MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
“NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Cu titlu de manuscris:

C.Z.U.: 616.311.2-002.18-07-08(043.2)

MUSTEATA OLESEA

PARTICULARITATI MORFO-FUNCTIONALE SI DE
TRATAMENT iN GINGIVITA HIPERTROFICA

323.01. STOMATOLOGIE

Rezumatul tezei de doctor in stiinte medicale

CHISINAU, 2024



Teza a fost elaborata la Catedra de odontologie, parodontologie si patologie orala, Universitatea
de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Conducitor stiintific
Ciobanu Sergiu, dr. hab. st. med., conf. universitar, sef catedra de odontologie, parodontologie si
patologie orald Sofia Sarbu, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Referenti oficiali:

Fala Valeriu, dr. hab. st. med., prof. univ., membru corespondent al ASM, sef catedra
Stomatologie terapeuticd, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”
Surlin Petra, dr. st. med., prof. univ., sefd a departamentului de Parodontologie, Facultatea de
Medicina Dentara, UMF Craiova, Craiova, Romania

Componenta Consiliului stiintific specializat:

Chele Nicolae, dr. hab. st med., prof. universitar, sef Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala ,,Arsenie Gutan”

Spinei Aurelia, dr. hab. st med., conf. univ., Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica
si pedodontie ,,lon Lupan”

Burlacu Valeriu, dr. st. med., prof. universitar, Catedra de Stomatologie terapeutica

USMF ”N. Testemitanu”

Avornic Lucia, dr. st. med., conf. universitar, catedra de Ortodontie, USMF ”N. Testemitanu”
Pirgari Andrei, dr. st. med., Clinica Stomatologica “GrandisMedozon”, Brasov Romania

Sustinerea va avea loc la 09.10.2024, ora 14.00, in sedinta Consiliului stiintific specializat
(D 323.01-24-52) in cadrul USMF ”N. Testemitanu”, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, biroul
205.

Teza de doctor si rezumatul pot fi consultate la biblioteca Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu” pe pagina web a ANACEC (www.cnaa.md).

Rezumatul a fost expediat la 10.09.2024.

Secretar stiintific al Consiliului Stiintific Specializat:
Spinei Aurelia, doctor habilitat in stiinte medicale, conf. univ.

Conduciator stiintific:
Ciobanu Sergiu, doctor habilitat in stiinte medicale, conf. univ.

Autor
Musteata Olesea

© Musteata Olesea, 2024


http://www.cnaa.md/

CUPRINS

1. REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARIL ............ccccccoveiiimiimernesrsessssssssessssssensnoes 4
2. MATERIALE SI METODE DE INVESTIGARE ...........cccociiiniiiinieeeeeeeee e 11
2.1. Caracteristica grupelor de pacienti inclusi in studiu...............ccocoooniiiiiiniiice, 11
2.2. Examenul citologic in diagnosticul gingivitei hipertrofice.................c.c.cccoiiiiinn, 17
2.3. Examenul morfologic prin DIOPSIE ......ccveviiiiece e 18
2.4. Metoda functionala in diagnosticarea gingivitei hipertrofice.......................ccc.ccoe 18
2.5. Analiza statisticd a datelor................ccooii i 21
3. REZULTATELE PROPRIILOR INVESTIGATII ........ccoccoiiiiiiininiiciceieteeeeneeeeee e 22
3.1. Rezultatele evaluarii comparative in functie de varsta, forma si gen per loturi......... 22
3.2. Rezultatele evaluarii comparative a indicilor clinici si functionali per loturi............. 24
3.3. Rezultatele evaluarii comparative a indicilor in dinamica in loturi............................. 31
3.4. Rezultatele studiului citologic n gingivita hipertrofica .....................cccooiiiinnn 41
3.5. Rezultatele studiului MOFfOIOGIC. .....cc.oiviiiiiiiiiee s 42
4. DELIBERAREA REZULTATELOR OBTINUTE .........cooiiiiiiiiiiiieeeeee e 46
4.1. Analiza corelationali a indicilor clinici si functionali in lotul de control.................... 46
4.2. Analiza corelationala a indicilor clinici si functionali in lotul de studiu...................... 47
4.3, CazZUl CHNIC N L. 49
4.4, CAZUI CHINIC NE.2...ee e 50
CONCLUZIT GENERALE ...ttt s e 52
RECOMANDARI PRACTICE ........ooeviiiriitiieeinessinessies i st s sseses s ssssessesessenes 52
BIBLIOGRAFIE SELECTIVA ..........cooiviiuiiuiieiieseeeessesseesessessesses s sessessssesssssssssssssssssssssssasssssssssssasssssanes 53
LISTA PUBLICATIILOR STIINTIFICE......c..ccoooiiiiiiieeeeeeeeesee e 55
LISTA ABREVIERILOR.... .ottt st s n e s s e 58
ADNOTARE ...ttt e h et bt e at e bt s h e et e s bt st e st e ebe e besheeabeabesase b e sbeeanesbeeneenbens 59



1. REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualmente, stomatologia detine progrese considerabile datorate dezvoltarii
parodontologiei si a implantologiei orale, prin pastrarea integritdtii arcadelor dentare si a aparatului
dento-maxilar, cu restabilirea functiilor de masticatie, estetica si de stabilitate a tesuturilor
parodontale [7,8,12].

Gingivita hipertroficd (GH) in contextul bolilor parodontale (BP), reprezintd un proces
patologic cronic de tip proliferativ, cu implicarea epiteliului si a tesutului conjunctiv al mucoasei
gingivale. Aceastd afectiune determina un defect estetic, cu pierderea aspectului anatomic al
gingiei si cu lipsa proceselor distructive in tesutul osos. Frecventa GH constituie circa 3-5% din
volumul total al patologiei orale, preponderent afecteaza persoane tinere si are un impact nociv
asupra sanatatii orale si calitatii vietii pacientului [18,20,30].

Conform opiniei Sirbu S. (2002), Ciobanu S. (2012), Yymakosa 0. (2019), GH este
definita drept un proces inflamator cronic, asociat cu cresterea reactiva a elementelor fibroase ale
corionului gingival, a elementelor celulare si a stratului bazal al epiteliului gingival, care constituie
aproximativ 24,8% din structura gingivitelor [2,6,11,31].

In literatura de specialitate nationala si internationald, GH este denumita diferit: hipertrofie
neobisnuitd, hipertrofie gingivala, hiperplazie gingivala, mariri de volum gingival, fibromatoza
gingivala, hiperplazie medicamentoasa, gingivita juvenila, gingivita hormonala, gingivita
hipertrofica a gravidelor, hiperplazia de contact a gingiei marginale. La baza acestor denumiri
sunt procesele de hipertrofie-hiperplazie si cele clinice, manifestate prin tumefactie gingivala. Este
important de mentionat faptul ca termenul de hipertrofie gingivala defineste o marire in
dimensiune a elementelor celulare constituente ale gingiei, ca urmare a cresterii metabolismului,
iar hiperplazia reprezinta o crestere numerica a elementelor componente ale gingiei, ca urmare a
accelerarii ritmului mitotic. De fapt, denumirea afectiunii nu intotdeauna oglindeste esenta
procesului patologic, caracterizat prin diferite manifestari ale hipertrofiei si hiperplaziei gingivale,
deseori acestea asociindu-se [3,4,5,25,28,30].

Sanatatea orala este parte integrantd a intregului organism si se presupun reciproc [10].
Conform datelor prezente in literatura de specialitate, intr-un mg de placa bacteriana se contine de
la 5 pana la 800 mln de microorganisme, reprezentate prin fungi, virusi si bacterii simple
[13,14,15,16,17]. Din aceasta perspectiva, drept cauza a GH este prezenta si activitatea nedorita a
bacteriilor. Bacteriile se organizeaza sub forma unei mase specifice, numita placa bacteriana.
Daca placa ramane in adiacenta gingiei, aceasta va provoca, inevitabil, un raspuns inflamator, n
special, din cauza toxinelor bacteriene. Potentialul patologic al placii bacteriene variaza de la un
individ la altul si de la 0 zona la alta a CO (cavitatii orale). Inflamatia este un mecanism de

protectie; totusi, este supus studiului faptul daca raspunsul organismului diferd, in special, prin
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decompensare de la un grup bacterian la altul. Placa bacteriana se constituie dintr-un biofilm, cu o
structura complexd, care se depune pe suprafetele dentare, obturatii debordante, pe margini
ascutite ale cavitatilor carioase, la nivelul lucrarilor protetice existente si, odata formata, aceasta
nu poate fi indepartata prin gargare bucale, dar necesita aplicarea mijloacelor profesionale.

Microbiocenoza in GH este reprezentatd de speciile gram+ (56%), gram— (44%),
facultative (59%) si anaerobe (41%). In gingivita pubertara, este caracteristicd implicarea speciei
Capnocytophaga; in gingivita de sarcina — speciile anaerobe, cum ar fi Prevotella intermedia (Pi),
Porphyromonas gingivalis (Pg), Bacteroides. In lichidul gingival, creste cantitatea de hormoni
steroizi (progesteron, estradiol). Microorganismele anaerobe 1i implica, in calitate de factori
favorizanti, in instalarea de hipertrofie a papilei gingivale si hemoragii gingivale [1,33]. Carenta
sau absenta igienei bucale, timp de cateva ore, favorizeaza dezvoltarea bacteriilor in concentratie
de 103-10%/mm3, pe suprafata dentari, cu o crestere de 10-1000 de ori in 24 de ore; astfel, in 3-4
zile se instaleaza gingivita [13,14,15,21,30,33].

Printre factorii favorizanti locali, cu o influentd nemijlocitd, imediata si directd, se
mentioneaza tartrul dentar subgingival, anomalia de ocluzie (adanca, deschisa, incrucisata,
prognatie), obturatii incorect adaptate, lucrari protetice incorect realizate, aparate ortodontice,
marginea ascutitd a dintelui cariat, croseta protezei, trauma ocluzala si altele. Afectiunea se poate
manifesta, de asemenea, la persoane de diferite varste, cu o incongruenta dento-maxilara, insotita
de inghesuirea dintilor frontali, dinti supranumerari, anomalie de pozitie a dintilor si distopie care
compromit eficienta tehnicilor de curatare si induc patologia parodontului. Hipertrofia se
instaleaza acolo, unde existd mai multi factori iritanti (coroane dentare, obturatii proximale,
anomalii dento-maxilare); astfel, sub influenta traumatismului mecanic, se formeaza pungi
gingivale (PG), in care se depoziteaza resturi alimentare, loc de dezvoltare a microorganismelor
[18,24].

Dupa parerea autorilor Kanuaun B.1., I'ybapesckas B.JI. (1986) si bapep I'.M., Jlemerikas
T.U. (1996) prevalenta GH reprezintd 3-11% din toate BP si se inregistreaza de 3-4 ori mai
frecvent in perioada prepubertara (8-12 ani), ulterior in perioada pubertara (12-15 ani) si
adolescenta (18-20 de ani), in functie de influenta hormonilor de dezvoltare sexuald asupra
epiteliului gingival, cu implicarea tesutului conjunctiv si a fibromucoasei gingivale, de la
hipercrestere minima pand la acoperirea completa a coroanei anatomice a dintelui, influentand
functia de masticatie si cea estetica.

Astfel, este bine cunoscut faptul cd GH precede gingivita catarald (GC); sub influenta
factorilor mentionati anterior, procesul in gingie Capata un caracter cronic, iar in tabloul morfologic

al inflamatiei, incepe a prevala proliferarea [18]. Din perspectiva morfopatologica, in GH se atesta



modificari la nivel de pat sangvin, cu o staza venoasa cronica in tesutul proliferativ, dilatarea
vaselor sangvine, ceea ce impune necesitatea unui studiu aprofundat [30].

Conform opiniei Ospyukuii I'.J1. et al. (1991), be3zpykos B.M. (1998), un rol semnificativ
in instalarea GH 1l detin factorii sistemici fiziologici, la care este supus fiecare organism feminin:
pubertatea, sarcina, administrare de preparate contraceptive, menopauza; si factorii sistemici
patologici, cum ar fi: diabetul zaharat, leucemia, devierile hormonale (in special, dereglarile
functionale ale glandelor sexuale si a celor endocrine), carenta de vitamina C, boala Wilson,
fibromatoza ereditara, sindromul antifosfolipidic, antagonistii de calciu, antiepilepticele,
imunosupresantele [18,19,20,89,23,24]. Studiile recente au demonstrat faptul ca in perioada de
graviditate, se mareste nivelul hormonului estrogen care, respectiv, influenteaza cresterea
epiteliului si a tesutului conjunctiv, insotitd de dilatarea vaselor periferice, clinic manifestata prin
GH; stare care se normalizeaza imediat dupa nastere [20,21].

Conform conceptului, etiologia BP pune sub accent raspunsul imun al organismului.
Numeroase studii au raportat o0 incidenta sporita a hiperplaziei gingivale, induse medicamentos,
sub actiunea unor preparate care influenteaza sistemul nervos central (SNC), favorizand
manifestarea proceselor proliferative in gingie. Proliferarea gingiei, drept raspuns la o anumita
medicatie sistemica, insotitd de administrarea de lungad durata, susceptibilitatea la preparate,
deseori asociata cu deficienta igienei bucale, solicitda metoda chirurgicala in restaurarea conturului
gingival. De exemplu, tratamentul epilepsiei cu preparatele hidantoinice (antiepileptice,
anticonvulsivante, psihotrope), cum ar fi: Difenina, Dilantina, Hidantoina, Difenil-hidantoina de
sodiu, Aminazina, Fenitoina, Carbamazepina, Succinimida, Sodiu valproat a fost raportat in 50%
din cazuri de aparitie a hiperplaziei gingivale (Glickman 1., et al.) [32,34,35,36,37,38,40].

In caz de administrare a grupului de preparate ca antagonistii de calciu (blocante de
potasiu), frecventa GH este de 25% din cazuri de administrare a Nifedipinei (Procardia); dupa
opinia boasiposa T. et al. (2005), GH se instaleaza in 14,5-83% din cazuri; Maxraii D. et al. (1988)
atesta o frecventa de 1-80% si o incidentd de 20-25% din cazuri; iar ITerpukac A. si Keruakosa C.
(1993) considera Nifedipina, Adalatul, Corinfarul, Cordipina, Cordafenul, Verapamilul,
Cardizemul induc o frecventa a GH de 6,5-14,7% din cazuri. Astfel s-a stabilit ca
Dehydropyridina, derivatul Isradipinei, poate inlocui Nifedipina si nu produce GH
[116,117,119,127,132]. Dintre preparatele imunosupresante se enumera Ciclosporina, Sandimmun
Neoral (Germania), SangCya (preparat generic) cu o frecventa de 75%, la persoanele de sub 35
de ani sau variaza intre 8-70 % dupa aceasta varsta [34,35,38,39].

Frecvent diagnosticarea GH nu prezinta dificultati, deoarece semnele clinice sunt evidente.
De aceea 1n aprecierea statusului stomatologic sunt suficiente anamneza, examenul clinic intraoral,

palparea PG si proba Schiller-Pisarev (in forma edematoasi). In opinia cercetitorilor, tuturor
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pacientilor se indicd ortopantomografia (OPG) intru stabilirea si confirmarea gradului de pierdere
a tesutului osos. O importantd majora are efectuarea hemoleucogramei, pentru excluderea
eventualelor patologii ale sangelui, care in 25% cazuri se datoreaza medicului stomatolog in
diagnosticarea timpurie a unor forme de leucemie. De asemenea, este necesard consultatia
medicilor specialisti de profil general (ginecolog-obstetrician, endocrinolog, hematolog, psihiatru,
cardiolog, hepatolog) si studierea aprofundata a statusului hormonal al pacientului [21,22].

Datele din literatura de specialitate nationald si internationald, referitoare la GH sunt
extrem de modeste. Metodele de tratament, existente pana la moment sunt cele conservative,
chirurgicale si fizioterapeutice, selectate in functie de forma clinicd a GH. Acestea in mare parte,
sunt imperfecte, iar dupd un tratament administrat, deseori apar recidive. Masurile conservative se
limiteaza la lichidarea procesului inflamator in gingie, sclerozarea sectoarelor hipertrofiate prin
administrarea diferitor preparate medicamentoase si cu ajutorul factorilor fizici. Kpexmuna B. E.
si Jlykpstnerko B. U. (1978) descriu metodele de sclerozare superficiala (sol. Sulfat de Cupru de
5%, lodura de Kaliu, Piocil, Maraslavin) si de sclerozare profunda, cu injectarea in PG a solutiilor
sclerozante (sol. Glucoza de 60%, H>O2 de 10%, Chinind-uretan, Embichina). Conform opiniei
acestor autori, metodele sus-numite pot fi realizate doar la o parte dintre bolnavi, cu un grad usor
de afectare, in formele edematoasa si granulomatoasa ale GH. Totusi, in pofida aplicérii cu succes
a acestor metode, peste un interval scurt de timp, de obicei, se reinstaleaza acutizarea procesului.

Lapunckuit M. M. et al. (1989) sunt adepti ai interventiei chirurgicale, care consta in
excizia si diatermocoagularea sectoarelor hipertrofiate ale fibromucoasei gingivale. Acestea sunt
metode radicale de tratament, care de regula, dupa interventie remarca deformarea marginii
gingivale, spatiile interdentare se dovedesc a fi larg deschise; drept consecintd este inevitabila
patrunderea alimentelor, ceea ce creeaza dificultati in actul de masticatie. Rezultatele obtinute in
aspect estetic ale acestor interventii sunt, de asemenea, putin satisfacatoare [28,29].

Luand in considerare etiologia complexd si multifactoriala a GH, aceasta impune un
tratament complex, indreptat spre eliminarea si diminuarea factorilor locali, in special, a
germenilor microbieni de la nivelul placii bacteriene — cauza a instalarii bolii, a tartrului si a
dezechilibrelor ocluzale, care vizeaza componenta hiperplazica a gingiei afectate, dupa remiterea
componentei hipertrofice, in urma unui tratament antimicrobian complet. Insi tratamentul
administrat nu intotdeauna are o reusita scontata; in 40% din cazuri survin recidive posttratament
[26,27,30].

Problema sanatatii si a esteticului argumenteaza necesitatea utilizarii pe larg in diferite
domenii medicale (cosmetologie, dermatologie, proctologie, cardiologie si stomatologie) a unei
metode actuale precum este ozonoterapia (OT). Ozonul medical (OM), forma alotropa poseda

efecte antioxidant, antimicrobian, antiinflamator, imunomodulator, antihipoxic, de dezintoxicare,
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antiviral, antifungic, stimuleaza procesele metabolice si imbunatateste proprietatile reologice ale
sangelui [9].

Modificarile la nivel de pat sangvin, cat si eficacitatea tratamentului pot fi monitorizate cu
ajutorul metodei de fluxmetrie cu laser Doppler (LDF). Tratamentul cu metode traditionale este
de duratd, anevoios si scrupulos, frecvent insotit de acutizari repetate la scurt timp dupa
tratamentul administrat. Din aceste considerente, s-a recurs la analiza metodelor moderne de
tratament, de aceea propunem administrarea OT si aprecierea eficacitatii tratamentului cu ajutorul
LDF pretratament, posttratament, la 1 luna si la 3 luni posttratament care a fost obiectul de studiu
al acestei teze.

In vederea perfectiondrii metodelor de tratament existente, a prevenirii dezvoltarii
complicatiilor, recidivelor posttratament, dar si in vederea prelungirii perioadei de remisiune, pana
la insandtosire completa, s-a elaborat un algoritm optim in tratamentul complex al pacientilor cu
GH, cu implementarea in practica a metodei non-invazive, conservative, non-chirurgicale de
ozonoterapie.

Scopul cercetarii. Studiul particularitatilor morfo-functionale, de diagnostic si tratament

complex al gingivitei hipertofice prin utilizarea ozonului medical.
Pentru realizarea scopului au fost trasate urmatoarele obiective:
1. Evaluarea particularitatilor manifestarilor clinice caracteristice gingivitei hipertrofice.
2. Studierea particularitatilor morfologice in gingivita hipertroficd in dependentd de factorul
etiologic.
3. Aprecierea efectului in timp a ozonului medical si utilizarea metodei functionale de fluxmetrie
cu laser Doppler in tratamentul gingivitei hipertrofice.
4. Elaborarea unui algoritm optim in schema tratamentului complex al pacientilor cu gingivita
hipertrofica.

Ipoteza de cercetare

Aceasta reiese din scopul studiului si presupune ca la pacientii cu gingivita hipertrofica au
loc modificari din aspecte clinice, morfologice si functionale; fapt care este confirmat prin
evaluarea rezultatelor obtinute a indicilor clinici si functionali si a examenului histopatologic,
utilizand metoda de fluxmetrie cu laser Doppler si care a atestat modificari ale valorilor in
dependentd de tratamentul administrat.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare

In aceasta cercetare s-au analizat sursele bibliografice nationale si internationale cu referire
la gingivita hipertrofica, s-a atras atentie la particularitatile de manifestare clinica care s-au luat in
calcul la examenul clinic parodontal. La fel diagnosticul clinic de gingivita hipertrofica s-a pus in

baza ortopantomografiei iar examenul functional a permis evaluarea in dinamica a eficacitatii
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tratamentului administrat. Studiul a cuprins 2 loturi identice de pacienti dupa numarul de pacienti,
diagnosticul clinic si forma de gingivita hipertrofica.
Noutatea si originalitatea stiintifica:
1. In premiera a fost utilizat ozonul medical in tratamentul complex al gingivitei hipertrofice,
datorita proprietatilor antibacteriene si antiinflamatorii cu diminuarea semnelor clinice de edem si
hipertrofie gingivala, lichidarea pungilor gingivale si restabilirea tesutului gingival sanatos.
2. In premieri a fost studiatid minutios si elucidata etiologia si patogeneza gingivitei hipertrofice
cu evaluarea factorilor favorizanti si determinanti, particularitatile morfologice si functionale si
cele de tratament.
3. In premieri s-a elaborat un algoritm optim in tratamentul complex al pacientilor cu gingivita
hipertrofica.
4. In premierd s-a realizat evaluarea la distantd a eficacitatii tratamentului complex cu 0zon
medical utilizind metoda functionala de fluxmetrie cu laser Doppler la pacienti cu gingivita
hipertrofica.
Importanta practica. Datoritd informatiei acumulate, proprietatilor si efectelor descoperite pe
care le exercita ozonul medical asupra tesuturilor, acesta s-a confirmat ca optiune de succes in
tratamentul gingivitei hipertrofice obtinand rezultate pozitive in dinamicd. Administrarea locald a
ozonului medical in tratamentul complex al gingivitei hipertrofice s-a soldat cu succes, eficienta
fiind confirmata prin examenul clinic, paraclinic si functional. Astfel este solutionatd problema
aparitiei recidivelor in tratamentul gingivitei hipertrofice si prevenirea aparitiei complicatiilor.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele lucrarii stiintifice au fost implementate in
cadrul Catedrei de odontologie parodontologie si patologie orala ,,Sofia Sirbu”, USMF , Nicolae
Testemitanu,, (act nr.2, din 22.01.2024, act nr.1, din 22.01.2024) si Clinica Stomatologica
Universitara (act nr.1, din 22.01.2024).
Aprobarea rezultatelor studiului. Rezultatele lucrarii stiintifice au fost prezentate si comunicate
la 19 participari active si publicatii stiintifice, dintre care 13 articole in: reviste stiintifice de peste
hotare (indexate in ISI, SCOPUS si alte baze de date internationale) — 3; in reviste din Registrul
National — 3; articole in culegeri stiintifice internationale — 1; nationale cu participare
internationala — 1; teze In culegeri stiintifice in lucrarile conferintelor stiintifice internationale - 4
si nationale cu participare internationala - 1; participari active la lucrarile conferintelor stiintifice
- 8 (3 — internationale: INTERNATIONAL HALICH CONGRESS ON MULTIDISCIPLINARY
SCIENTIFIC RESEARCH. Istanbul, TURKEY, 2021; 6TH ASIA PACIFIC INTERNATIONAL
MODERN SCIENCES CONGRESS, LEUKEMIAS”. Delhi, India, 2021; Congress of Dental
Medicine, lasi, Romania, 2024; 5 — nationale: Conferinta stiintifica anualda USMF ,N.
Testemitanu” (2014, 2018, 2020, 2023, Chisinau); Conferinta stiintificd ,,Actualitdti in
9



stomatologia multidisciplinara”, dedicata aniversarii de 80 de ani a domnului profesor Burlacu
Valeriu, Chisinau, 2024).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele tezei au fost publicate in 13 lucrari stiintifice (9 monoautor
si 4 lucrari cu coautori). Pe baza rezultatelor cercetarilor au fost obtinute 1 brevet de inventie, 1
adeverinta drept de autor si 2 acte de implementare 1n practica.

Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 124 pagini de text de baza, procesate la
calculator, fiind constituita din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografia din 166 surse si 8 anexe. Materialul ilustrativ include 69 figuri,
1 tabel si 1 formula.

Cuvinte cheie: gingivita hipertrofica, ozon medical, metoda fluxmetriei cu laser Doppler, citologie

exfoliativa, histopatologie.
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2. MATERIALE SI METODE DE INVESTIGARE

2.1. Caracteristica grupelor de pacienti inclusi in studiu

Studiul s-a efectuat in cadrul IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, Clinica stomatologica
universitara Nr.1, Catedra Stomatologie Terapeuticd/ Odontologie, parodontologie si patologie
orald ,.Sofia Sirbu”/Cabinetul stomatologic ,,GrandisMedozon”, pe perioada 2009-2021. in
conformitate cu scopul si obiectivele de investigare propuse in lucrare, in studiul dat au fost
inclusi 148 pacienti cu varsta cuprinsa intre 18-40 ani, dintre care 81 femei (54.7%) si 67 barbati
(45.3%) cu diagnosticul clinic de Gingivita hipertrofica, forma edematoasa. In aceastd lucrare
stiintifica s-a efectuat un studiu clinic controlat al pacientilor.

Numarul necesar de pacienti cu GH pentru a determina eficacitatea tratamentului s-a

apreciat prin urmatoarea formula:

1 2(z,+z,fP@-P)
-1 (-RY

unde:

n=

Po = Proportia pacientilor cu GH conform datelor bibliografice [20,23,31,51] tratati prin metoda
traditionald la care complicatiile apar in mediu in 40.0%, (Po=0.40).

P1 = Proportia pacientilor cu GH in lotul de cercetare la care se v-a administra ozon medical si
complicatiile vor aparea in 15.0% cazuri (P1=0,15).
P = (Po + P1)/2 =0.275
Za — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za
=1.96
Zg— valoarea tabelara. Cand ,,f” — puterea statisticd a comparatiei este de 80.0%, atunci
coeficientul Z3=1,28

f = Proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiului din motive diferite de efectul
investigat g = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).

Introducand datele in formula am obtinut:

1 X2(1.96+1.28)2x0.275x0.725
(1-0.1) (0.40-0.15)" — 74

Asa dar, dupa criteriul de tratament administrat pacientii au fost divizati in 2 loturi de
cercetare egale: lotul de studiu (L) care va include nu mai putin de 74 de pacienti (50.0%) si Se v-
a administra OM si lotul de control (Lo) care va include nu mai putin de 74 pacienti (50.0%) si vor

fi tratati prin metoda traditionala (standard) (figura 2.1).
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Luand in considerare ca noua clasificare internationald a bolii parodontale si periimplantare
(Amsterdam, 2018) si aprobata spre utilizare in R.Moldova la Congresul al XX-lea national cu
participare internationald al ASRM, noiembrie, 2022, nu specifica GH ca unitate nosologica
separatd, consideram necesar de a prezenta clasificarea GH (Bo6sosa T., 2002; Eni A., 2007), care
simplificd considerabil stabilirea diagnosticului clinic si diferential: 1. in functie de actiunea
factorilor cauzali: de sine statatoare (factori locali), simptomatica (factori generali); 2. in functie
de forma clinica de manifestare: inflamatorie (edematoasa), fibroasa, granuloasa; 3. in functie de
severitate: incipienta, usoara, medie, severa; 4. in functie de evolutie: cronicd, remisiune,
insdnatosire; 5. in functie de localizare: localizata, generalizata.

Repartizarea pacientilor in functie de gradul de severitate al afectiunii s-a realizat identic,
atat pentru lotul de studiu cat si pentru lotul de control. Astfel din 74 pacienti examinati, GH
localizatd forma usoara (grad I) prezentau — 16 pacienti, forma medie (grad II) — 12 pacienti, forma
severi (grad IIT) — 9 pacienti. Pentru GH generalizata s-a realizat o divizare similara. in momentul
examindrii, pacientii prezentau acuze la marirea gingiilor in volum si sangerari gingivale; prezenta
PG, starea generala stabila, lipsa afectiunilor (antecedente, asociate, ereditare), obiceiuri vicioase,
factori profesionali nefavorabili, tratamentul petrecut anterior si eficacitatea lui. Datele pacientului
au fost Inregistrate in Fisa medicald a bolnavului stomatologic, formular Nr. 043/e, in baza céreia
s-a intocmit chestionarul de evaluare (Anexa 2).

Criterii de includere a pacientilor in studiu:

1. pacienti cu GH nespecifica, de etiologie bacteriand;

2. pacienti cu GH care prezintd unul din factorii etiologici locali (placa bacteriana, tartru dentar,
carii proximale, obturatii debordante, lucrari protetice si ortodontice);

3. pacienti de varsta tanara 18-40 ani; de ambele genuri;

4. pacienti sandtosi, care nu suportd maladii sistemice conditionate obligator;

5. pacienti sandtosi, care nu suportd maladii specifice;

6. pacienti fara stari fiziologice (sarcina, ciclu menstrual, menopauza).

Criterii de excludere a pacientilor in studiu: 1. pacienti cu GH specifica; 2. pacienti care suporta
maladii sistemice; 3. pacienti de varsta >45 ani; 4. pacienti cu schimbari radiologice ale osului
alveolar pe OPG (resorbtie osoasa, mixta, orizontald). 5. GH forma fibroasa, cu indicatie la

tratament chirurgical.
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Metode de examinare a pacientilor cu GH:

1. metode clinice: colectarea acuzelor si datelor anamnezice ale bolii, examenul clinic parodontal
(indici gingivali: indicele igienic Il, IHG, IG, ISG, IPPG; culoarea gingiei; consistenta gingiei,
caracterul inflamatiei; singerarea gingiei; adancimea PG si caracterul exsudatului; numéarul de
dinti cariati si obturati; prezenta mobilitatii dentare; starea punctului de contact; proba Schiller-
Pisarev); morfometria papilei gingivale hipertrofiate;

2. metode paraclinice: radiologica (OPG, Tomografia Computerizatd), citologica, morfologica;
examenul functional (laser dopler flow-metria, sonda laser He-Ne, indici functionali).

Indicii de examinare a pacientului cu GH au fost grupati in:

1. Indicii clinici (gingivali):

IHG — indicele de hipertrofie gingivala

Il —indicele igienic

ISG — indicele de sangerare gingivala

IG — indicele gingival

IPPG — indicele de prezenta a pungilor gingivale

2. Indicii functionali (paraclinici):

IEM —indicele eficacitatii microcirculatiei

M — media aritmetica a nivelului de microcirculatie (indicele de microcirculatie)

ALF - amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine cu frecventa joasa

ACF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine de puls

AHF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine cu frecventa inalta

Inregistrarea indicilor clinici (gingivali) si functionali (paraclinici) s-a efectuat la etapa
pretratament, posttratament, la 1 luna posttratament si la 3 luni posttratament.

Examinarea pacientului cu GH se efectueaza atent, minutios si cu precautie avand drept
scop determinarea prezentei depozitelor dentare dure subgingivale si interdentare inainte de a fi
indepartate si dupd manopera de detartraj manual si/sau cu ultrasunet. Au fost utilizati detectori de
placa, sonde explorer (figura 2.2.b) si jetul de aer suflat in PG care indeparteaza gingia
hipertrofiata, realizeaza vizibilitate si creeaza acces la depunerile dentare dure. Morfometria
papilei gingivale hipertrofiate (Brevet de inventie Nr. 1724; codul Y, BOPI 11/2023) reprezinta o
metoda de determinare a gravitatii GH care consta in masurarea grosimei gingiei hipertrofiate cu
pensa stomatologica gradata (figura 2.2.a), iar indltimea si latimea se determind cu sonda

parodontala UNC 15 (figura 2.2.b).
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Fig. 2.2. a - pensia stomatologici gradata pentru determinarea gradului de hipertrofie
gingivala; b - sonde explorer utilizate in diagnosticarea gingivitei hipertrofice

Tabelul 2.1. Tratamentul pacientilor cu gingiviti hipertrofica

Algoritmul optim in tratamentul complex al pacientilor cu GH

< X

Lotul de control (standard)
Completarea chestionarului;

Ex. R-grafic (OPG) pretratament
Inregistrarea LDF-gramei pretratament
Prelucrarea mucoasei gingivale si orale
cu sol. antiseptice (H:0: 3%);
igienizarea profesionald prin detartraj
cu US, periaj profesional, Air flow;
chiuretaj gingival

Hemostaza la necesitate

Instilatie Tn PG/badijonarea gingiei
hipertrofiate cu combinatie de produse
farmaceutice de origine vegetala
Recomandari la domiciliu
Inregistrarea LDF-gramei posttratament,
la 1 luna si la 3 luni posttratament

Lotul de studiu (standard +
complementat cu ozon medical)
Infiltratii submucoase cu ozon
medical cu o concentratie de 5-10
mg/ml O2-O3, la fiecare 3-4 zile
(de la 5-10 proceduri, in functie de
evolutia procesului)

Perfuzie sau administrare i/v cu
0.-0s 1n sol. NaCl 0.09%, nr. 10-

14, de 2 ori pe sdptamand
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Criterii de apreciere a eficacitatii tratamentului:
Reducerea edemului pana la disparitia completa; proba Schiller-Pisarev negativa;
Micsorarea in volum a papilelor gingivale si a marginii gingivale hipertrofiate;
Lipsa gingivoragiei spontane, la atingere pe gingie si la periajul dentar;

Lipsa mirosului din CO;

1.
2.
3.
4.
5. Reducerea si inlaturarea completa a PG, pastrarea integritatii epiteliului jonctional;
6. Lipsa exsudatului din PG; stabilizarea indicilor igienici si gingivali;

7. Insusirea si respectarea metodei si tehnicii de igiend orali;

8. Control repetat, regulat, sistematic la medicul parodontolog;

9. Durata si prelungirea perioadei de remisiune posttratament de la 3 luni pana la 2 ani;

10. Lipsa recidivelor posttratament;

11. Lipsa complicatiilor posttratament.

In tabelul 2.1 este reprezentat schematic algoritmul optim in tratamentul complex al
pacientilor cu gingivita hipertrofica, pentru lotul de control si de studiu. In pungile gingivale,
chiuretajul gingival s-a realizat cu chiurete universale Columbia Everedge: a - chiureta universala
Columbia, pentru dintii frontali; b - Scaler pentru dintii posteriori; C - scaler Hygienist pentru dintii
frontali; d - chiuretd universalda Columbia, pentru dintii posteriori (figura 2.3), si hemostaza la
necesitate. Ulterior s-a realizat procedura de air flow la un maxilar sau la ambele maxilare cu
aparatul AIR-FLOW Handy 3.0 Plus, compania EMS si praf Air-flow supragingival clasic sau
soft.

Fig. 2.3. Set de instrumente supragingivale (Everedge), scalere si chiurete Columbia
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Fig. 2.4. Combinatie de produse farmaceutice de origine vegetala

In PG s-a realizat instilatie, badijonare sau aplicatie cu combinatie de produse farmaceutice
de origine vegetalda omologate cu formula (romanita, coarja de stejar, salvie, arnica, air, minta,
chimen) si anestetic (benzocaina)/ alcool de 70-90%. Preparatul cu denumirea Stomatofit A -
suspenzie (figura 2.4.a), Stomatofit - extract lichid cu alcool de 70% (figura 2.4.b) si Stomatofit
expert - continut de etanol 90% (figura 2.4.c) cu actiune antiiflamatorie, astringenta, antiseptica,
anestetica si reduce sangerarea gingiilor.

2.2. Examenul citologic in diagnosticul gingivitei hipertrofice

Metoda citologica este bazatad pe studierea particularitatilor elementelor celulare din focar
cu scop diagnostic, cat si pentru aprecierea eficacitatii tratamentului. Materialul pentru efectuarea
acestei examinari este utilizat ca: frotiu-direct, frotiu dublu guma-sticla, frotiu scarificat
(exfoliativ) — de pe suprafata MO [21]. In studiul nostru metoda citologica a fost folositi la
cercetarea continutului PG. Pungile gingivale se spala preventiv cu solutie fiziologica NaCl 0,09%,
cu un ac endodontic si mesa sterild se colecteaza materialul si se transferd pe lama de sticla.
Preparatul se fixeaza cu amestec Nichiforov si se coloreaza dupa Gram si Romanovski-Ghimza.
Se determina cantitativ si calitativ starea componentelor materialului colectat — celule, microbi,
fungi, s.a. prin microscopie cu imersie.

Toate etapele de preparare, colorare, studiere si descriere detaliata a frotiurilor s-au efectuat
la Catedra de histologie, citologie si embriologie in cadrul IP USMF “Nicolae Testemitanu”, pe

perioada anilor 2009-2021.
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2.3. Examenul morfologic prin biopsie

Biopsia reprezintd metoda care consta in recoltarea probelor de tesut modificat si cercetarea
lor patomorfologica cu scopuri diagnostice. Biopsia permite diagnosticul mai precis al procesului
patologic, Intrucat materialul prelevat pentru cercetare, fiind procesat corect, reflectd starea
obiectiva a tesuturilor. La biopsie se recurge cand stabilirea diagnosticului prin alte metode
esueaza sau in cazurile cand este necesara excluderea unui proces neoplastic. Pentru biopsie este
suficient sa se preleve un fragment de tesut de cativa mm?®, materialul se plaseaza imediat dupa
colectare 1n solutie de fixare si se Indreapta la cercetare histologica.

Pentru cercetarea morfologica a papilelor gingivale hipertrofiate, s-a colectat materialul
primar din regiunea dintilor maxilarului superior si inferior. Bioptatele prelevate prin incizie, s-au
fixat imediat in formalind neutra de 10% si s-au transportat la laborator pentru a fi procesate.
Materialul a fost inclus 1n parafina, sectiunile au fost colorate cu hematoxilina si eozina, studiate
la microscop si documentate prin fotografii pe suport digital.

Toate etapele de preparare a materialului de studiu: colectarea, fixarea, deshidratarea,
clarifierea, includerea in parafina, confectionarea sectiunilor, deparafinare, colorare si studierea
preparatelor histologice la microscopul optic cu descriere detaliata s-au efectuat la Catedra de
histologie, citologie si embriologie in cadrul IP USMF “Nicolae Testemitanu”, pe perioada anilor
2009-2021.

2.4. Metoda functionala in diagnosticarea gingivitei hipertrofice

In patogeneza BP, tulburarile de microcirculatie, care joaca un rol-cheie in aprovizionarea

trofica a tesuturilor, ocupa unul dintre locurile de frunte in stomatologie. Inregistrarea obiectivi a
starii de microcirculatie este posibild utilizind metoda fluxmetriei cu laser Doppler (LDF), care
este utilizatd pe scara larga in practica clinica. Metoda LDF ne permite s determinam nivelul de
perfuzie a fluxului sangvin in tesuturi [47].
Indicatii de utilizare a tehnologiei medicale: 1. Evaluarea nivelului de microcirculatie in tesuturile
parodontale (in norma, gingivita, parodontita); 2. Studiul referitor la dinamica afectiunilor; 3.
Monitorizarea eficacitatii masurilor terapeutice implementate si prognosticarea rezultatelor
scontate ale tratamentului. Contraindicatii relative: 1. Bolile insotite de febra (in stare de
febrilitate a corpului). 2. Interventiile chirurgicale in zona parodontald. Nu exista contraindicatii
absolute.

Iradierea monocromatica a laserului cu heliu-neon ajunge la zona studiata printr-o sonda
cu fibra optica. Reflectandu-se de la eritrocite, aceasta suporta modificari de frecventa (efectul
Doppler) direct proportionald vitezei lor de miscare. Radiatia reflectatd de la eritrocite intrd in
dispozitiv printr-o sonda de ghidare a luminii pentru o procesare ulterioara. La iesirea din

dispozitiv, se genereaza un semnal analog proportional cantitatii de perfuzie a fluxului sangvin in
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microvasculatie sau indicelui de microcirculatie (M). Valoarea M este o caracteristica integrala a
microcirculatiei, proportionald concentratiei de eritrocite (Ne) din volumul masurat de tesut (1-1,5
mm?) si vitezei radacina-medie-patrat a miscarii lor. Modalitatea de apreciere a fluxului sangvin
capilar constd in urmatoarele: senzorul dispozitivului este instalat pe zona examinata a gingiei,
asigurand contactul partii distale a sondei cu suprafata gingiei. Afisajul luminos al dispozitivului
atestd valorile M in unitati de perfuzie. Totodata 1n aceastd situatie pe ecranul computerului se
inregistreaza imaginea grafica Doppler (dopplerograma).

Pentru a determina cele mai complexe caracteristici ale microcirculatiei din tesuturile
parodontale, indicii LDF sunt Inregistrati in partea frontala a crestei alveolare de pe ambele
maxilare, inclusiv in regiunea dintilor posteriori, la nivelui pliului de tranzitie. Inregistrarea, in
fiecare zon a gingiei, se efectueaza timp de cel putin 2 minute. In prezenta unei ,,derive” de fundal
LDF-gramei, in zonele dificil accesibile (parodontiul din regiunea dintilor posteriori), este
necesara o serie de masuratori a cate 30 de secunde, in decurs de 2 minute. Calculele masuratorilor
se cer a fi facute in medie per serie de masuritori. In analiza standard a LDF-gramei, valorile
statistice medii in perfuzia tisulara cu sange sunt determinate de:

M — media aritmetica a nivelului de microcirculatie (unitati de perfuzie);

o — deviatia radacina-medie-patrat a amplitudinii fluctuatiilor fluxului sangvin (unitati de
perfuzie), care caracterizeaza variabilitatea temporara a microcirculatiei sau fluctuatia eritrocitara,
notatd in semantica microvasculatiei drept ,,flux”.

Kv — coeficientul de variatie — raportul perfuzia tisulard si valoarea variabilitatii (fluxul)
caracterizeaza activitatea vasomotorie a microvaselor (K = 6/Mx100%).

in afard de calculul de caracteristici statistice ale fluxului de eritrocite in tesuturt,
analizatorul laser al fluxului sangvin capilar LAAK-02 (SPE “LAZMA”, Moscova) face posibila
cu ajutorul programei speciale, bazate pe utilizarea aparatului matematic Fourier, identificarea de
transformari si analizarea ritmica a modificarilor de flux (figura 2.5).

In rezultatul descompunerii spectrale a LDF-gramei in componente armonioase ale
oscilatiilor fluxului sangvin tisular, devine posibila diferentierea diferitor componente fluxmotrice
(fluxmotion), importanta in diagnosticarea tulburarilor de modulare a fluxului sangvin. Fiecare
componentd ritmica, in analiza spectrald a LDF-gramei, se caracterizeaza prin doi parametri:

frecventa (F) si amplitudinea (A).
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Fig. 2.5. Analizatorul laser-Doppler al microcirculatiei sangvine LAKK-02, SPE
“LAZMA”

Cei mai semnificativi in diagnosticare sunt indicatorii:

- undele lente fluxmotrice — zona de ritm LF (interval de frecventa 0,02-0,2 Hz; 1,2-12
vibratii/minut) sau vibratii de frecventa joasa;

- undele rapide — zona de ritm HF (interval de frecventa 0,2-0,4 Hz; 12-14 vibratii/minut) sau unde
de inalta frecventa;

- undele de impuls fluxmotrice — zona de ritm CF sau ritm cardiac (interval de frecventa 0,8-1,5
Hz, 50-90 vibratii/minut).

In mecanismul activ de modulare a fluxului sangvin, in sistemul de microcirculatie, sunt
implicati, de reguld, doi factori: activitatea miogena si activitatea neurogend a vasomotorilor
precapilari (Kozlov V.1., 1999): 1. Activitatea miogena sau activitatea vasomotrica este denumita
de raportul ALF/c, unde: ALF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor fluxului sangvin cu frecventa
joasa,

o — abaterea standard a fluctuatiilor sangvine; 2. Activitatea neurogena sau tonusul vascular sunt
determinate de raportul 6/ALF.

Mecanismul pasiv al modulatiilor de flux sangvin, in sistemul de microcirculatie, include
alti doi factori (Kozlov V.1., 1999): fluctuatiile de puls la nivel de flux sangvin, sincronizate cu
ritm cardiac, determinate prin raportul ACF/c, unde: ACF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor
sangvine de puls; fluctuatiile sangvine, sincronizate cu ritmul respirator, determinate de raportul
AHF/o, unde:

AHF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine cu frecventa inalta.

Caracteristica integrald a raportului dintre mecanismele de modulare activd si pasiva a
fluxului sangvin este IEM - indicele eficacitatii microcirculatiei (fluxmotrice): IEM =
ALF/AHF+ACEF [47].
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Rezistenta intravasculara este determinata de raportul ACF/M, unde: ACF — amplitudinea

maxima a oscilatiilor pulsului; M — indicele de microcirculatie.

Fig. 2.6. inregistrarea datelor LDF cu sonda laser (dupi Varunee Kerdvongbundit et al.,
2002, modificata de Pirgari A., 2017) : a — amprenta-block cu 4 tuburi de ghidare din
cupru; b,c — aplicare intra-orala

Inregistrarea LDF-gramei s-a realizat cu sonda laser in 4 puncte: maxila dreapta, maxila
stanga, mandibuld stanga, mandibula dreapta (figura 2.6. a,b,c).
2.5. Analiza statistica a datelor

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediului softului RStudio (rstudio-

com.netlify.app), aceasta permite de a obtine o analiza statistica care poate fi reprodusa. Pentru

variabilele numerice au fost estimate urmatoarele statistici descriptive: valoarea minimala,
valoarea maximald, valoarea medie cu abaterea standard, valoarea medianei cu abaterea
intercuartila. Evaluarea comparativd pentru variabilele numerice intre lotul de control si lotul de
studiu a fost efectuata prin intermediul testului neparametric pentru grupele independente (criteriul
Mann-Whitney-Wilcoxon), completat de estimarea marimii efectului (corelarea rank biserial) cu
95% interval de incredere (I 95%), vizualizarea acestora fiind realizata prin intermediul box-plot
combinat cu jitter-plot si scatter-plot. Totodatd, pentru evaluarea comparativa in interiorul
loturilor pentru masurari repetate a fost aplicat testul ANOVA (varianta pentru loturile dependente,
corectii pentru comparatii multiple dupa Holm), indicatorul pentru marimea efectului a fost omega
patrata partial (mp?), completata cu 95% interval de incredere. Pentru variabilele dihotomice au
fost estimate frecventele absolute, frecventele relative, completate cu 95% intervale de incredere
pentru frecventele relative. Vizualizarea a fost realizata prin intermediul graficelor barplot.
Testarea ipotezelor a fost efectuata prin intermediul testului Pearson's Chi-square, varianta corectii
pentru continuitate. Pentru a aprecia marimea efectului a fost estimat criterial V Cramer cu 95%
interval de incredere. Analiza corelationala a fost efectuata prin intermediul testului Spearman.
Pentru totalitatea testelor statistice aplicate in cadrul lucrarii actuale, valoarea prag (o) a fost

considerata valoarea 0.05.
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3. REZULTATELE PROPRIILOR INVESTIGATII

3.1. Rezultatele evaludrii comparative in functie de varsta, forma si gen per loturi

O variabila semnificativd in prelucrarea statistica a datelor obtinute reprezintda varsta,
aproximativ identica, in lotul de control si in lotul de studiu. Evaluarea comparativa, la nivelurile
de lot de studiu si lot de control, in functie de varsta a relevat urmatoarele valori: Mediana =22
versus Mediana =24 (Testul Mann-Whitney =3236.5, p =0.05), respectiv marimea efectului
fiind una redusa (r rank biserial =0.18, cu I de 95%, in limita -2.54e-03, 0.35). Acest rezultat
releva o diferenta statistic nesemnificativa, In functie de varsta si permite a constata omogenitatea

per loturi dupa acest parametru (figura 3.1).

W Mann-whitney = 3236.50, p = 0.05, Tk =0.18, Closo, [-2.54e-03, 0.35], nqps = 148
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Fig. 3.1. Evaluarea comparativa in functie de varsta intre loturi

Evaluarea comparativa, in functie de forma clinica de GH, la nivelurile de lot de studiu (n
=74) si lot de control (n =74), denota repartizarea egala si uniforma a pacientilor cu GH localizata
(50%) si a pacientilor cu GH generalizatd (50%), ceea ce nu a influentat prelucrarea statisticd a
datelor, dar, dimpotriva, a favorizat colectarea informatiei statistic veridice (Testul y?Pearson (1)

=0.00 si p =1.00); efectul Vcramer fiind unul redus (95% Ii 0, 1.0) (figura 3.2).
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Fig. 3.2. Evaluarea comparativa in functie de forma clinici de GH intre loturi
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Fig. 3.3. Evaluarea comparativa in functie de genul pacientilor intre loturi
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Analizand datele, in functie de genul pacientilor cu GH, in ambele loturi, putem constata
ca in lotul de studiu, distributia a fost — 61% barbati, si respectiv in lotul de control — 39%
barbati; pentru lotul de studiu - 41% femei si pentru lotul de control - 59% femei (Testul y?Pearson
(1)=6.14 si p =0.01), efectul Vcramer a fost de 0.19 (9511 % 0.00, 1.0) (figura 3.3).

3.2. Rezultatele evaludrii comparative a indicilor clinici si functionali per loturi
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Fig. 3.4. Evaluarea comparativa a indicelui IHG pretratament intre loturi

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
IHG pretratament (Mediana =30.80 versus Mediana =30.00, respectiv), prezinta diferente statistic
nesemnificative (Testul Mann-Whitney=2617.00, p =0.64), efectul fiind egal (r rank biserial = -
0.04, cu I de 95%, in limita -0.23, 0.14). Acest rezultat, in functie de indicele IHG pretratament,
ne permite sd constatim omogenitatea per loturi (figura 3.4).

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
IHG la 3 luni posttratament (Mediana =1.78 versus Mediana =17.30, respectiv), arata diferente
statistic semnificative (Testul Mann-Whitney=5451.00, p =1.46e-25), efectul fiind unul sporit (r
rank biserial =0.99, cu Ii de 95%, in limita 0.99, 0.99). Acest rezultat atestd, in lotul de studiu,

un nivel scazut, iar in lotul de control — un nivel sporit al indicelui, ceea ce ne permite sa constatam

neomogenitatea per loturi (figura 3.5).
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Fig. 3.5. Evaluarea comparativa a indicelui IHG la 3 luni posttratament intre loturi
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Fig. 3.6. Evaluarea comparativi a indicelui IEM pretratament intre loturi

25



Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
IEM pretratament (Mediana =0.98 versus Mediana =0.97, respectiv), atesta diferente statistic
nesemnificative (Testul Mann-Whitney =3050.50, p =0.23), efectul fiind unul redus (r rank
biserial =0.11, cu I de 95%, in limita -0.07, 0.29). Acest rezultat, in functie de indicele IEM

pretratament, ne permite sa constatim omogenitatea per loturi (figura 3.6).

W htann-hitney = 3928.00, p = 5.026-06, 7" = 0.43, Clgsy, [0.27, 0.57], Nope = 148
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Fig. 3.7. Evaluarea comparativi a indicelui IEM la 3 luni posttratament intre loturi

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
IEM la 3 luni posttratament (Mediana =1.04 versus Mediana =1.20, respectiv), demonstreaza
diferente statistic semnificative (Testul Mann-Whitney=3928.00, p =5.02e-06), efectul fiind unul
sporit (r rank biserial =0.43, cu Ii de 95%, in limita 0.27, 0.57). Acest rezultat, ne permite sa
constatdim neomogenitatea per loturi (figura 3.7).

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
M pretratament (Mediana =12.12 versus Mediana =12.48, respectiv), arata diferente statistic
nesemnificative (Testul Mann-Whitney =2783.00, p =0.86), efectul fiind unul redus (r rank
biserial = 0.02, cu Ii de 95%, in limita -0.17, 0.20). Acest rezultat, in functie de indicele M

pretratament, ne permite sa constatim omogenitatea per loturi (figura 3.8).
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Fig. 3.8. Evaluarea comparativa a indicelui M pretratament intre loturi
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Fig. 3.9. Evaluarea comparativa a indicelui M la 3 luni posttratament intre loturi
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Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
M la 3 luni posttratament (Mediana =11.32 versus Mediana =12.05, respectiv), atesta diferente
statistic nesemnificative (Testul Mann-Whitney=3124.50, p =0.14), efectul fiind unul redus (r rank
biserial =0.14, cu II de 95%, in limita -0.04, 0.32). Acest rezultat, ne permite si constatim

omogenitatea per loturi (figura 3.9).
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Fig. 3.10. Evaluarea comparativa a indicelui II pretratament intre loturi

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
Il pretratament (Mediana =2.33 versus Mediana=2.41, respectiv), atestd diferente statistic
nesemnificative (Testul Mann-Whitney =2828.50, p =0.73), efectul fiind unul redus (r rank
biserial =0.03, cu I de 95%, in limita -0.15, 0.22). Acest rezultat, in functie de indicele II
pretratament, ne permite sd constatdm omogenitatea per loturi (figura 3.10).

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
I1 la 3 luni posttratament (Mediana =0.16 versus Mediana =1.16, respectiv), releva diferente
statistic semnificative (Testul Mann-Whitney =5402.00, p =2.10e-25), efectul fiind unul sporit (r
rank biserial =0.97, cu Ii de 95%, in limita 0.96, 0.98). Acest rezultat, ne permite si constatim

neomogenitatea per loturi (figura 3.11).
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Fig. 3.11. Evaluarea comparativa a indicelui II 1a 3 luni posttratament intre loturi
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Fig. 3.12. Evaluarea comparativa a indicelui ISG pretratament intre loturi
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Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
ISG pretratament (Mediana =1.20 versus Mediana =0.94, respectiv), releva diferente statistic
nesemnificative (Testul Mann-Whitney =2419.50, p =0.22), efectul fiind unul redus (r rank
biserial = -0.12, cu Ii de 95%, in limita -0.29, 0.07). Acest rezultat, in functie de indicele ISG

pretratament, ne permite sa constatam omogenitatea per loturi (figura 3.12).
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Fig. 3.13. Evaluarea comparativa a indicelui ISG la 3 luni posttratament intre loturi

Evaluarea comparativa, la nivelurile de lot de studiu si lot de control, in functie de indicele
ISG la 3 luni posttratament (Mediana =0.02 versus Mediana =0.42, respectiv), indica diferente
statistic semnificative (Testul Mann-Whitney =5364.50, p =5.04e-24), efectul fiind unul sporit (r
rank biserial =0.96, cu I de 95%, in limita 0.94, 0.97). Acest rezultat, ne permite sa constatim
neomogenitatea per loturi (figura 3.13).

Rezultatele evaluarii comparative a valorilor de: varsta, forma, gen intre lotul de control si
lotul de studiu nu s-au deosebit considerabil. Dupa datele obtinute indicele IHG pretratament a
demonstrat valori egale, iar posttratament a inregistrat deosebiri evidente, astfel putem constata

rezultate imbunatatite ale indicelui IHG, inregistrate cu valori statistic semnificative (p-value

<0.001).
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3.3. Rezultatele evaluirii comparative a indicilor in dinamica in loturi
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Evaluarea comparativa a indicelui IHG, in lotul de control, in patru momente de timp si
anume: inainte de procedura (Mediana =36.63), imediat dupa procedura (Mediana =7.20), peste 1
lund de la tratament (Mediana =12.05) si peste 3 luni de la tratament (Mediana =19.66), a
aratat modificarile statistic semnificative cel putin dintre 2 momente cercetate (Testul Fisher
=149.94, p = 2.65e-27). Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, pentru comparatii
multiple, au prezentat diferente statistic semnificative pentru valorile indicelui IHG in dinamica,
avand reducerea imediat dupd procedura (p =1.48e-21, pentru IHG pretratament si IHG
posttratament) si cresterea acestuia in dinamica (p =1.36e-08, pentru IHG posttratament si IHG 1
lund posttratament) si un nivel ridicat la 3 luni posttratament (p =2.06e-15, pentru IHG 1 luna
posttratament si IHG 3 luni posttratament). Totodata, este important de mentionat ca nivelul de
hipertrofie la 3 luni posttratament a fost redus fati de valoarea initiald (p =2.88e-16). In plus, se
atestd modificari practic semnificative, marimea efectului fiind mare (o? =0.41, i 95%, 0.33,
1.00). Aceasta evolutie este semnificativa, deoarece indicele IHG scade, si treptat in doi timpi
creste, iar dupd 3 luni de la tratament existd probabilitatea ca nivelul indicelui IHG sa revina (in

relativitate) la valorile initiale (figura 3.23).
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Fig. 3.24. Evaluarea comparativa a indicelui II in evolutie, in lotul de control

Analizand evolutia in dinamica a indicelui II, in lotul de control, putem constata
urmatoarele: indicele II pretratament (Mediana =2.76), posttratament (Mediana =0.71), la 1 luna
posttratament (Mediana =1.05) si, respectiv la 3 luni posttratament (Mediana =1.40), care
demonstreaza modificéri statistic semnificative la fiecare etapa de evaluare (Testul Fisher
=265.51, p =1.29e-29). Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple,
au prezentat diferente statistic semnificative in valorile indicelui II in dinamica, cu o reducere
imediata posttratament (p =1.01e-27, in indicele II pretratament si in indicele II posttratament), o
crestere in dinamica la 1 luna posttratament (p =2.29e-20, in indicele II posttratament si In indicele
IT'la 1 luna posttratament), si cu valori crescute, p =1.01e-22 (in indicele II la 1 lund posttratament
st In indicele II la 3 luni posttratament). Totodata, este important de mentionat ca nivelul de indice
Il la 3 luni posttratament, s-a redus fati de valoarea initiald (p =1.06e-21). In plus, se
atestd modificari Veridic semnificative, marimea efectului fiind unul sporit (o? = 0.52, 1M 95%,
0.44, 1.00). Aceasta evolutie este evidentd, deoarece indicele II scade posttratament, si treptat
creste, la 1 luna si la 3 luni posttratament, de aceea exista probabilitatea ca nivelul de indice II sa

revina (in relativitate) la valorile initiale (figura 3.24).
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Fig. 3.25. Evaluarea comparativa a indicelui ISG in evolutie, in lotul de control

Evaluarea comparativa in dinamica a indicelui ISG, in lotul de control, in patru timpi de
cercetare constata: ISG pretratament (Mediana =1.07), posttratament (Mediana =0.15), la 1 luna
posttratament (Mediana =0.33) si la 3 luni posttratament (Mediana =0.57) care a aratat modificari
statistic semnificative la etapele de cercetare posttratament (Testul Fisher =147.14, p =2.85e-22).
Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple, au inregistrat
diferente statistic semnificative pentru valorile ISG in dinamica, cu reducerea posttratament (p
=1.03e-19, in ISG pretratament si in ISG posttratament), si o crestere treptatd (p =1.58e-16, in ISG
posttratament si in ISG la 1 luna posttratament) atestand valori crescute in dinamica (p =3.64e-16,
in ISG la 1 lund posttratament si in ISG la 3 luni posttratament).

Totodatd, este necesar de mentionat faptul c@ nivelul de ISG, la 3 luni posttratament, s-a
redus fatd de valoarea initiala (p =2.47e-16). In plus, se atesta modificari veridic semnificative,
efectul fiind unul mare (w? =0.40, I 95%, 0.31, 1.00). Aceastd evolutie este semnificativa,
deoarece indicele ISG scade, si treptat creste in urmatorii doi timpi, iar dupa 3 luni posttratament

exista probabilitatea ca nivelul indicelui ISG sé revina la valorile initiale (figura 3.25).
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Fig. 3.27. Evaluarea comparativa a indicelui IEM in evolutie, in lotul de control

Analizand evolutia in dinamica a indicelui IEM 1in lotul de control, in patru timpi, putem
constata urmatoarele date: inainte de tratament (Mediana =1.08), dupa tratament (Mediana =1.14),
peste 1 luna (Mediana =1.23) si peste 3 luni de la tratament (Mediana =1.22), ceea ce reprezintd o
modificare a indicelui versus valoarea initiald si a aratat modificarile stiatistic semnificative in
momentele de cercetare posttratament (Testul Fisher =3.59, p =0.02).

Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple, au prezentat
diferente statistic nesemnificative pentru valorile indicelui IEM in dinamica (p =0.03 pentru [EM
pretratament si IEM 1 luna posttratament) si valori statistic semnificative (p =5.28e-03 pentru IEM
pretratament si IEM 3 luni posttratament). Totodatd trebuie de mentionat faptul cd se observa o
crestere treptatd si lentd a acestor valori in dinamica.

Astfel, exista cel putin un grup care se deosebeste in functie de valoarea acestui indice. in
plus, nu se atesta modificari, efectul fiind unul redus (»2=0.02, If 95%, 0.00, 1.00) (figura 3.27).
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Fig. 3.28. Evaluarea comparativa a indicelui M in evolutie, in lotul de control

Evaluarea comparativa a indicelui M in lotul de control, in patru timpi putem constata
urmadtoarele valori, si anume: pretratament (Mediana =12.57), posttratament (Mediana =9.45), la
1 lund posttratament (Mediana =11.28) si, respectiv la 3 luni posttratament (Mediana =12.28), a
aratat modificarile statistic semnificative in cel putin dintre 2 momente de cercetare (Testul Fisher
=87.07, p =4.04e-33).

Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple, au relevat
diferente statistic semnificative pentru valorile indicelui M in dinamica, cu o reducere imediat
dupa procedura (p =3.74e-20 pentru M pretratament si M posttratament), si cresterea acestuia in
dinamica (p =8.60e-10 pentru M posttratament si M la 1 luna posttratament; p =1.27e-05 pentru
M 1 luna posttratament si M 3 luni posttratament). De altfel, tinem sd mentiondm valoarea redusa
a indicelui M posttratament fata de valoarea initiald (p =1.40e-08 pentru M pretratament si M 1
lund posttratament, si p =8.19e-20 pentru M posttratament si M 3 luni posttratament), ceea ce
indica revenirea 1n relativitate a indicelui la valoarea initiala.

in plus, se atestd modificari veridic semnificative, efectul fiind unul sporit (©?=0.26, I
95%, 0.17, 1.00) (figura 3.28).
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Fig. 3.32. Evaluarea comparativia a indicelui IHG in evolutie, in lotul de studiu

Evaluarea comparativa a indicelui IHG, in lotul de studiu, in dinamica, in patru timpi, a
aratat urmatoarele valori: pretratament (Mediana =38.30), posttratament (Mediana =15.96), la 1
luna posttratament, diferenta de timp (Mediana =7.44) si, la 3 luni posttratament distanta (Mediana
=1.71), au demonstrat modificarile statistic semnificative in 3 puncte de cercetare (Testul Fisher
=192.18, p =3.92e-24).

Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple, au prezentat
diferente statistic semnificative in valorile IHG, in dinamica, cu o reducere posttratament (p
=5.02e-20 pentru IHG pretratament si IHG posttratament) si cu o reducere treptatd atingand
valoarea (p =2.10e-19 pentru IHG posttratament si IHG 1 luna posttratament; p =9.20e-23 pentru
IHG 1 luna postratament si IHG 3 luni posttratament).

Totodata, este de mentionat faptul ca nivelul de IHG la 3 luni posttratament, s-a redus
versus valoarea initialda (p =9.20e-23). Astfel, putem constata modificarile veridic
semnificative, efectul fiind unul sporit (©2=0.56, I 95%, 0.49, 1.00). Aceasti evolutie este
semnificativa, deoarece indicele IHG scade treptat si de aceea nu exista probabilitatea ca acest

indice sa creasca in urmatoarea perioada (figura 3.32).
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Fig. 3.33. Evaluarea comparativa a indicelui II in evolutie, in lotul de studiu

Evaluarea comparativa a indicelui II, in lotul de studiu, in patru timpi, la distanta, a relevat
urmatoarele valori: pretratament (Mediana =2.69), posttratament (Mediana =1.12), la 1 luna
posttratament (Mediana =0.80) si, la 3 luni posttratament (Mediana =0.28), s-au determinat
modificari marcante (Testul Fisher =87.14, p =5.13e-19). Astfel, testele post hoc, folosind
corectia Holm, in comparatii multiple, au prezentat diferente statistic semnificative, in valorile II
in dinamicd, cu o reducere imediat dupad procedurd (p =2.23e-26 pentru II pretratament si II
posttratament), si cu o scadere in dinamicd (1.61e-12 pentru II pretratament si II 1 lund
posttratament; p =1.88e-09 pentru II posttratament si II 3 luni posttratament) si o reducere
considerabila (p =2.40e-05 pentru II 1 luna posttratament si II 3 luni posttratament).

Totodata, este important faptul ca nivelul indicelui II la 3 luni posttratament, s-a redus
versus valoarea initiald (p =3.31e-24). In plus, se atesta modificari veridic semnificative, efectul
fiind unul sporit (©?=0.34, IT 95% 0.25, 1.00). Aceasta evolutie este marcanti, deoarece indicele
II scade treptat, in trei timpi, si la 3 luni posttratament, nu mai exista probabilitatea ca acest indice

sa creasca (figura 3.33).
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Fig. 3.34. Evaluarea comparativa a indicelui ISG in evolutie, in lotul de studiu

Analizand dinamica indicelui ISG, in lotul de studiu, putem constata urmatoarele valori:
pretratament (Mediana =1.28), posttratament (Mediana =0.50), la 1 luna posttratament (Mediana
=0.22) si la 3 luni posttatament atinge nivelul (Mediana =0.05), ceea ce reprezintd o scadere
treptatd a indicelui versus valoarea initiala (Test Fisher =120.63, p =4.44e-18). Testele post hoc,
efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple, au prezentat diferente statistic
semnificative in valorile ISG, in dinamica, cu o reducere imediat dupad procedura (p =9.62e-17
pentru ISG pretratament si ISG posttratament) si cu o reducere in dinamica (p =4.21e-12 pentru
ISG posttratament si ISG 1 luna posttratament; p =2.70e-18 pentru ISG 1 luna posttratament si
ISG 3 luni posttratament). Corectia Holm, in ISG pretratament si ISG 1 luna posttratament a fost
de p =3.82e-16 pentru indicele ISG posttratament si ISG 3 luni posttratament a fost de p =3.93e-
16.

Totodatd, mentionam nivelul indicilor (p=3.12e-17 pentru ISG pretratament si ISG 3 luni
posttratament) mai redus decit valoarea initiali. In plus, se atestid modificari veridic
semnificative, efectul fiind unul sporit ©?=0.44 (I 95%, 0.35, 1.00) si nu mai exista probabilitatea

ca indicele ISG ulterior sa creasca (figura 3.34).
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Fig. 3.36. Evaluarea comparativa a indicelui IEM in evolutie, in lotul de studiu

Analizand dinamica indicelui IEM, in lotul de studiu, putem constata urmatoarele valori:
pretratament (Mediana =1.00), posttratament (Mediana =1.18), apoi la 1 luna posttratament, treptat
atinge nivelul (Mediana =1.38), iar la 3 luni posttratament, scade (Mediana =1.03), ceea ce arata
ca indicele a atins un nivel relativ egal cu valoarea initiala (Testul Fisher =163.25, p =4.68e-35).
Testele post hoc, efectuate folosind corectia Holm, in comparatii multiple, au prezentat
diferente statistic semnificative in valorile IEM, in dinamica, cu o crestere imediat dupd procedura
(p =1.33e-13 pentru IEM pretratament si IEM posttratament) si cu o crestere in dinamica (p
=2.28e-19 pentru IEM posttratament si IEM 1 luna posttratament) si o revenire la o valoare egala
de cea initiald (p =6.33e-25 pentru IEM 1 lund posttratament si IEM 3 luni posttratament). Corectia
Holm, in indicele IEM pretratament si [IEM 1 lund posttratament a constituit (p =1.35e-24); pentru
indicele IEM posttratament si I[EM 3 luni posttratament, reprezinta (p =2.19e-09).

Totodata, este important de mentionat nivelul redus de IEM pretratament si IEM la 3 luni
posttratament versus valoarea initiald (p =2.59e-03). In plus, se atesta modificari veridic

semnificative, efectul fiind unul sporit ©?=0.34, Ii 95%, 0.25, 1.00) (figura 3.36).
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Fig. 3.37. Evaluarea comparativa a indicelui M in evolutie, in lotul de studiu

Evaluarea comparativa a indicelui M, in lotul de studiu, in patru timpi, la distanta, a relevat
urmatoarele valori: pretratament (Mediana =12.36), posttratament (Mediana =9.39), la 1 luna
posttratament (Mediana =10.60) si la 3 luni posttratament (Mediana =11.64); au demonstrat
modificari evidente (Test Fisher =276.83, p =1.73e-59). Astfel, testele post hoc, folosind
corectia Holm, in comparatii multiple, au prezentat diferente statistic semnificative pentru valorile
indicelui M, in dinamica, cu o reducere imediat posttratament (p =8.32e-33 pentru M pretratament
si M posttratament) si cu o crestere In dinamica (p =1.91e-29 pentru M pretratament si M 1 luna
posttratament; p =1.06e-27 pentru M posttratament si M 3 luni posttratament), si cu o reducere
considerabild in M 1 luna posttratament si M 3 luni posttratament (p =1.19e-15). Corectia Holm,
in indicele M posttratament si M 1 luna posttratament, a constituit p =6.75e-18.

Totodata, este de mentionat ca nivelul M pretratament si M 3 luni posttratament a
inregistrat valori (p =2.86e-11) mai reduse versus valoarea initiali. In plus, se
atesta modificari veridic semnificative, efectul fiind unul sporit (»?=0.46, Ii 95%, 0.38, 1.00)
(figura 3.37).
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Parametrii clinici si functionali in evolutie: IEM, II, ISG, 1G, ALF, ACF, AHF au prezentat
dinamica pozitiva in ambele loturi, in lotul de studiu cu utilizarea ozonului fiind mai eficiente.
Conform acestor parametri, rezultatele au o valoare statistic semnificativa, iar valoarea indicelui
M (p-value =0.14), explica capacitatea ozonului medical de a actiona benefic si de a imbunatati
troficitatea tesuturilor.
3.4. Rezultatele studiului citologic in gingivita hipertrofica

In total au fost examinate 49 imagini citologice prelevate de la 148 pacienti cu gingivita
hipertrofica, forma edematoasa. Analiza microscopicd a frotiurilor confectionate din continutul
pungilor gingivale ale pacientilor cu gingivita hipertrofica, demonstreaza in majoritatea cazurilor,
prezenta unui proces inflamator insotit de afectiuni ale epiteliului sulcular cu acumulare de
exsudat. In preparate se contin celule epiteliale solitare (33%) sau in grupuri mici cu origine din
straturile superficiale, dar, uneori, se depisteaza si celule parabazale (41,6%). O parte din celule
sunt cu manifestari degenerative, altele — au structura pastratd, cu nucleu conturat nsa cu
cromatina slab structurata, de regula fara nucleol. Citoplasma celulelor din straturile superficiale

este slab coloratd si vacuolizata, a celor parabazale— usor bazofila. In majoritatea frotiurilor se

contine un numar mare de leucocite neutrofile (100%) cu nucleu segmentat integre, dar si

dezintegrate (figura 3.38.A,B; figura 3.39.A).

Fig. 3.38. Frotiu din punga gingivala: A - ob 100%; B - ob. 100%, col. H-E. Numeroase
leucocite granulocite neutrofile (a), putine limfocite, celule epiteliale din straturile
intermediare (b) si colonii mici de coci (c)
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Fig. 3.39. Frotiu din punga gingivala: A - celule epiteliale parabazale (a) cu structura bine
pistrati, nucleele cu nucleoli, citoplasmi bazofili. in cAmp neutrofile (b) si eritrocite
modificate. Col. H-E, ob. 100%; B - numeroase leucocite (a) modificate (in stare de
descompunere) — carioliza, dezmembrarea citoplasmei si hife micotice (b) pe fundal de
fibrina. Col. H-E, ob. 100*

In unele preparate printre granulocite (50%) apar si limfocite (8,3%), insia mai putin
numeroase ca neutrofilele. Fundalul multor frotiuri este prezentat de campuri de fibrina (8,3%) in
care gazduiesc colonii de microorganisme — coci (75%) dar si hife de fungi (candida), in 50%
cazuri (figura 3.39.B). Uneori in frotiuri pot fi depistate eritrocite (91,6%) slab modificate, care
pot fi rezultatul hemoragiei spontane sau ca urmare a manipularii in santul gingival la colectarea
materialului.

Gingivita hipertrofica este insotitd de procese inflamatorii cu descuamarea epiteliului
sulcular uneori pana la straturile profunde cu acumularea in pungile gingivale a exsudatului bogat
in fibrind, leucocite si continut de microbi si fungi.

3.5. Rezultatele studiului morfologic

In total au fost examinate 157 imagini morfologice colectate de la 148 pacienti, care au fost
diagnosticati cu gingivitd hipertrofica indusd de placa bacteriana. Rezultatele sunt prezentate
partial sub forma de tabel in anexe. Materialul histologic de studiu s-a prelevat in 2 situatii: in
momentul executarii chiuretajului gingival si in cazurile suspecte la prezenta procesului displazic
in gingie. Din punct de vedere clinic pacientii prezentau tablou clinic asemanator avand factorul
etiologic (infectios, traumatic), fapt care a fost confirmat la examenul histopatologic prin prezenta
procesului inflamator si hiperplazic in tesuturile gingivale. Astfel, putem concluziona ca aceasta a
fost inclusa ca metoda de investigatie cu prelevarea biopatatelor din zona afectatd, si respectiv nu

s-a confirmat prezenta displaziei gingivale. In 5 cazuri (25%) din 20 s-a determinat hipertrofie
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gingivala siin 4 cazuri (20%) acantoza (cresterea in grosime a epiteliului), care din punct de vedere
clinic confirma prezenta GH.

Pentru procesul cronic in GH este caracteristica sclerozarea corionului (fibroza in corion),
determinata in doar 4 cazuri din 20 (20% ), vase sangvine cu perete ingrosat, un numar mare de
macrofagi (histiocite) si mase necrotice. De asemenea, in 16 cazuri din 20 (80%), corionul este
infiltrat cu leucocite, predominant infiltrat limfo-plasmocitar, ceea ce demonstreaza evolutia
cronici a procesului inflamator in tesuturile gingivale. In aspect histologic al GH, hipertrofia
gingivald asociata cu hiperplazia epiteliului, si ulterior cu persistarea celei de mai apoi, duce la
displazia tesuturilor gingivale, confirmata prin prezenta simptomelor clinice. Cronicizarea
procesului este insotit de cresterea masei de tesut conjunctiv si fibrozarea corionului, astfel din
punct de vedere clinic exprimat prin deformarea tesuturilor gingivale (aspect bulbar).

Pentru inflamatia acuta este caracteristica migrarea granulocitelor. Acutizarea procesului
se petrece pe fon de inflamatie cronica, din punct de vedere clinic se manifestd prin hiperemie,
edem, tumefiere, iar in aspect morfologic cu vase sangvine dilatate, infiltrat predominant
granulocitar si edem in corion. Intr-o treime cazuri, la 7 din 20 cazuri ( 35%) s-a determinat
elemente hemoragice in corion, si la doar 5 cazuri din 20 (25%) a fost pus in evidentd edem in
corion. In majoritatea cazurilor 10 din 20 (50%), in corion s-a observat tesut de granulatie bogat
in vase sangvine dilatate (neocapilare), iar in 8 cazuri din 20 (40%), infiltrat limfo-granulocitar in
corion, ceea ce Inca odata confirma tabloul clinic de acutizare a procesului. Prezenta infiltratului
cu leucocite (leucocite segmentate) este caracteristic pentru procesul acut si cronic in acutizare.

Analiza microscopica a tesuturilor papilelor interdentare inlaturate cu scop de tratament de
la pacientii cu gingivita hipertrofica demonstreazd modificari severe, in majoritatea cazurilor, atat
din partea epiteliului mucoasei dar si a corionului subiacent. Stratul superficial de celule este supus
parakeratozei si doar rareori — ortokeratozei. Modificari se produc si in stratul spinos — acantoza
cu focare de acantoliza care 1n unele cazuri evolueaza pana la spongioza. Epiteliul manifestd semne
evidente de acantoza — cresterea numarului de randuri de celule din stratul intermediar spinos cu
formare de cordoane adanci in corionul cu papile lungi si subtiri — tabloul hipertrofiei
pseudoepiteliomatoase (figura 3.40.A). In majoritatea cazurilor studiate acantoza epiteliului
mucoasei cu manifestari distrofice a fost insotita de modificari si a structurii corionului. Tesutul

fibros lax a stratului papilar, de regula, era cu edem si slab infiltrat cu leucocite (figura 3.40.C).
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Fig. 3.40. Examenul morfologic: A - acantoza si hiperplazie pseudopapilomatoasa a
epiteliului mucoasei (a), corionul reprezentat de tesut conjunctiv tinir cu numeroase vase
sangvine (b). Col. H-E, 0b.10%; B - hiperplazie pseudopapilomatoasa a epiteliului mucoasei

(cordoane adinci de epiteliu printre papilele lungi si subtiri ale corionului (b), in papile
vase sangvine mici cu endoteliu tumefiat). Col. H-E, 0b.40%; C - fragment din mucoasa
gingivala cu distrofie hidropica a epiteliocitelor din straturile superficiale (a), acantoliza cu
formare de vezicule intraepiteliale mici (b), infiltrat limfocitar pronuntat al corionului (c),
zone de edematiere a stratului papilar. Col. H-E, ob.20%

In multe cazuri in stratul intermediar in profunzime, dar in special la suprafata, sub celulele
cu parakeratoza, epiteliocitele suferd de o distrofie hidropica pronuntata, uneori cu formarea de
bule intraepiteliale. In 2 cazuri din cele studiate, epiteliul a fost distrus cu pastrarea doar a unor

insule ale stratului bazal — aceasta fiind insotita de un proces inflamator pronuntat in corion cu
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infiltrare leucocitara masiva (figura 3.41.A). Stratul profund al corionului insa fiind infiltrat cu

granulocite si cu vase sangvine dilatate (figura 3.41.B).

Fig. 3.41. Examenul morfologic: A - portiune a mucoasei cu un fragment de epiteliu partial
dezmembrat si necrotizat, si infiltrat cu leucocite (a). Corionul cu aspect de tesut de
granulatie bogat in vase sangvine si infiltrat cu leucocite — predominant limfocite (b). Col.
H-E, 0b.20%; B - distrofie vacuolari a epiteliocitelor stratului bazal (a), edem moderat a
stratului papilar al corionului (b). Col. H-E, ob.40x

Gingivita hipertrofica este insotitd nu numai de acantoza — proliferarea stratului intermediar al

epiteliului, dar si de acantoliza, spongioza, pseudopapilomatoza, cit si de inflamatia corionului.

45



4. DELIBERAREA REZULTATELOR OBTINUTE

4.1. Analiza corelationala a indicilor clinici si functionali in lotul de control

In studiul respectiv, la pacientii cu GH din lotul de control, s-a realizat o analiza
corelationala (corelatie neparametrica, testul Spearman) Intre toti parametrii studiati: indicii clinici
(IHG, IL, ISG, IG, IPPG) si functionali (IEM, M, ALF, ACF, AHF) la diferite etape de tratament
(pretratament, posttratament, 1 luna posttratament si 3 luni posttratament), unde s-au obtinut
diferite valori ale coeficientului de corelatie, care semnificd ca intre fenomene exista o legatura de
corelatie (pozitiva, negativd) sau lipseste. In (figura 4.1) sunt evidentiate doar asocierile cu
semnificatia statisticd (p<0.01). In cercetarea dati ne-am propus si evaluim urmatorii parametri
si corelatia acestora: IHG cu II, IHG cu ISG, II cu ISG, si IHG cu IEM si IHG cu M si am gasit o
asociere pozitiva intre aceste valori.

Datele obtinute pot fi interpretate in relatie corelationald - pacientul cu o igiend deficitara
dezvolta o infectie bacteriana, inflamatie si marire de volum gingival si vice versa - pe masurd ce
are loc menajarea igienei orale, elementele de hipertrofie se reduc. Cu alte cuvinte putem afirma
ca: cu cat igiena orald este mai deficitara, cu atat hipertrofia gingivald este mai pronuntata. O
hipertrofie gingivala este asociatd cu sangerarea gingivala si durere, ceea ce face dificila
alimentatia pacientului, astfel pe masurd ce creste hipertrofia, se intensificd sangerarea. Din
perspectiva clinica, o datd cu menajarea riguroasa a igienei cavitatii bucale, concomitent se
modifica indicii IHG si ISG, acestia fiind intr-o conexiune majora. Cu cat igiena este mai deficitara
cu atdt este mai afectatd hemodinamica microcirculatiei sangvine si singerarea este mai
pronuntata.

O hipertrofie gingivala este asociatd de inflamatie si sdngerare gingivald, pacientul prezinta
dureri, discomfort si are o alimentatie si o igiena ingreunatd, ceea ce induce un cerc vicios -
intensificand astfel inflamatia si hipercresterea gingivala. Aceasta situatie clinicd poate fi
caracteristicd pentru ambele perioade de monitorizare posttratament (1 si 3 luni). Astfel pe masura
ce hipertrofia gingivald creste, eficacitatea microcirculatorie este mai afectatd, iar in
microcirculatia sangvina se determin stazi sangvina, care ii atribuie gingiei nuanta cianotic. Intre

indicele clinic IHG si indicele functional M, analiza corelationala lipseste.
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Fig. 4.1. Matricea corelationala a indicilor clinici si functionali in lotul de control

4.2. Analiza corelationala a indicilor clinici si functionali in lotul de studiu

Pentru pacientii cu GH din lotul de studiu, similar celor din lotul de control, s-a realizat o
analiza corelationald (corelatie neparametrica, testul Spearman) intre toti parametrii studiati:
indicii clinici (IHG, II, ISG, IG, IPPG) si functionali (IEM, M, ALF, ACF, AHF) la etapa
pretratament, posttratament, 1 luni si 3 luni posttratament. In (figura 4.2) sunt evidentiate doar
asocierile cu semnificatia statistica (p<0.01). In cercetarea dati ne-am propus si evaluim urmitorii
parametri si corelatia acestora: IHG cu II, IHG cu ISG, II cu ISG, si IHG cu IEM si IHG cu M si
am gasit o asociere multipla si pozitiva intre aceste valori, care semnifica ca intre fenomene exista
o legatura de asociere de intensitate sporita.

Rezutatele analizei corelationale obtinute intre valoarea indicelui IHG si indicele I,
demonstreaza ca la intervalul de 1 luna si 3 luni posttratament, lipseste corelatia intre fenomene,
fapt care explica ca hipertrofia gingivald s-a reduc o data cu corectia igienei orale si se restabileste
integritatea tesutului gingival. Valorile care sunt prezentate in analiza corelationala dintre variabile
IHG si ISG sunt in descrestere, astfel odata cu reducerea hipertrofiei gingivale se micsoreaza
sangerarea gingivald. Odatd cu corectia igienei se reduce singerarea, care este un semn clinic
evident in procesul de insanatosire. Analiza corelationala a indicilor IHG si IEM, demonstreaza

reduceri semnificative in dinamica a valorilor obtinute in evolutia tratamentului, imbunatatirea
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circulatiei sanvina se reduce inflamatia si  hipertofia gingivald, ceea ce denotd o crestere
semnificativd si restabilirea microhemodinamicii la nivelul tesutului gingival. Analiza
corelationald intre valoarea indicelui de hipertrofie IHG si de microcirculatie M, a stabilit o
asociere de intensitate redusa, care semnificd micsorarea componentei hipertrofice si restabilirea

nivelului de microcirculatie (M) si atesta o eficacitate ridicata a tratamentului administrat.

Virsta, ani
Hipertrofie pre, %
Hipertrofie post , %
Hipertrofie 1 luna , %

0.8
Hipertrofie 3 luni, %
IEM pre
IEM post
IEM 1 luna 06
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M 1 luna 0.4
M 3 luni
Il pre
1l post
111 luna 0.2
113 luni
ISG pre
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ISG 1 luna 0
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IG post 02
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ALF post -04
ALF 1 luna
ALF 3 luni
ACF pre
ACF post -0.6
ACF 1 luna
ACF 3 luni
AHF pre
AHF post -0.8

AHF 1 luna
AHF 3 luni
IPPG

Fig. 4.2. Matricea corelationali a indicilor clinici si functionali in lotul de studiu

In prezenta cercetare rezultatele obtinute a parametrilor studiati, din punct de vedere
practic si a mecanismului de aparitie a GH pot fi explicati prin: a constata ca la pacienti cu GH in
grupul de control (figura 4.1), analiza corelationala a parametrilor clinici si functionali ce indica
efectul tratamentului de scurtd durata, ca numar este mai redus, si de o intensitate scazuta. Pe de
alta parte la pacientii cu GH, grupul de studiu, in (figura 4.2) se observa corelatii multiple si de o
intensitate sporita a indicilor clinici si functionali, ce sugereaza ca efectul tratamentului cu ozon
medical la pacientii din acest grup, constd In refacerea morfologica si functionald a tesutului

gingival cu mentinerea efectului tratamentului in timp.
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4.3. Cazul clinic Nr.1

Etapele de examinare si tratament a pacientului cu gingivita hipertrofica:

1. Aspect clinic pretratament al pacientului cu gingivita hipertrofica forma edematoasa, lotul de
studiu (figura 4.3). Tratamentul sa realizat conform algoritmului optim in tratamentul complex al
pacientilor cu gingivita hipertrofica (tabelul 2.1).

2. Pentru a obtine date stabile Tn evaluarea microcirculatiei sangvine capilare s-a obtinut amprenta
arcadelor dentare in ocluzie, apoi in 6 puncte care urmau a fi examinate: maxila lateral dreapta,
maxild frontal, maxila lateral stinga, mandibula lateral dreapta, mandibula frontal, mandibula
lateral stanga si s-a introdus cate un tub de ghidare (figura 4.4. a,b) din cupru pentru sonda laser
Doppler [47,164,165,166] (figura 4.4. c).

3. Studiul microcirculatiei sangvine capilare in tesutul hipertrofiat s-a realizat prin metoda
fluxmetriei laser-Doppler la pacientii cu GH, utilizand ozonoterapia (figura 4.5) ca metoda de
tratament. Modificarile fluxului sangvin cat si aprecierea eficacitatatii tratamentului au fost
monitorizate cu ajutorul laser Doppler flow metriei (LDF), pretratament, posttratament la 1 luna
si la 3 luni posttratament.

4. Ulterior la pacientii din grupul de studiu s-a realizat in prealabil prelucrarea mucoasei gingivale
cu H202 3%, inldturarea depozitelor dentare supragingivale si subgingivale cu instrumente
manuale si cu ultrasunet peeso electric (Woodpecker), periaj profesional, resturile de tartru si placa
au fost inlaturate cu aparatul de profilaxie Air-Flow Handy 3.0 EMS, sanarea cavitatii bucale,
instructajul igienei cavitatii bucale.

5. Injectii submucos cu O2-O3 8-10 mg/mL s-au efectuat la fiecare 3-4 zile (de la 5-10 proceduri,
in dependenta de gravitatea procesului si insanatosire), perfuzie sau injectie intravenos cu O3z in
sol. NaCl 0,09%, nr.10 - 14, de 2 ori pe saptamana (in dependenta de gravitatea procesului si

insdnatosire).

i

Fig. 4.3. Pacenta X.Y. 19 ani. Aspect clinic intraoral pretratament a pacientei cu gingivita
hipertrofica cronica localizati, forma edematoasa — lotul de studiu
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Fig. 4.4. Amprenta arcadelor dentare in ocluzie cu 6 tuburi de ghidare (a,b) pentru sonda
laser-Doppler (c) cu inregistrarea LDF-gramei

Fig. 4.6. Aspectul clinic al gingiei: a - posttratament; b - la 1 luna si ¢ - la 3 luni
posttratament

4.4. Cazul clinic Nr.2
1. Aspect clinic pretratament al pacientului cu gingivita hipertroficd forma edematoasa, lotul de
studiu (figura 4.7). Tratamentul sa realizat conform algoritmului optim in tratamentul complex al

pacientilor cu gingivita hipertrofica (tabelul 2.1).
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Fig. 4.7. Pacienta Z.0O. 18 ani. Aspect clinic intraoral pretratament a pacientei cu gingivita
hipertrofica cronicia generalizata forma edematoasa, grad mediu - lotul de studiu

Fig. 4.9. Aspectul clinic al gingiei hipertrofiate posttratament si la 1 luna posttratament
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CONCLUZII GENERALE
1. Modificarile clinice caracteristice gingivitei hipertrofice sunt evolutia treptatd si indelungata:
aspectul neobisnuit al gingiei, defect estetic, gingivoragie, dureri la alimentatie/periaj dentar,
deformarea papilelor gingivale, cu localizarea preferabila la dintii frontali la mandibula, premolarii
si molarii superiori.
2. Cercetarile morfologice efectuate la pacientii cu gingivita hipertrofica au pus 1n evidenta edemul
corionului papilelor interdentare, hipertrofia vaselor periferice, edemul fibrelor de colagen si
infiltratia limfo-plasmocitara si parakeratoza. Gingivita hipertroficd este insotitd de procese
inflamatorii cu descuamarea epiteliului sulcular uneori pana la straturile profunde cu acumulareca
in pungile gingivale a exsudatului bogat in fibrind, leucocite si continut de microbi si fungi.
Gingivita hipertrofica este insotitd nu numai de acantoza — proliferarea stratului intermediar al
epiteliului, dar si de acantoliza, spongioza, pseudopapilomatoza.
3. Evaluarea eficacitatii ozonului medical in tratamentul gingivitei hipertrofice s-a determinat
conform parametrilor studiati II, IHG, ISG, M, IEM la pacientii din lotul de studiu; la diferite
perioade de monitorizare posttratament, valorile medianei au variat intre: 1.0+£0.8-14.8%+10.0 (p-
value <0.001); la 1 luna posttratament — de la 0.5+0.5-10.5+1.0 (p-value <0.001-0.12); la 3 luni
posttratament - 0.0+0.1-1.8%+1.9 (p-value <0.001-0,2), iar indicele de microcirculatie (M) atinge
valoarea maxima de 11.3+1.4, (p-value =0.14), ce confirma eficienta net-superioara a ozonului
medical.
4. Algoritmul optim elaborat v-a contribui esential la eficientizarea etapizarii diagnosticului si
tratamentul net-superior a pacientilor cu gingivitd hipertroficd, totodata v-a preveni aparitia

recidivelor posttratament si v-a prelungi perioada de remisiune.

RECOMANDARI PRACTICE
1. Luand in considerare eficacitatea ozonului medical, se recomandd includerea in schema
tratamentului complex a gingivitei hipertrofice conform algoritmului stabilit.
2. Monitorizarea in timp a pacientilor cu gingivita hipertrofica este recomandata a fi realizatd pe
perioada a 2 ani posttratament.
3. Pentru mentinerea rezultatelor obtinute se recomanda motivarea pacientului pentru o igiena

satisfacatoare a cavitatii orale si vizitele profilactice la medicul specialist.
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Moldovian Journal of Health Science. Culegere de rezumate. Chisinau, 18-20 octombrie,
2023. Vol.10, 3/2023, p. 720. ISSN 2345-1467.

4. Brevete de inventii, patente, certificate de inregistrare, materiale la saloanele de inventii

4.1. Musteatd Olesea, Nicolau Gheorghe. Metoda de determinare a gravitdtii gingivitei
hipertrofice. Brevet de inventie MD 1724 Y (BOPI nr. 11/2023).

4.2 Musteatda Olesea, Nicolau Gheorghe. Fortificarea managementului terapeutic a gingivitei
hipertrofice. Certificat cu drept de autor OS 7362 din 30.11.2022 (cerere depusd la
23.11.2022 cu nr. 2146 in Registru AGEPI).

4.3.Musteatd Olesea. Nicolau Gheorghe. Metoda de determinare a gravitdtii gingivitei
hipertrofice. Act de implementare a inventiei in procesul stiintifico-practic nr.1 din
22.01.2024.

4.4 Musteatd Olesea. Nicolau Gheorghe. Metodd de determinare a gravitdtii gingivitei

hipertrofice. Act de implementare a inventiei in procesul stiintifico-didactic nr.2 din
22.01.2024.

5. Participari cu comunicari la forumuri stiintifice:
5.1. Internationale

5.1.1. Musteata Olesea. Ozone therapy efficiency in treatment of hypertrophic gingivitis.
Il. INTERNATIONAL HALICH CONGRESS ON MULTIDISCIPLINARY
SCIENTIFIC RESEARCH. Istanbul, TURKEY, 29-30 October, 2021.

Meeting ID: 854 8845 4693. Passcode: 028191.

5.1.2. Musteatd Olesea. Diagnosis and treatment of hyperplastic gingivitis in acute
leukemias. 6TH ASIA PACIFIC INTERNATIONAL MODERN SCIENCES
CONGRESS, LEUKEMIAS”. Mata Sundri College for Women, University of
Delhi, Delhi, India. December 15-16, 2021. Meeting I1D: 83971648548. Passcode:
060606.

5.1.3. Musteata Olesea, Ciobanu Sergiu, Cucu Dragos. Aspecte clinico-morfologice in
hipercresteri gingivale. Congress of Dental Medicine “Impactul tehnologiilor
digitale 7n stomatologia contemporana*. lasi, Romania, 14-16 martie, 2024.

5.2.nationale

5.2.1. Musteatd Olesea. Metode de diagnostic si tratament al gingivitelor hipertrofice.
Conferinta stiintifica anuala in cadrul Zilelor USMF  Nicolae Testemitanu”.
Chisinau, 15-17 octombrie, 2014.

5.2.2. Musteatd Olesea, Nicolau Gheorghe, Ciobanu Sergiu. Evaluarea eficacitatii
ozonoterapiei 1in tratamentul gingivitei hipertrofice. Congresul consacrat

56



5.2.3.

aniversarii a 75-a de la fondarea USMF , N. Testemitanu”. Chisinau, 21-23
octombrie, 2020.
Musteata Olesea, Ciobanu Sergiu. Modificari morfologice 1n gingivita hipertrofica.
Conferinta stiintifica ,, Actualitati in stomatologia multidisciplinara”, dedicata
aniversarii de 80 de ani a domnului profesor Burlacu Valeriu. Chisindu, 22
februarie, 2024.

6. Participari cu postere la foruri stiintifice:

6.1.Nationale

6.1.1.

6.1.2.

Musteata Olesea. Metode de diagnostic si tratament al gingivitelor hipertrofice.
Conferinta stiintifica anuald in cadrul Zilelor USMF ,,N. Testemitanu”. Chisinau,
15-19 octombrie, 2018.

Musteatd Olesea, Nicolau Gheorghe, Ciobanu Sergiu. Gingivita hipertrofica:
incursiuni in diagnostic si management. Conferinta stiintifica anuala in cadrul
Zilelor USMF | Nicolae Testemitanu”: Cercetarea in biomedicinad si sandatate:
calitate, excelenta si performanta. Chisinau, 18-20 octombrie, 2023.
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LISTA ABREVIERILOR

GH — gingivita hipertrofica Il — indicele igienic

BP — boala parodontala IDD — indicele depozitului dentar

CO - cavitatea orala ITD — indicele de tartru dentar

PG — punga gingivala ISG — indicele de sangerare gingivala
GC — gingivita catarala IG —indicele gingival

SNC — sistemul nervos central IPPG — indicele de prezenta a

OPG - ortopantomografia pungilor gingivale

OT — ozonoterapia IHG — indicele de hipertrofie
gingivala

OM — ozonul medical

LDF — metoda fluxmetriei cu laser Doppler

PMC — parodontita marginala cronica

MO — mucoasa orala

PPr — punga parodontala

GUN - gingivita ulcero-necrotica

LG — lichidul gingival

M — indicele de microcirculatie

ALF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine de frecventa joasa
ACF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine de puls

AHF — amplitudinea maxima a fluctuatiilor sangvine de frecventa inalta
IEM — indicele eficacitatii microcirculatiei

If 95% — interval de incredere

DS — abaterea standard

AlQ - abaterea intercuartila

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii

CHX — digluconat de clorhexidina

NaOCI — hipoclorit de sodiu

H202— peroxid de hidrogen

a-PDT - terapia antimicrobiana fotodinamica

PBM - terapia biofotomodulatoare
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ADNOTARE

Musteata Olesea
»Particulartiati morfo-functionale si de tratament in gingivita hipertrofica”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2024

Structura tezei: Textul tezei este expus pe 124 pagini de text de baza, procesate la calculator,
fiind constituitd din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari
practice, bibliografia din 166 surse si 8 anexe. Materialul ilustrativ include 69 figuri, 1 tabel si 1
formula. Rezultatele tezei au fost publicate in 13 lucrari stiintifice. Pe baza rezultatelor cercetarilor
au fost obtinute 1 brevet de inventie, 1 adeverinta drept de autor si 2 acte de implementare in
practica.

Cuvinte cheie: gingivita hipertrofica, ozon medical, metoda fluxmetriei cu laser Doppler, citologie
exfoliativa, histopatologie.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie

Scopul cercetarii: Studiul particularitatilor morfo-functionale, de diagnostic si tratament complex
al gingivitei hipertofice prin utilizarea ozonului medical.

Obiectivele studiului: Evaluarea particularitatilor manifestarilor clinice caracteristice gingivitei
hipertrofice. Studierea particularitatilor morfologice in gingivita hipertrofica in dependenta de
factorul etiologic. Aprecierea efectului in timp a ozonului medical si utilizarea metodei functionale
de fluxmetrie cu laser Doppler in tratamentul gingivitei hipertrofice. Elaborarea unui algoritm
optim Tn schema tratamentului complex al pacientilor cu gingivita hipertrofica.

Noutatea si originalitatea stiintifici: In premiera a fost utilizat ozonul medical in tratamentul
complex al gingivitei hipertrofice, datoritd proprietatilor antibacteriene si antiinflamatorii cu
diminuarea semnelor clinice de edem si hipertrofie gingivala, lichidarea pungilor gingivale si
restabilirea tesutului gingival sanatos. In premiera a fost studiata minutios si elucidata etiologia si
patogeneza gingivitei hipertrofice cu evaluarea factorilor favorizanti si determinanti,
particularitatile morfologice si functionale si cele de tratament. In premierd s-a elaborat un
algoritm optim in tratamentul complex al pacientilor cu gingivita hipertrofica. In premiera pe un
lot semnificativ de pacienti cu gingivita hipertrofica s-a realizat evaluarea la distanta a eficacitatii
tratamentului complex cu ozon medical utilizind metoda functionald de fluxmetrie cu laser
Doppler la pacienti cu gingivita hipertrofica.

Rezultatele obtinute care contribuie la solutionarea problemei stiintifice importante:
Administrarea locald a ozonului medical in tratamentul complex al gingivitei hipertrofice s-a
soldat cu rezultate pozitive, eficienta fiind confirmatd prin examenul clinic, paraclinic si
functional. Astfel este solutionatd problema aparitiei recidivelor in tratamentul gingivitei
hipertrofice si prevenirea aparitiei complicatiilor.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa: Datorita informatiei acumulate, proprietatilor si
efectelor descoperite pe care le exercita ozonul medical asupra tesuturilor, acesta s-a confirmat ca
optiune de succes in tratamentul gingivitei hipertrofice obtinand rezultate pozitive in dinamica.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Kezultatele acestei lucrarii stiintifice au fost
implementate in cadrul Catedrei de odontologie, parodontologie si patologie orald ,,Sofia Sirbu”,
USMF ,Nicolae Testemitanu™ (act nr.2, din 22.01.2024; act nr.1, din 22.01.2024 ) si Clinica
Stomatologica Universitara (act nr.1, din 22.01.2024).
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AHHOTALMS

Myctsamd OJiecs
»Mop@do-pyHKIIMOHAIBbHbIE 0COOEHHOCTH MPH JIeYeHUH THNePTPO(PHUIECKOro rHHruBUTa”
JAuccepranusi Ha COUCKAHUE YYEHON CTeNeHHU JOKTOpa MeIMIMHCKUX HayK, Knmmués,
2024

Crpykrypa auccepraumu: TekcT auccepraliii NpeAcTaBiieH Ha 124 OCHOBHBIX CTpaHMIAX
TEKCTa, 00paOOTaHHBIX Ha KOMITBIOTEPE, U COCTOUT U3: CIIMCKA COKPAILICHUH, BBECHHS, 4 TIIaB,
0o0IKX BBIBOJOB, MPAKTHYECKUX peKoMeHmanui, Oubmuorpadmm u3z 166 UCTOUYHHUKOB U 8
npwiokeHuid. MmocTpaTuBHBIA MaTepual BKIodaeT 69 pucyHkoB, 1 Tabmuiy u 1 dopmymy.
Pesynbratel auccepranuu omyonukoBaHbl B 13 HayuyHbix pabotax. Ilo pesynpraTam
UCCIIEIOBaHMI MOTydeH | maTeHT Ha u300peTeHne, | aBTOPCKOe CBUICTEIBCTBO U 2 IOKYMEHTa
BHEJIPEHUS B MIPAKTHUKY.

KiawueBble cjoBa: runeprpopuyeckuii TMHTHBHUT, MEIUIUHCKHIA  O30H, Ja3epHas
nomnrieporpadus, 3KchoIMaTuBHAS UTOIOTUS, TUCTONATOJIOTHSL.

Ooaactb usyuenusi: 323.01 — cromaromnorus

Leab uccaenoBanusi: M3zydenne Mopdo-(yHKIHMOHAIBHBIX OCOOEHHOCTEH, AMATHOCTUKH U
KOMIUJIEKCHOTO JICYEHUS] THIEPTPO(YUUECKOr0 THHTUBUTA C HCIIOIB30BAaHUEM MEIUIIUHCKOTO
030Ha.

3agaum uccaegoBanus: OneHKa 0COOCHHOCTEH KIMHUYECKHX MPOSBICHUH, XapaKTEePHBIX IS
runeprpoduyeckoro  ruHruBuTa. M3yuenme  Mopdorormueckux — ocoOeHHOCTEH — mpu
TUNEPTPOPUIECKOM THHTUBUTE B 3aBUCHIMOCTH OT 3THOJIOTHYECKOTO (pakTopa. OLeHKa BIMSHUS
MEAMIIMHCKOTO 030HA W HCIOJIb30BaHMS (PYHKIMOHAIBHOTO METOJAA Ja3epHOro JAOMIuiepa Mpu
JICYEHUU TUNepTpodUUecKoro TMHruBuTa. Pa3zpaboTka ONTHMAIBHOIO ajlropuTMa B CXEMY
KOMIUIEKCHOTO JICUEHHUS MAI[UEHTOB C TUIIEPTPOPHUUIECKUM THHTUBUTOM.

HayuyHnasi HOBM3HA M OPUTMHAJIBHOCTb: BriepBble MeAUIIMHCKUI 030H ObUI MCIIOJIB30BaH B
KOMIUIEKCHOM JICYEHUU THMNEePTPO(YUUYECKOr0 TUHTUBUTA Onarojaps aHTUOAKTEpUATbHBIM U
IPOTUBOBOCIIAJIUTENIHBIM CBOMCTBAM C YMEHBIIEHHEM KIMHUYECKUX IIPU3HAKOB OTEKa U
runepTpoduu aeceH, JTUKBHIAIMEH JECHEBBIX KapMaHaX U BOCCTAHOBIICHHWEM 3/I0POBOI TKaHU
necHbl. Takum ke 00pa3oMm ObUIM THIATEIBHO M3Y4YEHbl U YTOUYHEHBI 3THOJIOTHSI U MaTOTEHE3
TUNEepTPO(YUIECKOro THHIUBUTA C OLEHKON OJIarONpUsATCTBYIOMIMX U ONpPEesonMX GaKkTopoB,
MOp(hOGYHKIIMOHATIBHBIX M JiIedeOHbIX ocoOeHHocTell. Takum  oOpa3oM, pa3paboraH
ONTUMAJIBHBIA AJITOPUTM KOMILJIEKCHOT'O JIe4eHUs! OOJIBHBIX € TMIepPTPO(GUIECKUM TMHITUBUTOM.
BnepBble mnpoBefeHa AMCTAaHUMOHHAs OLEHKA 3(PQPEKTUBHOCTH KOMIUIEKCHOTO JI€UEHUs
MEIUMIUHCKUM  O30HOM C  HCIOJIb30BaHWEM  (yHKIMOHaIbHOro  Merona JlazepHoit
nornruieporpadun y 60JbHBIX ¢ THIEPTPOOUUESCKUM THHTUBUTOM.

ITosryuyeHHbIe pe3yabTaThl KOTOpPbIC CIOCOOCTBYIOT PCIICHHI0 BAsKHOM HAY4YHOH 3ajadvm:
MECTHOE TMPUMEHEHHE MEJMIMHCKOIO0 O30Ha B KOMIUIEKCHOM JIEYEHMH THUIEPTPOPUUECKOrO
TMHTHBHTA MOATBEPIMIIO MOJOXKHUTEIbHbIE U APPEKTUBHBIE PE3YJIbTaThl MIyTEM KIMHUYECKOTO,
NapaKkJIMHUYECKOro U (pyHKIMOHAIBHOTO oOcienoBaHus. Takum oOpa3oM, pemaercs npodiema
PELUIMBOB JEYSHHS THUIEePTPO(YUIECKOr0 TMHIUBUTA U MTPODUIAKTUKN OCIOKHEHUH.
Teopernueckasi 3HAYMMOCTH M NPHUKJIAAHASA HEHHOCTD: 0y1aro1apsi HAKOIJIEHHBIM CBEJICHUSM
O JEHCTBMM M CBOMCTBaX MEAMIIMHCKOIO O30HAa Ha TKaHM O5TO IO3BOJIMJIO €ro YCIEHIHOE
UCIOJIb30BaHUE B JICUEHUH TUNEPTPOPUUECKOr0 T'MHTUBUTA C MOJYYEHUEM IMOJIOKUTEIbHBIX
pE3yJIbTaTOB B TUHAMUKE.

BHenpenue HayyHbIX pe3yJbTaTOB: pe3ylbTaThl HaydyHOW pabOThl BHEApPEHBI Ha Kadeape
OJIOHTOJIOTUH, MAPOJOHTOJIOTUU U naTojoruu nojoctu pra «Codus Creipoy», YMD «Hukomnae
Tectemuniany» (akt Ne2, ot 22.01.2024; akr Nel or 22.01.2024) u YHUBEpCUTETCKON
cTromatosiorndeckoi KinHUkU (akt Nel ot 22.01.2024).
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ANNOTATION

Musteata Olesea
»Morpho-fuctional and treatment features of hypertrofic gingivitis”
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024

Structure of doctoral thesis: The text of the thesis is presented on 124 basic text pages, processed
on the computer, consisting of: list of abbreviations, introduction, 4 chapters, general conclusions,
practical recommendations, bibliography from 166 sources and 8 appendices. The illustrative
material includes 69 figures, 1 table and 1 formula. The results of the thesis were published in 13
scientific works. Based on the research results, 1 invention patent, 1 copyright certificate and 2
acts in practical implementation were obtained.

Key words: hypertrophic gingivitis, medical ozone, laser Doppler flow measurement (LDF),
exfoliative cytology, histo-pathology.

Field of study: 323.01 — Dentistry

The purpose of the research: Study of the morpho-functional features, diagnosis and complex
treatment of hypertrophic gingivitis using medical ozone.

Objectives of the study: Evaluation of the particularities of the clinical manifestations
characteristic of hypertrophic gingivitis. Study of morphological features in hypertrophic
gingivitis depending on the etiological factor. Appreciation of the effect of medical ozone and use
of the functional method of laser doppler in the treatment of hypertrophic gingivitis. Elaboration
of an optimal algorithm in the complex treatment of patients with hypertrophic gingivitis.
Scientific novelty and originality: For the first time, medical ozone was used in the complex
treatment of hypertrophic gingivitis, due to antibacterial and anti-inflammatory properties with the
reduction of clinical signs of edema and gingival hypertrophy, the eradication of gingival pockets
and the restoration of healthy gingival tissue. In the same way, the etiology and pathogenesis of
hypertrophic gingivitis was thoroughly studied and elucidated with the evaluation of the favoring
and determining factors, the morphological and functional features and those of treatment. Thus,
an optimal algorithm in the complex treatment of patients with hypertophic gingivitis was
elaborated. For the first time, the remote evaluation of the effectiveness of the complex treatment
with medical ozone has been carried out, using the functional method Laser Doppler flow-metry
in patients with hypertrophic gingivitis.

The obtained results contributing to the solution of the important scientific problem: The
local administration of medical ozone in the complex treatment of hypertrophic gingivitis led the
positive results, and its efficiency was proved by the clinical, paraclinical and functional
examinations. Thus, the problem of relapses in hypertrophic gingivitis treatment and prevention
of complications has been solved.

Theoretical significance and application value: due to the accumulated information, discovered
features and effects of medical ozone on tissues, it has been proved as a successful option in
treatment of hypertrophic gingivitis, achieving positive results in dynamics.

Implementation of the scientific results: The results of this scientific work were implemented
within the frame of Department of Odontology, Periodontology and Oral Pathology "Sofia Sirbu",
USMF "Nicolae Testemitanu" (act Ne2, dated 22.01.2024; act Nel, dated 22.01.2024) and
University Dental Clinic (act Nel, dated 22.01.2024).
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