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CONDUITA iIN TRATAMENTUL IMPLANTOLOGIC LA MANDIBULA iN FUNCTIE
DE OFERTA OSOASA
Dumitru Sirbu, V. Topalo, Mostovei Andrei, Mostovei Mihail,
Sakarov Alexandru, Zingher llia
Catedra Chirurgie oro-maxilo-faciala si Implantologie Orala “Arsenie Gutan”
USMEF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
The behavior in implant treatment in mandible depending on available bone

The implant-prosthetic rehabilitation of patients can be assigned to the modern methods
of treatment in dentistry. The variety of methods as well as divers clinical situations especially
with bone atrophy can create difficulties in the orientation of specialists in choosing the implant
treatment. Comparative analysis was performed using clinical and laboratory parameters of a
group of 29 patients to determine the optimal methods and techniques of implantation. An
algorithm of behavior based on this study was performed in order to guide the young specialist in
choosing the optimal method of implantation.

Rezumat

Reabilitarea implanto-protetica a pacientilor se poate atribui la metodele moderne de
tratament stomatologic. Multitudinea metodelor precum si a situatiilor clinice diverse indeosebi
cu atrofii creazd dificultati pentru orientarea specialisilor in tratamentul implantologic. A fost
efectuata caracteristica comparativa a indicilor clinici si paraclinici, la un grup de 29 pacienti,
pentru determinarea metodelor si tehnicilor optimale de implantare. In urma studiului a fost
elaborat un algoritm de conduitd n alegerea metodei de implantare in dependenta de oferta
0soasa.

Actualitatea

Reabilitarea implanto-protetica a pacientilor se poate atribui la metodele moderne de
tratament stomatologic [23,25]. Aceasta afirmatic este demonstrata prin numeroasele articole si
comunicari la tema respectivi la diverse forumuri si conferinte stiintifice nationale si
internationale. Din ce in ce mai multi medici frecventeaza cu predilectie cursurile de
perfectionare pe reabilitarea implanto-protetica atat la noi in tara cat si peste hotare.

Afirmatiile sunt confirmate si de statisticele care indica o valoare crescanda a utilizarii
implantelor. Dupa datele lui Carl E. Misch [1] in SUA numarul de implante utilizate a crescut de
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10 ori din 1983 pind in 2002 si de 5 ori din 2000 pana in 2005. Conform datelor companiei
“Millenium Research Group” piata europeana de implante va avea o majorare a veniturilor
ajungand in 2015 la 2 miliarde. Compania mai publicd date conform carora implantele vandute
in Europa de Est se va egala in 2015 cu numarul de implante vandute in regiunea Benelux [7].
Unii autori consider ca utilizarea implantelor pe scara larga se datoreaza multitudinii de factori
determinanti [1,2]:

e Cresterea nivelului de trai a populatiei

e Cresterea sperantei la viata

e Consecintele esuarii protezelor fixe

e Consecintele anatomice a edentatiei

e Performanta slaba a protezelor mobilizabile

e Termenul relativ lung de functionare a protezelor pe implante

e Auvantajele restaurarii pe implant

De la aparitia implantelor si pana in prezent au fost elaborate numeroase tipuri de
implante insa unele din ele au ramas in istorie. In prezent cel mai des sunt utilizate implantele
dentare endoosoase de stadiul 2 tip surub [12]. In urma multiplelor studii design-ul implanturilor
a fost bine definit insd perfectarca metodelor raiméane pana in prezent in atentia specialistilor in
domeniu. Implantologia moderna iese din limitele metodelor standarte, fiind utilizata chiar si in
cazul atrofiilor severe care pana nu demult erau o contraindicatie [11]. Cu extinderea indicatiilor
reabilitarii implanto-protetice la mandibula in atrofiile si defectele de creasta alveolarad reiese
necesitatea sistematizarii acestor situatii clinice, elaborarea noilor metode de implantare sau
perfectionarea celor vechi. Cele mai des utilizate metode de implantare la ora actuala sunt
[22,11]:

1. Imlpantare intr-o etapa chirurgicala
1.1. Metoda deschid(cu lambou)
1.2. Transgingival( fara lambou)

2. Implantare in doua eteape chirurgicale
2.1. Metoda deschisa(cu lambou)
2.2. Transgingival( farad lambou)

In conditii standart aceste metode nu prezinti dificultiti insi pierderea dintilor duce
frecvent la atrofia crestei alveolare cu micsorarea densitatii osoase, dereglari estetice si
functionale [18]. In dependenti de gradul de atrofie Misch clasifica creasta edentata in 4 tipuri:

1. Tip A- os suficient cu latimea >6mm, inaltimea >12mm, spatiu disponibil pentru
coroana<l5mm.

2. Tip B — os disponibil la limita, care se imparte in 2 grupe B+(latimea 4-6mm) si B-w(
latimea 2,5-4mm), inaltimea >12mm, spatiu disponibil pentru coroana<lSmm.

3. Tip C- os insuficient pe verticala( C-h Tnaltimea <12mm) sau orizontala (C-w 0-2.5mm),
angularea ocluzala >30°, tnaltimea coronard >15mm.

4. Tip D-atrofia completd a crestei alveolare acompaniatd de atrofia marginii bazilare,
maxilar plat, mandibula subtire tip lama, spatiul disponibil pentru coroana >20mm.

In conditiile crestei alveolare de tip A si B , implantarea nu prezinta dificultati insa
situatiile cu atrofie de clasa B-w, C si D necesita cresterea ofertei osose prin diverse metode.
Astfel, particularitatile anatomice a mandibulei pun la incercare experienta si cunostintele
medicilor in domeniu si de aceea este necesar stabilirea unor cerinte bine definite catre creasta
0soasd care va permite orientarea specialistului in alegerea metodei optimale de implantare. Cum
de procedat? Care este conduita?

Scopul
Determinarea metodelor si tehnicilor optimale de implantare la mandibuld cu os
disponibil tipul A, B si C dupa Misch.
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Materiale si metode
In cadrul studiului au fost inclusi 29 de pacienti(7 barbati si 22 femei) partial edentati
unilateral cu virsta medie de 41,58+2,17 ani care s-au adresat in clinica stomatologica
“Omnident”, a caror creasta alveolara edentata corespunde tipului A, B si C dupa Misch. Au fost
studiate de asemenea, cartelele si radiografiile panoramice pentru obtinerea informatiei si
efectuarea calculelor necesare pentru studiu. La acesti pacienti au fost inserate 56 de implante
dentare endoosoase de stadiul doi (sablate si gravate cu acid - SLA) folosind tehnicile:
transgingivala si cu lambou ( implantare cu augmentare imediata, implantare cu osteospliting,
augmentare cu implantare amanatd) . Implantele au fost inserate in concordantd cu cerintele
implantarii, respectand atat raportul dintre latimea osului si diametrul implantului cit si lungimea
implantului cu indltimea crestei osoase [11,18]. In cadrul studiului au fost luati in consideratie
urmatorii parametri:
e Gradul de atrofie
e Oferta osoasa (cantitativa si calitativa)
e Latimea gingiei keratinizate
e Marimea implantului
Gradul de atrofie a fost masurat de la marginea crestei alveolare pina la marginea bazilara
prin intermediul programei “SIDEXIS XG 3” comparind valorile cu partea opusd dentatd a
maxilarului inferior. Din acest motiv, pentru precizarea atrofiei in studiu au fost inclusi pacientii
cu edentatie partiald unilaterala. Oferta osoasa si gingia keratinizata au fost determinate prin
intermediul sondei parodontale in timpul interventiei chirurgicale. In caz de creasta alveolara de
tip B-w si C pentru cresterea ofertei osoase s-a utilizat augmentare cu os autogen si material
sintetic “Colapol KP 3-LM”. Analiza rezultatelor a fost efectuata prin redarea valorilor medii si
erorii standard.
Rezultate si discutii:
Tehnica transgingivala de implantare -a fost utilizatd la 5 pacienti cu varsta medie de 28+3,11
ani, la care latimea medie a crestei osoase era de 6.5+0,43mm (Tip A), inaltimea medie de
14.7+0,33mm, latimea gingiei keratinizate de 10,0+0,98 mm. La acesti pacienti au fost instalate
preponderent implante de stadiul 2 de marimea 13-4.2, 11,5-4,2.(Tabelul 1).
Tabl. Repartizarea metodelor si parametrilor in loturile de studiu

Metoda de | Dimensiunile implan- Inaltimea Latimea Latimea medie | Atrofia

implantare tu lui si numarul lor 0soasa osoasa a gingiei verticald
medie medie keratinizate medie
(mm) (mm) (mm) (mm)

Transgingivala | 13-3,75=1; 4,2-13=2 14,7+0,33 6,5+0,43 10,0£0,98 0,72+0,21

4,2-115=2
Cu lambou | 10-3,75=1; 8-3,5=2 14,74+0,54 5.840,36 4.5+0,91 1,94+0,76
fara 13-3,75=6;13-4,2=1

modificarea 10-3,5=2;11,5-3,5=3
patului 0sos 11,5-3,75=2; 8-4,2=1
13-3,2=3;10-3,3=2

Cu lambou gi | 11,5-3,75=2 12.2+0,7 4,83+0,49 | 4,81+0,88 2,9+1,05
augmentare 13-4,2=;3,3-10=2
imediata 4,2-8=1, 3,75-13=
3,75-8=2; 10-3,75=3
Cu  lambou, | 3,2-13=2; 11,5-4,2= 13.4+0,85 3,56+0,44 | 4,48+0,94 0,92+0,34

osteospliting si | 3,5-10=2; 3,75-10=1
augmentare 3,3-10=1; 3,5-11,5=

Cu lambou, | 11,5-3,75=1 13.83+1,58 | 2,7+0,45 2,46+0,84 3,1+1,12
augmentare §i | 11,5-3,5=3

implantare 3,75-10=

amdnatd
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In urma aprecierii criteriilor mentionate mai sus s-a ajuns la concluzia ci pentru aceasti metoda
sunt necesare urmatoarele conditii:
e Latimea crestei alveolare trebuie sa fie mai mare de 10,0 mm si a ofertei 0soase mai mare
de 6mm.
e Grosimea mucoasei nu trebuie sa fie mai mare de 2-3mm
e Procesul alveolar pe verticald cat si pe orizontald trebuie sa fie fara deformatii in locul
inserarii implantelor.

Aceasta metoda este minimal invaziva, conduce la diminuarea discomfortului
postoperator, a durerii si edemului [10,2,3], micsorarea numarului etapelor si traumei
chirurgicale, evita dereglarea vascularizarii centripete a crestei alveolare[4,8]. Metodele minimal
invazive de tratament din care face parte si tehnica transgingivald sunt o preocupare de ultima
ora si a scolii conduse de profesorul VV.Topalo [9]. Necesitatea corespunderii stricte cu parametrii
si conditiile sus mentionate, reduce frecventa utilizarii metodei date in practica (Fig. 1).

Metoda de implantare cu lambou- a fost utilizata la 24 pacienti cu varsta medie de
44.41+2,13 ani. Din cauza limitelor vaste a oferetei osoase si a tehnicilor utilizate pentru
implantare, autorii au considerat necesara divizarea acestui grup (Figura 1). Astfel metoda de
implantare cu lambou, fard modificari asupra patului osos a fost utilizata la 10 pacienti cu varsta
medie de 47,3£3,13 ani, latimea medie a crestei osoase a fost 5.8+0,36mm (Tipul A,B+),
inaltimea medie de 14.74+0,54mm, valoarea medie a latimii gingiei keratinizate de 4.5+0,91mm.
La aceasta grupa au fost inserate implante preponderent de 13-3.75. (Tabelul 1)

Metoda de implantare

M Implantare transgingivala

5 M Implantare cu lambou fara
modificarea patului osos

Implantare cu lambou si
augmentare imediata

B Implantare cu lambou si
osteosplitting

10

B Augmentare si implantare
aminata

Fig. 1 Frecventa metodelor utilizate in studiu in dependenti de numirul de pacienti

Aceasta tehnica este folosita in urmatoarele situatii:
e Atunci cand latimea crestei osoase alveolare este de 5-6mm
e Laprezenta unor deniveldri a patului osos
e (Cand structurile anatomice sunt mascate de ochiul chirurgului printr-o mucoasa groasa.

Aceastd metoda este mai traumatica decat cea transgingivald, insd ne ofera 0 imagine mai
detaliata a patului osos, ceea ce micsoreaza posibilitatea aparitiei unor complicatii [20,24].
Expunerea vizuald a campului operator pemite plasarea implantului in pozitia optima. Din 10
pacienti, in 6 cazuri s-a depistat 0 mucoasa uniforma(=3mm) sub care se afla un os de grosimea
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5-6mm, regulat, fara depresiuni si proeminente, in care tehnica de implantare nu a intampinat
dificultati. In alte 4 cazuri, vizual oferta osoasd aparent depisea 6mm, insd dupd decolarea
lamboului s-a observat un os de grosimea 5-6mm. Aceasta se explica prin prezenta unei mucoase
groase (mai mult de 4mm) care masca dimensiunea reald a osului [19]. In acest subgrup a fost
observata si o diversitate a grosimii mucoasei: la nivelul proeminentelor ~2mm iar la nivelul
depresiunilor ~4mm. Metoda descrisa se afld la hotarul dintre cea transgingivald si cele cu
lambou care necesita modificarea grosimii osoase prin tehnici aditionale (osteosplitting,
augmentare etc.) [15,18]. Acestd metodd nu are indicatie strictad, alegerea ei sau celei
transgingivale fiind la discretia si experienta specialistului.

Metoda de implantare cu lambou si augmentare imediata. Acest grup l-au constituit 6
persoane cu virsta medie de 38,8+5,09 ani, latimea medie a crestei osoase de 4,834+0,49mm(B+),
inaltimea medie a procesului alveolar e de 12.2+0,5mm, iar grosimea gingiei de 4,81+0,88
mm. La acesti pacienti au fost inserate implante preponderent de 11.5-3.75 si 10-3,75mm
(Tabelul 1) iar ca material de augmentare s-a folosit os autogen (rumegus de os din neoalveola si
din apropiere) si material sintetic “Colapol KP 3-LM”.

In urma analizei rezultatelor s-a determinat ci aceasti metodd se utilizeazd la prezenta
urmatorilor parametri:

e Latimea crestei osoase este de 4-5mm

e Prezenta unor portiuni descoperite de implant la inserarea lor (mai frecvent vestibular).

e Necesitatea plasdrii implantului Intr-o zona osoasa nefavorabild implantarii Insd optimala

reabilitarii protetice.

In unele situatii din cauza atrofiei corticalei vestibulare rimane mai proeminenti corticala
linguala. Astfel propunem plasarea implantului subcortical cu Imm lingual si supracortical in
regiunea vestibulard unde se va realiza augmentarea. In practica stomatologici se intalnesc
cazuri in care pentru reabilitarea protetica optimala este necesar plasarea implantului intr-o zona
osoasd neadecvatd sau sub o angulatie ce va lasa o portiune a implantului descoperita [22,21,17].
contemporane de diagnostic( CT si/sau sabloane chirurgicale) care au fost utilizate si de autori in
2 cazuri. Folosirea metodei date ne permite obtinerea volumului 0sos adecvat si acoperirea
marginilor implantului.

Metoda de implantare cu lambou, osteosplitting si augmentare. In acest grup au fost
inclusi 5 pacienti cu virsta medie de 46+4,08 ani, valoarea medie a latimii ofertei osoase pana la
operatie a fost de 3,56+0,44mm(Tip B+, B-w), realizindu-se o crestere a ei intraoperator pina la
~ 5.5mm, indltimea medie osoasa de 13.4+0,85mm, grosimea mucoasei keratinizate in mediu a
fost de 4,48+0,94mm. Au fost instalate implante preponderent de 13-3.2mm si 10-3.5mm
(Tabelul 1). Campul osos a fost augmentat cu rumegus de os autogen si material sintetic
“Colapol KP 3-LM”.

Prin urmare, aceasta metoda se realizeaza cand:

e Latimea crestei alveolare e de 3-4mm.

e Inserarea implantului poate duce la fenestrarea sau fracturarea corticalei osoase

vestibulare sau orale.

Adesea inserarea implanturilor in os cu cantitate micd de spongioasd poate produce
fracturarea corticalei vestibulare cu micsorarea stabilitatii primare si in consecinta atrofia
corticalei fracturate cu denudarea suprafetei implantului [1,14].

Aceastd metoda este utila cand posibilitatea inserarii implantelor inguste este redusa iar grosimea
crestei alveolare constituie 3-4mm si necesitd o procedura chirurgicala adaugatoare si
competentd profesionala.

Metoda de implantare cu lambou, augmentare osoasa si implantare améanata.
Accasta metoda a fost utilizata la 3 pacienti cu varsta medie de 43,3+6,38 ani, valoarea medie a

532



ofertei osoase era de 2,7+0,45mm(Tip C-w) pe orizontala si 13.83+1,58mm pe verticala, latimea
medie a gingiei Kkeratinizate de 2,46+0,84mm. Augmentarea s-a efectuat cu material sintetic
“Colapol KP 3-LM”. Au fost inserate implante preponderent de 11.5-3.5mm (Tabelul 1) dupa o
perioada de 4-6 luni.
Aceastd metoda se realizeaza in cazul in care:
e Latimea crestei osoase ¢ mai mica de 3mm si nu permite inserarea implantului.
e Creasta alveolara impune plasarea implantului intr-0 pozitie nefavorabila protezarii
ulterioare
e Prezenta unor deformari la nivelul procesului alveolar ce expune o parte considerabild a
implantului.

Metoda mentionatd necesita timp si proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce mareste
considerabil timpul de reabilitare, insa ofera posibilitatea realizarii planului de tratament optimal
si obtinerea rezulatelor scontate. In practica implantologica pot fi prezente unele complicatii ce
provoaca discomfort sau chiar pun la indoialda succesul reabilitarii implanto-protetice. Dupa
datele unor autori (Su-Gwan Kim, Misch, etc.) complicatiile pot fi: legate de planificare
(alegerea si pozitionarea incorectd a implantului), si antomice (lezarea nervului, fracturarea
mandibulei, lezarea vasului cu hemoragii sau hematom, lezarea dintelui adiacent) s.a. [5,6].
Ultimele doua metode din studiu prezinta un risc mai mare de aparitie a complicatiilor din cauza
timpilor operatori si mijloacelor suplimentare utilizate pentru implantare [13,16]. In cadrul
studiului au fost prezente urmatoarele complicatii: hematoame-2 cazuri, dehiscenta plagii-1 caz.
Alte complicatii au fost evitate datoritd masurarilor si planificirii minutioase preoperatorii. In
scopul stabilirii unor limite clare in alegerea metodelor optimale de reabilitare implanto-protetica
sunt necesare extinderea numarului de cazuri clinice si a parametrilor analizati. Datele obtinute
de catre autori in loturile de studiu vin sa orienteze tindrul specialist in alegerea metodei de
implantare.

Oferta osoasa
<6mm
>6mm
Metoda de implantare cu lambou
metoda transgingivald I 5-6mm 4-5mm 3-4mm 2-3mm
de implantare
inserarea imediatd inserarea impl. cu osteosplitting augmentare cu impl.

a in:EIantului jfmentare aménat

O O ¥

Soniiher ot

Fig. 7. Schema algoritmului alegerii metodei de implantare la mandibula
in functie de oferta osoasa.
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Concluzii

1.

no

Dezvoltarea rapida a implantologiei orale si a cerintelor pacientilor catre reabilitarea
implanto-protetica determina cresterea interesului specialistilor catre alegerea optima a
metodei de impantare.

Cea mai des utilizata metoda in studiul nostru a fost metoda cu lambou.

Cea mai optimala metoda de implantare este cea transgingivala dar conditiile locale
nefavorabile deseori limiteaza utilizarea ei.

In cazul prezentei unui os insuficient, metoda optimald este cea cu lambou, care oferd o
imagine clard a crestei osoase si ne permite planificarea corectd a tratamentului
implantologic.

Bibliografie

1.
2.
3.

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

Carl E. Misch, Contemporary implant denstistry. T-hrd edition. 2008: 1102.

Charles A.Babbush, Dental implants. 2nd edition; 2011: 526.

Dobrovolschi O., Topalo V., Sirbu D., Chele N., Atamni F., The development of cortical
bone level during the placement of dental implants in two surgical stages without
mucoperiosteal flaps. Romanian Journal of Oral Rehabilitation. Iasi, Romania; 2010; 2(2):
52-60.

Dobrovolschi O., Topalo V., Onea E. Regenerarea gingiei la instalarea implanturilor
dentare in doud etape. Curierul medical. 2009; 2: 36 — 39.
http://cdn.intechopen.com/pdfs/18432/InTech-

Clinical_complications_of dental_implants.pdf
http://endoexperience.com/documents/ImplantsurgerycomplicationsMischetal.pdf
http://news.3wdentalinstitute.com/2011/08/14/678/

Mostovei A. Evaluarea implanturilor dentare de stadiul doi, instalate fara lambou, intr-0
sedinta chirurgicala. Medicina Stomatologica. 2012; 3(24): 129-134.

Topalo V., Dobrovolschi O. Metoda miniinvaziva de instalare a implantelor dentare
endoosoase. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. 2008; 1(15): 153-
156.

Topalo V., Dobrovolschi O., Onea. E., Sirbu D., Atamni Fahim. Regenerarea gingiei dupa
inserarea implanturilor dentare prin tehnici flapless. Revista de chirurgie oro-maxilo-faciala
si implantologie. Bucuresti, Romania, 2010; 1: 23-30.

Topalo V., Andrei Mostovei, Instalarea fara lambou a implanturilor dentare de stadiul doi
intr-0 sedinta chirurgicala. Medicina stomatologica. 2011; 3:73-80.

Topalo Valentin, Chele Nicolae. Metoda mini-invaziva de instalare timpurie a implantelor
dentare in doi timpi chirurgicali, Revista de Chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie.
2012; 3(1): 16-23.

bep Mapk. Yempanenue ocnoscnenuii umnianmonoeuueckozo newenusi. 2007: 353.

B.JI. TTapackeBu4. denmanvras umnianmonocus ocHogvl meopuu u npaxmuxu. 2002: 398.
I'peuxo H.b., Antynuna C.B., Crapukosa C.JI. XI'MV. Xapbkos. 2005: 183.

Kyces A.U., Pemos A.I1O.. [Jlenmanvrosa umnianmayus, kpumepuu ycnexa. 2004:223.
3unmans H., llepep I1. Cmomamonoeuueckas peabunumayusi ¢ nomowpto  OeHMANbHBIX
umnanmamos. 2005:128.

Jluakor Jleonapn U. be3 3yomvix npomeszos. Yyoo 3yonuix umnianmamos. — CI16. 1993:
285.
MartseeBa A. U. Kommniaexcuviii memoo OuacHOCMuKu NPOSHO3ZUPOBAHUS 6 OeHMAlbHOU

umnranmonoeuu. Jlucc. n-pamen.Hayk-M. 1993:348.

MymeeB U. V., OnecoBa B. H. Mesxckopmuxanvuas ¢puxcayus Mmnranmamos. 1999:266.
Omnecosa B.H., Mymees WN.V., ®pamosuu. [lpaxmuueckas 0enmanbHas UMRIAHMOLO2US. —
[Tapanus, 2000: 264.

534



22. Penyap bo Panrepr ®pank. @axkmopwl pucka 8, cmomamono2udeckol UMNIAHmMON02UU.
2004: 169.

23. PoGycroBoii T.I'.- Xupypeuuecrkas cmomamonocus. Meauumna. 1990: 216.

24. TumodeeB A.A. PyxogoOcmeo no uemroCmHo - JUYesou Xupypeuu u Xupypeuueckou
cmomamonoeuu. 2002: 621.

25. TumodeeB A.A. Xupypeuueckue memoowt oenmanvrou umnianmayuu. 2007: 128.

SUPURATIILE TERITORIULUI ORO-MAXILO-FACIAL. EVOLUTIA
SENSIBILITATII MICROBIENE LA ANTIBIOTICE
Valentin Topalo, Dumitru Sirbu, Ghenadie Cucu, Andrei Mostovei,
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Summary
The suppurations of the oromaxillofacial area. the evolution
of microbial sensitivity to antibiotics

The augmented rate of resistance to antibiotics and the importance of empirical antibiotic
therapy represent the premises for this study. 853 antibiograms, 30 microbial strains, 37 kinds of
antibiotics were analyzed , with samples taken from various infections in the maxillofacial area.
Analyzing the data we noted the increased resistance over the five years period of the
Staphylococcus aureus to cephalexin and of the streptococcus pyogenes to benzylpenicillin. The
alterating modifications of microbes result in antibiotic resistance. Therefore, these type of
studies are necessary to be periodically examined in order to correctly direct the specialists when
chosing the early antimicrobial treatment.

Rezumat

Rata crescindd a rezistentei la antibiotice precum si importanta antibioterapiei empirice
constituie premisele efectuarii studiului. Au fost analizate 853 antibiograme, 30 tulpini
microbiene, 37 tipuri antibiotice, probele fiind prelevate de la nivelul diferitor infectii ale
teritoriului oro-maxilo-facial. Analizind aceste date am observat cresterea rezistentei pe
parcursul a cinci ani a staphylococcului aureus la cefalexin si a streptococcului pyogenes la
benzilpenicilind. Modificarile microbiene de adaptare au ca consecintd rezistenta la antibiotice.
Astfel asemenea studii sunt necesare de efectuat periodic pentru orientarea specialistilor la
alegerea tratamentului antimicrobian precoce.

Introducere

In ultimile decenii, odata cu progresul tehnico-stiintific, s-a dezvoltat rapid si industria
medicamentului, respectiv si industria antibioticelor, acestea fiind disponibile la scara larga si
fara restrictii, populatia administrindu-le cu sau fara indicatii. Acest lucru a dus in timp la
cresterea rezistentei microbiene chiar si fata de antibioticele de electie de altidati. De la
introducerea n uz a antibioticelor, mai exact a penicilinei, la inceputul anilor’40 ai secolului
trecut [5], lumea microbiand si industria farmacologicd cunoaste o serie vastd de schimbari
evolutive. Apar noi specii de tulpini tot mai rezistente si respectiv noi grupe de antibiotice care
sa le combata. Toate acestea fac parte dintr-un proces de ‘selectie naturala’ [6] supravietuitori
fiind microbii rezistenti la mai multe grupe antimicrobiene (multi-drug rezistenti) [3,6], microbi
incriminati si in infectiile de teritoriu maxilo-facial. Aceste infectii uneori pot evolua foarte grav
punind in pericol viata pacientului. Preocuparile specialistilor in domeniu sunt indreptate catre
alegerea tratamentului antimicrobian adecvat din primele ore ale adresarii pacientului. Studiile
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