa-
cientii pozitivi pentru A. actinomycetemcomitans, P.
gingivalis, P. intermedia §i F. nucleatum. La pacientii
pozitivi pentru T. forsythia, M. micros s§i F. nuclea-
tum, UFC-urile medii au fost semnificativ reduse
imediat dupd instrumentare. Pentru T. forsythia si F.
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nucleatum, UFC-urile medii au ramas reprimate pe
perioada celor 2 sidptimani de observatie. Numarul
mediu al spirochetelor la pre-instrumentare a fost
de 12,1 x 10°/ml, iar imediat dupa instrumentare a
fost semnificativ redus, la 0,1 x 10/ml. Pe perioada
de observatie de 2 saptimani, numdritorile medii au
rdmas semnificativ reprimate. De asemenea, pe pe-
rioada fazei I nu s-a identificat un efect semnificativ
statistic al fumatului.

Discutii

Studiile anterioare au aratat ci recolonizarea zonei
subgingivale de citre microorganisme poate apirea la
2—3 sdptdmani dupd tratament (2,3,7,9).

Pentru ca dezvoltarea plicii este dependenta atét
de inflamatia parodontal, cét si de numarul de bacte-
rii din salivd [Dahan et al., 2004], schema acestui stu-
diu a inclus tratamentul parodontal pre-experimental
al ambelor arcade dentare, cu exceptia situsurilor ex-
perimentale. In plus, in faza I a studiului, pacientilor
li s-a cerut sa se clateascd de doud ori pe zi cu clorhe-
xidina si sa aplice o periuta inter-dentard umezita cu
clorhexidind la situsul experimental.

Rezultatele au aratat o imbunatitire a parametri-
lor clinici ai situsurilor experimentale intre admitere
si pre-instrumentare, desi aceste situsuri nu fusesera
debridate subgingival, si nu primiserd decat masurile
stricte de control al plicii supragingivale. In special,
ASP a aratat o reducere de circa 0,5 mm.

Pentru ca situsurile experimentale din studiul de
fata au inclus pungi > 5 mm, profilul microbiologic
subgingival se poate si se fi imbunatatit pe parcursul
fazei I a studiului, desi intervalul de timp dintre com-
pletarea fazei I i inceputul fazei II a fost de numai 1
sdptamand, iar faza I insasi a includ doar 4-6 sipta-
mani.

Dupi faza II, s-a observat o imbunatatire supli-
mentard a conditiei clinice a situsurilor experimenta-
le. Totusi, imbunatatirea parametrilor clinici obtinutd
intre inceputul fazei I si sfarsitul fazei II a fost mai
mica in comparatie cu rezultatele din literatura pri-
vind efectul tratamentului parodontal initial.

Pentru nici unul dintre parametrii clinici nu s-au
descoperit efecte semnificative statistic ale fumatu-
lui.

Rezultatele studiului de fata arata ca, imediat dupa
instrumentare, s-a obtinut o reducere de 42 de ori in
UFC total. Pentru bacteriile parodontale specifice,
acesta a variat intre lipa reducerii semnificative in
UFC-uri pana la o reducere de aproape 400 de ori (T.
forsythia). Totusi, pentru ci imediat dupa instrumen-
tare, doar spirochetele au exhibat o reducere a preva-
lentei, iar UFC total s-a ridicat totusi la 105/ml, aceste
rezultate indica faptul ca procesul de curdtare meca-
nicd subgingivala prin el insusi are un efect limitat in
indepartarea bacteriilor.

Concluzii:
Rezultatele studiului de fata indica faptul ca pro-
cesul de debridare mecanica subgingivala prin el in-

susi are un efect limitat in indepirtarea eficientd a
bacteriilor.

Scorurile extrem de joase placi denotd improbabi-
litatea ca recolonizarea subgingivald in acest studiu sa
fi fost influentata de placa supragingivala.

Reducerea ulterioara a bacteriilor parodontale
specifice arata ca este relativ dificil pentru aceste bac-
terii sd supravietuiasca intr-o punga debridata. Aceas-
ta s-ar putea datora conditiilor ecologice modificate si
raspunsului imun al gazdei, in general.
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ACUMULAREA PLACII BACTERIENE IN PUNGILE
PERI-IMPLANTARE LA IMPLANTURILE NOU INSERATE

SUMMARY
ACCUMULATION OF BACTERIAL PLAQUEIN PERI-IMPLANTARY
POCKETS AT NEWLY INSERTED IMPLANTS

The same as the periodontal disease, peri-implantitis are associated with
the presence of some key pathogens. The present study tried to identify the
patterns of bacterial colonization in periodontal pockets at newly installed
implants, in patients with history of periodontal disease.

Matherial and methods: In this study the colonization of newly created
peri-implanatary pockets was followed in 22 patients treated by implant
surgery. For each patient, 4 probes of subgingival plaque were taken from
shallow and medium pockets around implants (test sites) and teeth from
the same quadrant (control sites) at 1, 2, 4, 12 and 74 weeks after connection
to prosthetic fix elements. The probes were analyzed either through DNA
hybridization methods, or though cultivation methods.

Results: DNA hybridization revealed a complex microbiota in peri-im-
plantary pockets in the first 2 weeks after connection to prosthetic fix ele-
ments. After 7 days, the detection frequency for most species was already
almost identical in the fresh peri-implantary pockets when compared with
probes from the reference teeth.

Conclusions: The study actually indicates that, initially, the coloniza-
tion of fresh peri-implantary pockets with bacteria associated to periodon-
tal disease takes place in the first 1—2 weeks and afterwards it remains con-
stant.

Key words: colonization, peri-implantitis, periodontitis

Rezumat

Scop La fel ca si boala parodontala, peri-implantitele sunt asociate cu
prezenta unor patogeni cheie. Studiul de fata a incercat sa identifice tiparul
colonizarii bacteriene in ganturile peri-implantare la implanturile proaspat
instalate, la pacienti cu istoric de afectare parodontala.

Material si metoda: In acest studiu s-a urmarit colonizarea sulcusuri-
lor nou create la 22 de pacienti edentati prin chirurgia implantara. Pentru
fiecare pacient, au fost luate 4 probe de placa subgingivala din pungile su-
perficiale si medii din jurul implanturilor (situsuri test) si dintii din acelasi
cadran (situsuri de control) la 1, 2, 4, 12 si 74 de saptamani dupa conectarea
la elementele protetice fixe. Probele au fost analizate fie prin metoda de
hibridizare ADN, fie prin tehnici de cultivare.

Rezultate: Hibridizarea ADN a relevat o microbiota complexa in pun-
gile peri-implantare in primele 2 saptamani dupa conectarea la elementele
protetice fixe. Dupa 7 zile, frecventa detectarii pentru majoritatea speciilor
era deja aproape identica in probele de la pungile peri-implantare proaspete
atunci cand erau comparate cu probele de la dintii de referinta.

Concluzii: Studiul indica faptul ca, initial, colonizarea pungilor peri-
implantare cu bacterii asociate cu boala parodontali are loc in timp de 1—2
sdptdmani, dupa care ramane constanta.

Cuvinte cheie: colonizare, peri-implantita, parodontita

N J

Introducere

Santurile peri-implantare sianatoase sunt caracterizate printr-o proportie cres-
cutd de atliff cocoide, un procent scizut de specii anaerobe/aerobe, un numar
scdzut de specii gram negative si o detectare scizutd de bacterii atliff z cu boala
parodontala (Adell si col.,, 1986). Implaturile cu peri-implantita releva o micro-
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biotd complexa care include patogenii parodontali
conventionali. Specii cum ar fi Actinibacillus acti-
nomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tan-
nerella forsythia, Prevotella intermedia, Peptostrepto-
coccus micros, Campylobacter rectus, Fusobacterium
si Capnocytophaga sunt frecvent izolate din situsurile
care esueazd, dar pot fi de asemeni detectate in jurul
implanturilor stabile (Leonhardt si col., 2002, 2003).

La pacientii partial edentati, a putut fi observata o
similaritate izbitoare in compozitia microbiotei sub-
gingivale intre dinti si implanturi (Lekholm si col.,
1986). Bazat pe aceasta similaritate, a fost sugerat ca,
cel putin la pacientii partial edentati, dintii pot actio-
na ca un rezervor pentru (re)colonizarea regiunii sub-
gingivale din jurul implanturilor.

Acest studiu prospectiv, longitudinal, a compa-
rat, la pacientii partial edentati, microbiota pe cale de
maturare in sulcusurile peri-implantare proaspete (si-
tusuri test) cu placa subgingivald nemodificati a din-
tilor din acelasi cadran (servind ca situsuri de referin-
ta/control), utilizand fie hibridizarea ADN (péani in
saptdmana 12), sau cultivarea, Probele la intervale de
timp mai lungi (de ex., saiptamana 74 dupa interventia
chirurgicala) au fost incluse pentru a verifica stabilita-
tea pe termen lung a microbiotei subgingivale.

Material si metode

22 de pacienti partial edentati (10 femei, 4 fuma-
tori) s-au incadrat voluntar in acest studiu. Acestia
primisera anterior cel putin 2 implanturi de doud sta-
dii, sistemul Branemark (Nobel Biocare, Gothenburg,
Suedia) pentru tratarea edentatiei partiale fie de la
mandibuld (n=17), fie de la maxilar (n=25). Toti sub-
iectii aveau o stare generald bund si nici unul dintre
ei un folosise substante antimicrobiene in cele 3 luni
inaintea interventiei chirurgicale.

Majoritatea pacientilor aveau un istoric de gingi-
vitd sau de boald parodontald cronica a adultului in
forma usoara pana la moderatd care fusese tratatd
prin metode de imbunatatire a igienei orale (in special
controlul plicii interdentare), detartraj si daci era ne-
cesar surfasaj radicular (n=15 pentru cel din urma).
Unii pacienti primisera tratamente de chirurgie paro-
dontald (n=4), majoritatea (n=3) cu mai mult de 2 ani
inaintea acestui studiu.

Toti pacientii si-au dat consimtdmantul scris.

La 3 péni la 8 luni dupd inserarea implantului, au
fost inserate cape de ciacatrizare, utilizand fie o incizie
crestald, fie alta tehnica. Capele de cicatrizare, realiza-
te din titan pur comercializat, erau sterile la instalare
si aveau o lungime de la 4 la 7 mm, in functie de grosi-
mea tesuturilor moi. Elementele de agregare fie nu au
fost incércate in prima lund, fie au avut microproteze
sau lucrari provizorii. Doar in a doua sau in a treia
lund au fost plasate elementele de agregare definitiva
si microprotezele si aparatele gnato-protetice finale,
astfel incat formarea plicii subgingivale in prima luni
a ramas nemodificatd. La 2, 4, 12 si 64 de sdptimani
(la toti subiectii) au fost luate probe de placa bateriana

de la implanturi (situsuri test) si dinti (pungi paro-
dontale de referintd/situsuri de control cu placa ne-
modificatd) in cadrul aceuiasi maxilar.

Parametri parodontali

Situsurile dentare au fost selectate in functie de
adancimile de sondare de la ultimul control cu citeva
luni inainte de chirurgia implantara. Valorile adénci-
milor pungilor parodontale, ca si tendinta de singerare
la sondare (1 dac era prezenta sau 0 daci era absenti)
au fost verificate in siptdmanile 2 §i 64 pentru dinti si
sdptdmana 64 pentru implanturi. Adancimea pungilor
parodontale a fost inregistrata pana la cel mai aproape
milimetru cu sonda Merrit B (Hu-Freidz, Chicago, IL).
Sondarea a fost realizatd dupi prelevarea de placi.

Dupd curitarea supragingivala amanuntiti si izo-
larea situsurilor, placa subgingivald a fost colectatd
utilizdnd conuri de hartie, cu doud conuri de hartie
per pungi pentru fiecare analizi microbiologici. Co-
nurile de hartie au fost inserate pentru 10 secunde in
fiecare situs test selectat. Primele doud erau intotdeau-
na utilizate pentru analiza de hibridizare, urmatoarele
dou pentru cultivare. In aceasta investigatie au fost
utilizate conuri de hértie in locul instrumentelor de
detartraj datorita preocupirii de a nu leza tesuturile
cu implanturi plasate recent si datorita dificultatii de
abordare a zonei subgingivale a implanturilor cu in-
strumentele de detartraj.

Conurile de hartie pentru analiza de hibridizare I
de detectare a nivelului celor 40 de specii microbiene
subgingivale (Socranski §i col., 1994) au fost plasate
in tuburi Eppendorf separate continand 0,15 ml TE
(10mM Tri-HCI, 1 mM EDTA, pH 7,6) la care s-au
addugat 0,15ml de NaOH 0,5M pentru fixare.

Conurile de hértie au fost dispersate in Fluid de
Transport Redus (Syed si Loesche, 1973), omogenizate
prin centrifugare pentru 30 de secunde §i procesate in
24 de ore. Dilutiile 10" — 10-* au fost aplicate pe placi
de cultura agar-singe neselectiv (Blood Agar Base II,
Oxoid, Basingstoke, Anglia), suplimentate cu hemina
(5 mg/l), menadiond (1mg/l) si 5 % sange de cal ste-
ril. Dupi 7 zile de anaerobiozi (80% N2, 10% CO2 si
10% H2) si atliff ze incubare aeroba la 37°C, numarul
total de unitati formatoare de colonii (UFC/ml) a fost
determinat. Pentru fiecare tip de colonie pe plicutele
reprezentative anaerobe, fiecare a treia colonie a fost
subcultivata si identificatd. De pe plicutele originale
agar-sange, numérul de UFC/ml de P. micros a fost de
asemenea atliff in functie de morfologia tipici a colo-
niei. Dilutia de 10! — 10~ a fost de asemeni realizata
pe 3 medii selective: un mediu Hammond pentru de-
tectarea C. rectus (Hammond 1998), un mediu CVE
pentru detectarea Fusobacterium nucleatum (Walker
sicol. 1979) si un mediu inalt atliff z pentru detectarea
A. actinomycetemcomitans (Alsina si col. 2001).

Odati ce testul Perio Diagnostics (Meridol, Gaba
Dental, Miinchenstein, Elvetia) a putut fi comerciali-
zat, au fost colectate probele (de la ultimii 9 pacienti)
pentru testul PCR in timp real, identificand prezenta
A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T.f orsythia,
Treponema denticola, Fnucleatum i P. intermedia.



Rezultate:

Parametri clinici parodontali

Majoritatea parametrilor au ramas nemodificati
in timp (P>0,10). Intre pungile superficiale si medii,
in cadrul situsurilor dentare si la un nivel mai redus
in cadrul situsurilor atliff ze, atlif mai mari au fost
frecvent inregistrate pentru situsurile mai adanci,
in special sdngerarea la sondare, indicele de placa si
adéncimea pungilor parodontale (P<0,005); ultimul
parametru putind fi explicat, evident, prin valorile
limitd considerate in selectia diferitelor situsuri.

Observatii microbiologice pe termen lung

Diferentele intre implanturi si dinti au fost reduse,
indiferent de addncimea pungii §i momentul tempo-
ral. Modificérile in timp a numaratorii pentru pungile
peri-implantare au fost neglijabile.

Datele pentru situsurile dentare s-au modificat
putin in timp, pungile moderate arborand mai mul-
te membre ale complexelor rosu si portocaliu decét
pungile superficiale (P<0,01). Diferentele in compo-
zitia pungilor peri-implantare atliff ze §i moderate au
fost reduse. Ambele, totusi, indicau o crestere a nu-
marului multor specii apartinand complexelor rosu si
portocaliu in timp, pentru a ajunge la valorile obti-
nute in pungile parodontale atliff ze in siptimana 12.
Dupi ajustare pentru comparatii multiple, s-au gasit
diferente semnificative intre probele diferitor locatii
pentru subspeciile E nucleatum, T. forsythia si P. gin-
givalis in saptidmanile 2 §i 4, dar nu in sdptimana 12.
Cénd s-a ficut o comparatie pentru pungi =5 mm in
dentitia atliff (n=7), nu au putut fi detectate diferente
evidente in microbiota pungilor peri-implantare.

In siptiméina 2, placa subgingivald in pungile
peri-implantare nou create a manifestat atl o micro-
flora atliff cu proportii mari ale membrelor complexe-
lor rogu (+7%) si portocaliu (+26%). Proportia pentru
complexe diferite a ardtat doar modificiri minore in
timp. Proportia relativi a complexelor diferite pentru
implanturi seamdnd cu microbiota stabilitd in jurul
dintilor cu pungi <4mm. Dintii cu pungi mai adan-
ci au arborat totusi o proportie mai mare a speciilor
din complexul rosu (+16%). Numdritori 2105 pen-
tru membrii complexelor rosu si portocaliu au raimas
stabile in jurul dintilor (22% si 15% pentru pungile
superficiale, 40% si respectiv 27% pentru pungile mo-
derate), dar au aritat o crestere clara in timp pentru
probele de la implanturi (3% vs.12% vs.15% si 4%
vs.9% vs.15% pentru pungile superficiale; 8% vs.12%
vs.21% §i 11% vs.12% vs.13% pentru pungi moderate
in sdptimanile 2, 4 §i 12 pentru complexul rosu si res-
pectiv complexul portocaliu).

Numarul patogenilor cheie in pungile supericia-
le din jurul dintilor §i implanturilor a fost comparat
unul cu celilalt pe interval de timp, utilizind anali-
za de regresie. In siptimanile 2, 4 si 12, corelatia a
fost slaba (r*=0,35). In saptimana 13, totusi, numarul
patogenilor cheie din jurul implanturilor s-a apropiat
de valoarea corespunzitoare dintilor (implanturile
au arborat 50% din nivelul de placa in jurul dintilor,
r’=0,35).

Numarul bacteriilor cultivate in conditii de aero-
biozd sau anaerobioza in probele din pungile peri-im-
plantare au demonstrat doar o crestere minora intre
saptamanile 2 si 3 (P>0,05). Ulterior, modificarile
au fost neglijabile. Diferenta dintre pungile peri-im-
plantare cu adancimi reduse sau medii a fost mini-
mi, acestea din urma arborind mai multe bacterii,
cu exceptia siptimanii a doua, unde diferenta a fost
usor mai mare (P<0,01). In general, incdrcatura mi-
crobiand in jurul implanturilor a corespuns bine cu
aceea din jurul dintilor cu pungi atliff ze , dar a fost in-
totdeauna mai micd decét incdrcitura microbiana din
jurul dintilor cu pungi mai adanci. Raportul specii
anaerobe/aerobe a fost atliff constant (<3) pentru am-
bele tipuri de pungi peri-implantare ca i pentru dintii
cu pungi reduse. Pentru dintii cu pungi mai adénci,
aceastd valoare a fost usor mai mare (<6).

Observatii mivrobiologice: pe termen scurt

Hibridizarea ADN: colonizarea precoce: I saptama-
nd vs. Saptamana a 2-a (19 pacienti)

In siptimanile 1 si 2, pungile peri-implantare
proaspete arborau deja membri ai complexelor rosu
(£5%) si portocaliu (£20%). Numdratori 2105 pentru
membrii complexelor rosu si portocaliu au fost mai
frecvent observate in jurul dintilor (15% si 12% pen-
tru pungile superficiale, 40% si 22% pentru pungile
moderate), dar au ramas relativ scizute pentru pro-
bele de la implanturi (0-0% si 0-2% pentru pungile
superficiale, 2-2% si 4-5% pentru pungile moderate
in siptamanile 1—2, pentru complexul rosu si por-
tocaliu.

Discutii:

In acest studiu s-a demonstrat cd in prezenta din-
tilor (edentatie partiald), se stabileste o microbiota
subgingivald complexd in pungile peri-implantare
proaspete pani intr-o siptimana. Intr-adevir, dupi
7 zile de colonizare (chiar §i cand se utilizeaza cliti-
ri orale cu clorhexidind) hibridizarea ADN, a relevat
proportii mari ai patogenilor cheie in pungile peri-
implantare proaspete. Acestd microbiotd a aparut
in situsurile peri-implantare, fie ci erau superficiale
sau adanci. Incepand cu saptdména a 2-a, au fost ob-
servate doar cresteri minore ale numdrului total de
specii, cu o compozitie proportionald aproape nes-
chimbata, cu exceptia membrilor complexelor rosu si
portocaliu, pentru care a putut fi observati o crestere
ulterioard pand in sdptimana 12. In siptimana 12,
pungile peri-implantare au arborat aproape 50% din
cantitatea patogenilor cheie (ca numar) observati in
jurul dintilor.

Din moment ce majoritatea patogenilor dispar
spontan dupa extractia tuturor dintilor, este sugerat
ca dintii servesc drept rezervor ,,primar” pentru bac-
teriile asociate cu boala parodontala in cavitatea ora-
14, de la care sunt colonizate si alte nige (Quinrynen
si col. 2001). Similaritatea pregnanta dintre profilele
microbiologice din jurul dintilor §i a implanturilor
intaresc ipoteza ca dintii actioneazd ca rezervoare
pentru colonizarea implanturilor. Intr-adevir, studiile
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de la inceputul anilor 90, ale lui Apse si col (1989) si
Quinrynen & Listgarten (1990) au ilustrat faptul ci
incarcatura microbiand din jurul implanturilor este
dependenta de prezenta dintilor. Similaritatea in mi-
crobiota intre dinti §i implanturi la pacientii edentati
partial a fost confirmati prin cateva studii in compa-
ratie cu microbiota intre ambele tipuri de stalpi la 6
luni sau mai tarziu dupi conectarea elementului de
agregare. Au putut fi detectate doar modificiri mino-
re ale frecventelor de detectare ale speciilor patogene
intre ambele tipuri de stalpi. Sumida si col. (2002) au
comparat microbiota de la implanturi si dinti la paci-
entii edentati partial si au gasit similaritéti intra-sub-
iect marcante in electroforeza cu gel in camp pulsat a
patogenilor cheie, dar variatii mari intra-subiect.
Prezenta patogenilor cheie nu pune neaparat in
pericol viitorul implanturilor. Hultin si col (2002)
au concluzionat ci in legaturd cu peri-implantita
este cantitatea relativd §i nu simpla prezentd a aces-
tor patogeni. Intr-adevir, nici unul dintre situsurile
implantare sandtoase nu a atins un nivel >106 pentru
patogenii cheie individuali in contrast cu situsurile cu
peri-implantitd (35—88% din situsuri pozitive pentru
diferite specii tinta). Observatii similare au fost facute
si de Leonhardt si col (2002), care au urmarit pacientii
edentati partial reabilitati cu implanturi Branemark,
pentru o perioada de pan la 10 ani. Nici ei nu au pu-
tut sd observe o diferentd in rezultatele clinice intre

_implanturile pozitive sau negative pentru bacteriile

patogene cheie asociet cu boala parodontala.

In aceastd investigatie, observatia colonizarii unei
suprafete dure sterila plasatd subgingival de catre o
microbiotid complexa in cateva zile a fost neagteptata.
Daci aceasta a fost legata de mediul special oferit de
cheagul sanguin, o situatie similara aceleia de dupa
detartrajul mecanic al pungilor parodontale, necesita
cercetari ulterioare.

Concluzii:
Acest studiu a aratat cd bacteriile asociate cu boa-

la parodontald pot coloniza pungile peri-implantare
intr-o saptimand. Numirul lor a fost relativ scizut
initial, dar a aparut a avea un nivel stabil dupa 3 luni.
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RESTAURAREA DINTILOR TRATATI ENDODONTIC
IN CAZUL LEZIUNILOR CORONARE MASIVE SUB
CONSTRUCTII PROTETICE FIXE

Summary
THE RESTOTION OF TEETH WITH ENDODONTIC TREATMENT
IN CASE OF MASSIVE CORONAL LASIONS UNDER FIXED PROS-
THETESIS RESTORATIONS

During 3 years were restored 42 fractured teeth under fixed prosthesis
restorations that have clinical and anatomical conditions for the installation
of intraradicular posts. There were elaborated methods of direct restora-
tion for the destroyed dental core, with the usage of old prosthetic devices
and with keeping the functionality of prosthesis for a term of 6 months -3
years. The suggested methods were compromised in 6 cases, due to utilized
materials.

g _J

Rezumat

Pe parcursul a 3 ani au fost restabiliti 42 de dinti fracturati sub restau-
rdri protetice fixe ce prezinta conditii clinico-anatomice pentru instalarea
surubulilor intraradiculare. Au fost elaborate metode de restabilire directa a
bonturilor dentare deteriorate cu utilizarea lucririlor protetice vechi si pas-
tarea functionalitatii protezelor pe un termen de la 6 luni la 3 ani. Metodele
propuse s-au compromis in 6 cazuri datoritd materialelor utilizate.

\_ J

Actualitatea temei

Succesele obtinute in domeniul tratamentului endodontic permit pastrarea
unor dinti, care cu mult timp in urma erau indicati pentru extractie. Majoritatea
dintilor acoperiti cu restaurdri protetice fixe prezinti distructii coronare masive ca
urmari ale evolutiei procesului carios, a obturatiilor repetate, a preparirii accesului
pentru tratamentul endodontic si in final a prepararii propriu-zise sub diferite ele-
mente de agregarel. Indepirtate protezelor fixe (ablatia) de pe cimpul protetic pot
fi cauzate de uzura lor in timp, deteriorarea pieselor protetice, leziuni coronare ale
dintilor stalpi, traume, complicatii endodontice etc. In consecint, tesuturile dure
restante ale acestor dinti nu mai ofera suficientd (sau deloc) rezistentd si reten-
tie pentru restaurarea protetici cu agregare coronara. Restaurarea clasici a lor'>**
avand o serie de dezavantaje:

1. Confectionarea bonturilor coronare noi de dimensiuni mai mici decét cele
necesare, pentru o adaptare mai ugoarda bontului coronar citre coroanele
de invelis artificiale;

2. Confectionarea bonturilor coronare cu dimensiuni ce nu corespund cerin-
telor clinice, care foarte greu se adapteaza la coroana artificiala de invelis
(dupa o adaptare a bontului el devine incongruent dupa forma, cu dimen-
siuni mai reduse ca §i in prima varianta);

3. Confectionarea bonturilor si coroanelor de invelis noi.

Din aceste considerente, este aproape imposibild aplicare unei lucriri protetice
conjuncte intregturnate cu sprijin pe mai multi stalpi**. In situatia creats, ne in-
talnim cu urmaitoarele dificultati:

— este nevoie de timp indelungat pentru modelarea bonturilor coronare noi
dupi tehnica clasics deja cunoscutasi pentru adaptarea bonturilor artificia-
le citre coroanele de invelis (cronofaga);

— dimensiunile reduse si relieful bonturilor artificiale adaptate nu corespund
volumului interiorului coroanei artificiale, ce duce la decementiri nedorite;

— in cele din urm4, apare necesitatea cheltuielilor materiale suplimentare pen-
tru reprotezare.
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In studiul actual ne-am propus si perfectam meto-
dele cunoscute de restabilire a bontului dentar printr-
un dispozitiv corono-radicular cu utilizarea lucrarii
ortopedice vechi.

Obiectivele lucrarii

1. Aprecierea ratei de rezistentd mecanica a res-
taurarilor coronare cu diferite materiale si dis-
pozitive radiculare;

2. Elaborarea metodelor efective de restabilire a
bonturilor dintilor fracturati sub reconstructii
protetice fixe.

Material si metode

Pe parcursul a 3 ani au fost restabiliti 42 de din-
ti — 18 la mandibula §i 24 la maxilar. 13 restaurari in
dinti pluriradiculari — 5 in caz de coroane de invelis
unitare §i 8 ca elemente de agregare in punti dentare
cu 2 si mai multi dinti stalpi; si 29 in dinti monora-
diculari — 8 in caz de coroane unitare, 21 in compo-
nenta puntilor dentare dintre care 9 cu leziuni multi-
ple ale stalpilor naturali.

Tabelul 1
Repartizarea restabilirilor pe grupuri de dinti
) S Incisivi | Canini 44 .| Molari | Total
Maxilar molari
Superior 10 2 6 6 24
Inferior — 3 8 7 18
Total 10 5 14 13 42

Restabilirile au fost efectuate cu utilizarea pivoti-
lor standarzi conici cu filet activ din titan — 38 pivoti,
otel inoxidabil — 10 pivoti §i alami (aliaj al cuprului
cu zinc de culoare galbeni-aurie) — 8 pivoti. Bonturi-
le coronare au fost restaurate RDCF (résini diacrilice
compozite fotopolimerizabile) — 11 dinti, RDC (rasi-
ni diacrilice compozite) — 24 dinti si CIS (cimenturi
ionomerice de sticld) — 7 dinti.

Pentru atingerea scopului am incercat sa impli-
mentdm mai multe metode descrise in literatura de
specialitate. La randul sau ele au servit mai efectiv atat
pentru restaurarea coroanei dentare, cat si pentru fi-
xarea constructiei in intregime.

Dificultatile posibile si dezavantajele tehnicilor
descrise anterior pot fi inlaturate prin metodele de
modelare directd a dispozitivelor corono-radiculare

(DCR) propuse de noi’, care constau din consecutivi-
tatea urmdtoarelor etape:

I. Pentru restabiliri ca RDCF:

1. Pregatirea canalului radicular si a bontului ra-
dicular restant. Calibrarea canalului;

2. Ajustarea dispozitivului radicular prefabricat
standard. Pivotul trebuie sa corespunda maxi-
mal reliefului canalului radicular. Extremita-
tea coronard retentivd a pivotului si nu creeze
obstacole la aplicarea lucrarii protetice vechi.
Verificarea relatiilor de ocluzie;

3. Fixarea pivotului in canalul radicular cu CIS;

4. Aplicarea portiunii de material fotopolimeri-
zabil si modelarea subdimensionata a bontului
dintelui;

5. Aplicarea i adaptarea prin presare cu bulet de
vatd a foliei de polietilend in interiorul coroa-
nei artificiale;

6. Introducerea in interiorul coroanei a unei por-
tiuni de material fotopolimerizabil;

7. Aplicarea cu presiune a coronei peste bontul
coronar sub controlul relatiilor de ocluzie;

8. Inldturarea cu precautie a coroanei artificiale;

9. Polimerizarea masei fotopolimerizabile in mai
multe planuri prin folia de polietilen;

10. Inldturarea surplusurilor prin slefuire;

11. Ajustare definitivd coroanei de invelis §i ci-
mentarea ei.

II. Pentru restabiliri cu RDC si CIS:

1. Pregitirea canalului radicular si a bontului ra-
dicular restant. Calibrarea canalului;

2. Ajustarea dispozitivului radicular prefabricat

standard. Pivotul trebuie s corespundi maxi-

mal reliefului canalului radicular. Extremita-
tea coronara retentivd a pivotului si nu creeze
obstacole la aplicarea lucririi protetice vechi.

Verificarea relatiilor de ocluzie;

Fixarea pivotului in canalul radicular cu;

4. Aplicarea si adaptarea prin presare cu bulet de
vata a foliei de polietileni in interiorul coroa-
nei artificiale;

5. Umplerea interiorului coroanei cu RDC sau
CIS;

6. Aplicarea cu presiune a coronei peste bontul
coronar sub controlul relatiilor de ocluzie;

7. Inliturarea cu precautie a coroanei artificiale
dupa priza materialului;

w

Tabelul 2
Repartizarea DCR in functie de materialul si pivotul utilizat*
metale Titan Otel inoxidabil Alama *total
materiale~] pivoti | dinti | esecuri| pivoti | dinti |esecuri| pivoti | dinti |esecuri| pivoti | dinti |esecuri
RDCF 5 5 — 3 3 — 3 3 1 11 11 1
RDC 31 13 — 5 6 — 2 5 1 38 24 1
CIS 2 2 1 2 2 1 3 3 2 7 7 4
Total 38 20 1 10 11 1 8 11 4 56 42 6
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* Numadrul pivotilor nu coincide cu numdrul dintilor restabiliti deoarece in dintii pluriradiculari au fost aplicati

dela 1 la 3 pivoti.



8. Inlaturarea surplusurilor prin slefuire;
9. Ajustare definitivd coroanei de invelis si ci-
mentarea ei.

Caz clinic

Pacientul CA & 49 ani cu edentatie partiald la
maxild clasa I Kennedy a fost protezat 5 ani in urma
printr-o proteza arcata ancorata prin culise la o pun-
te dentard cu sprijin pe dintii 13, 12, 11, 22, 23, 24.
Proteza arcatd nu a fost rebazata fapt care a adus la
fracturarea dintilor stalpi. Radiologic — radacinile
restante devitalizate, fard schimbari patologice peria-
picale. Obiectiv — percutia bonturilor radiculare ne-
dureroasa, tesuturile dentare restante dure, schimbate
in culoare. Ridicinile fixe fara mobilitate patologica

Etapele de restabilire a bonturilor sunt oglindite
in figurile 1—8

Fig. 1 Starea clinica la adresare

Fig. 3 Pivotii din titan fixati in canele cu CIS Ve
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Fig. 5 Aplicarea lucrarii protetice vechi cu RDC in
ocluzie

Fig. 6 Restabilirea etapatd a 13, 12 (se observa) sur-
plusurile de RDC
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Fig. 8 Fixarea lucrdrii protetice vechi in ocluzie cen-
trica

SCHEMA METODELOR DIRECTE
DE CONFECTIONARE A DCR-urilor

1 —%sulsul alveolar;
2 — Mucoasa gingivala;
3 — Surubul standard;
4 — Surplusurile de material dupa presare;
5 — Radicina dintelui fracturat;
6 — Folia de polietilena transparenta si flexibil;
7 — Material pentru restabilirea bontului coronar;
8 — Coroana artificiala de invelis.

Rezultate si discutii

Utilizand metoda descrisd mai sus am reusit si
restabilim bondurile coronare ale dintilor, astfel pa-
strand si constructiile ortopedice vechi, dandule inci
un termen de functionare calitativa si scutind pacien-
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Universitatea de

tii de cheltuieli suplimentare, necesare pentru confec-
tionarea unei lucrari noi. Metodele propuse realizate
corect exclud aparitia ocluziei de necesitate ce poate
fi instalata ca urmare a unui obstacol iatrogen recent,
care dupd o persistare mai mult in timp poate pro-
duce aparitia ocluziei de obignuinti caracterizati prin
adaptarea functionald la noile raporturi ocluzale.

Totodata, eficacitatea restabilirilor sub restauriri
protetice fixe in mare masura depinde si de materialele
utilizate in acest scop. Analizand tabela 2 putem obser-
va rata esecurilor marite a restabilirilor din cimenturile
ionomerice de sticla, care necitand la avantajele sale
(timp de priza scurt, stabilitate dimensionald, rezisten-
ta legaturii) au esuat prin faramitare chiar in momentul
adaptarii i inlaturdrii surplusurilor dupi priza. Resta-
bilirile din RDCF si RDC au avut insucces numai in
combinare cu DR din alami, care la o perioada de 6
luni s-au fracturat. Usurinta manipulirii, polimerizirii
in scurt timp (cateva minute), rezistenta, stabilitatea di-
mensionald, rezistenta legaturii §i posibilitatea de a in-
terveni asupra restaurdrii imediat dupé polimerizarea
RDCF si RDC in combinatie cu dispozitivele radiculare
din titan sau otel inoxidabil au demonstrat in timp (la 3
ani) prioritatile comparativ celor descrise anterior.

Concluzii
Metodele propuse de modelare a bonturilor artifi-
ciale au urmatoarele avantaje:
1. congruenta suprafetelor ridicistabilitatea pro-
tezelor;
2. scuteste pacientul de cheltuieli materiale supli-
mentare necesare pentru posibila reprotezare:
3. economiseste timpul medicului si pacientului;
economiseste materialul folosit;
5. exclude aparitia ocluziei de necesitate §i ca
consecinti ocluzia de obignuinta.

L
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DE PRODUCERE A FISURILOR DENTARE $1 A FENOMENULUI DE
,ABFRACTIE” IN ZONA COLETULUI
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SUMMARY

THESTRESS DISTRIBUTION IN A PAST-RESTORED TOOTH USING
THE 3-DIMENSIONAL FINITE ELEMENT METHODS ASOCIATED
WITH DENTAL EROSION

In this study the authors was analised the stress distribution in a post-
restored tooth using the three dimensional finite element method and a




multi factorial analysis of factors associated
with dental erosion. The three dimensional fi-
nite element method is a new method which
analised the stress, temperature and thermal
stress to canine in mounth.

Key words: dental erosion, three dimensio-
nal finite element method, stress distribution.
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INTRODUCERE

Studiile clinice §i epidemiologice efectuate in di-
verse tiri i de noi au scos in evidenta o crestere a frec-
ventei eroziunilor dentare in stransa corelatie cu varsta
pacientilor. Formele clinice severe au localizarea cea
mai frecventi in zonele crevicale. Etiologia §i mecanis-
mele de producere a lor nu este pe deplin elucidata.

Modelarea tridimensionali si analiza prin element
finit permit studiul unui numér nelimitat de variante.
Avantajul major al aplicirii acestei metode este acela
al posibilititii de vizualizare a tensiunilor aparute la
nivelul intern al structurilor. [1,2]

In ultima perioad3, in stomatologie si mai ales in
acele discipline in care biomecanica fundamenteazi
conduita terapeuticd, se observa o crestere a numd-
rului de articole de specialitate ce utilizeaza aceasta
metodd. Aceasta tendintd nu poate fi decat laudabila,
in conditiile in care cititorul poseda o bazi care sa-i
permita analiza critic3 a informatiilor obtinute.[3,4]

Acest studiu urmareste implementarea unui model
matematic de analizi prin element finit ce incearca sa
explice modul cum pot reactiona structurile dentare
la diferite forte si tensiuni la care este supus dintele
(caninul) in timpul functiondrii sale in cavitate.

MATERIAL $I METODA

Analiza prin modelul finit, cu toate ca utilizeaza
un numir foarte mare de ecuatii, se bazeaza pe cateva
principii relativ simple:

— Modelarea obiectului;

— Definirea parametrilor materialelor si a con-

tactelor;

— Discretizarea modelului si stabilirea tipului de

elemente (meshing);

— Aplicarea constrangerilor si incarcarilor asu-

pra obiectului;

— Definirea tipurilor de contact;

— Rezolvarea sistemelor de ecuatii obtinute in

urma modelarii matematice;

— Afigarea rezultatelor simularii.

In studiul nostru modelarea s-a ficut in Rhinoceros,
Nurbs modelinf for Windows, versiunea 3.0, pe o plat-
forma de calcul cu procesor Pentium IV, 3Ghz, 160GB
HDD, 1GB RAM, sistem de operare Windows XP.[5]

Realizim modelul tridimensional al unui canin
respectand reperele si criteriile morfologice caracte-
ristice acestui dinte. Modelul este construit din smalt,
dentind coronara si radiculard, camera pulpard, inlay
si material de fixare. In studiul nostru cementul radi-
cular a fost neglijat datoritd influentei nesemnificati-
ve pe care il are asupra modelului nostru. Grosimea

smaltului a respectat valorile medii raportate in litera-
tura de specialitate.

Am ales acest dinte pentru studiu deoarece este din-
tele cel mai solicitat in cavitatea orala in timpul efectua-
rii actului masticator sau in prezenta unor parafunctii.
Deasemeni cercetirile statistice scot in evidenta afec-
tarea lui in procentaj mult mai mare fata de alte unitati
dentare prin eroziuni cu localizare in zona coletului.

yiﬁ

BEBEEELT S

£ ea T oume

i ARGy aCHS,

Fig.1
Odata realizat modelul, acesta trebuie exportat
intr-un format caracteristic solidelor (de ex. *.x_t,
*. x_b, *.sat) in vederea analizei ulterioare.

REZULTATE $I DISCUTII

Dupi introducerea tuturor datelor, urmeazi etapa
de rezolvare a sistemelor de ecuatii diferentiale carac-
teristice procesului studiat. Afisarea rezultatelor obti-
nute poate fi realizatd cromatic, pe scala de culori sau
alfanumeric, dar interpretarea acestor date, se bazeaza
pe cunoasterea intimitatii fenomenelor matematicei
obtinute in urma analizei, a teoriilor de rezistentd a
materialelor (tensiuni von Moses, Mohr-Coulumb,
temperatura, etc) care fundamenteaza obtinerea unor

[.I_J—-— L X _'

Fig. 2. Transmiterea fortelor la nivelul smaltului

Imaginile cu rezolutie ridicatd obtinute printr-o va-
rietate de metode imagistice sugereaza faptul ci exista
o apozitie stransi a cristalelor de apatita din dentina si
cristalele de apatita mai mari de la nivelul smaltului. In
contrast cu aceasta observatie, apare alterarea proprie-
tatilor mecanice pe o distanta considerabila.

Smaltul si dentina sunt optimizate pentru diferite
roluri in raspunsul la solicitarile complexe. Diferenta
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intre coeficientii de frictiune poate fi rezultatul conti-
nutului mai mare de proteine al dentinei.

Cauza acestei tendinte o reprezintd numarul im-
portant de leziuni intdlnite in practica medicala a ci-
ror etiologie este incd in prezent necunoscuta. Printre
acestea, fractura smaltului la nivelul jonctiunii ame-
lo-cementare, respective de identificare a modelelor
de analizd numerica pentru determinarea factorilor
mecanici ce concura la aspectul clinic lezional. Pana
relativ recent erau incriminate procese abrazive con-
secutive periajului sau atacului acid insa datele actua-
le indicd fractura smaltului drept consecintd a unei
solicitdri mecanice prin masticatie sau parafunctie
(bruxism) si definind o noud entitate clinica, de ab-
fractie. Intelegerea acestei cauze determinante etiopa-
togene poate influenta decisiv procedurile terapeutice
destinate opririi in evolutie sau restaurdrii leziunilor
existente in conditiile in care succesul terapeutic pe-
termen _lgng riamane inca discutabil.

bits i Oetormation Scoke 1 98218

Fig. 3 Forta Von Mises aplicata in partea inferioard
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Fig. 4 Tensiuni interioare aplicate in partea superioara
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Fig. 5 Deformadri in partea superioard

Fig. 6 Distributia fortei in partea superioard

Abfractia reprezintd pierderea de substantd den-
tard la nivelul zonei cervicale datorita fortelor de
tensiune $i compresiune in timpul flexiunii dintelui;
clinic sunt afectate zonele cervicale atét vestibulare cat
si orale, leziunile sunt in forma de ,V“ sunt afectati
frecvent dintii cu contacte premature sau interferente
ocluzale.[6,7] '

Odati initiat procesul de abfractie cu distrugerea
fizica activd a cristalelor de hidroxiapatitd poate fi
apoi accelerata de citre fluidele acide cu conditia ca
pelicula glico-protetica sau cementul si fie intrerupte
in zone cervicala.

In general rezistenta la compresiune este mai mare
la smalt fatd de dentind, pe cand rezistenta la intindere
este mai micd la smalt fatd de dentind. Astfel, smaltul
suportd forte de compresiune de 37 de ori mai mari
decat fortele de compresiune, iar dentina suporta forte
de compresiune de 7 ori mai mari decit fortele de in-
tindere.

O fisura in smalt de dimensiuni reduse se va mari i
in zona de concentrare a fortelor. Daci se aplica o forta
usor oblica, centrul de rotatie sau de flexie va fi linga
jonctiunea smalt-cement. Astfel aceastd zona afectata
devine susceptibili la fractura, eroziune si abrazie. (8]

CONCLUZII

— Modelarea tridimensionald si analiza pin ele-
ment finit permit studiul unui numar nelimi-
tat de variante, create prin modificarea diver-
silor parametrii, fiecare modificare ducand la
obtinerea unui nou model;

— Avantajul major al acestei metode este acela al
posibilitatii de vizualizare a tensiunilor apiru-
te la nivelul intern al structurilor;

— Oferd posibilitatea construirii unei baze de
date §i a implementirii sale software in vede-
rea predictiei aparitiei riscului de fisura;

— Datele obtinute in urma examenelor clinice
si paraclinice de la pacient referitoare la: lo-
calizarea contactelor premature, a interferen-
telor ocluzare; intensitatea si directia fortelor
ce actioneazd pe fiecare dinte;parametri fizici
ai tesuturilor odontoparodontale vor putea fi
introduse in viitor intr-un program de analizi
tip ,,element finit“ §i va permite practicianului
dentist identificarea timpurie a prezentei loca-



lizarii si directiei fisurilor dentare inainte de a
se produce eroziune sau fractura dentara.
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W NXTIJIOMBUPOBAHUE

Summary
BLOCK II-ND CLASS TEETH CARIES AND TREATMENT METHODS

Nowadays there have been achieved good results in problem solving
concerning teeth’ caries. There have been established both the cause of it
appearance and the mechanism of its development. First it should be paid
attention to a low efficiency of treatment and the preventive measures of
caries development, about we can say because of a high intensity of as child
so adult caries.

On my view there are two reasons of it:

The first is unequal treatment of teeth with caries. Today the dentistry
comes mainly to the preparation of the carious cavity and to the sealing,
while at the same time there is not devoted practically any attention to the
microorganisms.

The second reason- the low quality of the sealing. According to the data
of Maghid E.A., Muhin N.A. most of the doctors use metal plate instead of
matrix. Moreover, many of them don’t use wedges while installing a matrix
or plate.

Pesiome

B HacTosillee BpeMs JOCTUTHYTBI 3HaUMTe/NbHbIE YCTIeXM B pellleHUy
npo6neMsl Kapueca 3y6oB. YCTaHOBNEHBI TIPUYMHA €O BOSHUKHOBEHMSA
U MeXaHU3MBbI pasBUTUA. Hapapy ¢ sTUM MMeeTcs psj HepellleHHbIX BO-
1pocoB. B niepBylo oyepefip, ceiyeT yKasaTh Ha HU3KYIO 3¢ (eKTUBHOCTb
nieyeHu st U NpoUIAKTUKM Kapyeca, O YeM CBUJIETENTbCTBYET BCe ellje Bbl-
coKas MHTEHCUBHOCTb Kapyeca Kak y JieTeil, TaK M y B3pOC/bIX.

[To MoeMy MHeHMIO, 3TO 06YCTIOBNIEHO IBYMS NPUYMHAMI:

[lepBas — HeaJleKBaTHOe JleueHMe 3y6oB ¢ KapuecoM. B Hacrosuiee
BpeMsi JieueHye CBOIUTCSA B OCHOBHOM K NpenapupoBaHiI0 KapUO3HOIA 1O-
JIOCTY ¥ TIOMO6MPOBaHMIO, B TO BpeMsl KaK, Ha MMKPOOPTraHM3Mbl BO3Jieli-
CTBMSA, TIPAKTUYECKY, He OKa3bIBaeTCH.

Bropas mpuuMHa — HU3KOe KauyecTBO MIoM6upoBanu. [To gaHHBIM
anketnposauus (Marup E.A., Myxus H.A) npu nnom6éuposasuu noso-
creit I knacca 3HayuTeNnbHAs YacTh Bpayell MCMONMb3yeT He MaTpuly, a
MeTa//IN4YecKylo MmacTuHky. KpoMe Toro, MHOTMe Bpauyu He MCTIONb3YIOT
K/IUHBS TIPY Ha/IOXKEHUY MaTPULIBI MU TIACTUHKM.

Ilenbio paboTsl - sBnsieTcs 6onee rmy6okoe M3yyeHte HOBBIX METOJIOB
Y IPUHLIMTIOB JIeYeHus KapuosHeix nonocreit I knacca no Braky.

Oral Rehabilitation; 30, 2004, 921-926;
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AKTyanbHOCTb TeMbl

C nosiBnenneM B cpefyiHe 90-X MHOTOLIEIEBBIX aJi-
re3auBOB, KOTOpble 00eCIeunBalT OfMHAKOBO MPOY-
HOe coelMHeHye MIOMOMPOBOYHBIX MaTepPUaIoB U ¢
3Masblo, ¥ C IEHTUHOM. AZIre3uBBbl, OCHOBaHHbIE Ha
a71acTOMepax, Mpou3BeM HACTOAILYI0 TeXHOMOTHYe-
CKYI0 PeBOMIOLMIO B PecTaBpPal[IOHHOI CTOMAaTONO-
UK, CfleNlaB BO3MOXKHBIM BOCCTaHOBJIEHME OTIOPHBIX
CTPYKTYp 3yb6a HeMmocpeACcTBEHHO B MONOCTY pTa. (4)

CoBpeMeHHas pecTaBpalus M3 ONyUpalolleics
Ha TperapypoBaHHble 3yOHble TKaHM CTaja IOA-
Tep>XuBalolleit, yKpensioleit 3yOHble TkaHu. Ta-
Kas pectaBpalnusa 6epeT Ha cebsi po/ib yTpayeHHbIX
OIIOPHBIX CTPYKTYP M TNO3BONAeT U3bexaTb JOMNOI-
HUTENILHOTO yJaNeHus KIMHUYeCKU 3JOPOBBIX 3y6-
HBIX TKaHejl C 1|e/TbIo CO3JIaHMA TaKUX KIacCUuYecKux
PeTeHLMOHHBIX 37IeMeHTOB B nonoctsx I knacca, kak
AmmKoobpasHas popma ¢ nmapannebHbIMU CTeHKa-
MM, CTyTIeHbKa, NOMONHMUTeNbHAs IUIONAfIKa, «Ia-
CTOYKVMH XBOCT», 3aMeHa WM NepeKpbiTie Gyropka.
[IpouHoe coenMHeHUe pecTaBpaluMy C JeHTUHOM U
aManbio (po4yHOCTh coeguHenus 17—20 MIla u
Bhiie (Gwinnet. A.J. 1992)) nossonser Takxe usbe-
KaTb IPMMeHEHMS IOTIONTHUTENbHBIX PeTEeHIMOHHBIX
9/1eMEHTOB: TapaIy/IbIapHbIX WTU(PTOB, OMOPHBIX
mTHQTOB, BK/IAJIOK ¥ KOPOHOK.

Korga nmpouHoe ajresuBHOe coefyiHeHMe C JieH-
TMHOM CTa/Io peanbHOCTHIO (9) ¥ TOCTeNneHHO 3Ha-
YUTENTbHO YMEHBIUMIACh HEOOXOAMMOCTh BO BCeX
TriepeuycIeHHbIX MpueMax M KOHCTPYKLMAX, chop-
MMPOBa/IMCh HOBbIE NIPMHLMUIIBI TIperapupoBaHus U
pectaBpauuu JieeKTOB 3y6OB, opueHmuposarHole
Ha degpexm.

KapuosHoe nopasxenne, npeopones amaneBbiii 6a-
pbep, pacnpocTpaHseTcs, NpeX/ie Bcero, B IeHTHHE B
¢dopme, 6m13KOIT K IIAPOBUMIHOIA, C LIEHTPOM B MecTe
NpeojioNieHNs 3MasneBoro 6apbepa, IOITOMY U Tperna-
pupoBaHye fiepeKTa Hy)HO IPOBOAVUTD 1IaPOBU/IHBI-
MU MHCTpyMeHTaMu. OKa3anockh, YTO LIApPOBUJHBIE
($hOpMBI MONOCTeNt MeHbllle HAPYILAloT YCTONYMBOCTD
3y6a K CTpeCcCOBBIM YKeBaTeJIbHbIM Harpy3KaM.

IIpuHIMN «OCTaBIeHNs SManyu 6e3 MOIePKKN
HeHTUHa»(2).

KapnosHoe mnopaxeHue, npeoposneB 3MaseBblit
6apbep, nomyyaeT 6o/blilee pacIpOCTpaHeHMe B ieH-
THHe, 4yeM B 3Ma/my. [Ipu 3ToM 3HauMTenbHasi 4acTh
3ManM OCTaeTCs MHTAKTHOV (MPOYHON M Tpo3pay-
HOI1), OKpY>Kas JleMUHepanu30BaHHbI (pasMsryeH-
HbI/i ¥ TIMTMEHTUPOBAHHbIN) NeHTUH. B oTinuume ot
K/TacCUYeCcKOoro NnpenapyupoBanus no biaky, agresus-
Hasl TeXHMKa M03BO/IAET COXPAaHUTD GOMbIIYIO YacTh
aManM Haj JieMUHepalu3OBaHHBIM JieHTMHOM. Ho-
BBIiT TIOJIXOJ] K pecTaBpalyuy 3y6oB MOMTy4n/1 Ha3Ba-
HUe sHympenHezo npenapuposanus no Max/Tuny (5).
[Tpo6nemoit BHYTpeHHero npenapypoBaHys sBIsSeT-
CSl HM3Kasg TPOYHOCTb 3Masy, NUILEHHO JeHTUHA.
9T1a npobnema MoXKeT GBITb pellleHa MOJK/IeMBaHN-
€M 3MajIeBOro C/108 peCcTaBpalMOHHBIM MaTepyaioM
CBETOBOTO TBEpJEHMA C HaIpaB/JIEHHON YCaJIKOM,
noo6HO TexHuke pesekumu faeHtuHa (7). Ecim B

K/TaCCUYecKoil pecTaBpalyy TioMba yaepKyBaet-
s, ONMPAACH HAa CT@HKU TIOZIOCTH, TO B a/ire3NBHOI
TeXHMKe Bce HA0OOPOT: CTEHKM TIOZIOCTH MOTYT OIH-
paTbca Ha TIoM6y. CBeTOBOV MOTOK HOMMMEpu3a-
LIMOHHOI /1aMTIIbl IOJDKEH HaTpaB/AThCs Yepes Moji-
K/lenBaeMylo aMasieByio cTeHKy. [1py aTom komnosut
YKpeInisieT 3Malib, a €ro ycajjka KOHIIeHTpUpyeTcs B
nonocty u 6yzieT KOMIeHCMpPOBaHa MOC/IeNYIOMU
bparMeHTaMM pecTaBpalMOHHOTO Martepuana. Ha
CefyIollleM 3Tare pecTaBpaliUy YKperjleHHas aMa-
neBasg CTeHKa MOXeT 6e3 OorpaHMYeHWit MCIO/Nb30-
BaTbCA VISl OTOPHI MPU packIMHUBaHuM 3y60oB. Ta-
KOJI TOJXOJ| AB/IAETCS TIPENMYIeCTBOM aire3uBHOII
TeXHUKM 1 obecrieunBaeT coXpaHeHMe eCTeCTBEHHOI
¢$hopMbI 3ManeBoit MOBEPXHOCTH, a TAK)Ke MIABHOCTb
9MasieBO-IeHTUHHOTO Tlepexofia Mo Liejike, KOTOPYio
HEBO3MOXXHO JIOCTMYb pecTaBpallMOHHBIM MaTepya-
JIOM.

[Ipy mpuMeHeHMM HOBBIX NPUHIMUIIOB Tpenapu-
poBanus nonocreit Il kmacca mosBMIMCH M HOBbIe
¢dopMBI IpenapypoBaHHBIX TOTOCTEIL:

ToHHenpHast pecTaBpalus TpeAnonaraeT BHY-
TPEHHUIt OCTYI B IIO/IOCTY Ha KOHTAaKTHBIX MOBepX-
HOCTSAX 4yepe3 TPUAHTY/ISAPHYIO SMKY MU BecTUOy-
NIAPHYIO TIOBEPXHOCTb C COXPAHEHMeM KOHTaKTHO
3Masy ¥ KpaeBoro Ba/mka. Mogudukaums TOHHeb-
HOJi pecTaBpaliuy MO3BOJIsAET YMEHbIUUTh PUCK OT-
7oMa KpaeBoro Bamuka (8). Jna mpemapupoBaHus
Nyyqlle TPUMEHATh 6OpbI KAk MOXXHO MEHbILETO pas3-
Mepa.

llleneBuaHas pecTaBpalus IpeAnonaraetT Ha-
PYXXHbI/f JOCTYNIl K OYaraM JeMMUHepanu3aluy Ha
KOHTaKTHBIX MOBEPXHOCTSAX Yepe3 BeCTUOYIAPHYIO
MY OpafibHYI0 IOBEPXHOCTY. [I/1s MpenapupoBaHus
NO/IOCTY TNPUMEHSIOT TIPeMMYILECTBEHHO Y/IbTpa-
3BYKOBbIe MHCTPYMEHTHI, (pMHUIIHbIE 60pbL.(3)

[l mpaBUIBHOTO MOJIETMPOBAHMS KOHTAKTHON
NOBepXHOCTM 3yb6a Heob6XoauMO O6paTUTh BHUMA-
HMe Ha CTIelylolye 9/IeMeHThI:

1. OtBepcTue TpeyronbHoit GopMbl MeXJy 3y-
6amMy B TpufecHeBOit 06/macTH, KOTOpoe B
HOpMe 3aIIO/THEHO JIeCHEBBIM COCOYKOM;

2. Co6CTBEHHO KOHTAKTHBI/ NYHKT, /TOKa/Iu3y-
IOLMIiCA B 06/1acTy 9KBaTOpA;

3. KoHTaKTHBIN cKaT KpaeBoro rpe6Hs 3yoba.

Hamnbonee pacnpocTpaHeHHble OMMOKY, BO3HMU-
Kaolme 1pu nnombuposanuu monocteit II xnmacc,
BK/II0YAIOT:

— OTcyTcTBME TIIOTHOTO KOHTAaKTa MEXJIY
n710M60i ¥ cOceTHUM 3y60M, YTO PUBORMUT K
NIOCTOSHHOMY 3aCTpPeBaHMIO MUY B MeX3y6-
HOM TIPOMEXYTKe M TPaBMMUPOBAHUIO MeX-
3y6HOTO COCOYKa;

— ®opMupoBaHye KOHTAKTHOTO MyHKTa B 0671a-
CTM KpaeBOro rpe6Hs, a He Ha ypOBHE 3KBaTO-
pa, 4TO IPUBOMUT K CKOTaM MIOMOMPOBOYHO-
ro MaTepyana;

— M36piTOoyHOE BBEJIeHMe MaTepyana B 06/1acTh
NIeCHeBOJI CTEHKM TONIOCTY — CO3JlaHMe «Ha-
BJICAIOIErO Kpasi», YTO CIY)XUT TPUYMHON



MIOCTOSTHHOIT TPaBMbl MeXk3yOHOTo cocouka u
PasBUTHA KapMaHa B OT/la/leHHbIe CPOKM;

— OTcyTcTBME XOpOlleN aflanTalyuy MaTepuana
K JIeCHeBOil CTeHKe, YTO NMPUBOAMUT K pasBu-
TUI0 BTOPUYHOTO Kapueca.

Marepuanb! n MeToabl
Ha npumepe knmHuyeckoro ciyyas MOXHO pac-
CMOTPETD 3Tallbl JIeYeHN sl KapUO3HOI TIONIOCTY JTOKa-
IM30BaHHOI Ha JUCTA/IbHOI IOBEPXHOCTH 4.6. 3y6a.

IlofiroToBka K IIoMOMpoBaHMIO. ITan npep-
ycMaTpuBaeT npodeccuoHanbHylo TUTHeHY, IpU He-
obxomuMocTy o6esbonuBaHMe U U3oNALMIO paboueit
30HbI OT Baru (koddepaam).

OmpepiensieM LiBeTa MIOMO6UPOBOYHOTO MaTepya-
na (Charisma F- ¢porononumep).

[IpenapupoBaHue KapuO3HOI MOMOCTY OCYILIECT-
B/IsieM TIO TUIY «CBOGOJHOTO [M3alfHa» € MaKCH-
MaJIbHBIM COXpaHeHMeM HeNopaXKeHHBIX TKaHeil,
buHMpOBaHMe BSMamu A YIydileHus (ukcaumm
KpaeBOro INpujeranus Marepuana. MenyKaMeHTOs-
Has obpaborTka.

ITnom6upoBanue. YcTaHaBIMBaeM MaTpuily,
¢duKcupyeM ee Tpy MOMOIM MEX3YOHBIX KIMHbEB.
BBenienue kiMHa B MeX3y6HOI TMPOMEXYTOK TIpO-
BOJIUTBCS «HBIPSIOMUM JBMOKeHMeM». IIpu BeiBONIE
K/IMHA M3 MPOMEXYTKa ero KOHYMK JO/DKeH TOf-
HATBCSL Haj| flecHoil. ITpy BBefleHMM KIMHaA HeNmb3s
HOIyCKaTh €ro HaKJIOHa B KaKylo-Tubo CTOPOHY.
PasBesienyie 3y60B JO/DKHO ObITh OCTATOUHBIM /IS
CO3JIaHMSI KOHTAKTHOTO TIYHKTa JI03UPYeMO¥i T/IOT-
HOCTY C y4YeTOM TOMIIMHBI KOHTYPHOJM MaTpULbl 1
yHaneHusi TIOBEPXHOCTHOTO IOMVMEePU30BaHHOTO
cost py GUHMILIHON OTJEINKe. ‘

B pesynbraTe mocTaHOBKM MeX3y6HOTO KIMHa
KOHTaKTUpYylolye 3y6bl HEMHOTo pasBUTalOTCH,
M KOHTYpHas MaTpMlia TpMXKMMaeTcss K TNPOKCHU-
MaJIbHOV TIOBEPXHOCTU KOPOHKM MM KOPHs 3y6a.
3aBeplIMB packIMHMBaHMe 3y60B, HeobXomuMMo
y6enuThCcs B TOM, YTO K/IMH YCTAHOBJIEH HIDKe Kpast
TIOTIOCTH.

Vsonsiums nynsnsl (HanoXkeHue U3ONMpyloLlei
npoxiaznku lonosid).

[IpoTpaBnuBaHme aManu U AeHTMHa. Hanecenne
6OHIMHIOBOI CUCTEMBI.

BHeceHue u MofienpoBaHye KOMIIO3MTA.

CeToBasi TONMMMepU3aLMA TIOMOMPOBOYHOTO
MaTepyaza Ha KOHTaKTHBIX TOBEPXHOCTAX 6OKOBBIX
3y6oB npepcTaBnseT coboii Henerkyio 3ajady. Heo6-
XOAMMO coOMIofiaTh HampaBIeHNe MOMMMepusali,

npeayrnpeanTb paccjioeHne B obnactu AHa TMO/TOCTH
1 1006MThCA TIOTHON NMOMMMepU3aluy MaTepuana Ha
Bclo rnybuny. Krnaccuueckum pelieHneM 3Toit 3a-
Ja4y ABNAETCA IMOCTPOeHMe KOHTAKTHONW IOBEpX-
HOCTYM TIZIOMOBI M3 TpeX MOPLMIi; MOABIeHMEe TaKoil
K/IMHUYECKOJl TeXHMKM ObIIO NMPOAMKTOBAHO 3Ha-
YMMON HaIpaB/IeHHOI YCaJKOM CBETOIO/NIMMEPHBIX
MmatepuanoB. IlepBas mopuusa MaTepuana «IIpuTA-
TMBaeTCsA» JIy4oM TIONMMMEPU3aLMOHHOI aMIbl KO
aHy nonoctu (06bIYHO ¢ BeCTUOYISPHON CTOPOHBI,
TZle Jydllle YCTOBUA ISl OONMyYyeHMsS «OT ILeVKu»).
Bropas nopuus matepuana npukienBaercs K mpo-
TUBOIIO/IOXKHOM, Opa/IbHONM TMOBEPXHOCTU 3Ma/, U
TPeThsl MOPLUMSA NpUKIeNBaeTca K BeCTUOYISApHON
TIOBEPXHOCTU. 3aTeM 06/MyyeHMeM IO >KeBaTeNbHOM
TIOBEPXHOCTY IVIOMOMPOBOYHBI MaTepyas JOBOAAT
Io nonHoN nommMepusaumy. IlonmmepusanyonHas
ycajika Tpy 3TOM HaIpaB/sAeTcs K LeHTPY IIoMObl,
I/le HanpsDKeHye 110 TMHUY COe[ITHEHUS «KOMITO3UT/
KOMIIO3UT» He UMeeT pellaloliero 3HaueHuns.(6).
llInndoBaHne N NONMpPOBaHME IVIOMOBI.
[lInmndoBKy Mpous3BOAAT anMasHbIMM 6opaMu U
abpa3auBHBIMM TONIOCKAMYU Ha [MCTa/IbHOI MOBepX-
HOCTY 3y6a, MONMPOBKY — IleTOYKaMM C TOMUILIA-

[lIm1dosanue u nonupoBaHue MIOMObI ABNIAETCA
00s3aTe/TbHBIM YC/IOBYMEM JUIUTENBHOTO ee COXpaHe-
Hus. [Inomba cyntaeTcs npaBUIbBHO 06paboTaHHOM
B TOM C/Ty4ae, eC/M 30HJIOM He OTIpeJieNsieTcsi TPaHu-
11a MeXIy TIoM60i1 1 3y6oM.

Ob6s3aTenbHass MpoBepka KOHTaKTHON TOBepX-
HocTy 3y6HBIM ¢roccoM. [Ipu mpeoponenuu KoH-
TaKTHOTO IIyHKTa (OCC JOMKEH MpPOXOAUTH €ro
C omnpefeneHHbIM ycunmeM u 6e3 paccmauBaHMA.
®nocc Takke He JOKEH pacclauBarbCcs WIM lie-
NJIATHCA B TIOAleCHEBOJ 061aCTy, XOTS paHblile 3TO
CYMTANIOCh HeM3OEXXHBIM 1 MallieHTaM He peKOMeH-
TIOBany TO/Nb30BATbCS BEPTUKATbHBIMU IBVKEHMS-
MM BO BpeMs YUCTKHU (proccaMu IIIOMOMpPOBaHHBIX U1
pecTaBpMpOBaHHBIX 3y60B (1).

BbiBoab!

B manHoIt paboTe mpecTaBIeH HOBBIM Hay4HbII
MOZIXOfl B JleYeHUM Kapyeca 3yOOB, JIOKalM30BaH-
HBIX Ha 60KOBBIX TIOBEPXHOCTSIX JKeBaTeNIbHON IpyII-
nbl 3y60B (II kmace o Brnaky), koTopblit nosBonser
OIpefie/INTh COOTBETCTBYIOLIME METOfbl JIeYeHMUs,
yBenmuMBaple NONTOBeYHOCTh mnoM6. Tombko
npy cO6/IONIeHNI BCeX ITaroB JIeUeHUsT MOXHO J10-
6UThCA KauecTBEHHOTO IIOMOMPOBaHMS.

e

‘Odontologie parodontolog

N
w



24

Cnucok nuTeparypbi:

. Goldstein R.E. Change your smile. Chicago: Quintessence Publ.

Co.,1988. P61.

. Jedynakiewicz N., Martin N. Posterior Restorations—A Clini-

cal View//The Journal of Adhesive Dentistry.—2001. —Vol.3.
—Num.1. —P.101-110.

. Peters M.C., McLean M.E. Minimally Invasive Operative Care//

The Journal of Adhesive Dentistry. —2001. —Vol.3. —Num.1.
-P7-31.

. Revolution Goes On. Adhesion: The Silent Revolution in Den-

tistry. —Berlin: Quintessence Publ., 2000. —P.355-358.

wn

6.

~1

Wilson A.D., McLean J.W. Glass-ionomer Cement. - Chicago:
Quint.Publ.Co.,Inc.,1988. -P.204-220

Papnunckmit C.B. PecraBpanust 60koBbix 3y6oB. Crparernu u
npuHIunel //JleRTApT. 1999 Ne4 c. 33-34.

Pajmmuckuit C.B. PecraBparius 3y60B, u3MeHeHHBIX B 1jBeTe//
JleHTAPpT. -1998. -Nel. -C.30-40

Papmnckuit C.B. TonnenbHas pecraBpanus 3y6os//[leHTApT.
—1999. —Ne3. —C.34-40.

Tat ®. Craryc-kBo u Oynyiiee JeHTMHHBIX aJre3uBos/
JlentApt. —2003. —Ne2. —C.13-16

Prezentat la 10.09.2007

Prof. Dr. SILVIA MARTU,
Drd. SONIA ELENA NANESCU,
Prep. dr. I0ANA RUDNIC

Universitatea de
Medicina si Farmacie
»Gr. T. Popa”, lasi,
Disciplina de
Parodontologie

MODIFICARI IMUNOHISTOCHIMICE INDUSE DE FUMAT
IN PATOLOGIA PARODONTALA

SUMMARY
THE ROLE OF SMOKING IN THE PATHOGENESIS OF THE PERI-
ODONTAL DISEASE

Smoking is usually associated with a greater loss of the alveolar bone
at younger ages, manifested through more frequent vertical defects and a
greater loss in the proximal areas. There do not seems to be differences
between different ways of administrating nicotine, the severity of the peri-
odontal disease being generally correlated with the number of cigarettes,
if there is a genetic predisposition which allows smoking to accentuate the
evolution of the disease. The mechanisms of smoking in the pathogenesis
of the periodontal disease is based on the unbalance of cytokines IL-4, IL-
8, TGF-f, alteration of oxido-reduction in favour of anaerobic bacteria,
changes of neutrophils chemotactism, reduced potential for resolution of
the inflammation through prolonged vasoconstriction, selection of a patho-
genic flora which may persist even after conservative therapy.

Key words: smoking, periodontal disease.
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Rezumat

Fumatul se asociaza in general cu o pierdere mai mare a osului alveo-
lar, la varste mai tinere, manifestata prin defecte verticale mai frecvente si
o pierdere mai mare in zonele aproximale. Nu par si existe diferente intre
diferitele tipuri de administrare a nicotinei, severitatea bolii parodontale
fiind corelata in general cu numarul de tigarete, daci existi si o predispozi-
tie genetica ce permite fumatului si accentueze evolutia bolii. Mecanismele
fumatului in patogenia bolii parodontale se bazeazi pe dezechilibrarea ba-
lantei citokinelor IL-4, IL-8, TGF-p, alterarea oxido-reducerii in favoarea
bacteriilor anaerobe, modificarea chemotactismului neutrofilelor, potential
mai redus de rezolutie a inflamatie prin vasoconstrictia prelungita, selecta-
rea unei flore patogene ce poate persista §i dupa terapia conservatoare.

Cuvinte cheie: fumat, boala parodontala.

INTRODUCERE

Fumatul se insoteste de pigmentatii in special la nivelul frontalilor, sciderea
intensitatii gustului, mirosului, risc crescut de aparitie a cariilor i a tartrului. Me-
canismul prin care fumatul accelereazi depunerea de tartru constd in cresterea
fluiditatii salivei si a concentratiei calciului, determinénd calcifierea mai rapida a

placii bacteriene vechi.

Fumatul implici de asemeni riscuri pentru dezvoltarea leucoplaziei si chiar a car-
cinoamelor la nivelul buzei inferioare, faringelui, limbii, planseului si vestibulului. Ti-
nerii fumitori in special au o predispozitie pentru gingivita acuta ulcero-necrotica.

Fumatul implica alterarea productiei de colagen si degradarea acestuia.



Cercetdri mai recente (Kim si col. 2004), au con-
statat polimorfismul genetic drept cofactor in efectul
fumatului pentru agravarea bolii parodontale, prin ge-
nele care codificd enzimele NAT2, CYP1A1, CYP2EI
si GSTMI implicate in metabolismul xenobioticelor
derivate din tabac.

Fumatul a fost asociat cu pierderea de os alveolar
(Grossi si col. 1994), mobilitatea dentara (Feldman si
col. 1987), cresterea adancimii pungilor parodontale
(Goultschin si col. 1990), procent mai ridicat al situ-
surilor cu pierdere de atagament (Grossi si col. 1994).
La fumatori s-au gésit (Baljoon si col. 2005) frecvente
mai mari ale defectelor osoase verticale in comparatie
cu nefumitorii.

Mai mult, fumitorii sunt mai susceptibili sa dez-
volte afectiuni parodontale mai severe la varste mai
tinere.

Haffajee si Socransky (2001) au observat ca fuma-
torii au in general o pierdere mai mare de atagament
in zonele aproximale in comparatie cu nefumatorii.
Aceeasi autori au gasit un efect aditiv al varstei si fu-
matului la pierderea de atagament.

Impactul altor forme de tabac cum ar fi trabucul
sau pipa a fost studiat in mésura limitata. Fumatorii
de trabuc si pipd au fost considerati cu un risc similar
fumdtorilor de tigarete in ceea ce priveste aparitia re-
sorbtiei osoase parodontale.

EFICIENTA REDUSA A TRATAMENTULUI
CONSERVATOR

Fumatul a fost incriminat ca factor ce reduce efec-
tivitatea tratamentului. Se pare ca fumatorii raspund
la terapia parodontald nechirurgicald mai putin favo-
rabil decit nefumitorii, in special in ceea ce priveste
adéncimea pungilor parodontale si nivelul osos.

Atunci cind se ia in considerare efectul nivelului
consumului de tigarete, se pare ci raspunsul la terapia
parodontali este legat de numirul de tigarete fumate
§i cé cei care au renuntat la fumat au un raspuns simi-
lar cu nefumatarii.

Un studiu (Labriola A. si col, 2005) care a masurat
diferenta obtinuta in misurarea pungilor parodontale
pe toata arcada dupi terapia nechirurgicalé la fumito-
ri si nefumdtori a gasit o medie de 0,133mm.

Acelasi studiu, cand a luat in considerare doar pun-
gile mai adénci de 5 mm, a aritat o diferentd in redu-
cerea adancimii lor dupi tratamentul conservator de
0,433mm la nefumatori in comparatie cu fumitorii.

In schimb, in ceea ce priveste reducerea nivelului
de atagament la fumatori in comparatie cu nefumdtorii,
diferentele nu au mai fost la fel de evidente. Acest lu-
cru ar putea fi explicat, cel putin partial, prin reducerea
edemului in tesuturile parodontale la fumétori in starea
initiald. Vasoconstrictia crescutd a vaselor sanguine pe-
riferice observate la fumatori a fost legatd de edemul
redus §i singerarea scizutd la pacientii parodontopati
fumitori in comparatie cu nefumitorii. In acest caz,
fumdtorii ar avea un potential mai redus de rezolutie a
inflamatiei si edemului tesuturilor marginale.

Pentru singerarea la sondare, majoritatea studii-
lor nu au gasit diferente intre fumatori §i nefumatori,

nici inainte, nici dupa tratament.

REZULTATE NESIGURE ALE TERAPIEI CHI-
RURGICALE LA FUMATORI

In ceea ce priveste rezultatele obtinute dupi terapia
chirurgicald prin regenerare ghidatd cu membrane ne-
resorbabile, studiile (Tonetti et al. 1995, Trombelli et al.
1997) au gasit o diferenta medie de castig de atasgament
de 2,0-3,1 mm intre pacientii fumatori §i nefumatori
dupi 6 luni pana la un an de la terapia chirurgicala.

Aparent, rezultatele obtinute ar putea fi datorate
faptului ca fumatorii in comparatie cu nefumatorii
tind sd piardd o portiune majord din tesuturile nou
formate sub membrani in timpul fazei de maturare
(de ex. dupi indepirtarea membranei).

MECANISME DE ACTIUNE ASUPRA MICRO-
BIOTEI

Mecanismul prin care fumatul afecteazi raspun-
sul la terapia parodontala ar putea fi legat de rdpunsul
imun si inflamator modificat observat la fumatori sau
de persistenta florei patogene la fumitori dupa trata-
ment. S-a mai constatat ci fumatul favorizeaza creste-
rea bacteriilor parodontopatogene in pungile superfi-
ciale (Eggert si col. 2001).

Prin alterarea oxido-reducerii in favoarea microor-
ganismelor anaerobe este favorizata formarea unei plici
bacteriene mai patogene. Imunitatea celulara orala este
de asemeni alteratd, prin reducerea raspunsului che-
motactic §i a capacititii de fagocitozi a leucocitelor.

Studiile au aratat ca microbiota tesuturilor moi la
fumatori are nivele crescute de Veilonela, B. forsythus,
P. gingivalis, T. denticola, A. actinomycetemcomitans,
P. nigrescens si Fusobacterium dar nivele mai scizute
de Naiseria, coci §i forme filamentoase (Mager si col.
2003).

In plus, pare si fie o relatie dependentd de doza
intre numarul de tigarete fumate si nivelele bacteriene
din saliva.

MODIFICAREA TIPARULUI CITOKINELOR:

Giannopoulou si col. (2003) au studiat pe un mo-
del de gingivitd experimentald modificarea tiparului
citokinelor in functie de statutul de fumitor. El a ga-
sit ca IL-4 demonstra o asociere inversd cu statusul
parodontal si cu statutul de fumdtor, nivele crescute
ale acesteia fiind observate in fluidul crevicular la ne-
fumatori in comparatie cu fumdtorii. Dupa 10 zile,
nivelul a rdimas nemodificat la grupul de fumatori si
a scazut semnificativ in fluidul crevicular la grupul de
nefumdtori in comparatie cu situatia initiala.

In contrast fat3 de IL-4, IL-8 (considerati cel mai im-
portant mediator pentru recrutarea si activarea PMN) a
fost corelatd semnificativ atat cu statutul de fumdtor, cat
si cu nivelul de acumulare de placi bacteriana.

IL-1 B este in general corelata cu nivelul de infla-
matie, iar asocierea dintre aceasta i statutul de fuma-
tor nu este foarte evidentd, desi fumaitorii au nivele
usor mai crescute in comparatie cu nefumatorii.

La pacientii diabetici fumitori, nivelul plasmatic
al TGFp a fost constatat (Esmatjes si col. 1999) a fi de
doud ori mai mare in comparatie cu pacientii diabeti-
ci nefumitori. O astfel de diferentd nu a fost gasita si
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la pacientii sanitosi. O explicatie ar putea fi aceea ca
fumatul ar putea intiari efectul hiperglicemiei asupra
formarii de TGF- f.

PERSISTENTA IN TIMP A EFECTELOR NE-
GATIVE ALE FUMATULUI:

Cum pierderea osului alveolar nu este reversibila,
ne putem astepta ca efectul cumulativ asupra tesutu-
lui osos sa mentina riscul pierderii dentare crescut
permanent. Cum insa boala parodontali este frecvent
localizata in jurul catorva dinti i progreseazd inter-
mitent, indepartarea expunerii la fumat reduce posi-
bilitatea ca boala sa devina generalizati si si afecteze
mai multi dinti.

Un studiu (Krall EA et al.1997) a constatat ci rata
de pierdere a dintilor in rdndul barbatilor care renun-
ta la fumat era cu aproximativ 50% mai mica decét
rata respectiva la fumdtorii curenti, dar inca semnifi-
cativ mai mare decat rata la nefumitori.

Rezultatele unui alt studiu recent (Krall Kaye Eli-
zabeth et al. 2006) sugereazi ca pierderea dintilor sca-
de intr-adevir dupa renuntarea la fumat, dar ¢ riscul
rdmane crescut in comparatie cu nefumitorii pentru
cel putin 9 ani.

CONCLUZII

Pe langa aparitia pigmentatiilor, leucoplaziei, hale-
nei, a riscului de dezvoltare a carcinoamelor la nivelul
cavitdtii orale, ratd de depunere crescutd a tartrului,
procent mai mare a cariilor, fumatul se insoteste de o
frecventa mai mare a defectelor osoase verticale, afecti-
‘uni parodontale mai severe la varste mai tinere, eficienta
redusa a tratamentului conservator datoritd persistentei
florei patogene si efecte mai slabe ale terapiei chirurgi-
cale explicate prin vindecarea deficitara a plagilor.

Mecanismele patogene ale fumatului constau in
alterarea rdspunsului imun celular, cu modificarea
chemotactismului i a ratei de distrugere a neutrofile-
lor, modificarea tiparului citokinelor si alterarea pro-
ductiei de colagen.

BIBLIOGRAFIE

1. Eggert, E-M., McLeod, M. H. & Flowerdew, G. (2001) Effects of
smoking and treatment status on periodontal bacteria: evidence
that smoking influences control of periodontal bacteria at the
mucosal surface of the gingival crevice. Journal of Periodonto-
logy 72, 1210-1220.

2. Esmatjes, E., Flores, L., Lario, S., Cla'ria, ]. & Cases, A. (1999)
Smoking increases serum levels of transforming growth factor-
b in diabetic patients. Diabetes Care 22, 1915-1916.

3. Feldman, R. S., Alman, J. E. & Chauncey, H. H. (1987) Perio-
dontal disease indexes and tobacco smoking in healthy aging
men. Gerodontics 1, 43-46.

4. Giannopoulou C, Cappuyns I, Mombelli A: Effect of smoking
on gingival crevicular fluid cytokine profile during experimen-
tal gingivitis. ] Clin Periodontol 2003; 30: 996-1002.

5. Goultschin, J., Sgan Cohen, H. D., Donchin, M., Brayer, L. &
Soskolne, W. A. (1990) Association of smoking with periodon-
tal treatment needs. Journal of Periodontology 61, 364-367.

6. Grossi, S. G., Zambon, ]. L., Ho, A. W,, Koch, G., Dunford, R. G.,
Machtei, E. E., Norderyd, J. J. & Genco, R. . (1994) Assessment
of risk for periodontal disease I. Risk indicators for attachment
loss. Journal of Periodontology 65, 260-267.

7. Haffajee, A. D. & Socransky, S. S. (2001) Relationship of ciga-
rette smoking to attachment level profiles. Journal of Clinical
Periodontology 28, 283-295.

8. Kim J-S, Park JY, Chung W-Y, Choi M-A; Cho K-S, Park K-
K: Polymorphisms in genes coding for enzymes metabolizing
smoking-derived substances and the risk of periodontitis. ] Clin
Peridontol 2004; 31: 959-964.

9. Krall EA, Dawson-Hughes B, Garvey AJ, Garcia RI. Smoking, smo-
king cessation, and tooth loss. ] Dent Res. 1997;76(10):1653-1659.

10. Krall Kaye Elizabeth, Dietrich T., Nunn Martha E, Garcia Raul
I, Risk of Tooth Loss After Cigarette Smoking Cessation. Prev
Chronic Dis. 2006; 3(4): A115

11. Labriola Antonella, Needleman I. & Moles David R. :Systematic
review of the effect of smoking on nonsurgical periodontal the-
rapy Periodontology 2000, Vol. 37, 2005, 124-137

12. Mager DL, Haffajee AD, Socransky SS: The effects of periodon-
titis and smoking on the microbiota of oral mucous membranes
and saliva in systemically healthy subjects. ] Clin Periodontol
2003; 30, 1031-1037.

13. Tonetti, M. S., Pini-Prato, G. & Cortellini, P. (1995) Effect of
cigarette smoking on periodontal healing following GTR in in-
frabony defects. A preliminary retrospective study. Journal of
Clinical Periodontology 22, 229-234.

14. Trombelli, L. & Scabbia, A. (1997) Healing response of gingival
recession defects following guided tissue regeneration procedu-
res in smokers and non-smokers. Journal of Clinical Periodon-

tology 24, 529-333. Prezentat la 18.06.2007

Angela Ghiorghe, EVALUAREA RISCULUI CARIOGEN
asistent universitar
5. Andrian, PRIN INTERMEDIUL CARIOGRAMEI
profesor universitar
Gianina lovan, (- )
conferentiar universitar SUMMARY
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ilustreaza mediul multifactorial al cariei dentare intr-o forma simpld. Cariograma
este o ilustrare graficd, intr-un mod interactiv, a riscului individual al pacientului
de a dezvolta noi leziuni carioase in viitor, exprimand simultan care din factorii eti-



ologici cariogeni afecteaza riscul carios al pacientului.
Profesorul D. Bratthall[1,2] a dezvoltat acest concept
si formula pentru Cariograma din 1997, iar progra-
mul -PC a fost creat in colaborare cu Dr.L.Allander si
K-O.Lybegérd B.Sc.

Scopul principal al Cariogramei este de a demon-
stra grafic riscul carios exprimat ca ,Posibilitatea de
a evita noi leziuni carioase” in viitorul apropiat. Ea
ilustreaza de asemenea, gradul variat al factorilor ce
afecteaza aceasta posibilitate.

MATERIALE $| METODA

In studiul de fatd au fost cuprinsi pacienti cu risc
cariogen mare la care s-a efectuat un examen cli-
nic riguros, in care s-au inregistrat indicii cariogeni
(DMEFS) si de placi bacteriand (PI), s-a facut ancheta
alimentara prin metoda interviului a alimentelor con-
sumate intr-o zi ,normald“ Fiecare consum alimentar
este legat de obiceiurile pacientilor si situatia sociald,
de ex. masa de dimineata se ia in timpul deplasarii la
serviciu, gustdri in timpul orelor de serviciu etc. S-a
incercat sa se inteleaga ce tipuri alimentare sunt ne-
cesare sau nu si acestea s-au inscris in josul chestio-
narului.[1,2] Examinarea pacientilor a fost ficuta in
Clinica de Odontologie §i Parodontologie, a Facultatii
de Medicina Dentara, UM.F. ,Gr.T.Popa“ lasi. La pa-
cientii luati in studiu examenele clinice s-au ficut pe
baza foii de observatie existentd in Clinica de Odon-
tologie si Parodontologie, Disciplina de Cariologie ,
a Facultitii de Medicind Dentara UM.E. ,Gr.T.Popa“
lasi.[3].

Examenele paraclinice au constat in teste salivare
pentru a numdra cantitatea de Streptococci mutans si
Lactobacili, mdsurarea pH-ului salivar, rata fluxului
salivar de repaus s§i cea stimulata, dupé protocoalele
cunoscute.[3]

Pe baza datelor obtinute s-a inregistrat Cariogra-
ma la fiecare pacient.

REZULTATE

In continuare sunt prezentate citeva cazuri clinice
mai reprezentative la care s-a calculat Cariograma, pe
baza scorurilor obtinute la evaludrile clinice §i para-
clinice.

Pacienta C. A.-R. in varsta de 21 ani, studentd,
s-a prezentat la Clinica de Odontologie §i Parodonto-
logie a Facultitii de Medicind Dentard, in 2005. Din
istoricul bolii reiese ci afectarea dintilor prin carii a
debutat in perioada pubertatii, avand o evolutie lent-
progresivd, pacienta neurmand un tratament stoma-
tologic consecvent si de asemenea nici un program de
fluorizare suplimentar . In 1999, pacienta si-a extras
dintele 24,ca urmare a complicatiei unui proces ca-
rios. Indicele DMFS avea valoarea 15,3 ceea ce indica
un risc cariogen mare. Indicele de placi bacteriana PI
avea valoarea 2 ceea ce indica o igiend orala precara.
La testele salivare am obtinut urmaitoarele rezultate:
RFR- 0,9 ml/min,RFS- 1,3ml/min, pH-ul salivar -6,-
concentratia de LB din salivd -100.000 UFC/m] sali-
vd, iar SM-100.000 UFC/ml saliva.
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Fig. 1. Cariograma pacientei C.A.-R

Pentru acest caz se impune o dispensarizare la 6
luni si o reevaluare a riscului carios pentru a observa
daca pacienta a tinut cont de sfaturile noastre si astfel,
s-a redus riscul carios.

Pacientul T.D., in varsta de 23 ani, student, s-a
prezentat in Clinica de Odontologie si Parodontologie
a Facultatii de Medicind Dentara, in 2005. Din istoric
reiese cd pacientul suferd de boala carioasa din peri-
oada adolescentei, cind a fost diagnosticat i cu diabet
zaharat tip I. Cu toate ca a urmat un regim igieno-die-
tetic hipoglucidic si tratament cu insulina, boala ca-
rioasd a evoluat facand ca tratamentele stomatologice
anterioare si nu aiba rezultatul scontat. DMFS-19,5;
indicele de placa bacteriana, PI -1 ceea ce indica o igi-
end orald buna. La testele salivare am obtinut urma-
toarele rezultate: pH salivar —4; RFR- 0,6ml/min;RFS-
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Fig. 4. Aspect clinic al pacientului T.D
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0,8 ml /min; cantitatea de LB- 100.000 UFC/ml salivi;
cantitatea de SM- 100.000 UFC/ml saliva.

Deoarece pacientul este cu risc cariogen mare, se
impune ca sa se elimine pe cat posibil factorii cario-
geni nefavorabili, sa beneficieze de un program de
fluorizare suplimentar intens, in special ci suferd si
de diabet insulino-dependent ce duce la modificari
importante in salivd. Se recomanda folosirea de sti-
mulenti salivari care in acelasi timp sa asigure si o
crestere a pH-ului salivar la valori normale.

Pacienta A.V., de 54 ani, s-a prezentat la clinica
noastra in 2004, acuzand senzatia de gura uscatd, sen-
sibilitate la agenti chimici si fizici apdrute la dintii 13,
14, 15, 16. Din antecedentele personale reiese ci pa-
cienta sufera de HTA de aproximativ 4 ani si urmeaza
tratament cu Enap. Indicele DMFS- 15,6; indicele de
placa bacteriand, PI -1 ceea ce indicd o igiend orald
bund. La testele salivare am obtinut urmétoarele re-
zultate: pH salivar -5,5; RFR- 0,8ml/min;RFS- 0,9 ml
/min; cantitatea de LB- 100.000 UFC/ml saliva; canti-
tatea de SM- 100.000 UFC/ml saliva.
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Fig. 5. Cariograma pacientei A.V

Fig. 6. Aspect clinic al pacieti A.

Deoarece aceastd pacientd se incadreazi in gru-
pul de risc cariogen mare, este indicata o disciplina
a zahdrului, un program de fluorizare suplimentar
utilizarii pastei'de dinti, precum §i o imbunititire
a ratei fluxului salivar §i capacitatii tampon. Pentru
acest lucru ar fi indicata colaborarea cu medicul car-
diolog pentru ai modifica medicatia (Enap), deoa-
rece se stie cd acest medicament produce tulburéri
cantitative si calitative la nivel salivar. Daci acest lu-

cru nu este posibil, se recomanda sa se administreze
stimulenti salivari. Este indicat un control periodic
la sase luni.

DISCUTII

In studiul nostru am incercat s demonstram c prin
evaluarea riscului cariogen cu ajutorul Cariogramei,
medicul stomatolog are la indeménd un instrument
modern si facil de a motiva pacientul cu privire la boa-
la sa carioasa si la posibilittile de prevenire a formarii
de noi leziuni. In managementul bolii carioase, un prim
pas il constituie diagnosticul pacientilor cu risc cariogen
mare.[4] Cea mai severd manifestare a cario-activitatii
mari este caria rampantd. Aceasta este definitd ca un
atac carios rapid a mai multor dinti, incluzand dinti si
suprafete dentare ce sunt de obicei cario-rezistenti.[5].
La baza diagnosticului de boald carioasa stau informa-
tiile culese din istoricul pacientului, evaluarea riscului
carios, examenul clinic, examene si teste complementa-
re. Istoricul medical ajutid medicul si identifice condi-
tiile ce pot interfera cu tratamentul dentar si cateodata
necesitd o colaborare cu alti medici specialisti in vede-
rea alegerii modalitatii si obtiunii de tratament pentru
a nu influenta starea generald a pacientului. Istoricul
bolii carioase cuprinde experientele dentare anterioare
si problemele curente ce sunt necesare in determinarea
cauzelor si stabilirea tratamentului optim.

Cazurile clinice prezentate fac parte din categoria
pacientilor cu risc cariogen mare la care o pondere
majord in evaluarea riscului o au factorii biochimici
legati de bacteriile §i/sau alimentatia cariogene sau de
tulburarile salivare induse de diferite boli generale sau
tratamente.

CONCLUZII

— Rezultatele obtinute confirma faptul ci riscul
carios este relational in mod direct cu factorii
microbieni, dar si cu dieta cariogend fiind in
concordantia cu concluziile altor autori

— La pacientii cu boli generale valorile mari ale
indicilor cariogeni au fost obtinute si datorita
modificarilor constantelor salivare ce au men-
tinut un mediu propice dezvoltarii leziunilor
carioase.

— Evaluarea riscului carios prin metoda Cario-
gramei are o importanta deosebita atat pentru
clinicieni cat §i pentru pacienti deoarece ilu-
streazd elocvent factorii implicati in aparitia
sau dezvoltarea unor noi leziuni carioase.

— Predictia modului de evolutie a bolii este im-
portantd pentru individualizarea maisurilor
preventive la persoanele cu risc cariogen mare.

— Cariograma poate contribui la ilustrarea §i ex-
plicarea situatiei clinice, motivand pacientul.
La pacientii cu ,,risc mare“ se pot analiza fac-
torii cariogeni care ar trebui modificati pre-
cum si mdsurile preventive ce pot fi luate de
echipa stomatologicd. Astfel, pacientul poate
fi cointeresat in efortul reducerii riscului ca-
rios.
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REMINERALIZAREA PROFUNDA — POSIBILITATE NEINVAZIVA
IN TRATAMENTUL LEZIUNILOR CARIOASE INCIPIENTE

SUMMARY
DEEP REMINERALIZATION METHOD USED IN INITIAL CARIES
LESIONS TREATMENT

In the clinical study were evaluated 30 pacientes having 72 initial caries
lesions who were splited in 3 groups (first group included pacientes with
lesions treated using deep remineralization method, the second group paci-
entes having lesions treated using clasical fluorization and the third group
pacientes who did not received any treatment for the caries lesions). The
results have demonstrated higher efficiency of deep fluorization method
when compare with the clasical fluorization. Good effects of this therapy
were obtained both in depth and in width of the caries lesions. An impor-
tant advantage of this method consisted in a long time remineralization and
a deep remineralization of the caries defect.

Key words: RE-MINERALIZATION, INITIAL CARIES LESIONS.

REZUMAT

Cercetirile clinice realizate pe 30 pacienti, respectiv 86 leziuni carioase in-
cipiente repartizate pe 3 loturi (lot 1 tratament prin remineralizare profunda,
lot 2 tratament prin fluorizare clasica, lot 3-Martor, care nu a fost supus nici
unui tratament de fluorizare, decét ca au fost aplicate masuri de indepartare a
factorilor etiologici). S-a demonstrat eficacitatea net superioara a metodei de
remineralizare profunda instituitd in leziunile carioase incipiente, obtinan-
du-se astfel un efect terapeutic mai bun atét in profunzime cat si in suprafata
acestuia. Un alt avantaj major este obtinerea unui efect remineralizant de mai
lungi durati si o remineralizare a focarului pana in profunzimea defectului.

" J

Introducere

Factorul hotérator in patogeneza cariei dentare este reprezentat de tulburarea
echilibrului dinamic dintre procesele de remineralizare §i demineralizare in cavi-
tatea orald. De aceea, orientarea determinanti in rezolvarea problemelor ce tin de
patogenia terapiei i profilaxia cariei este hotarata de actiunea asupra proceselor ce
asigurd homeostazia dentara (1,2,3).

Tratamentul conservator al cariei dentare este posibil doar daca este aplicat in
fazele incipiente ale demineralizirilor de smalt, dar obligatoriu cu pastrarea matri-
cei proteice, acel tesut hipermineralizat, indispensabil prezent (4,5).

Utilizarea preparatelor pe bazi de fluor in combinatie cu misurile de igiend
orala reprezintd una din metodele cele mai eficiente in profilaxia si tratamentul
leziunilor carioase incipiente (6,7,8).

Odati cu aplicarea preparatelor de fluorizare clasica pe suprafata smaltului
afectat se formeaza niste formatiuni macrocristalice de fluorura de calciu care au
o marime de ~1p (1000nm), deci de 100 de ori mai mare decat intrarea in porii de
smalt afectat.

Aceste macrocristale se situeaza pe suprafata smaltului, avind o aderenta re-
lativa, si nu au nicidecum posibilitatea de a intra in profunzimea porilor de smalt

tehnici .Editura Apollonia , lagi,1999.

IOVAN GIANINA: Diagnosis and Management of Patients
with High Caries Activity. Ed. Apollonia, Iagi, 2002

MOORE A. PAUL, WEYANT J. ROBERT: Type 1 diabetes mel-
litus,xerostomia,and salivary flow rates. Oral Surg.,Med.,Pat-
hol.,Radiol.,Endod, 2001;92:281-91
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demineralizati datoritd dimensiunilor mari, de aceea
timpul de remineralizare este mai scurt/

Profesorul A. Knappvost, de la Universitatea din
Hamburg, a propus o metodi de fluorizare profunds,
ce presupune utilizarea unui preparat numit ,enamel-
ermetizant® care este compus din 2 solutii: (Sol nr. 1
compusa din: silicat de magneziu fluorurat, silicat de
cupru fluorurat, fluorurd de natriu (cu rol de stabi-
lizator), apa distilata, Sol. nr. 2 contine: hidroxid de
calciu, metilceluloza, apa distilata). In urma aplicarii
acestor solutii in porii de smalt ai zonei afectate re-
zultd un gel de acid silicic in care sunt inglobate par-
ticule de fluorura de calciu, fluorura de magneziu si
fluorura de cupru. Acestea vor participa la formarea
unor cristalele ce au un volum mult mai mic, de apro-
Ximativ 504, in comparatie cu cele ce se formeazi in
timpul unei fluoriziri cu preparate clasice. Cristalele
formate se dispun de-a lungul si in interiorul micros-
patiilor din smalt (100A), fiind condensate intr-un
gel (de acid silicic), astfel incét sunt ferite de actiunea
factorilor mecanici externi (11), acest lucru face posi-
bila retinerea lor in profunzimea porilor de smalf pe
o perioadd mai mare de timp (6—12 luni)(10, 11 13),
potentdnd remineralizarea de 100 de ori comparativ
cu metoda clasicd de remineralizare.

Prezenta ionilor de cupru, care au o activitate bac-
tericidd permanentd, scade semnificativ posibilitatea
formirii plicii bacteriene pe suprafata smaltului, ceea
ce are un rol nu mai putin important in procesul ca-
riostatic.

Studiul pe care l-am efectuat are drept scop eva-
luarea eficientei fluorizarii profunde cu preparatul
»enamel-ermetizant in cariile de smalt necavitare,
comparativ cu o metoda clasici de fluorizare ce utili-
zeaza un lac cu fluor.

Material si metoda

Studiul a fost efectuat pe un lot de 36 pacienti cu
vérste cuprinse intre 10 si 35 ani. S-a evaluat compa-
rativ eficienta terapiei de remineralizare prin metoda
remineralizarii profunde fatd de fluorizarea clasica.
Cercetarea a vizat posibilitatea remineralizarii leziu-
nilor carioase de smalt necavitare de tip white-spot
de pe suprafetele netede, cat si leziunile incipiente din
sistemul fisural, sau situatii particulare de leziuni ca-
rioase incipiente la pacienti cu tratament ortodontic
fix. Pacientii au fost impartiti in 3 loturi, numarul to-
tal de focare de demineralizare diagnosticate, 86, fiind
repartizate astfel:

— la 1lot (28 leziuni);

— laal 2 lot (30 leziuni);

— laal 3 lot(28 leziuni).

1. Leziunile lotului I erau supuse unei terapii cu
preparatul enamel-ermetizant prin metoda re-
mineralizarii profunde.

2. Alll-lea lot era supus unei fluorizari clasice cu
ajutorul unui gel cu fluor.

3. Al Ill-lea lot reprezenta lotul martor.

Zonele de demineralizare ale smaltului au fost stu-

diate prin examen clinic direct, prin colorare cu solutie

albastru de metilen 2% dupa metoda Borovschii-Axa-
mit, asociat cu microcamera de luat vederi. Intensitatea
de colorare a procesului a fost masurata cu o scala gra-
data standard de la 1 la 10 din spectrul culorii albastre,
fiind posibila interpretarea cu 10% pentru fiecare nivel
de intensitate a culorii, stabilindu-se: profunzimea
focarului de demineralizare; suprafata focarului de
demineralizare a smaltului a fost mdsurati cu ajutorul
unei sonde gradate si a unui gablon milimetric aplicat
pe o folie de celuloid determinand astfel dimensiunile
suprafetei afectate $i numirul de focare de deminera-
lizare diagnosticate initial observindu-se cite din ele
s-au transformat in leziuni cavitare.

Cercetarile s-au efectuat pe o perioadd de 18 luni,
pacientii fiind dispensarizati $i monitorizati, urmarin-
du-se evolutia remineralizirii leziunilor prin metoda
Borovschii-Axamit.

Rezultate

Ambele produse utilizate in studiu, atét cel pentru
fluorizarea clasica, cét si cel pentru remineralizarea
profunda releva nivele pozitive ale capacititii de remi-
neralizare, respectiv de oprire in evolutie a focarului
de demineralizare carios.

Astfel, in ceea ce priveste profunzimea focarului
de demineralizare am obtinut la lotul 1 o scidere de
48% din valoarea initial3, la lotul 2 o scidere de 24,4%,
comparativ cu lotul martor, unde sciderea este foarte
mica fatd de initial de numai 2,8%.

Suprafata focarelor de demineralizare a inregistrat
o scadere cu 62% pentru lotul 1, de 25% pentru lotul
2. La lotul martor rezulté o crestere a acesteia cu 48%,
mentionand faptul cd o parte din leziunile carioase
necavitare diagnosticate initial, s-au transformat in
cavitare.

Discutii

Evaluind posibilitatea de remineralizare a unor
leziuni carioase incipiente de pe suprafetele netede ale
dintilor s-a constatat superioritatea netd a reminera-
lizarii profunde in comparatie cu preparatul pentru
fluorizarea clasica, atat in ceea ce priveste reducerea
suprafetei focarului de demineralizare cét si a capaci-
tatii de remineralizare a defectului in profunzime.

Actiunea remineralizantului profund de a pitrun-
de in profunzimea straturilor de smalt reprezintd un
avantaj major, deoarece aceast lucru permite o remi-
neralizare in profunzime a tesuturilor afectate, re-
zultatul final al tratamentului fiind mult mai evident
comparativ cu metoda de fluorizare clasica, in urma
careia rezultd o remineralizare mai mult in suprafatd
decit in profunzime a procesului carios.

Un alt avantaj il reprezinta faptul, ca datorita gelu-
lui silicic, care are proprietatea de a ingloba si proteja
nanocristalele din interior, este posibild retinerea lor
in profunzimea porilor de smalt pe o perioadd mai
mare de timp, 6—12 luni dupa unii autori, (10,11,13)
ceea ce permite ca durata procesului de remineraliza-
re sd creasca.

Nanocristalele, ce rezultd in urma procesului de



remineralizare profunda, oferd un mediu optim ioni-
lor de fluor, care in combinatie cu sdrurile minerale
din saliva asigurd o remineralizare mai indelungats,
potentiand-o de 100 de ori (11) , in comparatie cu o
metoda clasicd de fluorizare.

Capacitatea crescutd de a patrunde in profunzi-
mea tesuturilor demineralizate indica utilizarea aces-
tei metode in tratamentul leziunilor carioase incipien-
te fisurale. Prof. Lehmann R., intr-un studiu efectuat
pe o perioadi de 7 ani, a demonstrat ca dintr-un total
de 943 de dinti examinati initial i supusi terapiei de
remineralizare cu ,Enamel-Ermetizant®, la finalul
studiului doar 59 au necesitat restaurare cu obturatii,
din care 48 erau fisurale iar 11 aproximale.

De asemenea, metoda remineralizirii profunde
poate fi utilizatd cu succes in anumite situatii clinice
particulare, ca de exemplu:

1. leziuni carioase la care se suprapune si feno-
menul de hipersensibilitate dentard. Maxi-
movschii .M. et al,, intr-un studiu efectuat in
2002, au relatat o disparitie a hipersensibilitatii

 dentare la 96% din subiectii luati in studiu.

2. profilaxia si tratamentul leziunilor carioase
incipiente la pacientii cdrora li se asociazd un
tratament ortodontic fix;

3. oprirea in evolutie a unor leziuni carioase acute
la copiii mici (1—3 ani), ce prezentau ,carii de
biberon', cu transformarea acestora din acute
in stationare, iar dintii aflati in eruptie sau in
faza de maturare au putut fi pastrati intacti.

4. la pacientii cu risc cariogen foarte mare, la care
aceastd metoda permite o crestere a rezistentei
tesuturilor dure dentare la atacul acid, scazand
astfel posibilitatea de aparitie a unor leziuni
carioase noi.

Concluzii

Terapia de remineralizare a leziunilor carioase inci-
piente de smalt prin metoda fluorizirii profunde asigu-
réd rezultate net superioare in comparatie cu metodele
de fluorizare clasici, atét in ceea ce priveste reducerea
suprafetei focarului de demineralizare cat §i a capacita-
tii de remineralizare a defectului in profunzime.

Avantajul posibilitatii de remineralizare a stratu-
rilor profunde ale leziunii permite o vindecare finala
cu un aspect mult mai favorabil, in comparatie cu cel
obtinut prin metodele clasice, cand in cazul unor le-
ziuni profunde remineralizarea stratului de suprafata
impiedica accesul si actiunea fluorului in straturile
profunde, rezultand asa zisa ,, vindecare cicatriceala®

Asigurarea unui efect remineralizant de durata cat
si posibilitatea utilizdrii acestei metode in situatii clini-
ce particulare, sunt alte avantaje in plus care recomanda
utilizarea acestei metode in terapia cariilor incipiente.
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IMPORTANTA EXAMENULUI RADIOLOGIC $1 ANTROPOMETRIC
IN IMPLANTOLOGIA DENTARA

Summary
THE IMPORTANCE OF ANTROPOMETRIC AND X-RAY EXAMINA-
TION IN DENTAL IMPLANTOLOGY

The author have studied 6388 radiografies, during the 15 year period,
for a imlantology bone quality estimation (ortopantomografy, retroalveolar
radiography, profil and frontal radiography, CT). In 56% cases the adentia
was caused by apical parodontitis and in 44% — by marginal parodonti-
tis. The results of examinations have demonstrated that A Class alveolar
process (Misch and Judy) consists 0,71%, B Class — 27, 21%, C Class-L —
15,8%, C Class-I1 — 3,73%, D Class — 2,19%. The less convenient bone for
implantology was determined in elderly patients, in patients with a long
period after the tooth extraction, and in marginal parodontitis tooth loos-
ing cases.

The anatomo-antropometric and radiologic bone quality (hight,
thickness, angulation and density) determines the inserting place, time and
implants number that is estimated by implantologist. Y

Rezumat

Pentru aprecierea calitétii osului in implantologie, autorul timp de 15
ani a studiat 6388 de radiografii panoramice, retroalveolare, de profil, an
fas, tomografii computerizate §i a examinat detailat acesti pacienti. Edenta-
tiile au fost cauzate de parodontita apicald (56%) si parodontita marginald
cronicé (44%). Rezultatul examindrii a demonstrat ci osul crestelor alveo-
lare de clasa A (dupa Misch si Judy) constituie 50,71%, clasa B — 27,21%,
clasa C-L 15,8%, clasa C-i — 3,73%, clasa D — 2,19%. Cel mai slab si inco-
mod os pentru implantare se determina in marea majoritate la pacientii cu
varstd inaintatd, timp indelungat dupa extractie si in cazul pierderii dintilor
dupi parodontita marginala cronica.

Situatia anatomo-antropometrica si radiologica a osului (indltimea, gro-
simea, angulatia, densitatea), impreuna cu cea ocluzali, determind locul,
timpul $i numdrul implantelor care sunt la latitudinea implantologului.

\_ _J

In implantologia dentara caracteristicile anatomo-morfologice ale cavitatii
orale a pacientului prezintd un rol de maxima importanti in atingerea scopului
propus. Structura oaselor maxilarelor, topografia, densitatea, inervatia i vascula-
rizarea, prezintd o importanta deosebita in implantologie, deoarece oferta osoasi
pentru inserarea unui implant si raportul formatiunilor anatomice (sinusul maxi-
lar, fosele nazale, canalul mandibular) trebuiesc evoluate cu mare atentie.

In practica implantologiei, aspectele radio-anatomice, antropometrice si den-
sitatea crestelor alveolare edentate partial sau total, prezintd o mare importanta in
ceea ce priveste diagnosticul si conduita terapeutica. In edentatiile partiale si totale
crestele alveolare indeosebi, cat §i maxilarele, involueazi prin doud procese:

— rezorbtie, datoritd lipsei stimuldrii functiei orale;

— atrofie, prin reducerea nutritiei.

Aceste procese se desfdgoara in timp indelungat (Pasat L. 1995 ).

Succesul si longevitatea implantelor inserate in os in mare masuri depinde de
densitatea osului crestelor alveolare, care depinde de raportul corticalei si stratului
spongios.

La moment, marea majoritate a implantologilor se mentin de clasificarea den-
sitdtii oaselor maxilare propusa de Lekholm si Zarb (1985):

D1 — os compact omogen (ca reguld o gdsim in zona mentonierd a mandibulei);

D2 — os cu o compactd groasa care inconjoaré o spongie densa (ca regula se



afld in zona corpului mandibulei si rareori in zona
frontala a maxilei);

D3 — os cu compacta subtire care acopera o spon-
gie densa (adeseori e in zona laterala a maxilei);

D4 — os cu corticala subtire care circumscrie o
spongie rara (adeseori in zona molarilor superiori,
edentatie veche 2-3 ani §i indeosebi la virsta inaintata).

Gradul densitatii osului se apreciazi pe radiogra-
fiile panoramice, retroalveolare, insd cel mai precis cu
ajutorul tomografiei computerizate (1, 4, 6, 8, 10, 11).
Insa chirurgul in timpul operatiei apreciaza densita-
tea dupa rezistenta osului in timpul forajului alveolei
artificiale.

Lungimea, grosimea si numirul implantelor se
aleg dupa radiografia panoramica si grila speciala,
pe care sunt date dimensiunile implantelor (lungime,
grosime) cu corectia maririi dimensiunilor cu 25% la
radiografiile panoramice. Astfel de grile produc ma-
rea majoritate a firmelor producatoare de implante
(Bio-Horizont, DuraVit, MIS si a.)

Edentatia partiald este o stare morbidd a apara-
tului dento-maxilar, intilnitd mai frecvent la cei ce
depisesc virsta de 40 ani. Uneori ea evolueaza fara
tulburiri functionale, alteori cu complicatii destul de
grave, care ii alarmeaza pe pacienti, iar alteori §i pe
stomatologi.

Reducerea suprafetei ocluzale, in urma edentatiei
partiale, implici o supradozare a fortelor pe dintii
restanti. Cu toate ci se produce o adaptare reflexa a
aparatului dento-macxilar la noile conditii, supradoza-
rea poate fi de cele mai multe ori cauza agravirii stérii
anatomo-functionale a ocluziei. Chiar absenta unui
singur dinte poate provoca dezechilibriri ocluzale
majore (2, 3, 4,5, 6).

De rind cu consecintele psiho-sociale, in urma
edentatiei apare §i distructia unei parti osoase a cres-
telor alveolare ale maxilarelor si o alterare a tesuturi-
lor moi acoperitoare.

In urma edentatiei, crestele alveolare resorbate si
atrofiate pot prezenta urmatoarele aspecte:

— creste osoase spinoase §i ascutite;

— creste neregulate;

— creste proeminente la nivelul liniilor oblice ale

mandibulei (interna, externa);

— apofize geni (alias spinae mentales) proemi-
nente;

— creste inalte;

— creste cu resorbtie osoasd marcatd pini la nive-
lul nervului mandibular sau a podisului sinu-
sului maxilar;

— creste cu menton proeminent;

— creste cu menton retrognat;

— creste cu mucoasa gingivala cu pliuri inserate
aproape de creastd;

— creste cu structuri vasculo-nervoase in pozitii
vulnerabile;

— mucoasa gingivald aderenta de creasts;

— mucoasa gingivald insuficient aderentd de
creastd;

— mucoasa gingivald normald;

— mucoasa gingivala hiperplazic;

— mucoasa gingivala atrofiata etc.

Cu cit vechimea edentatiei este mai mare cu atit
mai multe complicatii locale si loco-regionale apar
din partea aparatului dento-maxilar (4, 5, 6).

Intinderea, topografia cit si variabilitatea edenta-
tiilor partiale pot fi diferite de la caz la caz, ele fiind
intilnite sub diverse dispozitii la acelasi subiect. De
exemplu, pot lipsi de la 1 la 20 dinti, edentatie uni-
laterald maxilard sau mandibulari, edentatie uniter-
minald, edentatie terminoterminald, combinatii de
edentatii intercalate. Varietatea formelor anatomice
rezultd din asocierea particularitétilor topografice cu
cele de intindere a bregei. Combinatiile acestor forme
de edentatii, la care se adauga si aspectele clinico-mor-
fologice ale arcadelor dentare i ale apofizelor alveo-
lare restante, pot depisi cifra de 10 000. Aceastd mare
varietate a formelor anatomo-clinice sustine ideea ci
nu se pot elabora solutii terapeutice standart si ca fie-
care caz clinic trebuie analizat §i tratat drept unical.

Examenul clinic, dublat prin exploririle radiolo-
gice, permite cartografia patului osos (bone mapping)
care trebuie sa evidentieze indltimea si grosimea osu-
lui in vederea alegerii sistemului de implante, dar si a
locului lor de inserare.

Oferta osoasd cantitativ se misoara in litime, in-
altime, lungime, angulatie, precum si in raportul im-
plant/coroand.

Scopul studiului

Aprecierea calitatii osului pentru implantare (date
metrice, densitate, obstacole) la radiografiile panora-
mice, retroalveolare, de profil, in incidenti ,de fata®,
cit §i prin studiul clinic pentru evidentierea modifici-
rilor ce se produc in oasele maxilarelor dup extractia
dentar in timp indelungat.

Material si metode

Pentru a atinge scopurile propuse timp de 15 ani
am studiat 6388 de radiografii panoramice a pacien-
tilor care s-au adresat cu scop de implantare, acesti
pacienti au fost examinati detailat clinic, am efec-
tuat mdsurdri antropometrice in cavitatea bucald si
pe radiografii cu micrometru, rigla si sublerul. Din
6388 persoane, 2615 barbati (40,94%) si 3773 femei
(59,06%) cu virsta intre 16 §i 92 ani, virsta medie
fiind — 43 ani.

Edentatiile au fost cauzate de parodontita apicala
3518 (56,00%) si 2670 (44,00%) de parodontita mar-
ginald cronica.

Cu un ac de injectare pe care se imbraca un disc de
cauciu, ca indicator ce se deplaseazi, s-a médsurat prin
intepare grosimea mucoperiostului din trei directii:
pe verticald, pe versantul vestibular i cel oral la 5 mm
mai jos de virful crestei. Densitatea osului a fost stu-
diata dupa radiografii si in timpul forajului alveolelor
artificiale pentru inserarea implantelor.

Cu rigla si sublerul am efectuat misuritori de la
virful crestei alveolare pini la fundul sinusului, fose-
lor nazale §i canalul mandibular (pe radiografii) cit si
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grosimea osului in cavitatea bucald. Din grosimea to-
tala a crestei alveolare am scos grosimea mucoperios-
tului de pe ambele versante i am primit grosimea reald
a osului. Pe radiografii am instalat grila cu implante (a
diferitor firme) cu scala marimii la 25% si am ales im-
plantul potrivit dupa dimensiuni (lungime si grosime).

Rezultate si discutii

Analiza materialului radiologic cat si anchetele
acestor pacienti a demonstrat cd in primele saptami-
ni sau luni dupi extractie numai circa 15—20% din
pacienti se adreseaza cu scop de protezare. Peste 80%
din pacienti cu brese dentare se adreseazi tirziu, peste
3—5 ani §i mai mult (tabela 1). Ludnd in cosideratie
virsta medie a pacientilor care se adreseaza cu scop de
implantare — 43 ani, pierderile dintilor din cauza pa-
rodontitelor apicale constituie 49,54%, insd din cauza
parodontitelor marginale cronice 50,46%, deoarece la
aceastd virstd se constata o nivelare a cauzelor de ex-
tractie dentar4.

Tabela 1. Edentatiile partiale dupa etiologie si termen de adresare

sul interventiei chirurgicale de implantare problema-
tic, iar implantul se va mobiliza in scurt timp. Spatiul
interarcadian se maregste odatd cu resorbtia osoasa in
sens vertical, insa diminuarea lui poate fi din cauza
unor agresiuni sau extruziuni ale antagonistilor.

Rezultatele masuririlor efectuate in cavitatea bu-
cala si pe radiografii panoramice la pacientii cu eden-
tatii partiale pentru evaluarea ofertei osoase si ale-
gerea locului, formei §i méarimii implantului, au fost
clasate in 4 categorii dupa Misch si Judy (1985). S-au
luat in consideratie edentatiile cauzate de parodontita
apicala (PA) si parodontita marginald cronica (PM),
cat si timpul trecut dupa extractie (tabelul 2).

In decursul primilor doi ani dupi extractii dentare,
cu scop de protezare pe implante s-au adresat 32,61%
pacienti. Peste 2—3—5—7 ani dupi extractii dentare
cu acelasi scop s-au adresat 67,39% pacienti.

Reiesind din clasificarea arcadelor edentate parti-
al, dupi osul disponibil pentru inserarea implantelor
(latime, inaltime, lungime, angulatie, spatiul interar-
cadic), pacienti

cu creasta al-

i s Termen de adresare dupa extractie | veolara de cla-
i a8 lan | 2ani | 3ani | 4ani | Sani | 6ani | . 511 sa A au fost
maimut| 3339 (50,71%),

Pacienti cu edentatii cauzate dintre care
de parodontita apicald 537 519 491 483 435 412 338 1724 (51,6%)
(3215 — 50,33%) cu extractii in
Pacienti cu edentatii cauzate caz de paro-
de parodontite marginale 520 512 490 479 428 410 334 | dontita apicala
(3173 — 49,77%) 511615 (48,3%)
Total Ponderea numericd 1057 | 1031 981 962 863 822 672 cu parodontitd
Ponderea procentuali | 16,54% | 16,13% | 15,35% | 15,05% | 13,50% | 12,86% | 10,51% | marginali cro-

Maisurérile grosimii mucoperiostului cu ajutorul
acului §i micrometrului au demonstrat ca grosimea
pe virful crestei alveolare variazi intre 0,8—10 mm si
11—14 mm, insd pe versantele crestei e de 0,7—0,8—
0,9 mm. Am constatat, ca cu cat edentatia e mai veche
cu atit grosimea mucoperiostului se subtiaza.

Oferta osoasi in indltime am mésurat-o pe radio-
grafii panoramice cu rigla, sublerul §i micrometrul
de la virful crestei pina la fundul sinusului §i foselor
nazale — la maxild §i pind la canalul mandibular la
mandibula.

Oferta osoasa in lungime, in sens mezio-distal, de
reguld, coincide cu diametrul mezio-distal al dintilor
absenti, insa in caz de migrari dentare pe orizontald
aceste valori sunt variate.

Oferta osoasi in angulatie coincide cu traiectoria
radacinilor dentare spre planul ocluzal. Aceasti an-
gulatie se modifica la maxilarul edentat, mai ales din-
cauza resozbtiei osoase centripete la maxila si centri-
fuge la mandibuld, ceea ce dicteazd curbarea capului
implantului — lama cu un unghi de la 10° pana la
20—25—30¢ fatd de planul de ocluzie.

Spatiul interarcadian (relatia coroana—implant)
influenteazd momentul fortei la protezare, care actio-
neazd asupra implantului. Cu cit e mai mare inéltimea
coroanei, cu atat creste forta pe implant facind succe-

nici. Clasa A
este restauratd cel mai frecvent cu implante surub sau
cilindru.

Tabela 2.
Clasificarea ofertei osoase in dependenta de cauze
si termen de adresare dupa extractii

Parodontita
Clase ' apicald (PA, Vilddares
ale atrofici rocentuald
o0soase arodontita| P
arginald (PM)
Clasa A PA 1724 |26,99%
Al = peste 5 mm PM 1615 |23.72% 50,71%
i= peste 10 mm
Clasa B PA 834 [12,89%
=255 ,21%
SEEOM | il gy rdingpyeg | F921%
i=pindla 10 mm
ClasaC—L PA 484 | 7,57%
=4, '—3 )
lA 2.5 mm PM 527 | 8.24% 15,81%
i=7—8 mm
ClasaC —i PA 121 1,89%
1 = foart iatd >
- oarte variata PM 117 1,84% 3,73%
i=4—7mm
Clasa D PA 58 0,9%
{ = foarte variati PM 83 1,29% 2,19%
i=2—3—4 mm




Cu cit mai mult timp trece dupa extractie, cu atit
mai jos se coboard fundul sinusului si se observa o
deplasare si a canalului mandibular, care sunt condi-
tionate de mai multi factori (lipsa dintilor, sciderea
functiei, atrofia osului §i a.).

Pacientii cu creasta alveolara, in edentatii partiale,
de clasa B au fost 27,21%, unde osul disponibil este
mai dificil din cauza resorbtiei osoase. Dupa extrac-
tii, in primii 2—3 ani se pierd 40% din litimea apo-
fizei, mai mult la pacientii cu parodontitd marginald
cronici. In aceste cazuri este recomandabil inserarea
implantelor surub cu dimensiuni reduse sau lama, sau
de efectuat osteoplastia crestei sau liftensinus pentru
mirirea dimensiunilor osului pentru inserarea im-
planturilor surub sau cilindru, insd acest procedeu
este dificil si costisitor.

Oferta osoasd e cu mult mai dificild la pacienti
cu creastd alveolara clasa C-L — 15,81% pacienti, la
care apare necesitatea de inserare (cu mari probleme)
a implanturilor surub sau lamd modificate in dimen-
siuni, alteori pregitite individual pentru fiecare loc de
implantare. Spatiul edentat de clasa C-L are deficiente
in una sau mai multe dimensiuni anatomice, insa cla-
sa C-1 — 3,73% de obicei denotd o mai mare resorbtie
osoasd a crestei in toate dimensiunile, indeosebi angu-
latia este mai mare de 3 ori, care se observa mai frec-
vent in regiunea anterioara la maxild si mandibula.

Oferta osoasd scazutd in clasa D — 2,19% pacienti
este rezultatul unei resorbtii osoase indelungate, cu
pierderea completa a procesului alveolar, acompania-
td de o resorbtie bazald accentuata. Aceste cazuri sunt
cele mai dificile de rezolvat prin implante endoosoase,
care pot fi introduse numai in zona frontala, sau cu
implante subperiostale.

Concluzia preoperatorie are o componenta chi-
rurgicala si alta protetici. Cea din urma contine multe
aspecte din protetica traditionald, dar are i elemente
specifice refacerilor protetice pe implanturi §i anume:

— evaluarea spatiului interarcadic (protetic);

— ocluzia;

— statusul arcadelor;

— planul de ocluzie;

— numdrul, topografia dintilor absenti si linia

surisului;

— flexibilitatea mandibulei;

— starea dintilor restanti;

— starea mucoperiostului;

— examinarea protezei vechi.

La perderea dintilor, osul alveolar incepe si se re-
duci in dimensiuni si densitate, cu cit este mai lunga
perioada de edentatie, cu atat sunt mai evidente aceste
schimbiri. Densitatea osului crestei are o importanta
majord in implantologie, indeosebi pentru fixarea ini-
tiala a implantului i lipsa deplasarilor si mobilizarii
implantului.

Densitatea osului crestei alveolare edentate partial
am studiat-o prin evaluarea radiografiilor panorami-
ce, radiografiilor ,dentare” retroalveolare, tomogra-
fiilor la viziograf. Densitatea osoasa este legata direct
de numirul de trabecule §i grosimea corticalelor

compacte, care se estimeaza ugor prin metoda radio-
grafica, folosind si unele sabloane de densimetrie, cu
ajutorul viziografiei, ct si a incidentei RIO. Insa cea
mai simpla si corectd metoda de evaluare clinicd a
densitatii osului este aprecierea intraoperatorie cind
se foreaza tranga pentru implant. Osul disponibil este
descris §i prin densitate, care reflectd duritatea osului.
Misch a definit patru grupe de densitate osoasi, care
variazd dupd aspectul macroscopic atat al osului cor-
tical, cat si al celui trabecular.

Clasificarea densitatii osoase:

1. Os dens compact (D-1);

2. Os poros compact (D-2);

3. Os trabecular dens (D-3);

4. Os trabecular fin (D-4).

Implantele endoosoase asigurd un prognostic fa-
vorabil in cazul fixarii rigide, cu respectarea a trei con-
ditii: pregitirea atraumatici a osului, adaptarea rigida
a implantului in os, absenta mobilititii implantului la
nivelul interfetei in perioada vindecarii pligii.

Creasta alveolara osoas3, in functie de forma eden-
tatiei dispune de valori de iniltime, litime, angulatie
si densitate, care dicteazi alegerea tipului de implant
si metoda de interventie chirurgicald. Aceste forme de
creastd alveolara osoasa se impaarte in:

— edentatie fovorabild implanturilor surub;

— edentatie fovorabild implanturilor cilindru;

— edentatie fovorabild implanturilor lama;

— edentatie fovorabild implanturilor subperios-

tale;

— edentatie ce necesitd osteoplastii pentru for-
marea ofertei osoase indiferent de tipul im-
plantului.

Tinind cont de toate aceste aspecte, reddm un ta-

bel propus de profesorul C.Bellavia in baza ciruia se
stabilesc tipurile de implanturi folosite.

Tabela 3. Tipuri de implanturi (dupa C.Bellavia)

1| Inaltime 12 mm Surub
si mai mult | cilindru Nu‘sur-l
Grosime 8 mm Lama DA
2 | Inaltime 12 mm Surub "
gty sub erlilost 1
Grosime | Sub 8 mm Lama P =
3 | Iniltime | Sub 12 mm
j Surub
dar nu mai I Nu
f cilindru .
putin de 8mm subperiostal
Grosime | Sub 8 mm Lama
4| Indltime | Sub 8 mm Numai
Grosime Orice un-lal
Eineiisfne subperiostal

Starea anotomo-antropometrica a crestelor alveo-
lare, de rind cu cea ocluzala, determind locul, numa-
rul cat si tipul de implant care poate fi folosit.

Concluzii .
1. In ultimii zece ani adresabilitatea populatiei cu
brese dentare, la unitatile stomatologice, este
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foarte scazuta, iar marea majoritate a pacien-
tilor se adreseaza peste 2—3 ani si mai mult
dupa aparitia edentatiei, cind oferta osoasa
prezinta dificultati in instalarea implanrutilor.

2. Rezultatele examindrilor pe un lot de 6388
pacienti si radiografii panoramice ne demon-
streaza ca pacienti cu creste alveolare osoase de
clasa A (dupa Misch si Judy) constituie 50,71%
unde pot fi inserate implanturi surub, cilindri-
ce, clasa B — 27,21%, clasa C-L — 15,80% la
care pot fi inserate implante surub sau lame,
clasa C-i — 3,73%, clasa D — 2,19%, ea per-
mite inserarea implanturilor subperiostale.

3. Densitatea osului, apreciatd pe radiografii si
intraoperator, a adeverit tipurile de os dupi
densitate: os compact dens (D-1), os poros
compact (D-2), os trabecular dens (D-3), os
trabecular (D-4).

4. Situatia anatomo-antropometricd a crestelor
alveolare (indltime, grosime, angulatie, den-
sitate), impreuna cu cea ocluzald, determini
locul, tipul §i numarul implanturilor, care sunt
la latitudinea specialistului.
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Summary

THE THIRD MOLAR ERUPTION URGENT ACCIDENTS

The authors have analysed 10457 pacient medical card that were hos-
pitalised in the Oro-Maxillo-Facial Departament in 2002—2006. It was
determined that 2773 patients (26,77%) had odontogen inflamatory pro-
ceses. In 765 (27,58%) cases the inferior third molar pathologic eruption
was recorded. Inflamation affected more often the soft tissue (94,51%) and
less often bone infection (5,49%). The percoronaritis and abceses was the
mast frequent complication (60,82%). As a rule, complications assail in the
young patients — 18—40 years (78%). Moreover, a season complication
prevail was determined, March-April (27,16%) and September-December
(38,5%). The third molar eruption urgent accident is an emergency that
must be solved immidiatly in the hospital conditions.
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Rezumat

Autorii au analizat 10457 de foi de observatie ale pacientilor spitalizati in
sectia de chirurgie OMF in anii 2002—2006 si au constatat ca 2773 pacienti
(26,77%) sunt cu procese inflamatorii odontogene, din care la 765 pacienti
(27,58%) cauza a fost patologia de eruptie a molarilor de minte inferiori.
Procesele inflamatorii au afectat cel mai des tesuturile moi — (94,51%),
apoi osul — (5,49%). Cel mai frecvent au fost intilnite pericoronaritele si




abcesele — (60,82%). Ca reguld complicatiile
ataca virsta tinara — 18—40 ani (78%). Se ob-
serva si o prevalenta sezoniera a acestor com-
plicatii, martie-aprilie (27,16%) si septembrie-
decembrie (38,5%). Complicatiile patologiei

de eruptie a molarilor de minte prezinta o ur-
genta care trebuie acordatd imediat in conditii

de spital.
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Accidentele §i complicatiile infectioase ale erup-
tiei dintilor de minte, cu manifestari clinice extrem de
variate, reprezintd ca reguld o urgenta. Eruptia din-
tilor de minte inferiori provoaci o serie de accidente
si complicatii septice cu punct de plecare de la sacul
pericoronar infectat — pericoronarita (operculita),
supuratie septici ugoard care se poate complica sau
agrava, ducind la alte complicatii septice, unele deo-
sebit de grave (1, 2, 5, 6, 8).

In zona dintelui de minte in eruptie, in unele
cazuri precoce (14—15 ani), in altele cu intirziere
(30—35 ani), apare o congestie vie a gingiei, dureri
moderate, hiperemie, hipersalivatie. Adeseori poate
evolua spre formarea unei colectii de puroi cu raspin-
dire spre tesuturile moi invecinate, sub periost in osul
mandibulei si in nodulii limfatici regionali. Difuzarea
procesului septic, atat pe fata interna, cat si pe fata
externd a mandibulei poate duce la abcese si flegmoa-
ne: maseterin, laterofaringian, lojei submandibulare,
pterigo-mandibular, buccinato-maxilar, planseului
bucal. Particularititile de localizare, debut si evolutie
ale proceselor supurative avind drept cauza pericoro-
narita supurati a molarului de minte inferior sunt de-
terminate de: a) caracteristicile morfologice ale regiu-
nii, orientarea radicinilor in raport cu tablele osoase,
existenta unor loje care comunici intre ele; b) tipul si
virulenta germenilor cauzali; c) reactivitatea si terenul
pacientului.

Complicatiile septice subperiopstale §i osoase se
pot propaga pe cale: a) periostald — in urma infectérii
periostului; b) ligamentard — infectia propagindu-se
de-a lungul rddécinilor, prin ligamentele alveolo-den-
tare disociate (Arher); ) direct — prin sacul perico-
ronar in incluziile profunde; d) pe cale vasculara, prin
vasele limfatice si sanguine.

In afard de complicatiile infectioase regionale, in
care propagarea infectiei se face din aproape in aproa-
pe, pot apirea si multe complicatii septice la distanta:
mediastenite, complicatii septice pulmonare, septice-
mii, septicopiemii, tromboflebita sinusului cavernos.

Urgentele produse de accidentele §i complicatiile
eruptiei dintelui de minte inferior necesitd o atitudine
secventa tratamentului de urgenta in cazul dintelui ce
a provocat aceste complicatii.

Scopul studiului

Scopul prezentei lucrari este analiza complicatii-
lor septice si a factorilor etiologici, divizarea lor pe
diverse grupuri nozologice, cit si stabilirea atitudinii
terapeutice.

Materiale si metode

Pentru atingerea scopului scontat, conform unei
anchete compuse de noi s-au studiet fisele medicale
a 10457 pacienti spitalizati in Clinica de Chirurgie
Oro-Maxilo-Faciala a Centrului National Stiintifi-
co-Practic in Medicina Urgentd pe perioada anilor
2002—2006. Din numarul total de pacienti 2773
(26,77%) au avut procese inflamatorii odontoge-
ne, din care in 765 (27,58%) cazuri, 395 (51,63%)
barbati si 370 (48,37%) femei. Cauza acestor pro-
cese septice a fost patologia de eruptie a molarilor
de minte. Devizarea materialului a fost dupa virsta,
sex, grupuri sociale, diagnosticul stabilit, metode de
tratament.

Rezultate si analiza lor

Pe parcursul anilor 2002-2006 in clinica de Chirur-
gie OMF s-au tratat 765 (27,58%) pacienti cu procese
inflamatorii a regiunii oro-maxilo-faciale cauzate de
patologia de eruptie a molarilor de minte inferiori, din
care 395 (51,63%) barbati si 370 (48,37%) femei, intre
virsta 18—85 ani, virsta medie fiind 35 ani. Persoa-
ne incadrate in cimpul muncii au fost 46,4%, 37,31%
care nu lucreaza, elevi— 1,5%, studenti — 8,82%,
pensionari — 3,12%, invalizi — 2,85%. Din numi-
rul total de pacienti cu virsta de 15—20 ani au fost
11,12%, 21—30ani — 39,75%, 31—40 ani — 27,13%,
41—50 ani — 12,21%, 51—60 ani — 5,42%, 61—85
ani — 4,21%. Majoritatea pacientilor cu procese infla-
matorii cauzate de patologia dintilor de minte inferio-
ri au fost intre virsta 15—40 ani — 78%, aici prevalau
pericoronaritele, abcesele, periostitele si flegmoanele.
De cele mai multe ori procesul infectios intretinut de
pericoronariti duce la aparitia unor complicatii sep-
tice in partile moi perimaxilare (83,67%), in oasele
maxilare (5,75%), in ganglioni limfatici (10,58%) sau
la distanta.

S-a observat ci la 9,63% pacienti cu virsta depa-
sitd de virsta eruptiei dintilor de minte, procesele in-
flamatorii aveau punct de plecare de la dintii inclusi
ce provoacd supuratii osoase (5,75%), sau periostale
(29,5%).

Se observa si o prevalare sezoniera a proceselor in-
flamatorii cauzate de patologia molarilor de minte, cele
mai dese cazuri se intilnesc in martie-aprilie (27,16%)
si septembrie-decembrie (38,5%) (diagrama 1).

Diagrama 1.
Reprezentarea sezonierd a proceselor inflamatorii
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Luind in cosideratie ca cel mai important focar de
infectie din cavitatea orald este focarul dentar, des-
pre care ne subliniaza si analiza foilor de observatie
a 10457 pacienti spitalizati in sectia de Chirurgie
OMF in aceastd perioadd de 5 ani, dintre care 26,51%
cu procese septice cauzate de procesele odontogene.
Analizind 2773 cazuri de procese inflamatorii de cau-
za odontogena am stabilit cd la 765 (27,58%) pacienti
cauza procesului septic au fost accidentele §i compli-
catiile eruptiei molarului de minte inferior (tabela 1
si diagrama 2).

Diagrama 2.
Pacienti spitalizati total, cu procese inflamatorii
odontogene si cauzate de patologia molarului
de minte
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Din complicatiile septice 765 (27,58) cauzate de
patologia molarilor de minte inferiori, cel mai frec-
vent sunt pericoronaritele — 234 cazuri (30,59%),
apoi abcesele tesuturilor moi — 229 cazuri (29,93%),
flegmoane — 113 (14,77%), adenitele — 67 cazuri
(8,76%), periostitele — 52 cazuri (7,8%) si osteomie-
litele — 42 cazuri (5,49%) (tabelal si diagrama 2).

Diagrama 3.
Repartizarea proceselor septice dupa diagnoza
70
60
50 B : - —

40

& 1
2002 2003 2004 2005 2006
|| Pericoronarite [ Flegmoane [Jj Periostite
Abcese Il Adenite [l Osteomielite

E

Aceste procese septice au fost tratate in conditii de
spital prin deschiderea lacagului cu puroi si farmaco-
terapia antibacteriand, antiinflamatoare, analgezici,
imunocorectie si a. dupi necesitate.

Concluzii :

1) In patologia de eruptie a molarilor de minte
apar un sir de complicatii septice cu particulari-
tati de localizare, debut §i evolutie determinate
de caracteristicile morfologice a regiunii. Fiind
destul de frecvente (27,58%) ele pot fi localizate
in tesuturile moi — 94,5% sau os — 5,49%.

2) Se observa o prevalenta sezoniera a proceselor
inflamatorii cauzate de patologia de eruptie a
molarilor de minte cu majorarea lor in lunile
martie-aprilie — 27,16% §i septembrie-de-
cembrie — 38,5%.

3) De regula aceste complicatii apar la etapa de
eruptie de 16—40 ani, insd unele din ele sunt
cauzate de retentia acestor dinti.

4) Din numarul total de complicatii, cel mai des
se intilnesc pericoronaritele (30,59%), abcesele
(29,53%) si flegmoanele (14,77%).

Tabela 1. Procese inflamatorii odontogene ale regiunii OMF pe perioada 2002-2006

Anill 5002 2003 2004 2005 2006 Total
Procesele
Numarul total de de pacienti 1908 2408 2131 2012 1998 10457
Procesele inflamatorii rii odontogene ou - oy " oge ReF
(20,77%) | (23,58%) | (25,71%) | (30,11%) | (34,51%) | (26,51%)
Procesele inflamatorii orii cauzate de 122 164 163 138 179 765
eruptia dintilor de de minte (total) (30,80%) | (28,87%) | (29,74%) | (22,77%) | (27,36%) | (27,585%)
Abcese 45 31 49 48 56 229
(36,88%) | (18,9%) | (28,48%) | (35,29%) | (32,74%) | (29,93%)
Flegmoane 15 34 25 13 16 13
(13,29%) | (20,73%) | (14,53%) | (9,55%) (9,35%) | (14,77%)
’ 13 1 23 67
Ailenfie (10,85%) | ° 348%) | 5@9%) |15 oy | (13.45%) | (8.76%)
Periostite 10 15 10 5 12 52
(8,19%) (9,14%) (5,81%) (3,67%) (7,01%) (7,8%)
Pericoronarite & =3 a8 A2 a4 34
(20,43%) | (22,31%) | (39,53%) | (27,2%) | (29,82%) | (30,59%)
Osteomielite % P e 18 A A
(4,09%) (5,48%) (6,39%) (9,55%) (2,33%) (5,49%)
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DISPOZITIV PENTRU BIOMETRIA MODELELOR DIAGNOSTICE

. N
Summary
THE DEVICE FOR DIAGNOSTIC MODELS BIOMETRY

The device for measuring the anterior portion of the superior or interior
mandible on a model, proposed by us, permits the effectuation of measures
on diagnostic models. The apparatus can be regulated after individual prop-
erties of studied jaws. This fact increases the precision in this manipulation.
The device is simple and comfortable in use.

Key words: device, diagnostic models, biometry.

Rezumat

Dispozitivul pentru misurarea portiunii anterioare a maxilarului su-
perior sau inferior pe un model, propus de citre noi, permite efectuarea
masurdrilor portiunii frontale ale acestora pe modele diagnostice. Aparatul
poate fi reglat conform particularitatilor individuale a maxilarului cercetat,
ceea ce mdreste precizia in cadrul masurarii diverselor modele. Aparatul
este simplu si comod in utilizare.

Cuvinte cheie: dispozitiv, modele diagnostice, biometria.
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Introducere

Studierea modelelor diagnostice constituie o etapa paraclinica foarte im-
portantd care contribuie nu doar la stabilirea diagnosticului, ci §i la intocmirea
unui plan de tratament corect. La etapa actuala, manipularea data se utilizeaza
practic in toate. domeniile stomatologiei, deoarece ea permite cercetarea unor
momente constructive a aparatului maxilofacial, care sunt aproape imposibile
de cercetat in cavitatea bucald. Unele din aceste momente sunt: stabilirea cu pre-
cizie a caracterului contactelor interdentare in zonele cuspizilor orali ai dintilor
laterali, precizarea axelor longitudinale ale dintilor, efectuarea unor misuriri
exacte care nu pot fi efectuate in cavitatea bucals, etc. Toate acestea sunt po-
sibile la utilizarea modelelor de studiu care pot fi folosite ca si cele de control
[1,2,3]. Pentru realizarea acestei etape au fost propuse o varietate de metode
si aparate. La momentul de fata miasuririle se efectuiazi cu ajutorul compasu-
rilor, simetroscopurilor, simetrografurilor si altor aparate. Ele permit efectua-
rea exactd a mdsurdrii parametrelor, necesare pentru atingerea scopurilor puse
(4,5,6,7,8,9,10].

In lucrul nostru a apirut necesitatea méasuririi portiunii frontale ale maxila-
relor utilizind punctele Pont, deoarece pe noi ne interesa anume distanta de la
centrul liniei, ce uneste punctele descrise de autor, pe premolari i molari, §i cele
mai convexe puncte ale suprafetei vestibulare a dintilor frontali. Noi am efectuat
misurdrile pe modelele maxilarelor armonic dezvoltate si pe cele cu diferite
variante de anomalii ale portiunii frontale (I cl. Angle).

Pentru ugurarea efectudrii masurdrilor descrise recent noi am elaborat i
patentat (brevet de inventie nr. 3380) dispozitivul pentru masurarea portiunii
anterioare a maxilarului superior sau inferior pe un model.
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Descrierea dispozitivului

Dispozitivul contine rigla de masurat 1, cu care,
prin intermediul unui surub de fixare 2, este unitd mo-
bil o bard de masurat 3, in care este executat un canal
de ghidare 4, in canalul de blocare 6. In ciruciorul 5,
cu posibilitate de deplasare verticala, este instalat un
spion de masurat 7, capatul inferior 8 al ciruia este in-
doit sub un unghi de 900 in directia spre rigla de ma-
surat 1. Spionul de masurat 7 este fixat cu ajutorul unui
surub de blocare 9. Pe cdruciorul 5, vizavi de termina-
tia 10 a capitului inferior 8 al spionului de mésurat 7,
este executat un reper trasat 11. Totodata, surubul de
fixare 2, canalul de ghidare 4 i terminatia 10 a capitu-
lui inferior 8 al spionului de masurat 7 sunt amplasate
in acelasi plan, iar centrul surubului de fixare 2 repre-
zintd punctul de referint3, atat pe rigla de misurat 1,
cat si pe bara de masurat 3 (Figura 1; 2A,B).
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Fig. 1. Dispozitiv pentru mdsurarea portiunii anteri-
oare a maxilarului superior sau inferior pe un
model, perspectiva de sus (descrierea in text)

1

Modul utilizarii

Dispozitivul se utilizeazd in modul urmitor. Pe
modelul maxilarului superior sau al celui inferior se
marcheazi punctele de mésurat dupa Pont. Pe maxila-
rul superior ele corespund mijlocului fisurilor longi-
tudinale ale primilor premolari sau punctului anterior
de intersectie a fisurilor longitudinale §i transversale
ale primilor molari, iar pe maxilarul inferior ele cores-
pund punctului dintre premolari sau punctului me-
dian pe suprafata vestibulard ale primului molar pe
partea corespunzatoare a maxilarului inferior. Apoi
cu ajutorul riglei de masurat 1 se misoara distanta
dintre puncte dupi Pont, lipind rigla de ele. De ase-
menea se determina linia median4 dintre sagitali si se
instaleazd bara de mésurat 3 astfel incat terminatia 10
a capatului inferior 8 al spionului de mésurat 7 si fie
lipita de partea cea proeminenti a suprafetei anterioa-

re a dintilor. Pentru aceasta cdruciorul 5 cu surubul
de blocare 6 se deplaseaza dupa canalul de ghidare 4
pana cand terminatia 10 a capatului inferior 8 al spio-
nului de mésurat 7 se va atinge de suprafata anterioa-
rd a dintilor. Apoi surubul de blocare 9 si surubul de
blocare 6 se fixeazi si se masoara distanta pe bara de
masurat 3 dupa reperul trasat 11, amplasat vizavi de
terminatia 10 a capatului inferior 8 al spionului de
masurat 7 (Figura 1; 2A,B).
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Fig. 2. Dispozitiv pentru mdsurarea portiunii an-
terioare a maxilarului superior sau inferior
aplicat pe un model: A) perspectiva laterald;
B) perspectiva de sus (descrierea in text).

Concluzii

Rigla de masurat permite de a determina distanta
dintre punctele de mésurat dupa Pont in directia ori-
zontald i concomitent de a preciza amplasarea planu-
lui median-sagital. Posibilitatea de deplasare verticala
a spionului de mésurat in raport cu ciruciorul permite
de a instala pe acesta punctul cel mai pronuntat al din-
tilor anteriori, ceea ce este un moment important pen-
tru determinarea exacta a dimensiunii sagitale a maxi-
larului, deoarece dimensiunile dintilor i ecuatorul lor
pentru fiecare om sunt individuale. Astfel, constructia
revendicati a dispozitivului pentru masurarea portiu-
nii anterioare a maxilarului superior sau inferior pe un
mode] permite de a lua in considerare particularititile
anatomice individuale ale fiecdrui pacient.
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METODICA DE RESTAURARE DIRECTA
A DINTILOR FRONTALI CU AJUTORUL PIVOTULUI

Summary
THE METHOD OF DIRECT FRONTAL TEETH RESTORATION US-
ING A POST
We have proposed a method of direct frontal teeth restoration using a
titanium post, which permits the reduction of working time to 50—60 min-
utes, bringing high functional and esthetical results. Out of the total num-
ber of 32 frontal teeth (32patients), 14 teeth have been restored classically
and 18 teeth according to our proposed method. As a result, our method
showed to be no worse than the classical one and has a lot of advantages.
Key words: direct restoration, frontal teeth

Rezumat

Metodica de restaurare directd, propusé de noi, permite reducerea tim-
pului de lucru pind la 40—50 minute, fara pierderea efectului functional si
estetic. Pentru examinare au fost alesi 103 dinti frontali la 82 pacienti: 56
dinti (47 pacienti) au fost restaurati prin metoda clasica, 47 dinti (35 pa-
cienti) prin cea propusa de noi. In rezultat putem afirma ci metoda propusa
de noi nu este mai rea decit cea clasici si are multe avantaje.

Cuvinte cheie: restaurare directd, dinti frontali

Actualitatea

Cerintele contemporane fata de restaurari estetice sunt destul de inalte. Restabili-
rea structurii dintelui natural este una din cele mai importante si complicate in prac-
tica zilnicd a medicilor stomatologi. Recent, pacientul era satisfacut in cazul in care
vizita la dentist a fost indolord, desi pe plan estetic rezultatul lisa de dorit. Medicul, la
rindul sdu, putea propune doar doud metode de tratament: obturatie (restaurarea di-
rectd) si protezarea (restaurarea indirectd). La sfirsitul anilor 80 a aparut o metodici
noud in terapia restaurativa- restaurarea semidirect, in care restaurarea directa ser-
veste ca sprijin pentru cea indirectd. Ea a intrat in practica gratie elaborarii compozi-
telor, care au cipitat posibilitatea de a fi ca adeziv la dentina. La inceputul anilor 90,
odatd cu aparitia adezivelor universali, care asigura adeziunea rezistenta i durabild
fata de dentina i smalt, s-a provocat imbinarea indicatiilor si contradictiilor in ceea
ce priveste restaurdri directe, indirecte si semidirecte, mai ales in cazul in care este
vorba de restabilirea unui singur dinte, deoarece materialele contemporane permit
efectuarea tratamentului in oricare din cele trei tehnici, fira pierderea calitatii [3].

Toate acestea in ansamblu cu reclama in massmedia §i cresterea educatiei po-
pulatiei a dus la schimbarea priorititilor in cerintele pacientilor si caracteristicile
estetice. Unele din aceste criterii au devenit la etapa actuala unele din cele mai
primordiale criterii in ceea ce priveste aprecierea calitatii tratamentului stomato-
logic. Noi, ca specialisti, trebuie sa tindem si restabilim nu doar forma anatomica
si functia dintelui, dar si particularititile lor vizuale: culoarea, transparenta, s.a.,
creind concomitent conditiile pentru profilaxia complicatiilor posibile [1,2].

Compozitele contemporane si sistemele de bonding pot atinge putere inaltd
de adeziune fatd de tesuturile dure ale dintelui, datorita carora se poate observa
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dezvoltarea accelerata a stomatologiei restaurative.
Astazi, insemnat s-au micsorat indicatiile pentru
confectionarea coronitelor de invelis, a incrustatiilor,
coroanelor de substituire i a altor microproteze care
sunt utilizate pentru restabilirea coroanelor dentare
in cazul lezirii lor totale sau subtotale. La rindul sau,
s-au ldrgit indicatiile pentru metodele terapeutice in
tratamentul patologiilor susnumite [4].

Gratie progresului in tehnologiile restaurative di-
recte, ea a capatat calitati de a sustine, intdri tesuturile
dure ramase. Asa restaurare permite de a refuza la me-
todicile traditionale de preparare si apare posibilitatea
de a crea cavitatea in forma libera, in dependenti de
necesitdtile curative fara crearea cavitatilor retentive.

Unul dintre cele mai dificile scopuri ale restau-
rarii dentare este crearea naturalitétii si invizibilitatii
ei. Problema de baza este diferenta in calititile optice
intre materialele stomatologice si tesuturile dentare.
Pentru solutionarea acestei probleme, de catre S. Ra-
dlinschii a fost propusid metodica biomimetica, care
include introducerea materialului pe straturi, cores-
punzitor cu tesuturile dentare, luind in consideratie
culoarea si transperenta acestora [2].

Nu mai putin importanta este restabilirea formei
anatomice si functiei dintelui. Pentru realizarea acestui
scop a fost propus un numir mare de variante restau-
rative indirecte (incrustatii, coroane de substituire de
diferite tipuri, coroane de invelis, etc.) [5,6,7,8,9,10,11],
la fel si cele directe, cu sau fira pivot [1,2,4,12].

Metodicile de restaurare directd, propuse de citre
diferiti autori permit atingerea unui rezultat cu efect
maximal estetic §i functional. Majoritatea metodicilor
studiate sunt complicate si necesita cheltuieli mari de
timp, ceea ce duce la necesitatea efectuarii acestor lu-
criri in mod planic, cind este timp liber si nelimitat.
In cazul in care este vorba de distructia dintelui fron-
tal si nu este posibilitate de a amina tratamentul, iar
medicul nu dispune de mult timp liber, este nevoie de
o metodica care permite efectuarea acestor lucrari in
timp scurt cu un efect inalt calitativ. Metodica propusa
de noi (certificat de inovator Nr. 4499 tliberat data de
27.02.2007 de citre USMF ,N. Testemitanu®) ajutd la
solutionarea acestor probleme si are calitati necesare.

Scopul investigatiei

Studierea eficacitatii restaurarilor directe cu pivot
dupid metodica propusi de noi, comparativ cu cea cla-
sica.

Materiale si metode

Cercetirile s-au desfasurat pe baza laboratorului
stiintific al catedrei Chirurgie OMF al USMF ,N. Teste-
mitanu“ §i ,,Clinica stomatologica profesorului D. Scer-
batiuc“ SRL.

Pentru studiere au fost alesi 32 de pacienti cu leziuni
odontale coronare totale sau subtotale, la un singur din-
te, in regiunea frontala, (21 femei si 11 barbati), in virsta
cuprinsd intre 21—72 ani (in mediu 43,2 ani). Aceste
persoane au fost repartizate in 2 grupe de studiu.

1gr. (de observatie) — 18 pacienti la care patologia

susnumitd a fost recuperata prin restaurarea directa
cu pivotul din titan prin metodica propusa de catre
noi, cu respectarea regulilor biomimetice propuse de
S. Radlinschii.

2gr. (de control) — 14 oameni cu defectele coronare
dentare totale sau subtotale care au fost restabilite prin
metodica clasicd cu utilizarea pivotului. Straturile de
compozit au fost introduse de la centrul restauririi (pi-
vot) inspre periferie, respectind cerintele biomimetice.

La ambele grupe au fost folosite:

1. pivoturile din titan de diferite mérimi, alesi in

dependenta de situatia clinica;

2. compozitele microhibride Amelogen Plus (Ul-

tradent) si Te-Econom (Ivoclar Vivadent);

3. sistema de adeziune PQ1 (Ultradent).

Observarea pacientilor s-a efectuat timp de 2 ani
cu examinarea efectuatd odata la 6 luni. Dupi finisa-
rea tratamentului, in ambele grupe culorile si nuan-
tele restaurarilor au fost introdusein schema propu-
sa de noi (certificat de inovator nr. 4460, eliberat pe
21.11.2006), indicind straturile §i denumirea materia-
lului utilizat la restaurarea directd. Aceasta ne permite
de-a repara mai ugor lucririle in cazul defectarii.

In scopul descoperirii avantajelor i dezavanta-
jelor metodicii propuse, rezultatele tratamentului au
fost comparate si analizate. Ca criterii de apreciare a
calitatii au fost luate:

— controlarea existantei marginilor suspendate

cu ajutorul sondei stomatologice.

— calitatea formirii punctelor de contact cu din-

tii vecini, controlatd cu flosa interdentara.

— verificarea relatiilor ocluzale cu dintii antago-

nisti, cu ajutorul hirtiei de articulatie ,,Baush".

— aprecierea clinica a indicelor estetici §i func-

tionali tratamentului efectuat: imediat dupa
tratament, peste 6, 12, 18, 24 luni.

— control roentgenologic.

— timpul cheltuit pentru tratamentul in ambele

grupe.

Descrierea metodicei

Metodica propusi se realizeaza in urmétoarele etape:

1. Mai intai se efectueazd examinarea clinici (exa-
minare, sondaj, percutie) si radiologica a tesuturilor
dentare rimase, cu scopul de a depista §i inlitura
posibilele procese patologice capabile si influenteze
rezultatele tratamentului. Tot la aceasta etapa se de-
termina utilitatea radacinii §i a marginilor ei proemi-
nente pentru restaurare. Drept criterii de apreciere a
radacinii, servesc urmdtorii indici: marginile trebuie
sd fie proeminente fata de marginea gingiei si s aibd
o densitate suficientd pentru adeziunea compozitului;
gingia marginald este de dorit si fie intactd, fara sem-
ne de inflamare, desi acest moment poate fi inliturat
cu ajutorul koferdamului; canalul radicular trebuie si
fie bine plombat, iar insasi rddacina si nu aibd procese
inflamatorii in regiunea apexului. Aceasta contraindi-
catie de asemenea este relativa, deoarece canalul poate
fi obturat din nou, iar problemele in regiunea apexului
pot fi solutionate cu ajutorul metodelor de tratament



terapeutice sau chirurgicale. Totodata ultimele pot fi
aplicate dupi terminarea restaurarii (daca este vorba
de procese inflamatorii cronice sau alte procese).

2. Dupi culegerea informatiei despre starea ta-
suturilor dentare ramase si a radacinii se excizeaza
dentina ramolita i se pregitesc marginile radacinii
dintelui pentru restaurare, se prelucreaza treimea
exterioard a canalului radicular pentru fixarea in el a
pivotului din titan, care se ajusteazi si se fixeaza cu
ajutorul cimentului stecloionomer. Se corecteazi for-
ma pivotului dupd lungime si grosime. El trebuie sa
fie mai scurt §i mai subtire de cit limitele exterioare
a viitoarei restaurdri cu 1- 1,5 mm. Aceasta conditie
trebuie si fie indeplinita pentru atingerea unui efect
estetic inalt (Figura 1,2).
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Fig. 1. Coroana dintelui 22 subtotal lezatd. Tasutu-
rile dure ramse pregatite pentru instalarea
pivotului.

Fig. 2. Pivotul instalat in canalul radicular.

3. Aplicarea coferdamului, iar metodica permite
efectuarea lucrului si fird utilizarea lui.

4. Efectuarea pregatirii adezive a tesuturilor dure
care vor fi in contact cu compozit.

5. Instalarea matricei dentare. Pentru acest scop
noi recomandam sa fie utilizate lamele de polietile-
na transparente cu grosimea de cel mult 0,5 mm si
litimea ce depaseste inaltimea coroanei dintelui res-
tabilit. Lamela selectata se instaleaza din partea supra-
fetelor orala si laterale ale marginilor radicinii, intro-
ducand-o in santul gingival, si se lipeste de defect cu
ajutorul degetului arétator de la mana neimplicata in
lucru (pentru dreptaci — de la mana stanga si invers).
Convexitatea falangei distale a degetului acoperita cu
matricea dentard serveste pentru crearea concavitatii
orale a dintelui restaurat. Cu ajutorul netezitorului se
indreapta suprafata matricei astfel incat ea sa se lipeas-
ci strans de suprafetele laterale ale dintilor vecini. Pe
matricea instalatd se aplica un strat de compozit care
corespunde culorii $i grosimei smaltului, astfel incat
el sa umple toatd suprafata orald a dintelui restaurat
si sd treacd pe suprafetele laterale. La aceasta etapa,

se creeaza suprafata orald a dintelui si suprafetele lui
laterale cu puncte de contact. Forma obtinuta seama-
na cu o lada. Dupa polimerizare matricea dentara se
inlatura (Figura 3).

Fig. 3. Primul strat de compozit cu ajutorul caruia
sunt create peretii proximal si cel oral, asema-
nindu-se cu o lada.

6. In carcasa preparati, creatd din prima portie de
material, pe straturi se aplica materialul in conformita-
te de culoarea si structura dintilor vecini. Pentru a ob-
tine un aspect estetic optimal vom utiliza metodica de
aplicare pe straturi, conform principiilor biomimetici,
a materialului de la centru spre suprafatd (Figura 4).

Fig. 4. Cu ajutorul materialului cu opacitatea inal-
ta si culoarea deschisd este creat centru res-
taurdrii i paralel pivotul din titan a devenit
mascat.

7. Dupi terminarea lucririi se efectueazi prelucra-
rea de finisare a coroanei restaurate a dintelui, care in-
clude corectia formei dintelui-restaurat si a corelatiilor
lui ocluzale cu dintii vecini §i antagonisti (Figura 5).

Fig. 5. Rezultatul final.

Rezultatele obtinute

In rezultatul cercetirii efctuate au fost obtinute in-
dicele estetice inalte in ambele grupe de pacienti. La
fel au fost atinse rezultate functionale asemanatoare.
Au fost observate despicari ale restauririlor in regiu-
nea marginii incizale la 2 dinti din grupa de observatie
(11,1%) si la un dinte in grupa de control (7,1%), care
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au apdrut in primele 6 luni dupa finisarea tratamentu-
lui. Dupa spusele pacientilor, despiciturile au aparut
fara cauze vizibile (trauma, muscarea obiectelor du-
re, 5.a.). S-a efectuat reparatia restaurarilor. In perioa-
da de observatie nu s-au mai observat complicatii de
acest gen. In baza acestor date se poate presupune ci
despicaturile compozitului au devenit urmare a difec-
telor ascunse care au rdmas neobservate in timpul tra-
tamentului sau dupa finisarea lui (micropori, zonele
de tensiune internd a compozitului, etc.).

In decursul intregii perioade de observatie, restau-
rdrile au ardtat un nivel inalt de rezistentd a culorii
si la abraziune. In ambele grupe, dupi fiecare 6 luni,
s-au observat regresiunea luciului suprafetelor restau-
rate, care se elimina ugor dupa lustruirea repetata.

Dupi finisarea lucrérilor de restaurare, in unele
cazuri se depistau margini neinsemnate suspenda-
te fara diferentd pronuntata intre pacienti din cele 2
grupe. Aceste neajunsuri au fost inlaturate cu ajutorul
frezelor finisante cu formé conici subtire si stripselor
interdentare cu dispersiunea diferita.

Timpul utilizat pentru restabilirea dintilor pentru
pacienti din prima grupé a constituit in mediu 53 mi-
nute (de la inceputul momentului de preparare a te-
suturilor dentare, pind la finisarea restaurarii), pentru
cea de-a doua grupd acesta a constituit 77 minute.

Analizind rezultatele obtinute se poate afirma cu
siguranta, ca metodica de restaurare directd propusa
nu este mai dezavantajoasd decit cea clasic3, deoare-
ce ea decurge conform tuturor regulilor si cerintelor
stomatologiei restaurative contemporane. Ea se con-
struieste pe baza principiilor biomimetice, dar cu o
schimbare in ordinea aplicérii straturilor compozi-
tului. Cum se mentioneaza mai sus, formarea pere-
telui posterior si suprafetelor proximale se efectuiaza
cu ajutorul compozitului de culoarea si transparenta
smaltului corespunzitor cu cea naturald. Acest lucru
permite obtinerea concomitentd a unui carcas dege-
nerativ pentru restaurare §i capatarea punctelor de
contact cu dintii vecini. In afara de aceasta, pozitia
descrisd a matricei ajutd la evitarea formarii margi-
nilor suspendate a plombei, iar in cazul lucrului fara
coferdam ea serveste pentru abaterea lichidului gingi-
val pe suprafata posterioara a plicutei de polietilend,
conform princiilor capilare. Astfel, dupa inlaturarea
matricei, in cazul in care eliminarea lichidului din
fistonul gingival continud, el nimereste pe suprafata
posterioard deja polimerizatd, fird a perturba lucrul
de mai departe. Un alt moment pozitiv este faptul ca
dupi finisarea primei etape de restaurare, suprafata de
lucru devine izolata de umeditatea respiratiei pacien-
tului, ceea ce este foarte important in cazul lucrului
fara izolare cimpului operativ, cu dispozitive speciale.
Lucrul de mai departe presupune introducerea stra-
turilor de compozit conform tesuturilor restaurate.
Noi recomandam introducerea materialelor incepind
cu peretele posterior spre centru, si apoi in ordinea
opusa. In asa fel, dacd impartim conditional coroana
dintelui frontal in 2 jumatati: anterioara (vestibulara)
si posterioard (orald), atunci, corespunzitor metodicii

noastre, restabilirea decurge in diferite ordini: la in-
ceput se restabileste jumatatea orald — de la suprafata
posterioara spre centru, apoi cea vestibulard — de la
centru spre periferie. La efectuarea lucrului in ordinea
descrisa nu se incalcd principiile metodicei clasice gi
ale celei biomimeticii, ceea ce permite atingerea re-
zultatelor inalte estetic §i functional. Aceste conclu-
zii sunt facute in baza cercetarii efectuate §i practicii
multianuale in tehnica descrisa.

Cum reiese din datele aduse, complicatiile in for-
ma de despicaturi, crapaturi pot apirea in cazul diferi-
tor restaurari directe. Aceste parere coincide cu opinii
multor autori: V. Burlacu, V. Fala, S. Radlinschii, s.a.
In afard de aceasta, vorbind despre termenul de lucru
a restaurdrii directe fird schimbarea totala pina la 10
ani, se ia in vedere faptul ci astfel de complicatii pot
apirea, dar ele sunt ugor corectate.

In cazul aparitiei situatiilor ce necesit inlocuirea
partiald a restauratiei, apare din nou intrebarea in pri-
vinta culorii §i transparentei. Pentru usurarea acestei
probleme noi propunem o schema de inregistrare a ni-
velurilor de materiale utilizate pentru restaurarea dinti-
lor, pe care o recomandam de a o alipi la cartela pacien-
tului. Ea permite restabilirea in memorie a materialelor
utilizate, i straturile introduse tinind cont de culoarea
§i transparenta lor. Aceasta usureazi alegerea repetata a
culorilor §i micsoreaza riscul necoincidentei culorilor.

Concluzii

1. Metodica propusi este simpld in utilizare §i
permite atingerea rezultatelor estetice si func-
tionale inalte.

2. Nu este numaidecit utilizarea coferdamului,
fara pierdere in calitate.

3. Permite micsorarea timpului de lucru utilizat
pentru restabilirea coroanei lezate.
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ASPECTE DE TRATAMENT PROTETIC AL PACIENTILOR
CU DEFECTE ALE PALATULUI DUR

SUMMARY
PROSTHETIC TREATMENT PARTICULARITIES OF PATIENTS
WITH HARD PALATE DEFECTS

This article describes particularities of prosthodontic rehabilitation in
partial hard palate defects with hollow prosthesis of 3 patients in 54—72
years old. The definitive obturator prosthesis had been designed particu-
larly for prosthetic area features that in consequence with combination of
hot-cure plastic Melio-Dent as base relined with adhesion silicon Ufi Gel P
in affected region, which had provided an adequate retention, quickly re-
covering of major stomatognat system functions and offers patients a filling
of self-reliance with assurance of successful treatment.

REZUMAT

Acest articol elucideaza unele aspecte de tratament protetic a 3 pacienti
cu defecte partiale a palatului dur in vérstd intre 54—72 ani, prin inter-
mediul protezelor obturatoare. Constructiile au fost concepute individual,
corespunzitor cu particularitatile cimpului protetic care prin combinatia
structurii din riginii termo-polimerizabile Melio-Dent tapetatd cu masa si-
liconica de adeziune Ufi Gel P in zona lezati, au asigurat o retentie bung, cu
restabilire eficientd a functiilor de bazi a aparatului dento-maxilar, oferind
pacientului o senzatie de incredere in succesul tratamentului.

Cuvinte cheie: obturator, maxilotomie partiald, comunicare oro-sinu-
sald, comunicare oro-nazala.

PE3IOME

B aT0ii cTaThe 0TabpaskeHbl 0COOEHOCTY IIPOTETUYECKOI peabumTaLum
3 mauMeHToB B BospacTe 54—72 JieT, ¢ YacTMYHBIMY fedpekTaMu TBepporo
Heba ¢ IOMOL[bI0 06TYpaTOpOB. VI3roTOBNIEHNE OKOHYATeTbHBIX KOHCTPY-
it 66110 paspaboTaHO MHAMBUAYATBHO, B COOTBECTBUY C OCOOEHOCTAMMU
[POTETUYECKOTO MOJIsl, KOTOphble MpY KOMOMHALMM TepMOIIOMMepU3Yy-
folero miacMachl Memo-JIeHT MOKpBITBIM TPOCTIONKO CUIMKOHOBOIA
Macbl You-Ten I B 30He mopaxkeHMs 06ecreunmm Xopouylo GpuKcanmio,
e(eKTMBHBIM BOCTAaHOB/IEHIEM OCHOBHBIX QYHKIMII 3y60-UemoCTHOM CH-
CTEMBI.

INTRODUCERE

Actualmente fregvent au loc decesuri cauzate de cancer. Unele forme ale aces-
tei patologii sunt deja monitorizate si controlate, dar cele ale a regiunii capului si
gitului sunt deseori diagnosticate la etape tardive, avind rezultanta unei cresteri in
morbiditate (2). Tratamentul chirurgical al formelor incipiente a malformatiunilor
cauzeazd diverse complicatii, pe cind cele avansate, necesita excizii radicale a tesu-
turilor regiunii afectate, iar ca rezultat, pacientii se aleg cu defecte maxilo-faciale
postoperatorii si deregliri grave a functiilor primordiale a sistemului stomatognat
(9). Una din asa categorii de pacienti o alcituiesc cei cu edentatii partiale sau totale,
combinate cu hemirezectii maxilare cu lezarea palatului dur §i corespunzitor cu o
largd comunicare oro-nazald, oro-sinusald sau mixtd cu manifestari clinice variate
si deregldri grave de fonatie, deglutitie, masticatie, respiratie. Tehnicile chirurgicale
de tratament a acestor pacienti bazate pe plastie cu grefe a tesuturilor moi locale
sau din regiunile invecinate, (1, 6) ofera doar o delimitare cu succes a cavititii sinu-
sale sau nazale de cea orala, §i nici de cum o imbunatitire a eficientei masticatorii.
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Dereglarea acestei functii ne obliga de a efectua un
tratament protetic pentru o reabilitare complexa, care
este unica posibilitate de a ajuta pacientul. Insd suc-
cesul tratamentului protetic este influentat de o gama
larga de factori printre care si de particularitatile cim-
pului postoperator. Reabilitarea proteticd la prezenta
defectelor palatinale ofera protezei postrezectionale o
retentie mai rezultativa §i corespunzitor o eficacitate
mai inalta a tratamentului complex.(3, 11)

Ca scop a acestui studiu a fost studiul particula-
ritatilor tabloului clinic in reabilitarea protetici a pa-
cientilor, in urma maxilotomiei partiale cu defect a
palatului dur.

MATERIALE SI METODE

Acest studiu a fost efectuat pe 3 pacienti (2 b, 1f.)
cu varsta cuprinsd intre 54—72 ani, dintre care 2, anti-
cipat au fost tratati cu proteze partiale mobilizabile cu
obturatoare, care la ultima adresare si-au epuizat com-
plet eficienta, datoritd transformarii edentatiei partiale
in edentatie totala (4). Al treilea pacient considerat ca
primar, cu 6 luni in urma a suportat o maxilotomie
considerata, clasa II-a dupa American Academy of
Maxillofacial Prosthetics, Orlando, Fla. 1978- (rezec-
tie hemimaxilard ce se marginea mezial cu incisivul
central din dreapta, depasind sutura platind in treimea
medie a palatului dur, cu pastrarea dintilor pe hemiar-
cada opusi cu lipsa numai a dintelui 2.6 ce corespunde
clasei II-a Kennedy subdiviziunea I) (7)[fig.1].

Fig. 1 Aspectul defectului cu constructiile fixe ci-
mentate

Pacientii au fost examinati clinico-instrumental,
prin ortopantomografie, biometrie a modelelor de
diagnostic i paralelometria lor utilizata la determina-
rea axului de insertie si dezinsertie a viitoarei proteze
postrezectionale cu schelet metalic asemanator prote-
zelor partial mobilizabile scheletizate i la determina-
rea zonelor retentive a defectului palatinal. Pacientii la
finele etapei tratamentului protetic au initiat comple-
tarea unui chestionar referitor la controlul dispanseric
ulterior.

REZULTATE $1 DISCUTII
Examenul exobucal prin inspectie a depistat dere-
glarile aspectului estetic slab desfigurat, prin prabu-

sirea obrajilor in zona defectului maxilar, asimetriei
faciale, deminuarea treimei inferioare a fetii cu pro-
nuntarea plicilor nazo-labiale §i mentoniere. Rezul-
tatul examenului endobucal au permis de a evidentia
particularitatile defectelor partiale a palatului dur si
apofizelor alveolare apreciate ca relativ favorabile pen-
tru stabilizarea protezelor. S-a constatat ca la ambii
pacienti, ce s-au folosit de proteze partiale mobilizabi-
le postrezectionale cu obturatoare, defectele palatului
dur aveau o forma ovoidald de comunicare a cavititii
bucale cu sinusul maxilar cu dimensiuni 3.6x3.1 cm
§i corespunzdtor 2.7x4.2 cm, cu prezenta unei muchii
mai rotunjite la marginea apofizei palatine si la osul
palatin propriu-zis rezidual, tapetatd cu mucoasi cu
un substrat fibros mai pronuntat. Prin excizie a fost
inlaturat procesul alveolar si tuberozitatea maxilara
din regiunea afectata si partial unele elemente a pa-
latului dur.

La cel edentat partial avea o comunicare cit cu
sinusul maxilar atit §i cu cavitatea nazald bilateral.
La acest pacient defectul prezenta, lipsa proceselor
alveolare cu tuberozitatile maxilare, fiind delimitate
vestibular de rebordul osos a sinusului maxilar, dis-
tal de osul palatin propriu-zis, iar anterior de resturile
procesului palatin a osului maxilar. Defectul avea o
forma rotungita cu limitele de 4.1x4.4 cm, cu mar-
gine osoasd mai ascutitd ca la cei edentati totali, cu
o fibromucoasi mai subtire, ce totodata nu permitea
aplicarea etanga doar a suprafetei rigide a obturatoru-
lui ce putea provoca leziuni a mucoasei manifestate
prin elemente primare sau secundare, ce in cazurile
noastre e un factor ce important este s fie evitat in
special. In baza studiului sau depistat particularitati
ce au fost luate in consideratie la etapele amprentarii,
conceperii §i realizérii protezelor postrezectionale.

Studiul modelelor a completat méasuririle zonei
defectului in raport cu suprafata totald a cimpului
protetic, prin care s-a marcat limitele zonei de sprigin
subimpirtit in sectoare cu anumite puncte de reper,
a caror médrime sa determinat prin calcule, ce consti-
tuia 22,4 §i 25,2% din suprafata totald a cimpului pro-
tetic pentru edentatii totali, $i 42.3% corespunzitor
pentru pacientul edentat partial. Prin paralelometrie
s-a determinat axul de insertie i dezinsertie a viitoa-
rei proteze scheletate §i valoarea zonelor retentive a
defectului palatinal ce a fost selectiv deretentivizat.
Cele neretentivizate s-a conchis si fie folosite pentru
stabilizarea protezelor, iar pentru atasament satisfa-
cator era absolut necesar de o amprentd functiona-
ld in doua etape cu toate particularititile ei, bazate
pe materiale amprentare de corectare Hard-form &
Soft-form (Bredent) ce difera prin fluiditatea sa. Dat
fiind faptul, in regiunea defectului, lingurile indivi-
duale au fost bi-stratificate individual cu materiale
amprentare de diferita densitate, detaliile lojei prote-
tice §i periprotetice s-au inregistrat exact, Materialul
pentru amprentd se caracterizeazd cu un coeficient
de dilatare si contractie mai diminuat, fira a lisa re-
ziduuri de material in cavititile anatomice i un timp
de priza mai prelungit (3,8). Apoi a urmat confectio-



narea prolczclor-nblurulo;‘u‘c pentru care in special
s-a selectat acrilatul termo-polimerizabil Melio-Dent
(Hereus Culzer). Doua proteze-obturatoare totale s-
au efectuat cavitare, iar cel partial mobilizabil sche-
letat — cu bolta cavitatii larg fenestrat pentru mic-
sorarea ponderii §i pastrarea volumetrica a camerei
sinusului maxilar si cavitdtii nazale [fig.2] ce favori-
za o mentinere mai bund, functie fonetica adecvata
si nu in ultimul rind cu o igienizare mai elocventa
(4,11). Materialul acrilic sus numit dupé proprietati-
le sale tehnologice este mai superior, continind fibre
elastice ce simuleazd prin filamente vasele sangvine
si umplutori speciali ce oferd excelente proprietati
la finisare, redand un aspect coloristic mai natural.
Masa plastica la fel contine fibre polieterice ce ma-
joreazd rezistenta la solicitarile functionale ce-i per-
mite micgorea grosimii ei §i corespunzitor a masei
totale, iar prin respectarea instructiunii in timpul
polimerizdrii prezintd §i o porozitate minord, pro-
prietiti ce sunt socotite foarte importante in terapia
proteticd a acestor pacienti (5). O alta particularitate
a protezelor postrezectionale consta in tapetarea lor
cu un strat de masi siliconica autopolimerizabila de
adeziune Ufi-Gel P (Voco) la limitele muco-osoase
a leziunii, prezentand o zona de tampon §i o supapa
ce favorizeazd mentinerea si fixarea protezei in loja
campului protetic.

Fig. 2 Proteza scheletata tapetata cu silicon de ade-
ziune Ufi Gel P

Fixarea protezelor obturatoare s-a dovedit a fi sa-
tisficitoare, imbunatitit esential, datoritd utilizdrii
retentivitatilor anatomice a cimpului protetic. Stratul
de tampon siliconic utilizat a inglobat etans hotarele
defectului, care totus datorita presiunilor exercitate
in decursul functiilor de bazid modificau rareori rela-
tiile dintre protezi si tesuturile adiacente defectului,
provocand o dezermetizare a ei. Protezele pot fi usor
inserate si inliturate de sine stitator de cétre pacienti
ce permit o igienizare corespunzitoare. [fig.3,4] Noi
recomanddm ca reimprospitarea stratului tampon de
efectuat la 1—2 ani de la insertia protezei, bazatd pe
experienta mai mult de 2,5 ani de utilizare a acestui
material in diverse cazuri de tratament cu proteze ad-
juncte.

1.

Fig.4 Aspect final (viziune intraorald)

CONCLUZII

1. Pacientii ce au defecte postrezectionale a pala-
tului dur pot avea succes in tratament daci la
edentatii totali leziunea nu va trece de limita
a 25% din suprafata totald a cimpului prote-
tic si elementele anatomice a zonei integre va
fi apreciate nu mai jos decit relativ favorabile
pentru stabilizare cu inglobarea etansa a mar-
ginilor ascutite cu un strat elastic de tampon.

2. Reabilitare protetica a pacientilor edentati par-
tial si total cu defecte partiale a palatului dur
cu proteze postrezectionale cu obturatoare au
fost realizate §i adaptate cu succes, datoritd
conceperii protezelor in dependenta de parti-
cularititile anatomice a tabloului clinic.
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POSIBILITATI PRACTICE DE REABILITARE ESTETICA
UTILIZAND CERAMICA HIBRIDA

Summary
ESTHETICS PRACTICE POSIBILITIES USING HYBRID CERAMIC

The hybrid ceramic ESTENIA (Kuraray-Dental) combines the advanta-
ges of porcelain (esthetic, strengthens) with composite (elasticity, low abra-
sive effect upon the opposite teeth, way of work). ,

This study tries to solve some clinical cases with reduced partial eden-
tulous using mixed bridges where the physiognomic part was made from
hybrid ceramic.

The results show that these types of restorations fulfill the esthetic and
biomechanical needs.

Keywords: Mixed prosthetic restorations, Esthetic, hybrid ceramic.

Rezumat

Ceramica hibrida ESTENIA (Kuraray-Dental) reunegte avantajele porte-
lanului (esteticd, rezistenta, etc.) cu cele ale compozitului (elasticitate, efect
abrazant redus la nivelul dintilor antagonisti, mod de lucruy, etc.).(3,5)

In studiul realizat am urmarit rezolvarea unor cazuri clinice care au pre-
zentat edentatii partiale reduse, prin aplicarea unor punti conjuncte mixte
la care componenta fizionomica a fost realizati din ceramici hibrida.

Rezultatele obtinute demonstreaza ca restauririle de acest tip asiguri
satisfacerea concomitenta atat a cerintelor de ordin estetic, cat si pe cele de
ordin biomecanic.

Cuvinte cheie: restaurari protetice mixte, estetica, ceramica hibrida

\_ B>

Introducere

Cerintele estetice deosebite impuse de pacienti in restaurarea protetici con-
juncta a arcadelor dentare au necesitat imbunatatirea si introducerea de materiale si
tehnologii noi in practica stomatologica. In acest context, ceramica hibrida, utiliza-
ta la placarea aparatelor gnatoprotetice conjuncte mixte, imbina in mod armonios
satisfacerea cerintelor estetice cu cele de rezistentd la compresiune §i incovoiere.

Prezenta lucrare isi propune evidentierea modalitatilor practice de reabilitare
a functiei fizionomice utilizind ca material de placare a infrastructurii metalice
ceramica hibrida Estenia (Kuraray-Dental).(3)

Material si metoda

S-au aplicat un numar de 32 restauréri protetice conjuncte metalo-nemetalice
la 21 pacienti, cu varste cuprinse intre 26—41 ani.

Conceperea si realizarea restaurdrilor a presupus respectarea unui algoritm cli-
nico-tehnologic precis: diagnostic si indicatii precise, prepararea substructurilor
organice, conservarea sau reabilitarea relatiilor normale de ocluzie.

Din cazurile rezolvate, ilustram rezultatele obtinute in cazul unei paciente de



28 ani care s-a prezentat pentru tulburari functionale
(estetice, masticatorii) determinate de edentatie par-
tiald redusa maxilard, clasa a [II-a Kennedy. (Fig.1)

Fig. 1

In urma examenului clinic §i paraclinic, pentru
aprecierea stirii generale a pacientei si a statusului
odonto-parodontal, s-a stabilit diagnosticul si a fost
conceput planul de tratament, realizandu-se un aparat
gnatoprotetic conjunct mixt format din elemente de
agregare (coroane mixte la nivelul 13,15) si corp de
punte tangential semifizionomic, corespunzitor din-
telui absent 14.

Etapa clinici de preparare a substructurilor organi-
ce s-a realizat prin metoda modernd propusa de $coala
de protetica ieseand, urmarindu-se obtinerea unui joint
dento-protetic prin prepararea de tip conje si realizarea
unui spatiu suficient pentru viitoarea coroana.

Pe baza amprentei globale prin tehnica ,wash
(Fig. 2.) s-au obtinut modele de lucru cu bonturi mo-
bilizabile realizate prin tehnica Pindex.(1) Pe modele-
le montate in simulator s-au realizat infrastructurile
metalice din aliaj de Cr-Ni. (Fig.3)

e o

Optimizarea legdturii metalo-nemetalice s-a rea-
lizat prin utilizarea unor retentii suplimentare sub
formd de cristale. Ulterior, infrastructura metalica
obtinuta a fost sablata cu particule de oxid de alumi-
niu. Dupa spalare §i uscarea componentei metalice s-a
aplicat stratul de opaque primer. Pentru placarea sche-
letului metalic s-a utilizat ceramica hibrida ESTENIA
(Kuraray-Dental). Aplicarea acesteia s-a realizat strat
cu strat, incepandu-se cu zona cervicald, continuénd
cu stratul de dentind, zona incizald si, in final, stratul
de smalt.(5)

Cu aparatul foto- si termo-polimerizabil CS-110
se realizeaza fotopolimerizarea timp de 5 minute, iar
apoi termopolimerizarea timp de 15 minute.

Fig. 4

Realizarea componentei fizionomice din ceramica
hibridd de tip ESTENIA asigura longevitate restau-
rdrilor conjuncte cu conservarea aspectului estetic.
(Fig. 5)

Fig. 5

Rezultate si discutii

In vederea obtinerii unui rezultat estetic optim am

avut in vedere urmatoarele aspecte:

— realizarea concordantei marginale la nivelul
joint-ului dento-protetic;

— realizarea unui contur corect al restauririlor
care sd se integreze in armonia arcadelor;

— asigurarea unui management eficient al tesutu-
rilor odonto-parodontale prin redarea conve-
xitatilor maxime vestibulare i orale, refacerea
punctelor de contact interproximale si asigu-
rarea spatiilor pentru papilele interdentare.

Protetica dentara
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Un avantaj al utilizarii ceramicii hibride ca ma-
terial fizionomic este reprezentat de posibilitatea de
nuantare intr-o gama cromaticd larga, rezistenta la in-
covoiere, compresiune, abraziune minima a dintilor
antagonisti.

Concluzii

Constructiile protetice conjuncte cunosc o dez-
voltare continud, gratie aparitiei de materiale cu pro-
prietati biologice, estetice si biomecanice superioare.

Ceramica hibrida Estenia prezintd o structura
omogend cu proprietati fizice §i estetice excelente,
fiind indicat atat pentru zona anterioara cat si pentru
restaurdrile din zona posterioara.

Noile clase de materiale vizeaza deopotrivd, com-
ponenta metalicd, fizionomicd §i zona de interfata
dintre cele doud elemente care realizeazi constructia
protetica.

Tehnologiile de realizare a aparatelor gnatoprote-
tice mixte s-au impus in practica stomatologici ca o
alternativa viabila determinata de posibilitatea obti-
nerii unei restaurari estetice prin componenta fizio-
nomica §i a unei rezistente crescute, conferitd de in-
frastructura metalica.
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CAPELE TRANSAPARENTE PENTRU REPOZITIONAREA
DINTILOR CU MENTINATOR DE SPATIU: 0 OPTIUNE ESTETICA,
EFICIENTA S1 OPORTUNA PENTRU PACIENTI

Summary
CLEAR ALIGNER: AN EFFICIENT, ESTHETIC, AND CONFORTA-
BLE OPTION FOR AND ADULT PATIENT

The Clear Aligner represents an easy way to treat orthodontic patient
when a minor tooth movement is necessary or when relapse occurs during
the retention phase. During the retention phase, the Clear Aligner acts as
a passive retainer but it is activated if relapse occurs. The Clear Aligner is
an esthetic, efficient, confortable, and low-cost appliance. In this article, it
is explained the indications and limitations of the Clear Aligner, as well as
the laboratory protocol.

Rezumat

Capele transparente pentru repozitionarea dintilor este o cale usoara de
tratament in cazul necesitatii unei deplasari dentare minore (crearea unui
sptiu mai mic de 4mm) in cadrul tratamentului ortodontic sau in cazul cind
in faza de retentie apare recidiva. In timpul fazei de retentie, capele au func-
tie de retinere pasiva ele urmind a fi activate in cazul aparitiei recidivei. Ca-
pele transparente pentru repozitionarea dintilor sunt dispositive eficiente,
estetice si sufucuent de acceptabile dupi pret. In articolul de mai jos sunt
axplicate indicatorii si limitele de utilizare atit din punct de vedere theoretic
cit si practic.

Introducere

Multi autori au elaborate diferite propuneri pentru tratamentul orthodontic
utilizind diferite pozitionere, mentindtoare de spatiu si alte dispositive pentru re-
partizarea dentard. Sunt cunoascute doud categorii de pozitionere: pozitionerele
prefabricate intr-o varietate vasta de marimi §i cele efectuate la comanda special in
dependenta de fiecare pacient [1,6]. Majoritatea din ele fiind acrilice cu elemente
metalice, ce permit pacientului o acomodare mai dificila si sunt destul de neeste-
tice, mai mult decit atit, pacientii nu dispun de timp pentru a le purta in fiecare zi
numarul necesar de ore.

Exista citeva categorii de dispositive pentru repartizarea dentari: dispositive
elaborate pe baza acrilatului care sunt activate auto-termopolimerizabil, dispo-
zitive efectuate in baza analizei computerizate utilizind programa ,,Aligner Aid
Programs® cu cape transparente pentru repartizarea dintilor (efectuate pentru
prima datd in Seul, Korea), constructia lor fiind bazata pe noile tehnologii ur-
mind cu strictete fiecare pas de utilizare [7-10]. In comparati cu pozitionerele,
capele sunt mult mai estetice §i mult mai confortabile pentru utilizare (fig 1a,
fig. 1b si fig 1¢).

Fig la Fig 1b
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Fig 1c

Materiale si metode

Caracteristica dispozitivului: Capele transparente
pentru repozitionarea dentarad au citeva caracteristici
positive — sunt estetice, confortabile, posedda o me-
canica relative simpld, necesita un timp mai scurt de
tratament, unele din ele mentinind spatiul necesar
pentru eruperea dintilor permanenti in dentitia mixta
si sunt accesibile dupa pret.

Indicatii si contraindicatii.

Capele transparente pentru repozitionarea denta-
ra sunt indicate tratamentelor ce necesitd o deplasare
dentara minord si in cazul aparitiei recidivei.

Principalele indicatii sunt:

— Tnghesuiri dentare minore (mai mici de 4 mm

in special dintre canini)

— Rotatii dentare a incisivilor

— Expansiuni dentare

— Intruzii dentare

— Insuficienta de spatiu, mai putin de 4 mm

— Mentinator activ sau pasiv.

Contraindicatii: capele transparente sunt inefici-
ente in cazurile de extractie dentar, ocluziei deschise
sau adinci.

Constructia dispozitivului. Capele transparente de
aliniere dentara utilizate in tratamentul orthodontic
aratd impresii de inalta calitate. Dispozitivul este creat
in dependenta de obiectivele tratamentului. O depla-
sare de 0.5 mm poate fi obtinutd utilizind un singur
dispozitiv sau cite unul pentru fiecare mm. Putem
calcula de cite dispositive avem nevoie. Pacientul va
purta fiecare dispozitiv timp de o luna si prin utiliza-
rea programelor computationale numite ,,Aligner Aid
Programs® pot fi observate modificirile ulterioare.

Pentru efectuarea primei cape transparente este
necesar de a deplasa dintii slab pozitionati din pozi-
tia initiala in directia de corectie cu 0.5mm. Pentru a
putea controla deplasirile dentare pot fi folosite liniile
de referinta (fig 5a, fig 5b), plasa Bernklau (fig 3a si
3b), aparatul Model-Checker sau programul Aligner
Aid (fig 5¢). Odata cu fixarea dintilor pe noua pozitie,
se iau doud foite de thermoplastic care sunt ajustate
modelului utilizind o formé de vacuum. Prima foita
are grosimea de 0.508 mm iar a doua este de 0.76 mm.
Pacientul va folosi prima forma timp de o saptimina
(cel putin 17 ore pe zi) iar a doua forma urmdtoarele
doud saptamini. Ulterior se purcede la o noud in-

vestgare pentru a determina tipul dispozitivului ce ur-
meaza a fi folosit.

a fremnnng . i
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Fig. 5¢

Capele transparente pentru repozitionarea dentara
sunt bine suportate de pacineti deoarece ele sunt destul
de confortabile §i sunt supuse modernizirii continue.
Capele respective pot fi utilizate si in timpul dentitiei
mixte cit §i cea permanentd. In cazul in care pacien-
tul nu a purtat capele numérul necesar de ore pe zi, a
pierdut sau a deteriorate dispozitivul din careva motiv,
el poate fi construit din nou urmind fiecare pas. Este
recomandabild urmarea tratamentului pind la sfirsit.

Procedura de laborator

1. Efectuarea modelului are loc prin metode tra-

ditonale utilizind un model dublu.
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Desenarea liniilor de referinta se efectuiaza pe
partile labiala si lingual pe dintii ce necesitd
corectie. Pentru a controla deplasarea vertical
dentara se deseneazd una sau doua linii orion-
tale, iar pentru a controla deplasarile orizon-
tale si rotative se deseneaza una sau doua linii
vertical pe dintii respective.

2

Fig. 4

Fig. 5a

Curitirea si ajustarea se efectuiaza la 5-6 mm
de la marginea gingivald cu un disc orizontal .
Deplasarea inainte (fig 2a, fig 2b) concepe nu-
marul dintilor aranjati corect prin tratamen-
tul ortodontic. Utilizarea capelor transparente
pentru indreptarea dentard percepe trei nivele:
— Faza initiala cu o deplasare de 0.5 mm la

primul pas.
— Faza activa cu cite o deplasare de 0.1 mm

pentru fiecare pas
— Faza de retentie fara deplasari.

Odata cu finisarea celor trei nivele dintii se

fixeazd cu ceara.

Fig. 5b

La fel este necesard supravegherea continua
cu alte instrumente cum ar fi Bernklau plate si
programele specializate computationale.

5. Manufactura capelor transparente este efectu-
atd prin formele de vaccum formind doua cape
de grosimi diferite (0.508 mm §i 0.76 mm).
Apoi ele sunt ajustate corect i sunt curatite cu
solutie de etanol de 75%.

6. Aplicatia pacinetilor are loc dupi o sterilizare
UV efectuinduse atent aplicarea marginal pen-
tru a nu crea iritatii gingivale.

Fig 2b

Concluzii

Repozitionarea dintilor cu ajutorul capelor trans-
parente §i mentinatorului de spatiu ne dd posibilitatea
de a observa cu cit de repede va fi aliniat un dinte sau
un grup de dinti, mentinind in acelasi timp primul
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molar in pozitie neutrd pina cind nu vor erupe toti
dintii din arcada dentara avind posibilitatea de a avea
un spatiu de inocluzie in tratamentul diferitor anoma-

lii dento-maxilare.

Aproach to the proposal of DP and transparent silicone rubber.
Nippone Dent Rev 1980: 452:61-74

5. Yoshii O. New orthodontic device-dynamic postioner (D.P)III.
Case report Nippone Dent Rev 1980: 152:85-94

6. Yoshii O. New orthodontic device-dynamic postioner (D.P)II.
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GINGIVO-STOMATITA HERPETICA PRIMARA LA COPII TINERI

. ;
SUMMARY
PRIMARY HERPETIC GINGIVOSTOMATITIS IN YOUNG CHILDREN
Primary herpetic gingivostomatitis is a vesicular lesion of the oral cavity
which is easily transmitted when it enters in direct contact with mucosa or
skin. The number of lesions or the degree of discomfort varies from child
to child. Among all infectious diseases of childhood, the rate of HSV-1 is
increased in young children who go to medical care centers. Most cases of
primary herpetic gingivostomatitis are diagnosed on the bases of clinical
symptoms. The antiviral therapy with systemic Acyclovir is reccommended
in the treatment of primary herpetic gingivostomatitis. The medical care
for pain and fever takes part in the management of the process.
Key words: primary herpetic gingivostomatitis
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REZUMAT

Gingivostomatita herpetica primara este o leziune veziculari a cavitatii
orale, care se transmite ugor atunci cand intra in contact direct cu mucoasa
sau pielea. Numirul leziunilor si gradul de disconfort diferd de la copil la
copil. Dintre toate bolile infectioase ale copiliriei, rata HSV-1 este crescut
la copiii tineri care merg in centre de ingrijire medicala. Majoritatea cazu-
rilor de GSHP sunt diagnosticate pe baza simptomelor clinice. Terapia anti-
virald cu Aciclovir sistemic este recomandati in tratamentul GSHP. Grija
medicald pentru durere si febra face parte din managementul procesului.

Cuvinte cheie: gingivostomatita herpetica primara

& .,

Infectiile orale cauzate de herpes simplex tip 1 sunt foarte frecvente, chiar si
printre oamenii sanatosi. Desi majoritatea infectiilor herpetice sunt asimptomati-
ce, tinerii sunt predispusi la o eruptie veziculard orofaringiani extinsa daci au fost
infectati cu virus. Aceastd prima manifestare este cunoscuti ca gingivo-stomatita
herpeticid primara. Desi e o boala limitatd, aceastd infectie orald poate cauza un
disconfort signifiant, febra, limfadenopatie si dificultate in timpul masticatiei si
deglutitiei. Simptomele pot persista doud siptaméni. Diagnosticul poate fi dat de
datele clinice si confirmat de testele de laborator. Unii tineri cer spitalizare pentru
controlul deshidratarii i al durerii.

Terapia antivirald cu Aciclovir a fost dovediti ci e eficientd in GSHP. Ingrijirea
sustinuta §i educarea parintilor despre modul de transmitere sunt aspecte impor-
tante in ingrijirea medicala.

Virusul herpes este omniprezent trecind de la o persoand la alta prin secretii
contaminate sau leziuni. Pe plan mondial rata infectiei este de 85%. Dupi nivele
pasive anticorpii materni dobanditi se diminueaza, nou nédscutii §i copii mici sunt
in pericol de a capita infectia. Sealander si Kerr (1989) au raportat ci cei mai sus-



ceptibili la virusul HSV sunt copiii cu varsta intre 2
si 4 ani.

Familia herpesului uman cuprinde opt patogeni
cunoscuti, care cel mai adesea sunt izolati in labora-
toare obignuite. Grupul cuprinde HSV (tipul 1 si 2), ci-
tomegalovirus, virusul Epstein-Barr, virusul varicela-
zoster si virusii herpetici umani 6, 7 si 8. HSV este un
virus cu o cantitate de ADN care prezinta 2 serotipuri:
tipul 1 (HSV-1) si tipul 2 (HSV-2). HSV-1 afecteazi de
obicei cavitatea orala, in timp ce HSV-2 afecteaza zona
genitala, dar totusi exista i exceptii de la regula.

Majoritatea infectiilor cu virusul HSV-1 sunt
asimptomatice sau destul de usoare de a trece neob-
servate. GSHP apare la 25%-30% dintre copiii in-
fectati. Medicina pediatricd lucreazi la ambele stadii
(primar3 §i acutd) pentru a stabili ca aceasta conditie
e intalnita altfel la copiii tineri, deocamdata informatii
despre aceasta infectie sunt putine in literatura me-
dicala. Sheff in 2000 denumeste HSV «microb al gu-
rii», descrie pe scurt tipul 1 al infectiilor orale. Klotz
in 1990 cerceteaza transmiterea infectiei HSV-1 de la
pacienti la asistentii anestezisti. GSHP la copiii tineri
va fi examinat cu ajutorul evaluirii simptomelor, di-
agnosticelor, administrarii i a implicarii medicale.

Transmiterea

GSHP este o leziune veziculard a cavitatii orale,
care se transmite ugor atunci cand intra in contact
direct cu mucoasa sau pielea. Majoritatea infectiilor
primare sunt luate de la altii care au HSV-1, chiar dacd
nu prezintd leziuni. Dintre toate bolile infectioase ale
copildriei, rata HSV-1 este crescutd la copiii tineri
care merg in centre de ingrijire medicala. Apropierea
din timpul jocului sau a activitatilor duce la cresterea
probabilitdtii schimbului de secretii orale i a orga-
nismelor virale. Exemple de transmitere — compor-
tamentul copiilor: atingerea buzelor, imprumutarea
instrumentelor de joaci, a paharelor si sticlelor; su-
gerea degetului. Virusul invadeazi celulele epiteliale
de la nivelul cavititii orale a unei gazde susceptibile
si se replicd. Celulele epiteliale pline de virusi isi varsd
continutul. Virusul este liber sa invadeze celulele epi-
teliale invecinate, pentru a transporta in noi locatii si
a infecta alti oameni.

Desi GSHP este o boala limitata, virusul este trans-
portat in ganglionii trigeminali, unde o infectie laten-
td sau inactiva este cantonatd si va rdmane pe viata.
Reactivarea virusului inactiv se face adesea de factori
cum ar fi expunerea la soare, stres, boli, febra sau su-
primare imunitard. Cand acest lucru are loc, virusul
se deplaseaza inapoi pe sistemul neural sau aproape
de locul original infectind din nou zona. Majoritatea
infectiilor recurente sunt asimptomatice, totusi des-
cuamarea virald are loc. Cand sunt evidentiate clinic,
aceste infectii recurente sunt de aceeasi magnitudine
ca prima infectie. Anticorpii specifici HSV-1 raimén
in circulatie, slibind infectiile care urmeaza. Infectiile
recurente produc in general numai leziuni singulare
labiale (herpes labial) insotite adesea de vezicule si us-
turimi. Leziunile intraorale pot recidiva.

Examen clinic

Dupi o perioada de incubare de 3-7 zile, un sin-
drom tipic se dezvoltd in sdnatatea copilului. Apar
febra, indipozitia si adenopatia bilaterala regionala.
Ganglionii cervicali, submentali si submaxilari pot fi
toti mariti in volum (inflamati). White (1998) descrie
gingivitele urmate de o dezvoltare rapida de vezicule
fragile situate pe mucoasa labiald inferioara (fig.1).
Veziculele apar si pe gingie, mucoasa orala, limba si
palatul dur. Dupi distrugerea celulelor epiteliale pro-
funde, veziculele se sparg si leziunea se transforma
intr-o ulceratie. Halitoza este prezenta. Leziunea este
foarte dureroasa si face foarte dificild masticatia si de-
glutitia. Leziunea virala de la nivel oral poate apirea
si pe tegumentele periorale, unde procesul se repeta.
Aproape % din copiii din studiul condus de Amir
si colegii (1999) au avut leziuni periorale la nivelul
buzelor, obrajilor sau barbiei dupd mai multe zile de
boald. Panaritiul herpetic este o inoculare directa in
pielea degetului de citre SHV-1. acest lucru se poate
intalni la copiii care-si sug degetele in timpul descua-
marii virale. In unele cazuri virusul s-a extins in zone
indepartate cum ar fi scalpul si fesele unde integrita-
tea pielii este intrerupta.

Numarul leziunilor §i gradul de disconfort dife-
rd de la copil la copil. Leziunilor dureroase provoaci
unui copil stare de disconfort si irascibilitate. Bolile
asociate cu GSHP sunt adesea signifiante, cu persis-
tenta simptomelor generale 1—2 saptimani. Copiii
sunt pusi in carantina §i parintii nu merg la serviciu.
Dificultatea de a tolera lichidele, febra si hipersalivatia
pot contribui la deshidratare. In cazuri severe, copiii
necesitd spitalizare datoritd deshidratérii.
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Diagnostic

Majoritatea cazurilor de GSHP sunt diagnosticate
pe baza simptomelor clinice. Desi diagnosticul clinic
asigura un diagnostic prezumtiv, acesta este de obi-
cei potrivit in identificarea acestor infectii. Prezenta
leziunilor veziculare tipice intra §i extra-orale indica
clar GSHP. Caracteristicile GSHP pot fi diferentiate
de alte leziuni ale cavitatii orale care au loc la copiii
tineri. Caracteristic herpanginei sunt vezicule care
apar in portiunea posterioari a cavitdtii orale si pe pa-
lat, insotita de inflamarea faringelui. Nu sunt asociate
leziuni extra-orale. Poate fi confundata cu leziunile
ulcerative herpetice, dar acestea nu sunt precedate
de vezicule §i nu prezinta leziuni extra-orale. Boala
mand-picior-gurd data de virusul coxsackie are vezi-
cule intra si extra-orale. Totusi, distribuirea leziunilor
pe corp distinge aceasta boald de GSHP. Desi sindro-
mul Stevens-Johnson prezinti leziuni orale, manifes-
tarile extra-orale se diferentiaza de GSHP.

Pe langa pozele clinice asociate cu GSHP, un exa-
men complet al sangelui poate evidentia leucocitoza
sau neutropenia asociate cu infectii virale. In aceste
cazuri unde un diagnostic timpuriu este necesar, tes-
tele de laborator sunt disponibile. Pacientii cu imu-
nitatea compromisa pot prezenta simptome atipice si
beneficiaza de un diagnostic la un laborator. Oncolo-
gia pediatrica si pacientii cu HIV/SIDA prezintd un
risc ridicat de a dezvolta infectii secundare, ca §i pa-
cientii cu imunosupresie. Infectiile cu virusul herpes
simplex sunt prezente la copiii cu HIV, care au cancer
si fac chimioterapie si la cei cu transplant de maduva.

Metoda preferata de diagnostic si confirmare este
izolarea virusului HSV-1 folosind cultivarea. Folo-
sind noile metode de fluorescenta §i anticorpi mo-
noclonali, culturile de celule ofera rezultate in mai
putin de o zi. Laboratoarele de virologie nu sunt la
indeména dar specimene pot fi trimise la laboratoare
mai comune.

Testele serologice pot fi de asemenea ficute veri-
ficand prezenta anticorpilor virali. O mostrd de san-
ge este colectata intr-un tub inalt rogu pentru analiza
laboratorului. Metodele traditionale serologice de-
pisteazd starea imunitara identificand anticorpii din
sangele pacientului, deosebind infectiile anterioare
de cele prezente. Tehnicile imunologice ca si testele
imunologice sau testul Elisa, pot identifica infectiile
curente specifice HSV-1 dar nu pot diferentia virusul
rudd cum ar fi HSV-2 sau varicela-zoster. Noile teste
ADN specifice HSV- 1 sunt la indeména prin probele
cu acid nucleic.

Managementul medical

Terapia antivirald cu Aciclovir sistemic este reco-
mandatd in tratamentul GSHP. Aciclovirul interferd
cu ADN sintetaza, ceea ce inhibi replicarea virala.
Amir si colegii sdi au facut un studiu controlat pe co-
pii mai mici de 6 ani §i au descoperit ci Aciclovirul
reduce descuamarea virala si scurteazd vindecarea cu
7 zile. Doza orala in cazul infectiilor cu HSV-1 este de
15 mg/kg de 5 ori pe zi timp de 7 zile. Avand un efect
de scurta duratd — 2/3,5 ore- Aciclovirul necesitd o
administrare mai frecventd decit medicamentele ora-
le cu efect mai indelungat. Medicamentele sistemice
se gasesc sub forma de tablete (200mg/5ml) pentru
copiii tineri. Efectele secundare ale Aciclovirului pot
fi ameteald, durere de cap, greatd, stare de voma si dia-
ree. Medicamentele luate in doze mari sau prin admi-
nistrare intravenoasa pot fi nefrotoxice, deci trebuie
avuta grija la administrarea copiilor cu boli renale.
Copiilor spitalizati cu cazuri severe li se poate admi-
nistra Aciclovir intravenos daca nu tolereaza medica-
mentele orale, ficindu-li-se acest intravenos pentru
rehidratare. Dozajul intravenos de Aciclovir este de
250 mg la 8 ore. Infuziile intermitente pot fi facute pe
durata unei ore si poate diluate pentru a evita flebita.
Serul intravenos sau medicatia pot fi necesare pentru
mai multe zile.

Acetaminofen (10—15 mg/kg la 4 ore) sau ibupro-
fen (10 mg/kg la 6 ore) pot fi administrate copiilor
acasd pentru dureri moderate sau ugoare. Poate fi pre-
scrisa si lidocaina (3%) pentru aplicatii topice, pentru
anestezie locald timp de aproximativ 10, 15 minute.
Anestezicul topic sub forma de gel contine 20% ben-
zocaind si poate fi de ajutor pentru cei ce prezinta un
numar mic de leziuni. Glioxidul este un preparat to-
pic si contine glicerina i peroxid actionand la nivelul
mucoasei. Pentru durere pot fi prescrise analgezice
puternice. Copiii spitalizati pot cere ocazional narco-
tice administrate intravenos. Febra poate fi tratati cu
antipiretice, acetaminofen sau/si ibuprofen. Aspirina
nu se foloseste dacd se stie ca e o infectie virala.



Implicarea medicala

Grija medicala pentru durere si febra face parte
din managementul procesului. Masurile non-farma-
cologice pot include tehnici corespunzatoare varstei,
stimulare cutanati i prezenta signifianta a grijii pen-
tru copii. Copiii care tolereazd méancarea si lichidele
li se oferd o dietd moale §i rece (suc de mere, jeleu,
budincd) si lichide reci. Sucul de ananas si de porto-
cale trebuie evitat pentru ci irita mucoasa datorita
aciditatii ridicate. Administrand analgezice sau apli-
catii topice inainte sd manance §i si bea, poate duce la
inghitirea intacta a acestora. Cand copiii sunt cu risc
de deshidratare se monitorizeaza statutul hidratarii.
Pirintii care au grija de copii acasi trebuie s fie in-
formati s raporteze sciderea admisiei de fluide sau a
cantitatii de urina.

Grija orald este o problemid datorita sensibilita-
tii orale. Copiii ar trebui s3 primeasca ingrijire orald
daci o pot tolera, dar gingivitele si leziunile dureroase
pot stopa igiena orald in timpul fazelor acute. Consu-
mul de lichide ajuti la clatirea gurii.

Controlul infectiei este o parte vitald in ingrijirea
medicala pentru copiii cu GSHP. Purtarea de méinu-
si este obligatorie atunci cand se vine in contact cu
membrane mucozale, salivd sau leziuni. Manusile fac
parte din precautiile standard si sunt folosite in pre-
venirea aparitiei sau rdspandirii panaritiului herpetic
de la pacienti la asistente, asistente anesteziste §i/sau
doctori; mai ales in cazul copiilor spitalizati. Aceste
precautii includ o camer3 privat, folosirea de manusi,
spalarea mainilor dupa folosirea ménusilor si purta-
rea de halate pentru protectia hainelor.

Ingtiintarea parintilor sau a celor care dau ingriji-
re medicald despre modul de transmitere este vitala,
daci copiii sunt ingrijiti acasa sau la spital. Se pot ras-
pandi leziunile herpetice §i intrafamilial. Pentru vizi-
tatori sau membrii familiei este riscant dacé acestia nu
au fost deja infectati cu HSV-1. Evitarea contactului
cu leziunea §i-spilarea pe maini minutioasa ar trebui
accentuatd. Este important de controlat sugerea dege-

telor pe parcursul bolii. Sealander si Kerr in 1989 su-
gereazd ca ar fi prudent daca le-am intreba pe mame
daca aldpteaza. Ei au raportat un caz de transmitere
HSV de la gura unui sugar la sanul mamei care alapta.
Sugarul a fost infectat de fratele sau de 5 ani care avea
GSHP.

Parintii pot fi ingrijorati de faptul ci copiii au
«infectii herpetice», avand in vedere ca herpesul este
frecvent transmis sexual. Asistentele ar trebui si ex-
plice ca HSV-1 (fata de HSV-2) este considerat orga-
nism infectant pentru starea copiilor lor.

O primd importantd grija este informarea parin-
tilor cand un copil se poate intoarce in sigurantd la
camin sau gridinita. Asistentele ar trebui si instiin-
teze parintii despre infectiile recurente, precum si
despre faptul ca Aciclovirul nu vindeci infectia cu
HSV-1. Ingrijitorii trebuie si fie informati de starea
latentd a virusului, care persista toata viata si precipita
factorii asociati recurentei. Reactivarea virusului sub
forma de febra §i vezicule este de obicei precedata de
expunerea la soare, boala sau stres. Noua tehnologie
poate intr-o zi va descoperi un vaccin eficient pentru
a ne feri de HSV. Cercetirile pentru vaccin sunt deo-
camdata in progres dar se concentreaza pe herpesul
genital. Stanberry (1998) sustinea nevoia unui vaccin
pentru infectiile non-genitale care sunt GSHP si her-
pesul labial recurent.
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cd, Profilaxia OME Referate si minicomuniciri, Sustineri de teze, Avize si recenzii.

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

Lucririle vor fi prezentate trezorierului ASRM, asistent universitar Oleg Solo-
mon la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 1945, et.1.

e )

Lucrarile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

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

— introducere, material §i metode, rezultate, importanta practica, discutii
si concluzii, bibliografie.

— bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aritate cu
superscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of
Medical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice.

Ex: 1. Angle, EH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Phila-
delphia: White Dental Manufacturing, 1907.
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Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depisi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare
de caz clinic, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al unei lu-
crari publicate peste hotarele tarii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex: farmacologia) nu vor depisi 10 pagini §i nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre arabe. Legenda va fi dat4 la baza tabelului.Toate
fotografiile §i desenele se vor publica din sursele autorului i necesiti a fi prezentate
in forma electronicd in format - nume.jpg.

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

Numdrul lucrérilor de la fiecare autor este nelimitat.

Redactia nu poarta rispundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

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