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THE BURDEN OF ORAL DISEASE AND RISKS TO ORAL
HEALTH AT GLOBAL AND REGIONAL LEVELS

Summary

The objectives of the paper are to outline the burden of oral diseases at
global and regional levels and to emphasize the influence of major socio-
behavioural risk factors in oral health. Despite great improvements in the
oral health of populations in several countries, global problems still persist.
The burden of oral disease is particularly high on the disadvantaged and
poor population groups in both developing and developed countries. Oral
diseases such as dental caries, periodontal disease, tooth loss, oral cavity
cancer, HIV/AIDS related oral disease and oro-dental trauma are major
public health problems worldwide and poor oral health has a profound ef-
fect on general health and quality of life of people at all ages. The diversity
of oral diseases and patterns and development trends across countries and
regions reflect distinct risk profiles and establishment of preventive oral
health care programmes. The important role of socio-behavioural and en-
vironmental factors in oral health and disease are shown in a large number
of socio-epidemiological surveys. In addition to poor living conditions, the
major risk factors to oral health relate to unhealthy lifestyles (i.e. diet, nutri-
tion, tobacco, alcohol, oral hygiene), and low availability and accessibility of
oral health services. Several oral diseases are linked to non-communicable
chronic diseases primarily because of common risk factors. Moreover, gen-
eral diseases often have oral manifestations (e.g. diabetes or HIV/AIDS).
Worldwide strengthening of public health intervention through implemen-
tation of integrated disease prevention measures, Primary (oral) Health
Care, and health promotion is urgently needed. The challenges to oral
health improvement are particularly high in developing countries.

Key words: Dental diseases, tooth loss, oral cancer, HIV/AIDS related oral
diseases, quality of life, socio-behavioural risk factors, social inequity, primary
oral health care, oral health systems, public health.

Rezumat
POVARA AFECTIUNII ORALE SI RISCUL SANATATII ORALE LA
NIVEL GLOBAL SI REGIONAL

Obiectivele lucrarii tin sa sublinieze importanta poverii afectiunilor
orale la nivel global si regional, cét si sé indice influenta majord a factorilor
de risc socio-comportamental ai sandtatii orale.

In ciuda imbunatatirii majore a sdnititii orale a populatiei din mai mul-
te téri, problemele globale inca persistd. Povara afectiunilor orale este deo-
sebit de mare pentru persoanele defavorizate si sarace, care apartin grupu-
rilor de populatie din tarile in curs de dezvoltare si dezvoltate.

Afectiunile orale, cum ar fi: cariile dentare, bolile parodontale, pierderea
dintilor, cancerul cavitétii orale, HIV/SIDA si traumatisme oro-dentare sunt
probleme majore de sdndtate publicd in intreaga lume. Sanatatea orald defi-
citard are un efect predominant asupra starii generale de sanatate si asupra
calitatii vietii oamenilor de toate varstele. Diversitatea bolilor orale, a mo-
delelor si tendintelor de dezvoltare in diferite tari si regiuni, reflecta diverse
profiluri de risc, cét si stabilirea programelor de preventie a sanatatii orale.

Rolul important al factorilor socio-comportamentali si de mediu in
domeniul sdnatétii orale este demonstrat prin numarul mare de anchete
socio-epidemiologice. Pe langa conditiile de trai precare, factorii majori de
risc pentru sdnitatea orala se referd la un stil de viata nesanitos (dietd, nu-
tritie, tutun, alcool, igiena orala precard), precum si disponibilitatea reduss,
si accesibilitatea serviciilor de sdndtate orald. Mai multe tipuri de afectiuni
orale se atribuie bolilor netransmisibile cronice, in primul rand, datorita

Poul Erik Petersen,
Professor

Chief Consultant on
Oral Health, WHO
EURO, Faculty of Health
Sciences, University of
Copenhagen, Denmark

Peter Leous,
Professor

Belorussian State
Medical University,
Minsk, Belarus
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factorilor de risc comuni. Mai mult dect atat,
boli generale au adesea manifestari orale (de
exemplu: diabet zaharat sau HIV/SIDA). Este
necesara consolidarea de urgentd, la nivel
mondial, a interventiei sanatatii publice prin
aplicarea masurilor de prevenire a afectiunilor
orale si ingrijirea primard a sanatatii orale, dar
si promovarea sdnitatii. Provocirile pentru
imbunatatirea starii de sdnatate orala sunt vi-
zibile in térile in curs de dezvoltare.

Cuvinte cheie: Boli dentare, pierderea din-
tilor, cancer oral, HIV/SIDA, calitatea vietii,
factorii de risc socio-comportamentali, inechi-
tatea sociald, ingrijire primard a sandtdtii orale,
sdandtate publicd.

Introduction

Despite great improvements in the oral health of
populations in several countries, global problems still
persist. Oral disease conditions such as dental car-
ies (tooth decay), periodontal disease (gum disease),
tooth loss, oral cavity cancers, HIV/AIDS related oral
disease and oro-dental trauma are major public health
problems around the world. Poor oral health may be
a profound effect on general health. The experience
of pain and discomfort from the mouth, problems
with eating, chewing, smiling and communication
due to missing, discoloured or damaged teeth have
a major impact on people’s daily lives and wellbeing.
Furthermore, oral diseases restrict activities in school,
at work, and at home causing millions of school and
work hours to be lost each year the world over.

The objectives of the present paper are to de-
scribe the oral disease burden at global and regional
levels and to highlight the influence of major socio-
behavioural risk factors related to oral health. Sources
of information are the World Health Organization
(WHO) Global Oral Health Data Bank [20], includ-
ing scientific reports from population studies car-
ried out in various countries. In the majority of these
countries, the WHO standard survey methods for
clinical registration of oral disease conditions are ap-
plied for obtaining quality data [21]; calibration trials
are conducted for effective control of inter-examiner
varijability. Country data are updated regularly for
oral health surveillance and appropriate public health
intervention. In addition, WHO has developed re-
search tools for oral health questionnaires relevant to
analyses of social determinants in oral health [21].

Social determinants

The current global and regional patterns of oral
disease essentially reflect risk profiles which relates
to living conditions, lifestyles and existence of oral
health systems. The significant role of structural,
socio-behavioural and environmental factors in oral
disease and health is shown in a large number of epi-
demiological surveys. Predominantly, surveys of den-
tal diseases have been carried out in both developed

and developing countries and these studies indicate
that many people around the globe suffer from pain
or discomfort from tooth decay and periodontal dis-
ease. Diseases of teeth and mouth affect people of all
ages and for both developing and developed countries
the disease prevalence is particularly high amongst
the poor or disadvantaged population groups.

In Belarus, Moldova and other CIS there are not
sufficient data on differences in dental caries preva-
lence between people with different incomes. Mean-
while, the dental caries level among children living in
nursery houses is lower than in children living with
parents. In countries of Eastern Europe as well as in
West European countries, WHO global studies on den-
tate status document that complete loss of natural teeth
is more prevalent among adults with low education
than among adults with high education. Particularly,
differences in numbers of edentulous people are found
at old age [11].

A core group of modifiable risk factors is com-
mon to many chronic diseases and injuries. Oral
diseases have risk factors in common with the four
most prominent non-communicable diseases, i.e.
cardiovascular diseases, diabetes, cancer and chronic
obstructive pulmonary diseases. The key risk factors
relate to unhealthy lifestyles (e.g. diet, nutrition, to-
bacco, and alcohol). Diet rich in sugars is significant
risk factor to dental caries and other chronic diseases
and tobacco use and excessive consumption of alco-
hol are causal factors in development of periodontal
disease and oral cancer. The strong correlation be-
tween several oral diseases and other chronic diseases
is primarily a result of the common risk factors that
tend to cluster in underprivileged population groups.
Meanwhile, general disease conditions also have oral
manifestations (e.g. HIV/AIDS) and oral disease may
prompt general disease, as is the case with severe peri-
odontal disease and diabetes.

The burden of dental caries

Dental caries and periodontal disease are histori-
cally considered the most important components of
the global oral disease burden. Dental caries is still a
major health problem in most industrialized countries
as the disease affects 60-90% of school-aged children
and the vast majority of adults [20]. At present, the
distribution and severity of dental caries vary in differ-
ent parts of the world and within the same region or
country. Fig. 1. illustrates the dental caries experience
levels (severity) of permanent teeth of children aged 12
years, as measured by the Decayed, Missing due to car-
ies and Filled Teeth index (DMFT). The DMFT >4.4
designates high amount of dental caries, DMFT 2.7-4.4
is moderate level, DMFT 1.2-2.6 is low, while DMFT
less than 1.2 indicates countries with low level of dental
caries. Thus, the disease level in children is relatively
high in the American and European regions whereas it
is less common or less severe in the African region [20].

In CIS countries, Central and East Europe the prev-
alence of dental caries is varying from DMFT 2.0 in
Georgia to DMFT 6.9 in Macedonia. Fig. 2 provides in-



formation from dental caries epidemiology based on re-
ports from the years 2013—2016 and illustrate that the
mean DMFT of 12-year-children in these countries was
3.4, which is more than the WHO Global Goal by the
year 2000. Thus, there are unsolved problems of dental
caries prevention even in countries in Europe Region.
Fig. 3 illustrates the time trends in dental caries
experience of 12-year-old children in developing and
developed countries. In most developing countries,
dental caries severity levels have been low until re-
cent years while now dental caries prevalence rates
and dental caries experience tend to increase rapidly.
This is particularly due to the undergoing transition
of nutrition and the growing consumption of sugars,
unhealthy lifestyles, limited regular dental care, and
inadequate exposure to fluoride. In contrast, a caries
decline among children has been observed in most
industrialized countries over the past 30 years or so.
This new pattern is considered a response to a num-
ber of public health measures, including school oral
health programmes, effective use of fluoride, and im-
proved self-care practices, coupled with changing liv-
ing conditions and adoption of healthy lifestyles.
Dental carles lovels (OMFT) among 12 - years old, Decamber 2014

Fig. 1. Dental caries levels in countries as expressed by the mean

number of Decayed, Missing due to caries, and Filled Teeth (DMFT) of
12 year old children around the globe [20]
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G.S., 2014; Ltvia — Senakola E.,2014; Makedonia — Nikolovska
J.,2014; Moldova — Spinei A., 2014; Russia — Leous PA.., 2016;
Romania (11-13 yrs.) — Baciu D. et al., 2015; Slovenia- Dianiskova
S., 2014; Ukraine — Marino B. et al., 2012; Croatia — Petricevic N.,
2014; Czech — Broukal Z. etal., 2014
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Fig. 3. Changing levels of dental caries experience (DMFT) among
12-year-olds in developed and developing countries [20]

Across the world, the occurrence of dental caries is
high among adults as the disease affects nearly 100% of
the population in the majority of countries. Fig. 4 out-
lines the experience of dental caries in the World at age
35-44 years, as measured by the mean DMFT index.
Most industrialized countries and some countries of
Latin America still show high DMFT values (i.e. 14 teeth
or more) while at present the amount of dental caries is
low in the developing countries of Africa and Asia.

In concrete figures of the recent publications, Fig. 5
illustrates DMFT of people 35-44 yrs of age in selected
countries of the world and shows differences in car-
ies disease prevalence. A very low caries is observed in
China and Thailand, a very high — in Denmark and
Hungary. As it known, oral care in Denmark is one of
best in the world [12]. Obviously, the economic level
of country has no the direct effect on oral health of
the population but first reduces the needs for dental
care. As shown in Fig. 6, older people of the European
region disclose high scores of dental caries; this is pri-
marily ascribed to the high levels of teeth missing due
to dental caries [11]. In the Africa region facilities for
dental care is seldom available, however it is important
to note that the DMFT in 65+ people is extraordinary
low. In several industrialized countries older people
often have had their teeth extracted early in life be-
cause of painful severe tooth decay and limited access
to dental care. The proportion of adults aged 65 years
or more with complete tooth loss is still prominent in
high income countries but during recent years middle
income countries show the uppermost scores of com-
plete tooth loss. Fig.7 illustrates the recent data on ap-
parent differences in edentulism among older people in
countries with different economic levels and oral care
systems. In middle income countries tooth decay has
grown dramatically and tooth extraction has become
frequent due to shortage of dentists and the high cost
of restorative dental care. In contrast, many industrial-
ized countries demonstrate a continuous reduction of
tooth loss among older people [11]. The improvement
of dentate status is particularly found in Scandinavian
countries with advanced oral health services oriented
towards prevention and health promotion. The case of
Denmark [12] illustrates such positive trend towards
elimination of tooth loss and more people now pre-
serve a functional dentition consisting of 20 teeth or
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more. Worth noting however, the prominent social in-
equality in dentate status persists over time.

Warld mup o8 dandyl earses |DRAFT), 3584 ymary

Fig. 4 Dental caries levels in countries as expressed by the mean
number of Decayed, Missing due to caries, and Filled Teeth (DMFT) of
35-44-year-olds around the globe [20]
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Fig. 5. DMFT of 35-44 olds in selected countries according to recent
publications 2009 — 2015. References: Brazil, Denmark, Hungary,
China, Thailand, USA, Japan — Petersen PE., 2014; Belarus -Yudina
N.A., 2013; Germany — Schiffner U. et al., 2009; Russia, — Kuzmina
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occur due to lack of appropriate clinical calibration of
examiners and absent (in most sites in CIS) a special
CPI periodontal probe. In the last edition of the OHS
methods (WHO-2013) there are recommendation of
the modification of the CPI index. Using these meth-
ods, within the international project, the large preva-
lence of gum bleeding was noted among 12 — and 15
— vyear -old children in 13 localities of six countries
(Table 1). These data may indicate that in a global per-
spective many children and adolescents have signs of
gingivitis. Symptoms of periodontal disease are highly
prevalent among older adults within all regions [13].
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Fig. 7. Percentage of elderly edentulous by publications 2012—2015:
1— Belarus, Yudina N. et al., 2013; 2 — Russia, Khamadeeva A.M.,
2016; 3 — Sweden (av. 88.3 yrs.) — Hansson L.T., 2014; 4 — Iran

(65 yrs.+) — Hessari H. et al., 2015; 5 — Germany — Schiffner U. et

al.,, 2009; 6 — Turkey (65 yrs.+) — Guciz Dogan B. et al., 2015; 7 —

France (64-104 yrs., av. 82.5) — Radoi L. et al., 2015; 8 — Island,

Agustsdottir H. et al., 2010; 9 — Japan (av. 81.1 yrs.), Iwasaki M.

etal., 2015; 10 — Greece (65 yrs.+), Damaskinos H., 2014; 11 —
Romania (av. 76 yrs.) — Zusman S.P. et al., 2015

Tab. 1. Percentage of 12-15 — year — old children with gums
bleeding in 13 localities of six CIS countries [8]

Fig. 6. Prevalence of dental caries (mean DMFT) among people 65
yrs. and older [11]

Periodontal health

Premature loss of teeth may also be caused by poor
periodontal health. Severe periodontitis is found in
5-20% of young adults around the world [13]. There
are even more differences in prevalence of the less se-
vere symptoms of periodontal disease. For example,
in the East European region, Belarus and Russia re-
ports the prevalence of periodontal disease symptoms
among 15-year-old children was as 98.8% and 41% ac-
cordingly, and the intensity was 5.1 and 1.4 sextants
[22, 23]. Apparently, a similar diversity exists when
observing the number of healthy sextants (CPITN=0)
in 15-year-old children in Germany (7%) and France
(45%) [6]; low percentage of adolescents with gum
bleeding in Chisinau (Moldova) [16]. Variations might
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Oral cancer

The prevalence of oral cavity cancer is particularly
high among men, the eighth most common cancer
worldwide [14]. In south-central Asia, cancer of the
oral cavity ranks among the three most common types
of cancer. In India, the age standardized incidence rate
(ASR) of oral cancer is 12.6 per 100 000 population. In
this region the frequent occurrence of oral cancer par-
ticularly relates to consumption of smokeless tobacco
such as betel quid, areca or pan. It is noteworthy that
sharp increases in the incidence rate of oral cancers
have been reported for several high income countries
and regions such as Denmark, France, Germany, Scot-
land, central and eastern European and to a lesser ex-
tent Australia, Japan, New Zealand and the USA. Oral
cavity cancer is high among underprivileged population
groups reflecting a high level of tobacco use and exces-
sive alcohol consumption in these population groups.

Oral health in HIV/AIDS

A number of studies have demonstrated the negative
impact on oral health of HIV infection. Approximately
40-50% of HIV positive persons are reported to have
oral fungal, bacterial or viral infections often occurring
early in the course of the disease. Oral lesions strongly
associated with HIV infection are pseudo-membranous
oral candidiasis, oral hairy leukoplakia, HIV gingivitis
and periodontitis, Kaposi sarcoma, and non-Hodgkin
lymphoma. Dry mouth as a result of decreased salivary
flow rate may not only increase the risk of dental caries
but negatively impact quality of life because of difficulty
in chewing, swallowing and tasting food. The need for
oral health care in terms of immediate care and refer-
ral, treatment of manifest oral disease, prevention and
health promotion is predominant among the under-
served, disadvantaged population groups of developing
countries, including HIV-infected people. In Belarus,
people suffering from oral symptoms of HIV infection
rarely attend a dentist.

Oro-dental trauma

In contrast to dental caries and periodontal disease,
reliable data on the frequency and severity of oro-den-
tal trauma are still lacking in most countries, largely in
developing countries. Some countries in Latin America
report dental trauma in about 15% of schoolchildren,
while prevalence rates of 5-12% are found in children
aged 6-12 years in the Middle East. Furthermore, stud-
ies from certain industrialized countries reveal that the
prevalence of dental traumatic injuries is on the increase,
ranging from 16% to 40% among 6-year-old children and
in 4-33% among 12-14-year-old children [1]. A signifi-
cant proportion of dental trauma relates to sports, unsafe
playgrounds or schools, road accidents or violence.

Dental erosion

Dental erosion is the progressive, irreversible loss of
dental hard tissue that is chemically etched away from
the tooth surface by extrinsic and/or intrinsic acids.
Dental erosion appears to be a growing global problem,
affecting 6-50% among 2-5 year- olds and about 10 %
of youth and adults [17]. The increasing levels are pre-
sumably due to the escalating consumption of sugary

drinks and acidic beverages. Worldwide, there is a need
for more systematic population-based studies on the
prevalence of dental erosion using a standard index of
measurement. The prevalence of dental erosion (K03.2)
was detected at 3.2% [7] among medical students (18-
22 yrs. old) in Moscow medical stomatological institute
in 1971. In modern population studies, the prevalence
dental erosion is much higher, but in several reports,
diagnoses made for dental erosion are not clear. For
example, in Belarus, the prevalence of DDE among 15-
24-yrs. people in 1998 was 74% [9], but defects of teeth
were found only in 23% of surveyed older people [2]. In
Russia, so called “non-carious teeth” were diseases ob-
served in 41.7% of 15-year-old children [5].

Developmental disorders

Congenital diseases of the enamel or dentine of
teeth, problems related to the number, size and shape of
teeth, and craniofacial birth defects such as cleft lip and/
or palate (CL/P) are important components of the oral
disease burden. The incidence of CL/P varies tremen-
dously worldwide. Native Americans show the high-
est incidence rates at 3.74 per 1000 live births, while a
fairly uniform incidence of 1:600 to 1:700 live births are
reported among Europeans [19]. The incidence rates
appear high among Asians (0.82 — 4.04 per 1000 live
births), intermediate in Caucasians (0.9 — 2.69 per 1000
live births) and low in Africans (0.18 — 1.67 per 1000
live births). The causes of CL/P are complex involving
multiple genetic and environmental risk factors. Risk
factors such as folic acid deficiency, maternal smoking
and maternal age have particularly been implicated in
the formation of clefts.

Malocclusion is not a disease but rather a set of den-
tal deviations which in some cases can influence qual-
ity of life. Estimates of different traits of malocclusion
are available from a number of countries, primarily in
northern Europe and North America. For example,
prevalence rates of dento-facial anomalies are reported
at about 10%, according to the Dental Aesthetic Index.
Other conditions that may lead to special health care
needs include Down syndrome, cerebral palsy, learning
and developmental disabilities, and genetic and heredi-
tary disorders with orofacial defects.

There is no consistent evidence of time trends in de-
velopment disorders, nor is there consistent variation by
socio-economic status, but these aspects have not been
adequately studied [19]. In addition, there are many
parts of the world in which there is little or no informa-
tion available on the frequency of developmental dis-
orders, in particular parts of Africa, central Asia, Latin
America, the Middle East and Eastern Europe.

Fluorosis of teeth

Enamel fluorosis develops during formation of teeth
when children are young. Drinking water with more
than 1.5 ppm (parts per million) of fluoride can give rise
to enamel defects and discolouration of teeth leading to
endemic fluorosis in the population. These may differ in
intensity from mild to severe. For example, in the Great
Rift Valley area of East Africa and in some parts of In-
dia and north Thailand, the groundwater has very high
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levels of fluoride. In such areas, enamel fluorosis may be
found in the majority of people. Fluorosis of teeth can
also occur in individuals in developed countries due to
widespread use of certain forms of fluorides for preven-
tion of dental caries, although the degree of fluorosis is
mostly very mild when compared to endemic fluorosis.
A number of areas of endemic fluorosis exist in Mol-
dova, Russia and Ukraine [4, 5, 16]. In epidemiological
studies conducted in certain localities of Russia, it was
reported that fluoride concentration in drinking water
were more than 0.5 mg/l, and the prevalence of mild
fluorosis in 12-15-year-old children was 25-27% [5].
There is no endemic fluorosis in Belarus, only rare cases
recorded among dental patients.

Oral health care

Treatment of oral disease is extremely costly to the
individual and the society. In many high income coun-
tries 5-10% of public health expenditure relates to oral
health. Importantly, savings in dental expenditures and
lower prevalence of oral disease are noted for countries
having invested in disease prevention. Traditionally, the
burden of oral disease has been tackled in high income
countries by establishment of treatment-oriented oral
health systems. Systems are based on demand for oral
health care which is offered to patients by private dental
practitioners; worth noting is also that certain countries
have introduced third-party payment schemes. Public
health services exist only in a few high income countries
and they are particularly providing oral health care to
children and disadvantaged population groups.

Policy for oral health and economic investment in
health care are given low priority in low and middle-
income countries. If services are available, resources
are primarily allocated to emergency oral care. Among
people suffering from severe tooth decay, either teeth
are left untreated or they are extracted to relieve pain or
discomfort. According to WHO, it is a human right that
people suffering from poor oral health would be served
by Primary oral Health Care for ensuring quality of life.
However, in low and middle income countries substan-
tial proportions of the population are not covered by
primary health care. There is critical shortage of dentists
and other oral health personnel, especially in rural ar-
eas. Care for oral disease is mostly offered from regional
or central hospitals of urban centres. Hence, primary
health care workers specially trained in oral health and
other ancillary staff may assist in early detection of ill-
ness or disease and provide essential care.

The shortage of health personnel is just one rea-
son of the low coverage in oral health care observed in
developing countries. The high cost of care is another
important factor which imposes a heavy barrier in use
of services to many poor people. The huge differences
in oral health care between countries and within coun-
tries are primarily due to unfair financial systems [3].
Among older people with expressed need for care be-
cause of symptoms or problems from teeth or mouth,
the oral health coverage is substantially lower in low-
income countries compared with the situation in high-
income countries. Moreover, low-income countries

demonstrate a remarkable difference in oral health care
between urban and rural people while such difference is
not observable in high-income countries.

In Western Europe, the dental attendance rate
among older people (65-74 years) varies from 69.7%
in the Netherlands to 96.1% in Germany; in parallel
in Central and Eastern Europe, the receiving of dental
care varies from 33.2% in Georgia to 85.4% in the Czech
Republic [3]. In both sections of the region, significant
inequalities by education and income exist due to the
strong effect of social determinants. Recent studies in
twenty localities of 8 CIS countries have shown a large
variety of dental attendance percentage among school-
age children: from 50% to 99%, about 75% in average [8,
10, 16, 18]. An obvious effect of the social determinants
on the use of oral health care for children in that region
was not documented yet.

Conclusion

Given the extent of the problem, oral diseases are
major public health problems in all regions of the world.
Their impact on individuals and communities as a re-
sult of pain and suffering, impairment of function and
reduced quality of life, is considerable. Globally, the
greatest burden of oral diseases is on the disadvantaged
and poor population groups. The current pattern of oral
disease reflects distinct risk profiles across countries re-
lated to living conditions, lifestyles and environmental
factors, and the existence or lack of oral health systems.
In 2007, the WHO World Health Assembly Resolution
WHAG60.17 established a global action plan for oral
health which emphasizes the incorporation of oral dis-
ease prevention and health promotion into national
public health programmes. The statement underlines
the relevance of applying the common risk factors ap-
proach. Primary oral Health Care is urgently needed
particularly in low and middle income countries. Impor-
tantly, the universal social inequity in oral health should
be addressed effectively through the establishment of
financially fair essential care.
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KNOWLEDGE AND ATTITUDE OF GENERAL DENTAL

PRACTITIONERS TOWARD PERIODONTAL DISEASE MANAGEMENT

Scopul actualului studiu a fost de a evalua statusul curent a diagnosti-
cului i tratamentului parodontal, manopere realizate de medicii stomato-
logi generalisti (MSG). Material si metode. Cercetarea noastrd a fost con-
dusd din sfarsitul lunii octombrie 2016 si finisata in mai 2017. Aprecierea
realizdrii managementului parodontal de citre MSG, a fost efectuatd prin
utilizarea chestionarelor, care contineau 33 de inrebdri. Rezultate. Un total
de 328 de chestionare au fost distribuite, iar 316 au fost completate in tota-
litate si analizate pentu studiu. 50,1+2.26 % dintre participanti activeazd in
domeniul privat, 45,6+2,29 % in institutie publica, iar 4,1+£0,79% in cadrul
Universitatii. 82,6% din MSG sunt din zona urband, iar 16,8% din cea rura-
1. 52,0+30,13 % si 49,5+24,05% din practicieni din zona urbana realizeaza
examinarea parodontala si respectiv debridarea suprafetei radiculare. In
zona rurald procentajul pentru aceleasi manopere a constituit 39,9+28,56%
si 31,7424,28 respectiv. Concluzii. Studii similare sunt necesar de a fi reali-
zate la intervale regulate de timp in scopul aprecierii modificérilor tendin-
telor mangamentului parodontal national.

Cuvinte—cheie: Medic stomatolog generalist, studiu parodontal, chestionar.

Recenzent: Ion Lupan
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Introduction

Periodontal diseases, which are predominantly
caused by Gram negative bacterial infections, are com-
mon conditions characterized by the destruction of
periodontal tissues. [4] Understanding the relation-
ship between periodontal disease and systemic health
is necessary for the accurate diagnosis and treatment
of both. [4]

The main role of the dentists is to increase the
lifespan of dentition by means of disease prevention
or thorough treatment. [3]

Aim

The aim of the present study was to assess the
knowledge of general dental practitioners from Re-
public of Moldova toward the periodontal care.

Materials and Methods
The actual study represents part of a Pan-Euro-
pean survey of General Dentists knowledge and day to
day practice, that was initiated in 2013 by the Special
Interest Group, chaired by prof. Kenneth Eaton
Our survey was conducted from late October 2015
till May 2016. According to cnms.md data, in 2015 in
Republic of Moldova were registered to activate 1778
GDP. [1] In order to achieve a confidence level, that
the results would be of a significant appreciation, the
Power Calculation indicated a number of 316 ques-
tionnaires, consisting of 33 questions, to be completed.
[2] Approval from the Ethical Committee was taken.
The questionnaires were randomly distributed
to the GDP who were attending the dental training
courses organized by State University of Medicine and
Pharmacy “Nicolae Testemitanu”, Therapeutical De-
partment. The questionnaires were completed anony-
mously and this encouraged the GDP to take part in
the survey.
The questionnaires included three sections:
1. General information — 13 questions concer-
ning personal and professional data.
2. Questions regarding the periodontal diagno-
sis and treatment procedures implemented by
GDP in their day by day practice.

3. Perception of GDP toward risk factors respon-
sible for initiation and development of PD.
Inclusion criteria.
GDP activating on the territory of Republic of Mol-
dova.
Exclusion criteria:
Dental specialist.

Results

A total number of 328 questionnaires were dis-
tributed. Only 316 were considered totally available.
12 surveys were excluded from the study, because
they were only partial completed.

In table 1 is represented the demographic charac-
teristics of the participants of the survey. There is an
almost equal distribution between gender representa-
tives 46.2% male and 53.8% female.

Regarding the place of graduation, a 99.1% of in-
terviewed graduated in Chisindu, 2 persons (0.6%) —
Moscow, Russia and only 1 person (0.1%) — Timisoara,
Romania.

If we make an analysis of the practice distribution, one
can notice an equal activity in both privat (50.1+2.26%)
and public (45.6+2.29%) area. The lowest procentage was
registred in the University practice (4.1+0.79)

Tab.1 Demographic characteristics of participants in the survey.

Age (Mean +SE) 44.4+0.59
Male 146 (46.2%)
Gend %
ender n (%) 150 ale 170 (53.8%)
Pl ¢ Chisindu 313 (99.1%)
ace Ot B I Moscow 2 (0.6%)
duation —
Timisoara 1(0.1%)
Procentage of | Privat (Mean +ES) 50.1+2.26
time worked | Public (Media +ES) 45.6+2.29
in: University (Media +ES)| 4.1+0.79
Locati ¢ Urban 261 (82.6%)
Ocaton Ot I Rural 53 (16.8%)
practice
Urban/Rural 2 (0.6%)

The highest presence of dental practice was reg-
istered in urban area (82.6%), followed by rural area

Tab.2 Dispersion analysis of primary profilaxis in urban and rural area

Practice Location
Variabile Urban Rural F Val. p
Mean+SD Mean+SD

Age 43.1+£10.49 50.7+8.35 24.907 0
% of periodontal examination 52.0+30.13 39.9+28.56 7.258 0.007
% of periodontal full-mouth examination 32.0+27.91 28.6+27.23 0.684 0.409
% of periodontal selective partial examination 46.1+27.84 35.0+24.48 7.244 0.007
% of oral hygiene instructions 77.5+24.45 72.4+23.71 1.946 0.164
% of dental floss instructions 55.8+31.75 42.1+£28.86 8.494 0.004
% of interdental brush insructions 33.4+31.93 39.1+35.49 1.326 0.25
% of root surface debridement 49.5+24.05 31.7424.28 23.964 0




(16.8%). 2 doctors (0.6%) indicated to work in both
areas.

In table 2 is represented the dispersion analysis
between the urban and rural area. The mean age in
the urban area is lower (43.1+10.49) than in rural
(50.7£8.35) p<0.001. This difference can be explained
by the migration phenomenon from rural to the ur-
ban area. Concerning the percentage of periodontal
examination, only a half of the doctors from the ur-
ban area perform it (52.0+30.13). In rural area the
percentage is even lower (39.9+£28.56).

The full-mouth examination in urban area is
performed in mean percentage of 32.0+27.91 and
in a higher frequency the selective partial examina-
tion (46.1+27.84). The values for the rural area are:
28.6+27,23 and 35.0+24.8 respectively.

In both areas, GDP indicated in high percentage
(77.5£24.45) and (72.4%23.71) the oral hygiene in-
struction of the patiens. The dental floss instructions
in urban area was perfomed in 55.8% cases, but in ru-
ral area the percentage is again lower than in urban
(42.1+28.86).

The use of the interdental brush instructions
registered higher values in rural area (39.1+35.49)
comparing to urban area (33.4+31.93) p>0.05. A sig-
nificant statistical difference (F=23.964, p<0.001) was
noticed in the percentage of doctors performing the
root surface debridement: 49.5+24.05 in urban area
and (31.7+24.28) in rural area.
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Fig.1 Survey results regarding risk factors of initiation and
development of PD

Figure 1 reflects the answers of the GDP toward
the risk factors that can induce the initiation and de-
velopment of the periodontal diseases.

GDP were the most confident about diabetes
(98.4%) and poor oral hygiene (98.4%) as risk factors
in periodontal disease etiology.

Stress (62.0%) and use of medication (61.1%) re-
ceived a lower percentage of positive results in com-
parison to rest factors.

Factors that decrease the efficiency of the peri-
odontal treatment was considered the unsurance how
to treat this patients — in a higher percentage than
the rest of factors.

Conclusion

A lot of studies are focused on etiology and patho-
genesis of periodontal disease, but only a small num-
ber of surveys are concerned on knowledge and per-
formance of general dental practitioners.

This kind of surveys should be done at regular
intervals in the same areas to get the idea about im-
provement and assessments in attitude and percep-
tion regarding periodontal treatments.
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OPTIMIZAREA PRIMIRII PACIENTILOR STOMATOLOGICI
PRIN IMPLEMENTAREA PRINCIPIILOR DE
,LUCRU LA PATRU MAINI“

Rezumat

In articol sunt abordate aspecte ale stomatologiei la patru maini ca un
concept de echipa in care specialistii de inaltd calificare lucreaza impreu-
nd intr-un mediu proiectat ergonomic pentru a imbundtati productivitatea
timp buna conditie fizicd a membrilor echipei de operatori.

Cuvinte-cheie: stomatologie la patru mdini, ergonomie, economisire de
miscdri, clasificari ale miscdrii.

Summary
OPTIMIZING THE RECEPTION OF DENTAL PATIENTS BY IMPLE-
MENTING THE PRINCIPLES OF ,FOUR-HANDED DENTISTRY“
The article discusses four-handed dentistry as a team concept where
highly skilled individuals work together in an ergonomically designed en-
vironment to improve productivity of the dental team, improve the quality
of care for dental patients while protecting the physical well-being of the
operating team.
Key words: four-handed dentistry, ergonomics, motion economy, classifi-
cations of motion.

Introducere

Acest articol de trecere in revistd a literaturii de specialitate moderna este dedi-
cat formarii viitorilor medici stomatologi la realizarea manoperelor stomatologice,
bazdndu-se pe principiile ,,lucrului la patru maini“ [15].

Astazi, din pécate, nu se acorda suficientd atentie aspectelor ergonomice. Dar
ergonomia concentreaza o multitudine de postulate ale biologiei, fiziologiei, medi-
cinei, sociologiei, psihologiei, fizicii si tehnicii etc. [1,3,4,10,12].

Scopul ej, ca stiinta, consta in reducerea oboselii, morbiditétii, traumatismului
lucritorilor si, in acelasi timp, in utilizarea deplind a abilitatilor fizice si mentale
ale omului [4,12].

La facultatea noastré de stomatologie trebuie sa se acorde mai mult timp studi-
erii tehnicii de ,,lucru la patru maini“ Deoarece, multi absolventi invata sa lucreze
la patru méini direct la locul de munca. Majoritatea lor, incearcd sa aplice in activi-
tatea lor aceasta tehnica, dar din cauza nerespectérii normelor de bazd, suferd din
cauza stresului fizic si amenajérii irationale a cabinetului [3,15]. Antropometria
ergonomica este dinamicé, functionald, doar cd exista limite ample ale toleran-
tei spatiale pentru oameni (conditiile de stress maresc amplitudinea miscérilor,
oboseala influenteaza coordonarea neuromusculard) [6]. Fortarea functionala si
neuropsihologicd a operatorului duce la oboseald cronicd, psihoze [3].

Scopul lucrarii a trasat urmatoarele obiective: 1) analiza retrospectiva a litera-
turii de specialitate din ultimii 10 ani cu certificarea documentald a eficientizérii
tratamentelor odontoterapice prin aplicarea principiilor si tehnicilor de ,lucru la
patru maini“; 2) implementarea la facultatea de stomatologie a USMF ,Nicolae
Testemitanu“ pe parcursul anilor de studii a unor training-uri facultative cu simu-
larea unor situatii clinice si formarea unor echipe de 2 studenti (unul — cu func-
tia de medic, celdlalt — de ajutor de medic); 3) elaborarea unor conditii prielnice
pentru a fi, treptat, asimilate, deprinse si cizelate toate tehnicile curente de lucru
la patru maini; 4) propunerea algoritmului de lucru respectiv in practica odonto-
restaurativa.



Materiale si metode

Pentru solutionarea obiectivelor sus-mentionate,
a aparut necesitatea de a trece in revista 21 surse li-
terare de specialitate, preponderent — din ultimii 10
ani, cu actualizarea si aprofundarea conexd a cunos-
tintelor despre principiile si tehnicile ergonomice.

Chiar inainte de implicarea studentilor in lucrarile
practice, a fost necesar sa li se explice diferitele op-
tiuni ale relatiei medic — personal auxiliar, atrdgand
atentia la principala conditie — stomatologul trebuie
sa fie ajutat in timpul lucrului cel putin de un ajutor
de medic, pe langa asistenta medicald si infirmiera
[4,15], colaborarea fiind definitd ca expresia cea mai
fidela a increderii in oameni, principala cale de intele-
gere intre acestia [1,11].

Prioritara a fost asimilarea:

o conceptului ergonomiei in activitatea medicu-

lui stomatolog;

o particularitatilor organizarii spatiului de lucru
a medicului stomatolog si a ajutorului de me-
dic.

Deoarece, la planificarea si organizarea cabinetu-
lui stomatologic, instrumentele si echipamentele sunt
frecvent inaccesibile, fiind in consecinta diminuata
functionalitatea ajutorului de medic. O astfel de abor-
dare in organizarea muncii este privatd de adevaratele
principii ale conceptului de lucru la patru maini [n.a.].

S-a constatat, ca invdtarea de catre stomatologii
in devenire a principiilor ,,Jucrului la patru maini“ ar
trebui sa inceapad la cursul preclinic, si, desigur, con-
tinuat apoi, in urmatorii ani de studii, fiind necesara
crearea unor echipe de 2 studenti. Un student reali-
zeazd functiile de medic, celalalt — cele ale ajutorului
de medic fiind, treptat, deprinse si cizelate toate teh-
nicile curente de lucru la patru méini.

Studentul trebuie si realizeze ci, in primul rand,
aceastd tehnica este una de echip4, la realizarea céreia
profesionistii de inaltd calificare lucreaza concordat
intr-un mediu ergonomic, iar rezultatul acestei cola-
borari interactive este cresterea productivititii muncii
si a calitatii lucrarii, fard a compromite starea fizicd a
sanatatii lor [21].

Ergonomia in activitatea personalului stomato-
logic [14].

Notiunea ,,munca ergonomicd in practica stoma-
tologicd“ poate fi divizata in trei componente princi-
pale: [16]

1. Pozitia pacientului in fotoliul stomatologic;

2. Pozitiile stomatologului si ajutorului de medic
pentru un ,lucru la patru maini“ eficient, dis-
tribuirea rationald a instrumentelor;

3. Conceptul de ,spatiu divizat“ sau ,arii de
munca ale stomatologului si ajutorului de me-
dic .

Pozitia pacientului

Garantia unui tratament linistit, relaxat isi ia ori-
ginea in pozitia nedureroasa si confortabila a corpului
pacientului.

Pentru inceput, pacientul ia loc in fotoliul stoma-
tologic, dupd care i se atribuie pozitia necesara, in

dependenta de specificul manoperelor preconizate la
maxilarul superior, sau — la cel inferior [13].

Pacientul este pozitionat in semidecubit (pozitie
semiculcatd) sau decubit (pozitie culcata pe spate),
astfel incat campul operator sé se afle deasupra nive-
lului genunchilor medicului, sau la indltimea cotului
sau [14].

Cand se lucreaza pe maxilarul inferior, pacientul
se afla in decubit (pozitia culcatd pe spate), varful na-
sului si al degetelor de la picioare fiind la acelasi nivel
(formand o linie orizontala). Atunci cand se lucreaza
la maxilarul superior, capul pacientului se lasa inapoi
pe spate, pe cat este posibil [13,14].

Unghiul pozitiei orizontale a fotoliului nu trebuie
sd depaseascd 20-25°. La tratarea dintilor mandibulari
unghiul se apropie de 25°, iar a celor superiori — la
5-10°. [14]

Atribuirea acestei pozitii orizontale are o impor-
tantd majora din doud considerente.

In primul rand, ea ofera stomatologului o vizuali-
zare nestingheritd a cAmpului operator si, in al doilea
rand, reduce riscul ingestiei sau aspiratiei accidentale
a unor corpi strini de catre pacient [13].

Configuratia comoda a cusetei, spetezei si tetierei
fotoliului stomatologic ajutd pacientul s ia o pozitie
corectd, optimd pentru tratament si, pe cat e posibil,
maxim fiziologicd si confortabild, ca sd suporte mai
usor manoperele terapeutice [14].

Optiunile de tratament sunt limitate in decubitla [14]:

o femei gravide,

« persoane varstnice,

o persoane cu probleme la coloana vertebrala,

o persoane care suferd de astm bronsic, si

o persoane cu probleme respiratorii.

Persoanele sus-mentionate vor prefera sa adopte,
mai degraba, o pozitie apropiata celei sezande.

Pozitia medicului

In dependenta de caracterul interventiei curative,
medicul stomatolog poate lucra in pozitie sezdnda sau
in picioare, sau sa alterneze aceste pozitii de lucru pe
parcursul zilei de munca [16].

Postura in picioare este consideratd a fi nefonda-
td, daca ea predomind pe parcursul lucrului, deoare-
ce supune membrele inferioare si coloana vertebrald
unei solicitdri considerabile, indelungate si obositoare
[17].

Postura fortatd a medicului postat in picioare si
nevoit sd se garboveascé deasupra pacientului, condu-
ce la surmenaj si dezvoltarea unor boli ale sistemului
osteo-muscular (sin. musculo-scheletic) [14].

Este inacceptabil ca greutatea intregului corp sa fie
transferata pe un singur picior.

Rezultatul posturii incorecte se revarsa intr-un
sir de fenomene morbide. In ortostatism: 1) sange-
le si fluidele tisulare au tendinta si se acumuleze in
membrele inferioare, conducand la instalarea de stazd
venoasa in cavitatea abdominald, pelvisul mic si ex-
tremitatile inferioare; tromboflebitd; 2) apar pertur-
béri de tinutd gen cifozd, scolioza sau cifoscolioza).
[4,9,14,17]

IC

\ Managementul Stomatologi

—_—
N



18

Cea mai mare parte a timpului de lucru medicul
stomatolog urmeazi sa activeze sezdnd pe scaun si
efectuand manopere, care necesitd miscari indelunga-
te si precise, — la un acces operational bun [4]. Asadar,
este admisa ca ergonomicé pentru medic si ajutor po-
zitia de lucru asezat, pe un scaun cu rotile, care asi-
gura deplasarea fara ca medicul si asistentul sdu sa se
ridice [4], oferind maximum de precizie a miscérilor
care pot fi executate simultan si simetric, fara un con-
trol permanent al privirii sau rotirea capului [2].

Pozitia sezdnda este consideratd a fi mai rationa-
14 pentru realizarea miscarilor fine, precise si pentru
operatiile aflate sub controlul piciorului. Conform
savantului american Carbenau G.T. (1988), medicii
stomatologi care lucreaza in pozitie sezdnda, pe par-
cursul intregii sale activititi de muncd consuma (cu
27%) mai putind energie. [17] Toate acestea asigura
o distributie uniformd a greutdtii corporale pe tot sca-
unul. [14] Pozitia asezat, aratd studiile efectuate [4],
ajutd operatorul sa stabilizeze articulatiile corpului, sa
mentina o pozitie confortabila, stabila, cu o contractie
musculard minima.

Pozitia asezat are multe avantaje [9], fiind ,,pozitia
umana naturald, cu un consum de energie redus. In
pozitia sezdnda, aceastd tendintd este mai redusa, caci
musculatura relaxatd si presiunea hidrostatica scazuta
din vene ofera o rezistentd scazuté sangelui care se in-
toarce la inima [4,9,14,17].

Cea mai corecta este consideratd tactica de lucru
»dinamicd®, cind medicul activeaza 60% din timpul
de lucru in pozitie sezanda, iar timpul ramas — stind
in picioare sau deplasindu-se prin cabinet. [12,16] In
picioare sunt efectuate manopere, care necesita efor-
turi fizice considerabile, de scurtd durata, cu acces di-
ficil. [1,12,13] Oricare alta tactica reprezintd abateri
si are efect negativ asupra sanatatii operatorului [4].

Asezarea corectd a medicului pe parcursul lucru-
lui prevede formarea unor unghiuri obtuze [14]:

— intre glezna si partea superioara a labei picioru-
lui (concomitent, talpa trebuie sé se sprijine cu
toata suprafata pe podea);

— in articulatia soldului (pentru aceasta se potri-
veste indltimea corectd a scaunului);

— intre brat si antebrat (se alege distanta corecta
dintre medic si pacient).

Pozitia medicului stomatolog in raport cu ajuto-

rul de medic [14]

Ajutorul de medic stomatolog lucreaza sezand tot
timpul, fixandu-si picoarele pe suportul podal al sca-
unului [16].

Pentru a asigura ajutorului de medic o postura
ergonomicé (flexia piciorului la nivelul articulatiilor
genunchiului la un unghi de 90°), pe piciorul scaunu-
lui destinat asistentei este prevazut un suport pentru
picioare [3].

Scaunul ajutorului de medic trebuie sa fie reglat ast-
fel, incat labele picioarelor sé se propteasca in suportul
podal, iar coapsele sa fie paralele cu podeaua [14].

In loc de speteaza traditionald, scaunul ajutorului
de medic este dotat cu un ,suport abdominal®, care

este potrivit la baza sternului la nivelul procesului
xifoid, si ofera un sprijin suplimentar pentru corp
[3,18].

Pentru o vizualizare optima a cAmpului operator,
ajutorul stomatologului trebuie sa se afle cu 10-15 cm
mai sus de nivelul medicului [14]. Gatul si spatele tre-
buie sa fie drepte [14].

Conceptul de ,,spatiu divizat“ presupune existenta
unor arii de munca aparte pentru stomatolog si ajuto-
rul medicului. Ariile de lucru ale stomatologului si ale
ajutorului de medic includ dulapioare si masute sto-
matologice speciale, prevazute cu sertare, in care sunt
stocate materialele si instrumentele necesare. Masuta
de operare este situatd inaintea pacientului si la inde-
ména atat a stomatologului, cat si a ajutorului de me-
dic. Unitul stomatologului se afld in partea dreaptd a
medicului. Unitul ajutorului de medic si aspiratorul
sunt situate in apropierea capului pacientului. Ariile
01, 02, Al si A2 sunt, de asemenea, situate la distanta
alonjei (lungimii bratului) stomatologului sau a ajuto-
rului de medic [13].

Pentru a oferi medicului instrumentele si materia-
lele necesare, dulapiorul (sau mésuta cu sertare) mo-
bil al ajutorului de medic trebuie si se afle in dreapta
lui [14].

Pentru a putea evalua un anumit sistem este nece-
sar sd ne raportam intotdeauna la altul, considerat de
referintd (fix) [4]. La momentul actual, in conformitate
cu recomandarile OMS si servind subiectul unui acord
international ISO (cu adoptarea ulterioara de catre AF-
NOR /Association Francaise de Normalisation/) [5], au
fost elaborate mai multe pozitii de lucru ale medicului
stomatolog la fotoliul stomatologic conform principiu-
lui ,,pozitia acului orar al ceasornicului“ [17].

In cazul analizei pozitiilor de lucru ale medicului
si ajutorului sau, se apeleaza la o reprezentare virtuald
de referinta sub forma de cadran de ceas, avand drept
centru cavitatea orala a pacientului [5]. Cu ajutorul
acestui cadran pot fi cert indicate pozitiile recoman-
date operatorului si ajutorului sdu la fotoliu, zona in-
strumentarului static si dinamic in functie de orele
ceasornicului.

Medicul std inapoia capului pacientului in limita a
»7-12 ore“ a cadranului abstract, deplasdndu-se in ca-
drul acestei arii pentru a-si asigura o vizibilitate clard
si un confort operational maxim [3,18].

Potrivit principiului propus, la tratarea grupului
dintilor frontali superiori si inferiori, medicul urmea-
za sd ocupe pozitia corespunzatoare cifrei ,,12“ pe ca-
dranul ceasornicului [17].

Cand sunt tratate suprafetele orale ale dintilor,
postura medicului stomatolog sau a igienistului ne-
cesitd folosirea oglinzii stomatologice (sin. speculului
dentar), pentru a evita incovoierea puternica a spate-
lui si a gatului [14,17].

La tratarea suprafetelor vestibulare si orale ale
dintilor se solicita pacientului de a intoarce capul spre
stanga sau spre dreapta [14].

Intoarcerea capului spre dreapta la un unghi de
30-45 ° este recomandat in tratamentul molarilor si



premolarilor ai maxilarului superior si inferior, atat
din dreapta cét si din stdnga. La aceastd pozitionare a
capului pot fi indepértate depuneri dentare de pe din-
tii laterali superiori (de pe suprafata jugala din stan-
ga, si cea palatinald — din dreapta) si cei inferiori (de
pe suprafata linguala din dreapta, si cea jugala — din
stanga) [14].

Rotirea capului spre stinga de la verticala (unghi
de 30-45 °) se recomandd pentru indepartarea depu-
nerilor dentare de pe dinti laterali: de pe suprafata ju-
gald — la cei superiori si inferiori din dreapta, de pe
cea linguali si cea palatina — din stinga [14].

In pozitia de —15°, -30° medicul lucreazi la din-
tii din hemiarcada dreapté inferioard, iar la folosirea
oglinzii stomatologice — si la cea dreapta superioara
[14].

In pozitia de -45°, -60° medicul lucreazi la dintii
din hemiarcada stanga inferioard. [14]

Pozitia corespunzatoare cifrei ,,11° pe cadran, este
considerata a fi universald. Aceastd postura a medi-
cului ofera un acces bun la toti dintii pacientului, ex-
ceptand dintii masticatori inferiori din dreapta [17].

Pozitia corespunzitoare cifrei ,9 sau ,,7“ pe ca-
dran, se declard a fi cea mai comoda pentru tratamen-
tul dintilor masticatori inferiori din dreapta [17].

Pozitiile ajutorului de medic si a operatorului tre-
buie sé fie reciproc coordonate. Acest moment imbu-
nitateste performanta lucrului, creste eficienta lui si
reduce oboseala personalului. [14]

La conlucrarea cu medicul ,la 4 maini‘, ajutorul
poate sa se plaseze la pozitia orei 3 sau 9 (in dependenta
de faptul dacéd doctorul este dreptaci sau stangaci) [14].

In timpul lucrului, medicul foloseste citeva arii de
activitate: dreptaciul — din dreapta pacientului, stan-
gaciul — din stanga lui.

Pozitiile cimpului operator

Conditia principala pentru abordarea corectd a
pacientului este luarea unei pozitii in care este posi-
bild buna vizibilitate a cavitétii bucale a pacientului,
si nu se provoacd nici o daund coloanei vertebrale si
bratelor doctorului [14].

Zona de lucru trebuie sa fie amenajata astfel, incat
instrumentele si materialele sa fie accesibile atat ope-
ratorului-stomatolog, cat si ajutorului de medic.

In procesul de lucru, stomatologul trebuie si ur-
meze ,regula paralelelei“: suprafata frontald a fetei
medicului trebuie dispusa in paralel cu suprafata din-
telui preparat [3,18].

Realizarea unor manopere in cavitatea orald pre-
supune vizualizarea directa de catre medic a obiectu-
lui vizat, cat si indirectd, prin utilizarea unei oglinzi
stomatologice [14].

Astfel, in pozitia de 0 grade (12 ore), un medic
poate lucra la arcadele superioara si inferioard [14].

Canulele aspiratorului de praf si de salivd trebuie
sa fie instalate de catre ajutorul stomatologului astfel,
incat sd nu acopere cAmpul de lucru al medicului [14].

Pozitia bratului activ al operatorului.

Miscdrile mainilor operatorului, care std in postu-
ra de lucru optima, nu trebuie sd provoace oboseald.

Cavitatea orald trebuie sa se afle la o departare mi-
nima de medic. Miscarile singulare ale méinilor pot
fi realizate deasupra pacientului la o distanta, aproxi-
mativ egala cu lungimea bratului intins al medicului.
Pentru ajutorul stomatologului sezdnd pe scaun, tipu-
rile de miscéri sunt similare cu manoperele medicu-
lui. Sunt definite distantele maxima si minima pentru
aranjarea comoda a instrumentelor [14].

In timpul lucrului operatorul tine piesele de mana
cu degetul mare si cel aratitor. Mana operatorului,
care tine piesa de méina (sau alt instrument), trebuie
sd se sprijine in barbie sau in cavitatea bucald a pa-
cientului. Fixarea piesei de mana numai cu degetele,
fard sprijin suplimentar, conduce la instalarea rapida
a oboselei si producerea iatrogeniilor [14].

Regulile de transfer al instrumentelor [19]:

o Nu transferati instrumentul peste capul sau

fata pacientului.

o Transferati intotdeauna instrumentul cu par-
tea activa orientata cétre dintele preparat.

« Evitati lovirea mainilor ajutorului cu cele ale
medicului (tineti minte cd medicul cel mai des
nu se uitd la instrumentul ce i se plaseaza).

o Transferul si primirea instrumentului trebuie
efectuate astfel, incdt ména medicului si facd
cat mai putine miscari.

« Fiti atenti la transferul de instrumente ascu-
tite sau cele cu doud manere (forceps, foarfe-
ce, etc.).

o Daca un instrument a cazut, lasati-1 pe podea
(ridicati-1 dupa plecarea pacientului).

« Intre ,orele 12 si 2“ se afli asa-numita ,,zona
staticd", care este putin functionala si este folo-
sitd doar in tehnica ,la sase méini“

Rezultate si discutii

La realizarea reviului literar analitic retrospectiv
s-a constatat indubitabila eficientd si inalienabilitate
a ylucrului la patru maini“ in cadrul tratamentelor
odontoterapice moderne. S-a definit tendinta genera-
14 de implementare si extindere a unor cursuri speci-
ale de ergonomie in procesul didactic al facultatilor
de stomatologie din intreaga lume, inclusiv — a unor
training-uri repetate de ,,Jucru la patru maini®

Concluzii

In urma trecerii in revistd a literaturii de speci-
alitate din ultimii 10 ani, trebuie de remarcat faptul
cd notiunea de ,lucru la patru maini“ castiga treptat
popularitate in practica odontostomatologica curen-
td. Respectarea tuturor normelor si principiilor sale
permite stomatologului sa aloce rational timpul de
munci si sd efectueze lucrul clinic in mod eficient
(ceea ce economiseste timpul nu numai medicului, ci
si pacientului), si asigura cea mai comoda planificare
a tratamentului ulterior al pacientului, precum si re-
duce riscul oboselii si imbolnavirii ambilor.

Toate aceste notiuni sunt necesare de a fi asimilate
si implementate de citre studenti la facultatea de sto-
matologie la toti anii de studii, si reactualizate dupa
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absolvirea universitatii. In special, dacd medicii tineri
vor neglija normele si principiile ergonomiei, ei cu si-
gurantd vor manifesta o capacitate de munca cu des-
crestere rapida, isi vor subrezi rapid sanatatea si vor
constata mai multe iatrogenii §i esecuri in activitatea
sa practica.
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In articol sunt abordate aspecte ale imbunititirii calititii serviciilor
stomatologice, care este determinatd si prin nivelul de inzestrare tehnico-
materiald a cabinetelor stomatologice in organizatiile medicale de profil
din R.Moldova. Pentru a actualiza datele despre cerintele moderne faté
de asigurarea cu materiale §i echipamente a procesului diagnostico-cu-
rativ in organizatiile medicale de profil stomatologic cu diferite forme de
proprietate a fost realizata revista literaturii de specialitate din ultimii 10
ani. Bibliografia a fost alcdtuitd din 10 surse (autohtone si din strainita-
te). Rezultatele studiului au arétat, care sunt cerintele si asteptarile fata de
inzestrarea tehnico-materiald a cabinetelor stomatologice in organizatiile
medicale de profil pentru a acorda o asistenta de preventie si diagnostico-
curativd medicald cetatenilor si oaspetilor R.Moldova la un nivel calitativ
superior.

Cuvinte-cheie: cabinet stomatologic, cerinte, inzestrare tehnico-materia-
ld, proces diagnostico-curativ.




Summary
THE MODERN LOGISTICS OF DENTAL
ORGANIZATIONS AND OFFICES

The article discusses aspects of improving
the quality of dental services, which is also de-
termined by the level of technical and material
equipment of dental offices in Moldavian me-
dical organizations. In order to update the data
on the modern requirements regarding the
provision of the diagnostic and treatment pro-
cess in the dental medical organizations with
different forms of ownership, a review of the
specialized literature of the last 10 years has
been conducted. The bibliography was made
up of 10 sources (native and foreign). Results
of the study showed what are the requirements
and expectations regarding the technical and
material equipment of the dental offices in
the medical organizations in order to provi-
de preventive care, diagnostic assistance and
treatment to the citizens and the guests of the
Republic of Moldova at a higher quality level.

Key words: dental office, requirements, te-
chnical and material equipment, diagnostic-cu-
rative process.

Introducere

Organizarea eficientd si planificarea optimizanta
a serviciilor stomatologice sunt determinatd in mare
mdsurd de nivelul inzestrarii tehnico-materiale a ca-
binetelor medicilor stomatologi[10].

Tehnologiile inovative si optiunile tehnico-medi-
camentoase moderne (echipamente, aparate si dispo-
zitive, instrumente, materiale si medicamente) impun
schimbari majore in domeniul organizarii asistentei
stomatologice [10].

Multiplele modele de organizare a activitatii insti-
tutiilor stomatologice cu diverse forme de proprietate
se constata a fi greu de realizat, administrat, fiind difi-
cila si evaluarea perspectivei de dezvoltare a nivelului
tehnico-material necesar.

Scopul cercetarii — imbunitatirea asistentei
stomatologice prin optimizarea inzestrérii tehnico-
materiale a cabinetelor medicilor stomatologi si a
utilizarii corecte si in volum deplin a optiunilor tehni-
co-medicamentoase a acestora in activitatea practica
preventiv-curativa cotidiand desfasurata in organiza-
tiile medicale de profil din R.Moldova[10].

In variatele institutii medicale de profil stomato-
logic si clinici dentare particulare, asistenta medicala
este acordatd adultilor si copiilor in formé de trata-
ment ambulatoriu, stationar [9] si, in anumite cazuri
speciale sau de urgentd, — la domiciliu [#.a.].

Organizarea si functionarea institutiilor stomato-
logice curativ-profilactice (policlinici, sectii (servicii,
departamente), cabinete) este efectuata in stricta con-
formitate cu regulile sanitare de organizare, echipare,

exploatare a institutiilor policlinice ambulatorii de
profil stomatologic, protectie a muncii si igiena per-
sonala a cadrelor.

Ele trebuie sd corespunda normelor igienico-sani-
tare si rigorilor protectiei muncii, tehnicii de securita-
te si rigorilor protectiei anti-incendiu [1,6].

Institutiile de profil stomatologic sunt, de reguld,
amplasate in cladiri aparte si doar in cazuri de excep-
tie (daca nu au in organigrama sa serviciu (cabinet)
radiologic sau fizioterapic) — in spatii, adaptate si ane-
xe, din clidiri rezidentiale si edificii [1,4,6].

Se admite amplasarea organizatiilor medicale de
profil stomatologic la parterul (chiar si la demisolul)
cladirilor de locuit [4].

Institutiile stomatologice, situate in case de locuit,
trebuie sd aiba o intrare din stradd separata [4].

In clinica stomatologici (serviciu, cabinet) trebuie
s fie obligatoriu asiguratd alimentarea centralizatd cu
apd rece si calda, canalizarea, iar in vecinatatea cladirii
— containere cu capac pentru colectarea gunoiului si
materialelor contaminate, dupé dezinfectarea lor [1].

Trebuie sd fie obligatoriu asiguratd alimentarea
centralizatd cu energie electrici, fiind necesara si o
sursa autonoma de energie electrica — pentru cazuri
eventuale de pene de curent [1].

In spatiile de la subsol, cu iluminare naturald sau ar-
tificiald, pot fi amenajate incéperi sanitare si de serviciu
(vestiare, dusuri, depozite, etc.), camerele de ventilatie,
instalatii compresoare, de sterilizare-autoclavare [4].

Functionarea normald a unei institutii medicale
necesita asigurarea sa in volum deplin cu mobild si
inventar auxiliar. [1]

Institutii policlinice stomatologice. Nomencla-
turd. Categorii. Cerinte

Reteaua institutiilor policlinice stomatologice
este variatd si are urmadtoarea nomenclaturd [3, 6]:

— DPoliclinici stomatologice independente, pentru

adulti si copii (republicane, orasenesti, raionale);

— Sectii [departamente, servicii]/ cabinete sto-
matologice in cadrul policlinicilor si spitalelor
teritoriale (multi-profil, de diverse profiluri),
unitati medico-sanitare ale intreprinderilor si
ministerelor;

— Cabinete stomatologice din spitale, clinici de
maternitate, dispensare, institutii prescolare si
scolare (cu un contingent de peste 800 elevi),
universitati si colegii, centre medicale de sana-
tate ale intreprinderilor si ministerelor etc.;

— Universitati si centre medicale, care ofera asis-
tentd stomatologica. Pot functiona centre spe-
cializate in tratamentul afectiunilor mucoasei
orale, neurostomatologice, in tratamentul ac-
tinomicozei, asistenta bolnavilor mintal.

— DPoliclinici stomatologice cu autogestiune (cu
plata).

— Cabinete particulare cu primire mixta, clinici
particulare cu toate serviciile de profil stoma-
tologic, centre medicale (stomatologice).

Dintre toate institutiile medicale care asigura asis-
tentd stomatologica, un loc aparte ii revine clinicii
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dentare. Ea acordd cea mai mare parte din serviciile
stomatologice [2, 3].

Clinica dentara

Clinica dentard este o institutie cu profil curativ-pro-
filactic, a carei activitate are drept scop preventia bolilor
odontostomatologice, depistarea si tratamentul precoce
al pacientilor cu boli ale regiunii buco-maxilo-faciale [2].

Clinica stomatologici este instituitd conform mo-
dului stabilit si isi desfidsoara activitatea in calitate de
institutie independenta de sanatate publica [2].

Principalele sarcini ale clinicii dentare sunt [2]:

— realizarea mésurilor de prevenire a bolilor din
regiunea maxilo-faciala in rdndul populatiei si
in colective (grupuri) organizate;

— organizarea si desfisurarea mdsurilor, ce vi-
zeazd depistarea precoce a pacientilor cu boli
ale regiunii maxilofaciale si tratarea acestora
timpurie i in timp util;

— acordarea unei asistente stomatologice ambu-
latorii calificate.

Pentru solutionarea acestor obiective clinica denta-

rd prevede:

— acordarea oportund a asistentei stomatologice
de profil terapeutic, chirurgical, protetic etc.
persoanelor adresate la clinicd;

— acordarea unor servicii stomatologice de urgen-
ta pacientilor cu boli acute ale cavititii bucale,
glandelor salivare si ale regiunii maxilofaciale;

— efectuarea unor screening-uri medicale la in-
treprinderi cu realizarea sanatiei cavitatii bu-
cale tuturor suferinzilor;

— monitorizarea pacientilor cu carie dentard si
complicatiile ei, afectiuni parodontale si ale
mucoasei bucale, osteomielita cronica a maxi-
larelor, tumori maligne ale fetei si ale cavitatii
bucale, anomalii de dezvoltare si diformitéti
ale maxilarelor etc.;

— supunerea expertizei privitor la incapacitatea
temporara de muncd a pacientilor, trimiterea la
expertiza medico-legala a persoanelor cu sem-
ne de pierdere constantd a capacitatii de munca;

— elaborarea unor programe regionale/ terito-
riale de preventie, diagnosticare i tratament
oportun al bolilor cavitétii orale, ale glandelor
salivare si ale regiunii maxilofaciale;

— realizarea mésurilor de educatie sanitard pri-
vind prevenirea bolilor cavitatii orale, ale glan-
delor salivare si ale regiunii maxilofaciale in
randurile populatiei adulte si infantile.

Clinicile stomatologice sunt clasificate [2]:

1. Dupa nivelul de deservire: republicana, teritori-
ald, oraseneasca si raionala.

2. Dupd subordonare: teritoriald, departamentala.

3. Dupd sursa de finantare: bugetar, la autofinan-
tare.

4. Dupa categorie: in functie de capacitate, care
este determinatd de numdrul medicilor speci-
alisti din schema (sau — de numdrul de vizite
intr-un schimb) [2,3];

Propunem ca, in functie de capacitate, policlinicile
stomatologice sé se impartd, — in baza numarului de
medici specialisti din schema [3, 6], — in 6 categorii:

— extra categorie — mai mult de 40 medici;

— prima categorie — 30-40 medici;

— a doua categorie — 25-29 de specialisti;

— a treia categorie — 20-24 specialisti;

— a patra categorie — 15-19 specialisti;

— a cincea categorie — 10-14 specialisti.

Organizarea si structura clinicii stomatologice,
serviciului (sectiei) de stomatologie terapeutica, ca-
binetului stomatologic. Norme igieno-sanitare.

Clinica dentard are urmdtoarele departamente [3]:

— Registratura;

— Departamentul de (odonto)stomatologie tera-
peutica;

— Departamentul de chirurgie OMF (stomatolo-
gie chirurgicald);

— Departamentul de protetica dentara (stomato-
logie protetica) cu laborator dentar;

— Departamentul administrativ-managerial si
contabilitate.

In plus fatd de aceste unitati, in clinicile dentare

pot fi organizate [2,3]:

— cabinete de examinare in care medicii stoma-
tologi acordd pacientului asistentd de urgenta
si-1 indreaptd pentru o examinare suplimenta-
rd la medicii departamentului de specialitate
corespunzator.

— cabinet roentgenologic;

— cabinet de anesteziologie;

— cabinet sau serviciu parodontal/ de profilaxie
(pentru realizarea sandrii planice a cavitatii
bucale in randul contingentului organizat al
populatiei);

— cabinet de fizioterapie;

— serviciu de pedodontie (la absenta unor clinici
dentare pentru copii).

Holul trebuie sé aiba o suprafata suficientd pentru
amplasarea pacientilor (aprox. 0,3 m* pentru 1 per-
soand, dar nu mai mic de 18 m?); tot aici trebuie s fie
amenajat spatiul pentru serviciul ,,Informatii“ [1,3,6]

Vestiarul pentru vizitatori este organizat, reiesind
din calculul de cel putin 0,1 m?, iar pentru colabora-
tori — peste 0,8 m? pentru 1 loc [1,3,6].

Registraturii ii revin nu mai putin de 5 m* pentru
un functionar, in total necesitdnd nu mai putin de 10
m’. Un compartiment indispensabil al registraturii
este incaperea de perfectare a foilor de boala, care ne-
cesitd un spatiu de 10-12 m? [1,3,6].

WC-urile pentru personalul medical si pacienti se
recomanda a fi separate [1,3,6].

Trebuie si fie disponibile unitéti de transport si de
comunicatii telefonice, iar pentru pacienti — un post
de telefon cu carteld/ fise [1, 3,6].

In organizarea unei activititi concordate [in echi-
pa] a clinicii, fiecare departament are rolul sdu aparte.
Registratura este implicata in organizarea primirii si
regldrii fluxului de pacienti, efectudnd emiterea de
bonuri sau de programare prealabila. Bonurile prima-



re sunt emise la stomatologul terapeut, stomatologul
chirurg, stomatologul pedodont, precum si la paro-
dontolog, fizioterapeut. Registratorii completeaza ur-
matoarele documente : partea fisei medicale rezervata
datelor de buletin ale pacientului stomatologic, bonul
de trimitere la medic, registrul foilor de boala, regis-
trul chemdrilor la domiciliu. Din functiile importante
ale registraturii fac parte inregistrarea si stocarea fise-
lor/cartelelor medicale ale pacientului stomatologic,
selectarea lor, aducerea in cabinete si sortarea la fina-
lizarea primirii [3].

Policlinicile stomatologice pentru copii, in calitate
de institutii medicale de profil stomatologic autono-
me sunt organizate in orase cu populatie infantila de
cel putin 60-70 mii. In orase cu o populatie mai mica
decat cea indicatd, asistenta stomatologica este acor-
data in cadrul serviciilor (cabinetelor) de pedodontie
ale clinicilor stomatologice pentru adulti [2].

Serviciile (departamentele) stomatologice sunt o
unitate structurald a unei clinici sau policlinici stoma-
tologice, adaptate pentru a oferi asistentd de profilul
respectiv. Pot fi componente ale unor spitalele gene-
rale multi-profil (inclusiv — militare), iar uneori —
functioneaza autonom.

Tipuri de departamente:

— serviciu terapeutic — tratamentul cariilor den-
tare si a complicatiilor sale, leziunilor necari-
oase, afectiunilor parodontale si ale mucoasei
orale, precum si bolilor neurostomatologice;

— gserviciu protetica — toate tipurile de protezare,
tratamentul afectiunilor articulatiei temporo-
mandibulare, uneori — asistenta ortodontica;

— serviciu chirurgical — tratamentul operator
(invaziv) al afectiunilor stomatologice;

— serviciu pedodontic — asigurarea unei asistente
stomatologice complexe copiilor [9];

— serviciu ortodontic — tratamentul malocluzii-
lor si anomaliilor de pozitie a unor dinti apar-
te; cel mai des reprezintd o unitate structurald
a departamentul pedodontic;

— serviciu de igiend si profilaxie — instructii la
tema igiend orald si masuri de preventie [9].

Serviciile si cabinetele cu profil pediatric nu tre-
buie sd comunice cu cele pentru adulti; ele necesita o
intrare separata, hol, vestiar si WC [1,3,6].

Aspecte ergonomice, normative si cerinte fata
de selectarea spatiului si organizarea cabinetului
stomatologic de profil terapeutic

Cabinetul stomatologic este unitatea structurala
a servicului terapeutic, care este limitat la o singurd
incapere, putand fi uneori si o institutie medicala au-
tonoma [1,3,6,9].

In lista minima de inciperi pentru desfisurarea
activitdtii cabinetului medical stomatologic intra ho-
lul, cabinetul medicului-stomatolog, camera pesona-
lului, WC, depozit [9].

Pentru respectarea normelor igienice indispensa-
bile, indeplinirea pragmatica a atributiilor de profesi-
ograma ale medicului de orice specialitate si obtine-
rea de acesta a unui rezultat efectiv la diagnosticarea

si tratarea bolnavilor, inclusiv — a celor cu specific
stomatologic, se cere o anumitd organizare a cabine-
tului stomatologic in general, si a locului de munca
— in particular [5,6].

Ultima include: alegerea incaperii, echipamente-
lor stomatologice, iluminarea locului de muncé, crea-
rea unui microclimat optim, selectia imbracamintei si
mijloacelor de protectie [5,6].

Evolutia odontostomatologiei a capatat aprox. cu
150 de ani in urma un caracter progresiv saltator gra-
tie posibilitatii de a lucra in tesuturile dure ale dinte-
lui si a trecerii inventive de la instrumente manuale
corespunzatoare (inclusiv — freza anticé actionata cu
arc) la bormasina cu pedald, realizand la etapa mo-
derna niste succese remarcabile [n.a.].

Deaceea, actualmente, se acorda o importanta de-
osebita utilarii tehnice a locului de munci, deoarece,
fard metode investigative functionale si de laborator
frecvent este imposibil sa stabilim un diagnostic exact,
ceea ce impiedicd acordarea unui tratament adecvat si
de maximad eficienta [6].

Conform rigorilor moderne, locul de munca al
stomatologului terapeut urmeaza a fi dotat cu diverse
utilaje si aparate necesare pentru diagnostic si trata-
mente, ceea ce ii permite specialistului respectiv sa
rezolve la nivel inalt cazurile clinice cu afectiuni ale
tesuturilor dure dentare, parodontiului, mucoasei bu-
cale, glandelor salivare, disfunctiilor ATM [6].

Existd anumite standarde si cerinte pentru organi-
zarea unui cabinet stomatologic, care reglementeazd
volumul de munca, utilizarea echipamentelor, medi-
camentelor si materialelor potential nocive. Atunci
cand ultimile sunt utilizate incorect sau neglijent, pot
apérea variate efecte nefaste pentru sinatatea perso-
nalului medical (in special, este vizat amalgamul ce
contine mercur, §.a.) [1,5,6].

Conform normelor in vigoare, cabinetul dentar
va avea pentru o singura instalatie stomatologica uni-
versald (cu fotoliu) o suprafatd nu mai mica de 14m>
(desi, recomandabil, — 16m?) [5,6].

E de dorit ca fiecare unitate de lucru si fie ame-
najata intr-o incépere aparte sau, daca aceasta nu este
posibil, se pun fotolii addugitoare [6].

Dacié in cabinet se instaleazd cateva fotolii, supra-
fata acestuia se calculeaza addugind la normativ cite
7 m? pentru fiecare fotoliu [5].

Fotoliile suplimentare nu trebuie sa fie mai mult
de doud. Adica, total intr-o incapere pot fi trei fotolii
la numar, iar suprafata ei trebuie sa fie de cel putin 28
m?® [1,5,6].

Intre fotolii trebuie sa existe spatiul suficient pen-
tru trecerea libera [6].

Cand se instaleazd a.n. unit (complexul ,instalatie
stomatologica universala“) cu fotoliu, suprafata cabi-
netului cregte cu 10 m? pentru fiecare unitate adiuga-
toare [1,5].

Suprafata totald a cabinetului pentru trei astfel de
instalatii creste pand la 34m” [1,5].

Prezenta mai multor unituri necesita intre ele pe-
reti despértitori de protectie [5].
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In cabinetul stomatologic de profil terapeutic se
prevede separarea obligatorie a locurilor de muncé a
medicilor cu paravane netransparente/ pereti despar-
titori cu inaltimea panala 1,5 m [1].

La instalarea uniturilor trebuie si se respecte rigu-
ros normele specificate in instructiunile de exploatare
a acestora [1].

Tnaltimea cabinetului trebuie sa fie de cel putin 3 m,
pentru a asigura cel putin 12 m? de aer per persoana [1,5].

In caz de iluminare natural unilaterald adanci-
mea cabinetului nu trebuie sa depaseasca 6 m. Daca
acest parametru depédseste 6 m, una din solutii ar fi
plasarea fotoliilor stomatologice in 2 randuri [1,5].

Cerinte fata de finisajul interior

Toate materialele utilizate pentru finisajul interior
al incéperilor trebuie sa aiba certificate sanitar-epide-
miologice, in conformitate cu domeniul aplicarii [4].

Peretii incdperii amenajate in calitate de cabinet
denttrebuie sé fie netezi, fara fisuri si crapaturi. Col-
turile dintre pereti, podea si tavan trebuie sa fie rotun-
jite, fard ornamente si cornise [1,5,6].

Pentru finisajul peretilor si tavanelor cabinetelor
dentare sunt folosite materiale de constructie, aproba-
te pentru utilizare in incaperi cu regim umed, aseptic,
si, obligatoriu, — lavabile si rezistente la actiunea repe-
tata a detergentilor si dezinfectantilor [4].

Tavanele urmeazi sa fie ficute din panouri ignifu-
ge cu suprafatd neteda si neperforata, iar la finisarea
lor nu se recomanda folosirea unor materiale poroase,
usor inflamabile din lemn si/sau plastic, cu suprafata
rugoasa [1,4,6].

Peretii si tavanele sunt tencuite, apoi acoperite cu
vopsele silicate sau de ulei (pe baza de ulei) [5,6].

Utilizarea unor plafoane suspendate este posibild,
in cazul in care nu afecteaza indltimea reglementata a
camerei si alte normative [4].

Peretii si podeaua din cabinetul stomatologic tre-
buie sd fie colorate in tente luminoase, cu un grad de
reflexie nu mai putin de 40 [1,5].

Este de dorit s se aplice o tentd gri deschis neu-
tru, care nu interfereazd cu discriminarea adecvatd a
culorii membranelor mucoase, pielii, singelui, si ma-
terialelor dentare de refacere [1,5].

Culoarea incorect aleasa pentru peretii sau echipa-
mentele cabinetului impiedica identificarea oportuna
a semnelor de boli somatice, insotite de ocrodermie /
aspect icteric al pielii/ (de exemplu, in caz de hepatitd,
inclusiv a celei mai periculoase pentru stomatologi —
cea infectioasd B), leucemie, sincopi, crize hiperten-
sive, s.a.m.d., sau duce la realizarea unor restauriri
dentare estetic defectuoase [1,5].

S-a constatat cd tentele albastre ale peretilor ac-
centueaza paloarea pielii, iar cele rosu-portocalii mas-
cheaza icterul pielii, mucoaselor si sclerei [1,5].

Usile si ferestrele cabinetului sunt acoperite cu
vopsea emailatd sau de ulei de culoare alba [1,5,6].

Accesoriile lor trebui sa fie netede si usor de cu-
ratat [1,5,6].

In cabinetele stomatologice nu se permit bibelo-
uri, tablouri, flori naturale si artificiale, si alte elemen-

te decorative, care contribuie la acumularea de praf si
fac dificild prelucrarea sanitara [1,7].

Deoarece la obturarea dintilor se aplica si amalga-
mul de mercur, se acorda o atentie deosebita finisajului
dusumelelor, peretilor si tavanului din cabinet [1,4,6].

Peretii si tavanele trebuie sa fie: a) netede, fara fisuri
si ornamente; b) tencuite cu addugarea la prepararea
materialului 5% pulbere de sulf pentru legarea vapori-
lor sorbabili de mercur intr-un compus solid (sulfura
de mercur), care nu este pasibil desorbtiei [1,4].

Apoi, tavanul si peretii sunt acoperiti cu vopsea si-
licat lavabila (se admit si cele pe bazé de ulei), permi-
sd pentru cabinete dentare. Mésurile mentionate sunt
necesare pentru a facilita dereticarea si prelucrarea sa-
nitara eficientd a cabinetului, ceea ce ar exclude orice
posibilitate de acumulare a mercurului [1,4].

Podeaua in cabinetele stomatologice trebuie sa
aibd un acoperamant neted din materiale aprobate
pentru aceste obiective, mai frecvent fiind alese gresia
(pléci ceramice) sau linoleumul de rulou [1,4,5,6].

Dacé podeaua cabinetelor va fi acoperita cu lino-
leum, marginile ultimului vor fi trecute pe pereti la o
indltime de cel putin 10 cm. Plinta trebuie sa fie intim
aplicata la pereti si podea[1,4,5,6].

Liniile de unire a foilor de linoleum se vor chitui si
sigila cu vopsea nitro [1,4,5,6].

Locul de iesire a tevilor vor fi si ele chituite si sigi-
late cu vopsea nitro [1,4,5,6].

Masutele de operare a amalgamului trebuie sa fie
acoperite cu un material mercur-impermeabil si s
aibd la margini borduri de protectie. Sub suprafata de
lucru a mésutelor nu trebuie sa fie sertare deschise [4].

N.B.! Actualmente, se permite utilizarea doar a
amalgamului capsulat [1,4,5,6].

Iluminarea cabinetului stomatologic

[luminarea in cabinetul stomatologic o asigurdm
prin folosirea combinata a luminii naturale si a celei
artificiale. In organizatiile stomatologice nou infiinta-
te ferestrele cabinetelor medicale trebuie, pe masura
posibilitatii, sa fie orientate in directie nordica (nord,
nord-est, nord-vest). Fotoliul stomatologic trebuie s
fie agezat in fata geamului astfel, incat sd beneficieze la
maxim de lumina naturala [1,4,5,6].

Acest lucru faciliteazd evitarea diferentelor semni-
ficative de luminozitate /intensitate a luminii/ la lo-
cul de munci, rezultate din lumina directa a soarelui,
precum si supraincilzirea spatiilor in timpul verii. In
cabinetele cu o orientare a vitrajului diferitd de cea
recomandatd, in perioada de vara se recomandd um-
brirea ferestrelor cu ajutorul unor dispozitive de pro-
tectie solard (storuri, jaluzele, copertine etc.) [1,4,5,6].

In sali de operatie si cabinete parodontale cu profil
chirurgical, accesoriile de protectie solara (cum ar fi ja-
luzelele etc.), sunt plasate intre ramele geamurilor [4].

Conditiile optime pentru efectuarea lucrului vizual
sunt asigurate prin iluminare naturala rationald a cabi-
netului. Indicatori de suficientd a iluminarii sunt Coe-
ficientul de lumind (CL) Coeficientul de iluminare natu-
rald (CIN) si unghiul de incidentd al razelor de lumind
asupra locului de lucru. Valorile normative ale acestor



parametri sunt: CL '/, '/, CIN — nu mai putin de 1,5%,
unghiul de incidentd — nu mai putin de 28° [14,5].

Lumina artificiald se imparte in doud surse [6]:

— una pentru cabinetul stomatologic, care sa
permitd o activitate comoda a personalului.
Sursa de lumind a cabinetului nu trebuie si fie
prea puternica, intrucat trecerea continud a
privirii de la cAmpul operator la restul camerei
oboseste ochii. In mod obisnuit, existd o lampa
suspendatd in centrul camerei. Ea trebuie pla-
satd putin inaintea fotoliului dentar. In cadrul
iluminarii generale a cabinetului, trebuie tinut
seama de faptul ca peretii vopsiti in alb §i mai
ales cei in ulei sau cu faianta, dau o reverberatie
a luminii foarte nepldcuti si obositoare pentru
medic. Pentru ameliorarea acestui defect se re-
comandi vopsirea peretilor in culori pastelate
(bleu).

— a doua, pentru iluminarea cAmpului operator,
care trebuie sd fie mai puternicd decét restul
cabinetului. Sursa de luminé a cAmpului ope-
rator trebuie sd fie puternicd, necesitind o
lampa care s trimita un fascicul luminos des-
tul de intens. In acest scop in dotare exista re-
flectoare speciale (care retin undele infrarosii);
acestea, fiind fixate pe un brat articulat, pot fi
dirijate in directia necesara.

Toate incaperile organizatiilor medicale de profil
stomatologic urmeaza sd aibd un iluminat artificial
general, asigurat prin ldmpi fluorescente sau cele cu
incandescentd [1,4,6].

Pentru iluminatul fluorescent general, se recoman-
da utilizarea lampilor cu un spectru de radiatii, care nu
perturbeaza redarea culorilor (de ex., lampi fluorescen-
te cu redarea corectatd a culorilor sau a culorii naturale
reci). Nivelul de iluminare a cabinetului la utilizarea
unor asemenea lampi trebuie sa fie de 500 lux [1,4].

Lampile fluorescente trebuie sa fie furnizate im-
preuna cu dispozitive de starting si control cu nivel
redus de zgomot, s fie in pereche intru a evita apa-
ritia pulsatiei fluxului luminos, si — situate in zone
care nu intra in campul vizual al medicului implicat
in lucru. Corpurile de iluminat general, amplasate pe
tavane trebuie sa fie dotate cu difuzoare inchise [1].

In toate cabinetele stomatologice la locurile per-
manente de munca coeficientul de iluminare natura-
14 trebuie sd corespund cerintelor de igiend stabilite
prin normele sanitare in vigoare [4].

La instalarea fotoliilor stomatologice in doud ran-
duri in cabinetele dentare cu iluminare naturala uni-
laterala, lumina artificiala trebuie utilizata pe intreg
parcursul schimbului de lucru, iar medicii trebuie sa
faca intre ei rotatia periodica a locurilor de munca [4].

Cabinetele stomatologice, pe langa iluminatul ge-
neral, trebuie sa fie asigurate cu o iluminare artificiald
locala cum ar fi, spre exemplu, lampa scealitica ,,Re-
flector® al unitului dentar (este recomandati, in spe-
cial, o lampa cu xenon) [1,4,5,6].

Nivelul iluminarii asigurate prin surse locale de
lumina nu trebuie sd depéseascé cel de iluminare to-

tala mai mult de 10 orij, si trebuie sd se incadreze in
limitele a 2000—5000 lucsi [1,4,5].

Aceasta este necesar pentru a preveni readaptarea
luminoasi obositoare a vazului medicului stomatolog la
trecerea cu privirea a suprafetelor variat iluminate [1,5].

Sursele de iluminare locala si generala trebuie sa aiba
armaturd (accesorii) de protectie adecvatd, care permite
curatarea lor umeda si protejeaza vederea personalului
medical de actiunea orbitoare a lampilor/ becurilor [4].

Cerinte fata de microclimatul, incalzirea si ven-
tilarea cabinetului

Sistemele de incilzire, cele de ventilatie si de aer
conditionat (climatizoarele) din cabinetul stomatolo-
gic trebuie sd asigure parametrii optimi de microcli-
mat si calitatea aerului, inclusiv — conform coeficien-
tilor microbiologici [4,5].

Incilzirea centrald cu apd cu temperatura suprafetei
de incalzire a caloriferelor (sau altor elemente de incal-
zire) nu trebuie sa fie mai mare de 80 de grade. Aceste
dispozitive sunt plasate sub ferestre, fard protectie.

Suprafata dispozitivelor de incalzire trebuie sé fie
neted vopsitd, permitdnd o curatare usoara si preve-
nind acumularea de microorganisme si praf, rezisten-
ta la actiunea detergentilor si dezinfectantilor [4,9].

Instalatiile moderne de climatizare asigurd para-
metrii de temperatura si de calitate a aerului in orice
anotimp [7].

Sistemul de climatizare trebuie sa asigure tem-
peratura camerei nu mai mare de 22 de grade (tem-
peratura optimd pentru polimerizarea materialelor
dentare). In inciperile in care se lucreazi cu amal-
gam, temperatura aerului nu trebuie si depaseascd 18
grade (la aceastd temperatura, se constatd o evaporare
minima de mercur) [9].

Din punctul de vedere al riscului de transmite-
re a infectiilor pe cale aeriana prin micropicaturi si
aerosoli, acesta poate fi diminuat prin folosirea unui
sistem de ventilatie corespunzitor si prin folosirea in-
stalatiilor de purificare a aerului [8].

Realizarea confortului termic si ventilarea cores-
punzatoare a cabinetului contribuie la mentinerea sa-
natatii personalului i la obtinerea eficientei in munca
[7]. La locurile permanente de muncé, unde medi-
cii / personalul medical se afld mai mult de 50% din
timp, sau mai mult de doud ore de activare continua
(cabinete stomatologice, cabinetele principale), sunt
recomandati urmdtorii parametri ai microclimatului
(conform tabelului 1) [4,5].

Tab. 1. Parametrii microclimatului locului de munca al unui
stomatolog [4,5].

Perioada anului Tempe-| Umidi- | Vitezade

ratura, |tate rela-| deplasarea
°C | tiva,% ferului, m/sec.

Rece si intermediar (Tem- | 18-23 | 60-40 0,2

peratura diurnd medie a

aerului extern +10 ° C si

mai joasa)

Cald (Temperatura diurnd | 21-25| 60-40 0,2

medie a aerului extern +10

° C si mai mare)
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Parametrii microclimatului locului de aflare tem-
porara al unui lucréitor sunt prezentati in tabelul 2.

Tah.2. Parametrii microclimatului incaperilor de servici auxiliare [4,5]

. . | Temperatura, (Umiditate relativa,
Perioada anului o
C %
Rece si intermediar 17-25 Nu mai mult de 75
Cald Nu mai mult de 28 [Nu mai mult de 75

In cabinetele stomatologice, care nu au in dotare
conducte de ventilatie autonome, se admite evacua-
rea aerului utilizat din sistemele de schimb general
ale ventilatiei prin aspirare catre peretele exterior al
cladirii, prin dispozitive ce asigura curatirea aerului
de chimicale nocive si arome patrunzatoare (filtre fo-
tocatalitice etc.) [4].

In spatiile supuse unor cerinte relativ la conditiile
aseptice, trebuie asigurata instalarea camuflata a tutu-
ror conductelor (inclusiv — a celor de aer), robinete-
lor si altei armaturi conexe. [4].

In incdperile unei institutii medicale, inclusiv — a
celor cu profil stomatologic, trebuie respectati indicii
de contaminare microbiana a mediului de aer, preva-
zuti prin normative [4].

Sistemul de ventilatie a instalatiilor de productie
ale institutiilor medicale, situate intr-un bloc locativ
(de apartamente), trebuie sd fie separata de acesta din
urmd, in conformitate cu cerintele sanitare si epide-
miologice pentru spatii si cladiri rezidentiale [4].

Cabinetele si incaperile institutiei stomatologice
trebuie sa fie prevazute cu ventilatie fortata (prin refu-
lare si aspiratie) cu rata de circulatie a aerului de 3 ori
pe ord la aspirare, si de 2 ori pe ord — la refulare. De
asemenea, este stipulatd obligativitatea (indispensa-
bilitatea) unor ferestruici si oberlihturi cu deschidere
facila (exceptand silile de operatie) [1,4,5,6].

In incaperile, in care se lucreazd cu amalgam, tem-
peratura nu trebuie si depéseasca 18°C [1].

O conditie obligatorie de lucru cu amalgamul con-
sta in dotarea cabinetului cu o nisé de ventilatie, unde
se prepara acesta [1,5,6].

In aceasta nis4, tirajul mecanic autonom trebuie si
asigure o vitezd de deplasare a aerului nu mai micd de
0,7 m/sec si indepdrtarea aerului contaminat din toate
zonele dulapului [1,5].

In aceasta nisa trebuie montata si o chiuveti (cu
robinet de apd) pentru prepararea amalgamului, dota-
td cu captator (capcand) pentru mercur [1,5,6].

In interiorul nisei este instalat un dulipior de pas-
trare a rezervei diurne de amalgam si a vaselor pentru
prepararea acestuia, precum si remedii pentru demer-
curizare. Amalgamatorul, la care se recurge pentru a
elimina manoperele la prepararea unui amalgam de
argint, trebuie sd se afle permanent in nisa de venti-
latie [1,5].

In cabinetele, dotate cu echipamente roentgeno-
logice (inclusiv — radioviziografe), cerintele fata de
ventilatie si rata de circulatie a aerului se realizeaza
conform compartimentului tehnologic al documen-
tatiei de proiectare, concordatéd in modul stabilit [4].

In organizatiile medicale de profil stomatologic,
care nu depdsesc numdrul de 3 fotolii stomatologice (cu
exceptia celor din sala de operare), cu locatie inclusiv
la etaje nelocative ale cladirilor rezidentiale si admi-
nistrative, se admite o ventilatie necoordonata din
contul aerisirii incaperilor camerei de ventilatie prin
ferestruici si oberlihturi cu deschidere facild, sau ven-
tilatie naturala prin aspiratie (extractie) [4].

In organizatiile medicale de profil stomatologic,
care au mai mult de 3 fotolii stomatologice, circulatia
aerului in cabinete este mentinutéd datoritd ventilatiei
generale prin diluare si prin aspirare, cu pulsionarea
mecanicd a aerului si rata de circulatie a acestuia (de 3
ori pe ora la aspirare, si de 2 ori pe ord — la refulare)
(4].

Pentru asigurarea parametrilor normativi ai mi-
croclimatului in cabinetul stomatologic se admite in-
stalarea unui dispozitiv de conditionare a aerului, in-
clusiv cu utilizarea sistemelor split, destinate utilizarii
in unitati curativ-profilactice. Inlocuirea filtrelor fine
(secundare, de finisare) trebuie efectuaté cel putin 1
data la fiecare 6 luni, dacd nu existd alte prevederi din
partea producétorului [4].

Intretinerea sistemelor de ventilare si climatizare
a aerului, si repararea lor preventiva este efectuata de
citre persoana responsabild sau prin contract cu o or-
ganizatie specializatd in domeniu [4,7].

Solutionarea deranjamentelor si defectelor, apdrute
in sistemul de ventilatie, trebuie efectuatd fdird intdrzi-
ere lll [4]

Cabinetul medicului va fi inzestrat cu limpi de
cuart (murale, de masd sau portative), cu ajutorul
cérora se face dezinfectarea aerului [1]. Cuartarea se
executd ca reguld in pauza dintre schimburi, la ince-
putul sau la finele zilei de munca [1,5].

Regulile de baza ale tehnicii securitatii:

1. Rigorile tehnicii securitdtii inainte de incepe-
rea lucrului [4,6]:

—  Se verificd operationalitatea echipamentului
si aparatajului, legarea lor la pdmént, iar deranjamen-
tele si defectiunile observate sunt raportate superio-
rului din cabinet, si nu se efectueazd oarecare activita-
te inainte de a fi inlaturate.

—  TInainte de a opera pentru prima dati orice
unit sau alt echipament stomatologic, trebuie verifi-
cata in registrul de deservire tehnicé solutionarea de
catre tehnician a defectelor anterior inregistrate.

2. Rigorile tehnicii securitdtii in timpul lucrului

A. Generale [6]:

— Respectarea cu strictete a indicatiilor [reco-

mandarlor] de exploatare a utilajului electric;

— Nu se admite suprasolicitarea, folosirea inco-

rectd sau improprie a utilajului, precum si fo-
losirea inadecvatd a unor accesorii;

— Se interzice categoric deschiderea neautorizata

a dulapurilor [cutiilor] electrice ale utilajului si
efectuarea unor reparatii oarecare;

— 1In caz de orice defectiune (lipsa iluminirii,

reglarea numdrului de rotatii ale pieselor, ali-
mentarea cu aer comprimat sau apa etc.) Uti-



lajul trebuie deconectat de la reteaua electrica
cu informarea ulterioard a superiorului sau
administratorului institutiei.

B. Individuale, incepdnd cu respectarea cu stricte-
te a tinutei de medic [4,6]:

— De purtat haine de lucru (halat, costum), in-
cheiate la toti nasturii/ butoanele, si — boneta;

— De utilizat mascéd de tifon sau respirator, cu
schimbare la fiecare 3-4 ore.

— Ochii este necesar sa fie protejati cu ochelari
speciali de protectie.

— De lucrat in ménusi de unica folosinta.

— Incaltdmintea este necesar s fie cu talpa de ca-
uciuc.

— Dupa tratarea unui pacient cu mentionarea in
anamnestic a hepatitei suportate, de prelucrat
mainile cu remediu germicid.

— Corpurile de iluminat locale si generale trebu-
ie sa aiba accesorii de protectie adecvata, care
ar proteja vederea personalului medical de ac-
tiunea orbitoare a lampilor/ becurilor.

— TInainte si dup fiecare pacient, mainile se spald
cu apa la temperatura camerei (+ 20°c).

— Dupa spilare, pielea mainilor se usuca bine cu
un prosop individual uscat.

La activarea in cabinetele stomatologice se inter-

zice:

— Probarea la gust si miros a medicamentelor
utilizate.

— Lucrarea in conditii de deconectare a sisteme-
lor de aprovizionare cu apa, canalizare si ven-
tilatie.

— DPastrarea si utilizarea preparatelor fira etiche-
te, precum si a celor cu ambalaje deteriorate.

— Operarea dispozitivelor si aparatelor defecte.

3. Rigorile tehnicii securitdtii la sfarsitul schim-

bului de lucru [4,6]:

— Aducerea in ordine a locului de munca.

— Echipamentul medical si aparatele electrice
sunt deconectate de la reteaua electrica sau se-
tate in modul specificat prin instructiunile de
exploatare (superiorul verifica in final).

— Se interzice scoaterea fisei de conectare [de cu-
rent] din priza, tragand de firul electric; efortul
trebuie aplicat asupra corpului fisei.

— Dereticarea umeda zilnicé a tuturor incéperi-
lor.

— Periodic, cel putin o data pe luna, trebuie efec-
tuatd dereticarea generald cu spalarea pereti-
lor, podelelor, usilor, glafurilor de ferestre, in-
teriorului ferestrelor.

4. Rigorile tehnicii securitdtii in cazul unor pene

/defectiuni/ majore [6]:

— 1In cazul unei defectiuni majore a utilajului
electric (strapungerea izolatiei, ruperea tubu-
rilor de apa sau aer comprimat, blocarea frezei,
supraincélzirea piesei de mana, scinteiere in
zona amplasarii firelor electrice) primul lucru
care trebuie de ficut este deconectarea utilaju-
lui electric de la reteaua electrica cu informa-

rea imediatd a superiorului sau administrato-
rului institutiei.

— 1In caz de incendiu sau inflamare utilajul trebu-
ie deconectat de la reteaua electrici cu infor-
marea imediata a serviciului de pompieri (tel.
901). Apoi se organizeaza urgent evacuarea
oamenilor si obiectelor de valoare.

5. In cazul utilizdrii substantelor chimice este ne-

cesar [6]:

— Substantele chimice trebuie aplicate doar
atunci cand au eticheta farmaceutici si cores-
punzator cu termenul de valabilitate;

— Substantele chimice trebuie pastrate in recipi-
ente cu capace bine ajustate;

— Nu se admite stropirea/ pulverizarea substantelor
chimice si se evitd proiectarea piciturilor acesto-
ra pe piele, in ochi, céile respiratorii superioare;

— La nimerirea unei substante chimice cu efect
drastic (perhidrol, detergenti de tip ,Lo-
tus® etc.) pe piele sau pe mucoase, locul afectat
trebuie clatit in abundenta cu apé din robinet.
Apoi, dacd este vorba de ochi, se picura o solu-
tie de acid boric de 1% sau de albucid de 30%.

Organizarea locului de munca a stomatologu-
lui, asistentei medicale si infirmierei

Indeplinirea atributiilor unui personal medical
depinde in mare masura de organizarea locului de
munci [1,5,6].

In cabinetul stomatologic trebuie sa fie amenajate
locuri de muncé pentru medic si ajutorul stomatolo-
gului, pentru asistenta medicald si infirmierd [1,6].

Locurile de munca ale operatorului si ajutorului
acestuia prevad [7,8]:

— unitul stomatologic;

— fotoliul stomatologic;

— masuta pentru medicamente si materiale;

— scaune reglabile pe rotile pentru stomatolog si

asistent;

— unitul ajutorului de medic stomatolog, dotat
(inclusiv) cu aspiratoarele necesare;

— negatoscop (engl. X-ray view box);

— trusa/ dulapul de urgents, etc.;

Inzestrarea locului de munci cu echipament si
aparataj complex permite rezolvarea cu succes a pro-
blemelor de diagnostic si tratament al afectiunilor
odontostomatologice (adica, ale dintilor, tesuturilor
parodontale si mucoasei bucale) [1].

Locul de munci al asistentei medicale include:
tabelul de evidentd, calculatorul (utilizind documen-
tatia electronicd), scaunul, depozitarea in conditii de
sigurantd a documentelor si backup-uri electronice,
masa pentru resortarea instrumentelor, un autoclav
sau pupinel (pentru sterilizarea instrumentelor), steri-
lizatorul, masutasterila, scaunul [6,9].

Locul de lucru al infirmierei este compus din
masa pentru sortarea instrumentelor folosite, lavoa-
rul pentru spalarea instrumentelor [1,6].

Instalatia de apa

In cabinet trebuie sa fie doud chiuvete, una — pen-
tru spélarea mainilor si alta — pentru curatirea si spa-
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larea instrumentelor. Ambele chiuvete trebuie si fie
dotate cu baterii, care sd amestece apa calda cu cea
rece [1,6].

Mobilierul

a) Dulapurile de medicamente, instrumente si
materiale. Un cabinet bine utilat are nevoie de doua
dulapuri pentru instrumente si materiale, si de un du-
lap suspendat cu doui despartituri: [1,6]

— (A) — pentru pastrarea materiilor toxice,

— (B) — pentru pastrarea medicamentelor cu

efect drastic.

Asezarea acestor dulapuri are o mare importantd
pentru madrirea randamentului si usurarea efortului.
Plasarea lor in cabinet variazd, in dependentd daci
medicul are o asistenta care il ajuta sistematic sau lu-
creazd fird ajutor. In prima eventualitate, vor fi age-
zate in stanga fotoliului, pentru a fi usor accesibile
asistentei, in a doua — ele vor fi agezate in dreapta lui.

Nu se vor pastra instrumentele in acelasi dulap cu
medicamentele, deoarece acestea, prin vaporii pe care
ii degaja, altereazd aliajul de otel din care sunt con-
fectionate.

Asezarea diverselor obiecte se va face intodeau-
na in acelasi loc (economie de timp), locul fiind ales
dupa anumite criterii, ca de exemplu: cele mai des fo-
losite in rafturile din mijloc, cele mai rar intrebuintate
— in cele de jos si de sus.

Un alt sistem foarte practic este cel de a aranja in-
strumentarul grupat in functie de anumite operatii, ca
de exemplu: spatule, fuloare, lame de sticld, matrice,
port-matrice, mojar, rulouri de vatd, instrumente si
materiale ce se folosesc pentru operatii sau tot instru-
mentarul de detartraj la un loc etc.

b) Misuta pentru instrumentarul steril, de tip
M.S. avand dimensiunea de 0, 60 x 0, 40 x 0, 80 m,
previzuta cu doua cristale, se va plasa dupa preferinta
in spatele fotoliului, putin catre dreapta sau in partea
dreapt a fotoliului.

Pe cristalul superior, acoperit in timpul lucrului cu
un camp steril, vor fi ordonate medicamentele si in-
strumentele necesare. Instrumentarul endodontic va
fi pus in mici cristalizoare acoperite sau in cutii me-
talice. Va exista o trusd de ace de canal pentru pulpite
si alta pentru gangrena, etichetate distinct si folosite
intotdeauna numai in scopul respectiv.

Pe cristalul inferior se string instrumentele utili-
zate intr-o tdvita renald.

c) Port-deseu cu pedala.

d) Taburete metalice reglabile pentru medic si
asistentad.

e) Birou pentru medic si doua scaune.

f) Dulap mic pentru hainele personalului medical.

g) Oglinda de perete.

Instalatiile de sterilizare

In dotarea fiecirui cabinet dentar trebuie si existe
un autoclav/ pupinel si un fierbator sau un sterilizator
rapid.

La cabinetele izolate, daca nu existd o camera ane-
x4, instrumentarul de sterilizare se va plasa intr-o nisa
sau boxa.

In unititile cu mai multe cabinete, sau in cele cu
mai multe fotolii intr-o singura sald, se poate organi-
za, — in aceeasi camera sau intr-o incépere mica alatu-
ratd, — un loc special rezervat sterilizarii. Acest sistem
are avantajul cd asigurd o buna deservire cu un numar
mai redus de instrumente.

Concluzii

Conform rezultatelor cercetarilor noastre:

1. Imbunititirea calititii serviciilor stomatologi-
ce este determinata, indubitabil, si prin nivelul
de inzestrare tehnico-materiald a cabinetelor
stomatologice in organizatiile medicale de
profil din R.Moldova.

2. Respectarea cerintelor moderne fatd de asigu-
rarea cu materiale si echipamente a procesului
diagnostico-curativ permite acordarea in or-
ganizatiile medicale de profil stomatologic cu
diferite forme de proprietate a unei asistente
preventive si diagnostico-curative cetatenilor
si oaspetilor R.Moldova la un nivel calitativ
superior.

3. Optimizarea asistentei stomatologice preven-
tiv-curative in organizatiile medicale de profil
din R.Moldova devine posibila gratie utilizarii
corecte si in volum deplin a optiunilor tehni-
co-medicamentoase moderne.
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TRATAMENTUL PACIENTILOR CU CHISTURI ODONTOGENE
ALE MAXILARELOR. CHISTECTOMIA VERSUS CHISTOTOMIA

4 N\
Rezumat

Scopul studiului a fost de a compara 2 metode de tratament chirurgical
(chistectomia si chistotomia) la pacientii cu chisturi odontogene ale ma-
xilarelor. Analiza clinica a metodelor de tratament aplicate pacientilor cu
chisturi odontogene ale maxilarelor a demonstrat ci chistotomia are unele
avantaje vizavi de chistectomie: traumatism minimal, risc scizut de lezare a
formatiunilor anatomice adiacente (canal mandibular, sinus maxilar, cavi-
tatea nazald), minimalizeaza riscul de lezare a fasciculului vasculo-nervos a
dintilor limitrofi formatiunii, posibilitatea efectudrii chistotomiei la pacien-
tii cu boli cronice concomitente decompensate.

Cuvinte cheie: chisturi odontogene, chistectomia, chistotomia.

Summary
THE TREATMENT OF PATIENTS WITH ODONTOGENIC CYSTS OF
JAWS. CYSTECTOMY VERSUS CYSTOTOMY
The purpose of the study is to compare 2 methods of surgical treatment
(cystectomy and cystotomy) in patients with odontogenic cysts of jaws. The
clinical analysis of the applied treatment methods in patients with odontoge-
nic cysts of jaws demonstrated that cystotomy have some advantages upon
cystotomy technique: minimal trauma, decreased risk of important anato-
mical structures damage (mandibular channel, maxillary sinus, nasal cavity),
decreases the risk of nerve/blood supply of adjacent teeth, the possibility to
perform cystotomy in patients with decompensated concomitant deseases.
Key words: odontogenic cysts, cystectomy, cystotomy.

Introducere

Perfectionarea metodelor de tratament a chisturilor maxilare raimine o proble-
mad actuald a chirurgiei oro-maxilo-faciale. Aceasta este cauzatd de frecventa cres-
cutd a acestei patologii, de complicatiile pe care le produc (suprainfectarea forma-
tiunilor chistice, dezvoltarea osteomielitei, a sinusitei maxilare, pierderea precoce a
dintilor, prezenta riscului de degenerare ameloblastica sau maligna) [1]. Datele din
literatura de specialitate sugereaza cd in tratamentul pacientilor cu chisturi odon-
togene ale maxilarelor pot fi utilizate un sir de procedee. Astfel, in vederea acordi-
rii asistentei medicale specializate, se recurge cel mai frecvent la chistectomie sau
chistotomie cu modificarile sale ulterioare [2, 3]. Metoda de tratament de electie
a chisturilor de maxilare este chistectomia, care consta in extirparea completa a
membranei chistice cu inchiderea ulterioara a plégii prin aplicarea suturilor [4,5].
Totusi, particularititile anatomo-topografice ale maxilarului superior (prezenta
sinusului maxilar, a planseului cavitatii nazale) ne dicteazd alegerea tehnicii chi-
rurgicale de chistotomie sau marsupializare. Aceasta metodd constd in suprimarea
unui perete a cavitatii chistice si transformarea ei intr-o cavitate anexa a cavitatii
bucale, membrana chistica restanti fiind lasaté pe loc [1,2].

In ultimii ani, in literatura de specialitate se observa un deosebit interes fata de
studierea metodelor de tratament a pacientilor cu chisturi odontogene ale maxila-
relor [2,4]. Acest fapt se explicé prin prezenta unor controverse referitor la utiliza-
rea tehnicilor operatorii. Disputele vizeaza si conduita fatd de dintii limitrofi chis-
tului, fatd de formatiunile invecinate (sinusul maxilar, plangeul nazal). Astfel, apare
necesitatea unui studiu, vizand alegerea metodei optimale de tratament pacientilor
cu chisturi odontogene ale maxilarelor, ceea ce ar contribui atat la micsorarea du-
ratei de tratament, cat si la reabilitarea precoce a acestor pacienti.

Scopul studiului — de a compara eficacitatea a 2 metode de tratament chirurgical
(chistectomie versus chistotomie) la pacientii cu chisturi odontogene ale maxilarelor.
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Material si metode

In studiu au fost inclusi 2 pacienti cu chisturi
odontogene ale maxilarelor, la care au fost aplicate 2
metode de tratament (chistectomie si chistotomie).
Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor tra-
ditionale de examinare a pacientilor. Dupéd examenul
clinico-imagistic (ortopantomografic, tomografic
computerizat cu fascicul conic) a fost intocmit planul
de tratament.

Rezultate si discutii

Vom prezenta primul caz clinic. Pacientul B.I., in
varsta de 45 de ani, s-a adresat in Centrul Stomato-
logic Universitar (Sectia reabilitare si implantologie
orald) cu acuze la prezenta unui discomfort, dureri
periodice ce apar la nivelul maxilarului superior pe
dreapta. Din anamneza discomfortul a aparut cu cir-
ca 2-3 luni inainte de adresare. Cu 1 an in urmd in
regiunea maxilarului superior pe dreapta a aparut un
puseu inflamator, care a retrocedat in urma adminis-
trérii de sine stititoare a medicatiei antiinflamatoare
(Nimesil). Dupé examenul clinic exobucal (fara parti-
cularitati) s-a recurs la cel endobucal: in regiunea pro-
cesului alveolar la nivelul dintilor 13-16 s-a observat
cé gingivomucoasa care acoperea osul alveolar a fost
roz-pald (figura 1). Palpator s-a apreciat semnul Du-
puytren — o senzatie de coajd de ou spart, care se da-
toreazd compactei osoase subtiate. La nivelul coroanei
dintelui 14 s-a observat prezenta unei obturatii provi-
zorii. Dintele 15 a fost mobil de gradul I si indolor la
percutia in ax.

Fig. 1. Aspectul gingivomucoasei in regiunea procesului alveolar la
nivelul dintilor 13-16

In urma efectudrii tomografiei computerizate cu
fascicul conic (CBCT) (figura 2) s-a depistat prezenta
unei formatiuni radiotransparente la nivelul maxi-
larului superior pe dreapta de forma rotund-oval,
omogend, cu contur bine delimitat, de dimensiune
11,72x13,8x12,01, care includea in sine apexurile ra-
décinilor dintilor 14 si 15, procesul alveolar si defor-
meaza planseul cu invaginarea formatiunii in sinusul
maxilar. La limita dintre formatiunea chistica si sinu-
sul maxilar s-a apreciat prezenta unei zone radioopa-

ce ce corespunde unei compacte osoase subtiate. Pe
planseul sinusului maxilar s-a determinat prezenta
zonei radiotransparente neomogene caracteristice
unei hiperplazii a membranei sinusale fard semne de
inflamatie acutd. De asemenea, s-a constatat sigilarea
spatiului endodontic al dintelui 15.

Fig. 2. Imaginea tomografiei computerizate la nivelul maxilarului
superior pe dreapta

In urma efectuirii reconstructiei tridimensionale
pe aspect CBCT (figura 3) s-a depistat prezenta unei
zone radiotransparente la nivelul peretelui lateral al
sinusului maxilar drept, care se datoreazd compactei
osoase subtiate de formatiunea chistica.
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Fig. 3. Reconstructia tridimensionald pe aspect (BCT

In urma examenului clinic si paraclinic a fost sta-
bilit diagnosticul de ,,Chist radicular odontogen de la
dintele 15 al maxilarului superior pe dreapta cu inva-
ginare in sinusul maxilar. Sinusita cronicd hiperplas-
ticd odontogend pe dreapta®

Sub anestezie locala infiltrativd cu sol. Septanest
4%-3,4 ml s-a efectuat extractia dintelui 15, inldtura-
rea formatiunii chistice si indreptarea piesei operato-
rii la examenul histologic.

In continuare vom elucida un alt caz clinic. Pacien-
tul C.R,, in varsta de 34 de ani, s-a adresat in Centrul
Stomatologic Universitar (Sectia reabilitare si implan-
tologie orald) cu acuze la prezenta unei formatiuni
radiotransparente la nivelul corpului mandibulei pe
dreapta. Din anamneza formatiunea radiotranspa-
rentd a fost depistatd ocazional in urma unui examen
radiologic (ortopantomografic). Dupa examenul



clinic exobucal (fard particularitdti) s-a recurs la cel
endobucal: mucoasa cavitatii bucale roz-pald, integra,
palpator indolora. La nivelul coroanei dintelui 46 se
apreciaza prezenta obturatiei definitive, dintele fiind
imobil si indolor la percutia in ax. La examenul orto-
pantomografiei (figura 4) s-a pus in evidenta prezenta
unei formatiuni radiotransparente la nivelul apexuri-
lor dintelui 46, de formd ovald, neomogend, cu contur
bine delimitat, de dimensiuni aproximativ 0,5x1,0 cm,
fard semne radiologice de implicare a canalului man-
dibular. De asemenea, s-a constatat obturarea necali-
tativd a canalelor radiculare a dintelui 46.

Fig. 4. Imaginea ortopantomografiei la nivelul mandibulei pe
dreapta

In urma examenului clinico-paraclinic a fost sta-
bilit diagnosticul de ,,Chist radicular odontogen de la
dintele 46

Sub anestezie locala infiltrativd cu sol. Septanest
4%-3,4 ml s-a efectuat extractia dintelui 46, inlitura-
rea septului interradicular cu formarea ulterioara a
unei comunicédri mai largi a cavitétii chistice cu cavi-
tatea bucald.

La examenul clinic efectuat la 6 luni postextrac-
tional, endobucal alveola dintelui 46 inchisa, fistuld
absenta, mucoasa limitrofd roz-pala, integra, indo-
lora. La examenul ortopantomografic (figura 5) se
constatd absenta formatiunii chistice la nivelul cres-
tei alveolare dintelui 46 cu prezenta zonei radioopace
cu structura trabeculara caracteristica osului matur.
Astfel, am determinat faptul ca prin acest procedeu
minimal invaziv (marsupializare) formatiunea chis-
ticd a dispérut.

Fig. 5. Imaginea ortopantomografiei la nivelul mandibulei pe
dreapta la 6 luni postextractional

Concluzii
Rezumand asupra celor expuse trebuie sa conclu-

zionam céd chistotomia are unele avantaje vizavi de
chistectomie:

1. Traumatism minimal.

2. Risc scdzut de lezare a formatiunilor anatomi-
ce adiacente (canal mandibular, sinus maxilar,
cavitatea nazala).

3. Minimalizeaza riscul de lezare a fasciculului
vasculo-nervos a dintilor limitrofi formatiunii.

4. Posibilitatea efectudrii chistotomiei la pacien-
tii cu boli cronice concomitente decompensa-
te.

Bibliografie

. Bucur A, Vila C.N,, Lowry J., Acero J. Compendiu de chirurgie

oro-maxilo-faciala. Bucuresti: Art Group. 2009, p. 242-289.

. Margdritescu C., Simionescu C., Surpateanu M. Tumori si Pse-

udotumori Maxilare. Editura Sitech. 2010. p. 152-159.

. Timosca G., Burlibasa C. Chirurgie buco-maxilo-faciald. Chisi-

nau: Universitas. 2007, p. 377-392.

. Turanscaia L, $cerbatiuc D. Diagnosticul si tratamentul chistu-

rilor radiculare. Chisindu, Anale stiintifice ale USMF ,Nicolae
Testemitanu®, 2012. Vol. IV, p. 389-395.

. Bespykos B.M., Ipuropbsann JI.A., Pabyxuna E.A., Baganan

B.A. AmbynaropHas xmpyprudeckas cromaronorus. Cospe-
MeHHble MeToabl. MVA, MockBa, 2004. c. 5-30.

Data prezentdrii: 16.03.2017.
Recenzent: Gheorghe Nicolau

‘E‘Chirurgie OMF



32

Ghenadie Cucu,
asistent universitar

Valentin Topalo,
profesor universitar

Catedra Chirurgie
oro-maxilo-faciald si
Implantologie orald
»Arsenie Gutan‘, USMF
»N. Testemitanu“

CHISTURILE MAXILARE. DATE STATISTICE

Rezumat

In acest studiu au fost analizate 451 de cazuri de pacienti tratati in sectia
de chirurgie Oro-Maxilo-Faciala in perioada aa. 2010—2014 , 262 pacienti
diagnosticati cu chisturi la maxilarul superior si 189 pacienti cu chisturi la
mandibuli. Datele acumulate au fost prelucrate cu ajutorul calculatorului
individual. Analiza datelor a fost realizata utilizand programul IBM SPSS
Statistics, si componentei Excel a suitei Microsoft Office cu ajutorul functi-
ilor si modulelor acestor programe.

In dependentd de maxilarul afectat, s-au inregistrat 262 chisturi ale
maxilarului superior (59,8%, Es= 2,31%) si 189 chisturi ale maxilarului in-
ferior (40,2%, Es= 231%). Valoarea x*<0,001 indica prevalenta veridicd a
chisturilor maxilarului superior fatd de cel inferior.

Cuvinte cheie: chist odontogen, frecventa, maxilla, mandibuld, chistec-
tomie.

Summary
MAXILLARY CYSTS. STATISTICAL DATA.

In this study were included 451 of patients treated in Departament of
Oro-Macxilo-Facial Surgery in period of 2010—2014 years, 262 of patients
had cysts on the upper jaw and 189- on the lower jaw. Datas were analysed
with personal computer using IBM SPSS Statistic soft and Microsoft Office
Excel. We noticed 262 cases of upper jaw cysts (59,8%, Es= 2,31%) and 189
cases of lower jaw cysts (40,2%, Es= 231%). x’<0,001 variable shows true
prevalence of upper jaw cysts to those on the lower jaw.

Key words: odontogenic cyst, frequency, maxilla, mandible, enucleation.
. J

Introducere

Chisturile maxilare reprezinta un grup eterogen de formatiuni cavitare endo-
osoase, majoritatea fiind céptusite cu o membrani epiteliald si cu un continut li-
chid, semisolid sau gaz [1,2]. Aparitia lor se datoreaza (in primul rand) existentei
tesutului epitelial in grosimea spongioasei oaselor maxilare [1, 2] . Originea acestor
epitelii poate fi odontogena sau neodontogeni (chisturi epiteliale). In afara acestor
formatiuni cavitare, existd chisturi ce nu sunt céptusite cu epiteliu (chisturi neepi-
teliale).

Conform datelor din literatura de specialitate, chisturile maxilare se intal-
nesc de la 80% péna la 85% dintre toate tumorile si pseudotumorile maxilarelor
[14]. Dintre toate neoformatiunile maxilarelor, o incidentd de peste 90% le revine
chisturilor radiculare [1,2,14]. Dupa unele date chisturile radiculare si reziduale
reprezintd 52,2% din toate chisturile maxilare si aproximativ 62% din chisturile
odontogene [9].

Datele statistice din alte tari atestd o prevalentd de 52,3% (Marea Britanie),
65.1% (Canada) si 38.8% (Mexic) a chisturilor radiculare [9,4 ,7]. Chisturile radi-
culare apar la orice varsta, dar mai ales la persoanele tinere intre 20-40 ani [14,1].
Se intilnesc cu aceeasi frecventd la ambele sexe [1,2].

Alti autori afirma in studiile sale ci barbatii sunt mai des afectati de chisturi
maxilare (58,5%) decit femeile (41,5%) [12]. Date similare au fost obtinute de Jo-
nes 2006, care a observat incidenta de 51.5% pentru bérbati si 48,5% pentru femei
[9]. O posibila cauza a acestei diferente de sex, ar fi atentia sporita asupra igienei
dentare din partea femeilor, cat si riscul sporit de traumatizare a dintilor frontali
la barbati.

Conform lui Shear, o incidentd sporitd se atestd in decada a 3-a a vietii, cu
o frecventa sporitd de aparitie in decada 4 si 5, mai apoi cu avansare in vérsta
incidenta scade [12]. Tot in acelasi studiu autorii afirma ca maxila este mai des
afectatd de chisturi decit mandibula, aproximativ (60%) si respectiv (40%), iar



frecventa inaltd a acestei patologii se determina la
maxila in zona frontald [12,9]. Cel mai des este afec-
tat incisivul central din stanga superior Akinyamoju (
2014), iar conform lui Lin (2010) — incisivii laterali
superiori [3,8].

Intr-un studiu efectuat in Franta de Maningoud pe
chisturi odontogene, s-a demonstrat cd varsta medie a
pacientilor cu aceastd patologie a fost de 41,8 — 15,8
ani . Leziunile au fost mai frecvente la mandibula in
raport cu maxilarul superior de 3:1 cu predominanta
sexul masculin. Cele mai frecvente chisturi odontoge-
ne diagnosticate au fost chisturile radiculare (53,5%),
chisturile dentigere (22,3%) si keratochisturi (19,1%)
[10] .

Un alt studiu similar a fost efectuat in Brazilia pe
o perioada de 38 ani, acest studiu a aratat cd varsta
medie a pacientilor afectati cu chisturi odontogene a
fost 31,0 ani cu preponderentd de sex feminin la cel
masculin 0,78:1, ei de asemenea au constatat ca 68,3%
au diagnosticati cu aceasta patologie intre al doilea si
al patrulea deceniu de viata [5].

Deasemenea chisturile de origine inflamatorie,
chisturile radiculare, dentigere si keratochisturile au
constituit 87,9% din toate chisturile, cele reziduale re-
prezentau 4,9 %, la pacienti cu o varstd medie de 44,5
ani.

Studiile anterioare nu au furnizat nici o informatie
in ceea ce priveste mediile etnice ale pacientilor
afectati cu chisturi odontogene cu exceptia Forouzan-
deh care a aritat ca pacientii de origine africana sunt
cei mai afectati (41,8%), urmati de caucazieni [5].

Dintre toate interventiile chirurgicale efectuate in
conditii de stationar, 4-10% le revine interventiilor
asupra chisturilor maxilare [14]. Conform unor stu-
dii, 15% din pacienti cu chisturi odontogene ale ma-
xilarelor necesitd interventii in stationar. In aceastd
grupa de pacienti intré cei senili, cu afectiuni conco-
mitente, cu chisturi de dimensiuni mari, care se ras-
pandesc in structurile anatomice din vecinatate (sinu-
sul maxilar, planseul nazal, canalul mandibular, ramul
mandibulei) [14].

Nu exista un protocol universal acceptat de exami-
nare clinico-radiologica a pacientilor cu chisturi ma-
xilare, aproximativ 90% din zonele radio-transparente
a proceselor alveolare ale maxilarelor le corespunde
chisturilor si chisto-granuloamelor [13]. Caracteristi-
cile clinico-radiologice sunt insuficiente pentru dia-
gnosticarea acestor leziuni, examenul histologic fiind
esential [11].

Asadar, atat frecventa crescutd a chisturilor maxi-
lare cat si lipsa unui studiu autohton in acest sens a
servit ca imbold pentru efectuarea prezentului studiu.

Materiale si metode

In acest studiu au fost analizate 451 de cazuri
de pacienti tratati in sectia de chirurgie Oro-Maxi-
lo-Faciala in perioada aa. 2010—2014, 262 pacienti
diagnosticati cu chisturi la maxilarul superior si 189
pacienti cu chisturi la mandibuld. Conform unei an-
chete elaborate care includea urmitorii indici: sexul,

varsta, acuzele, durata de tratament, tipul interventiei
chirurgicale suportate, forma clinico-morfologicd a
chistului. Diagnosticul a fost confirmat prin analiza
clinico — morfologica, radiologica, maxilarul supe-
rior. Datele acumulate au fost prelucrate cu ajutorul
calculatorului individual. Analiza datelor a fost reali-
zata utilizand programul IBM SPSS Statistics, si com-
ponentei Excel a suitei Microsoft Office cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe.

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor
traditionale de examinare a pacientilor. Examinarile
de laborator au fost efectuate in colaborare cu labora-
torul clinico-diagnostic al IMU. Au fost apreciati pa-
rametrii de rutind ai analizelor generale si biochimice
a sangelui, a urinei, indicii coagulogramei. De aseme-
nea, a fost efectuata radiografia panoramica si tomo-
grafia computerizatd in unele cazuri, iar la necesitate
(la pacientii care au depasit varsta de 40 de ani, cu boli
cardiovasculare etc.) — electrocardiografia.

Rezultatele studiului reprezinta date retrospective,
ce tin de caracteristica lotului de studiu, frecventa si
incidenta patologiei studiate, varsta si sexul pacientilor
luati in studiu, localizarea afectiunii chistice, metodele
de tratament chirurgical aplicate, precum §i numaérul
de dinti implicati in procesul patologic.

Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea rate-
lor, valorilor medii, indicatorilor de proportie.

Media ponderaté
X,

2

PWAD)

unde:

2xf — suma produselor variantelor si frecventelor
2f (n) — numdrul de observatii

Proportia

X-100
Y+X

unde:

X — o parte din fenomen

Y + X — fenomenul intreg

Veridicitatea indicatorilor a fost determinata prin
calcularea erorilor standard.

Eroarea standard pentru valorile relative

Pg@‘e ES’ — })qu
" sau ”(_ 1)

ES — eroarea standard

P, — probabilitatea evenimentului

q, — contraprobabilitatea evenimentului, g= 100
—P

n — numadrul de observatii

Eroarea standard pentru valorile medii
ag.
ESu-—F+

Jno (24,

unde:

ES,, — eroarea standard

0 — abaterea standard

n — numarul observatiilor

(2.1)

(2.2)

ES = n <120 (2.3),
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Compararea statistica

_D _ |-,

t, =
caic. oD Jm
unde:

t = testul de semnificatie

D = diferenta dintre valorile medii sau procentuale
oD = eroarea diferentei

(2.5),

« A

Stabilim apoi valoarea lui ,,t tabelar® in felul urma-
tor: daca numarul frecventelor celor doud esantioane
depéseste suma de 120 atunci valoarea lui ,,t tabelar®
o cunoastem ca fiind 1,96 pentru un p = 0,05 (5%);
2,58 pentru un p = 0,01 (1%) sau 3,29 pentru un p =
0,001 (0,1%).

Daca numadrul insumat de frecvente al celor doua
esantioane ce se compara este mai mic de 120 de frec-
vente, atunci valoarea lui ,,t tabelar® o citim in tabelul
testului t in gradul de libertate dat de numaérul insu-
mat de frecvente minus 2.

Gradul de libertate pentru doua grupe de observa-
tie se determina dupa formula:

y=(n, +n)—2 (2.6)

unde:

y — gradul de libertate

n, — numdrul cazurilor in lotul de studiu

n, — numdrul cazurilor in lotul de referinta

Interpretarea se face in felul urmator: dacé valoa-
rea lui ,t calculat® este mai mare decét valoarea lui ,,t
tabelar® atunci diferenta intre cele doud valori medii
sau intre cele doua probabilitati este semnificativd din
punct de vedere statistic.

»t calculat® >t tabelar = diferenta semnificativa
statistic. Daca din contra, valoarea lui ,,t calculat® este
mai micd decét valoarea iui ,,t tabelar®, atunci diferen-
ta dintre cele doud medii sau dintre cele doua pro-
babilititi, este nesemnificativd din punct de vedere
statistic.

»t calculat® < ,t tabelar = diferentd nesemnifica-
tiva. Pentru exemplificare si verificare, in acelasi timp,
vom lua aceleasi exemple pe care le-am apreciat, sub
aspectul semnificatiei diferentei si cu ajutorul erorii
diferentei.

Testul X?* (chi pétrat) al lui Pearson

Testul X? se obtine insuménd rapoartele dintre
pétratul diferentelor stabilite intre frecventele colec-
tivitatii generale (frecventele teoretice) si frecventele
observate si frecventele colectivititii generale.

2 (FT -FO)*
X'=) —— (2.8),
2 FT
unde:
X? = testul de comparatie sau de concordanta chi
patrat;

FT = frecventele universului sau frecventele teore-
tice obtinute prin calcul;

FO = frecventele observate sau frecventele esanti-
onului nostru.

Valoarea lui X?, obtinuta pe baza formulei de mai
sus, se numeste valoarea lui ,,X* calculat® Pentru a

putea stabili dacd intre distributia colectivitatii gene-
rale si cea a esantionului observat de noi este sau nu o
diferentd semnificativa din punct de vedere statistic,
avem nevoie — ca si in cazul comparatiei cu ajutorul
testului t — de valoarea lui ,,X? tabelar®. Aceastd va-
loare o ludam din tabela testului X?, care este asemana-
toare cu tabela , Testului t*

Valoarea lui X? tabelar se citeste in tabela testului
X? tindnd seama de gradul de libertate si de pragul
de semnificatie cu care vrem sd garantdm semnificatia
sau lipsa de semnificatie dintre cele doua distributii
de frecvente. Prin grad de libertate in tabela testului
X?*intelegem produsul dintre numarul rdndurilor ta-
belului (in care am introdus distributiile de frecventa)
minus 1 si numarul coloanelor acestui tabel minus 1.

GL = (NrR-1) — (NrC-1)

unde:

GL — gradul de libertate;

NrR — numarul de randuri;

NrC — numarul de coloane.

Rezultate si discutii

Analiza statistica a datelor pacientilor cu afectiuni
chistice ale maxilarelor tratati in cadrul IMU pe par-
cursul anilor 2010—2014, a aratat ca patologia datd
a fost inregistratd la 451 de pacienti. Acesti pacienti
au fost studiati conform urmatoarelor criterii: varsta,
sex, localizarea procesului chistic, operatiile efectu-
ate, numarul de zile de internare, numirul de dinti
implicati in proces.

Toti pacientii au fost internati in sectia chirurgie
Oro-Maxilo-Faciala, valoarea minima fiind o zi de in-
ternare, iar cea maxima de 14 zile, in medie- 5,5 zile
de internare cu o eroare standard de 0,33%. 285 dintre
pacienti (63,3%) prezinta chist radicular-cea mai frec-
venta dintre toate formele, cu Es= 2,27%. Alte forme
ale maladiei chistice sunt urmatoarele (in ordine des-
crescitoare): chist folicular- 40 de cazuri (8,9%), chist
rezidual- 38 de cazuri (8,4%), forme nediferentiate ale
chistului- 38 de cazuri (8,4%), chisturi cu afectarea
sinusului maxilar- 29 de cazuri (6,4%), chist lateral-
8 cazuri (1,8%), chist al canalului incizal- 6 cazuri (
1,3%), si cheratorchist- 6 cazuri (1,3%).

Conform valorilor x*20,001, putem conchide ci
diagnosticul nu influenteazd numarul de zile de spita-
lizare, de asemenea nu are nici o legatura cu sexul sau

varsta bolnavilor.

Chist nediferen Ta ., Chist al canaluui
Bd%

Chist cu afectanea
Sirarsihi maxilar
6.4%

Cheratochist
1.3% §

Chast labesal
1.5%

Chist folicular
B.5%

Fig. 1 Frecventa chisturilor in dependenta de origine

Vérsta pacientilor luati in studiu variazd de la 17
ani la 78 de ani , valoarea medie este de 39,8 ani, Es=
0,69%. Aceasta demonsteaza ca maladia afecteaza toa-



te grupurile de varsta si nu poate fi numitd o maladie
a copilariei sau una geriatricd. De asemenea, a fost
studiata legatura dintre varsta pacientilor si aparitia
complicatiilor infectioase. In acest scop, numirul to-
tal a fost separat in doua loturi: pacientii cu afectiuni
chistice suprainfectate si pacientii cu afectiuni chisti-
ce nesupurate. Au fost obtinute cifre aproape identice:
varsta medie in primul lot este de 39,61 ani, iar in al
doilea lot- de 39,89 ani, cu o eroare de calcul 0,691%.
Calculele minime si maxime au fost expuse intr-o for-
md mai demonstrativa in tabelul ce urmeaza.
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comphicali complicatii
Fig. 2 Raportul sexelor este de 42,7% femei
$157,1% barbati +2,33%
Tab. 1 Frecventa dupa sex
partea eroarea
valoarea abs| procentuala
Sex standard (%)
(%)
1 2% 0.22 %
Feminin 192 42.7 2.33
Masculin 259 57.1 2.33
Total 451 100.0

Tratamentul chirurgical al afectiunilor chistice s-a
dovedit a fi unul foarte variat. Cu toate acestea, preva-
leaza in mod evident interventia de tip chistectomie cu
o valoare de 76, 7%, aceasta fiind net superioara celor-
lalte tipuri de operatii. De asemenea, poate fi observat
faptul cd in 24 de cazuri (5,3%) formatiunea chistica a
evoluat prin invadarea sinusului maxilar, fiind necesa-
ra operatia radicald de sinusotomie Kaldwell-Luc. In
68 de cazuri (15,1%), in urma depistarii si diagnosti-
carii chistului de maxilar, interventia chirurgicald nu
a putut fi efectuatd din motivul neglijentei pacientilor,
care se adresau cu afectiuni inflamatorii ale maxilare-
lor si refuzau internarea pentru tratamentul ulterior.

Tab. 2 Tipurile de interventii

Interventia valoare valoare eroare
chirurgicala abs procentu-| standard
ala (%) (%)
Amanarea 68 15.1 1.69
interventiel
Chistectomie 345 76.7 1.99
Biopsie excizionald 4 9 0.44
Sinusotomie radicald] 24 5.3 1.06
Biopsie incizionald 6 1.3 0.54
Chistotomie 3 7 0.38
Total 451 100.0

In dependenti de maxilarul afectat, s-au inregis-
trat 269 chisturi ale maxilarului superior (59,8%, Es=
2,31%) si 182 chisturi ale maxilarului inferior (40,2%,
Es= 231%). Valoarea x?<0,001 indica prevalenta ve-
ridicd a chisturilor maxilarului superior fata de cel
inferior.

i BT S

180

150

140

130 o0

1)

B0

] : i

an 16 i - r 12 10

f g ' g

20 o 1 5 o o

4 ml ‘. '_ W -0
& 3 § § 3 § 3§ 13
E = 5 - £ B B g
d S B 2 = kT = z
B 3 £ 2 3 = ] ]
= 7 4 B E ¥ 3 £

s © 3
= manilarul siaperior @ masilarulieferior

Fig. 3 Frecventa chisturilor in dependentd de maxilar

Concluzii

1. Frecventa chisturilor pe perioada de 5 ani
(2010—2014) de 451 de cazuri dintre care 262
la maxilarul superior si 189 la mandibula ne
demonstreaza cd aceastd patologie este destul
de des intilnitd la populatia din Republica
Moldova.

2. Varsta pacientilor luati in studiu variaza de la
17 anila 78 de ani , valoarea medie este de 39,8
ani, Es= 0,69%. Aceasta demonsteaza cd ma-
ladia afecteazd toate grupurile de varstd si nu
poate fi numita o maladie a copildriei sau una
geriatricd. . Conform valorilor x*20,001, pu-
tem conchide ca diagnosticul nu influenteaza
numadrul de zile de spitalizare, de asemenea nu
are nici o legatura cu sexul sau vérsta bolnavi-
lor.

3. In dependenti de maxilarul afectat, s-au in-
registrat 262 chisturi ale maxilarului superior
(59,8%, Es= 2,31%) si 189 chisturi ale maxi-
larului inferior (40,2%, Es= 231%). Valoarea
x?<0,001 indica prevalenta veridica a chisturi-
lor maxilarului superior fata de cel inferior.

4. Tratamentul chirurgical al afectiunilor chisti-
ce s-a dovedit a fi unul foarte variat. Cu toate
acestea, prevaleaza in mod evident interventia
de tip chistectomie cu o valoare de 76, 7%,
aceasta fiind net superioara celorlalte tipuri de
operatii.
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TRATAMENTUL COMPLEX AL PACIENTILOR
CU PERICORONARITE ACUTE

Rezumat

Scopul studiului a fost de a ameliora eficacitatea asistentei medicale pa-
cientilor cu pericoronarite acute prin optimizarea metodelor de tratament.
In studiu au fost inclusi 16 pacienti cu pericoronariti acuti, care au fost
tratati in 2 etape. In faza acuti a procesului inflamator a fost administrat
un tratament medicamentos complex (antimicrobian, antiinflamator), apoi
la a 2-a, a 3-a zi de tratament (la retrocedarea fenomenelor inflamatorii)
— extractia dintelui cauzal. Analiza eficacitatii tratamentului medicamen-
tos la pacientii cu pericoronarite acute a constatat o ameliorare evidenta
a fenomenelor inflamatorii (micsorarea edemului si a hiperemiei mucoa-
sei retromolare) fira efectuarea unor interventii suplimentare. Extractia la
»rece” a molarilor de minte comporté in sine un grad inalt de siguranta,
manifestatd prin micsorarea riscului de aparitie a complicatiilor inflama-
torii postextractionale. Algoritmul de tratament al pacientilor cu pericoro-
narite acute orienteazd medicii practicieni spre selectarea metodei optimale
de tratament.

Cuvinte cheie: pericoronaritd, tratament, profilaxie.

Summary
COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE PERICORONITIS

The purpose of the study was to improve the effectiveness of healthcare
to patients with acute pericoronitis by optimizing the treatment methods.
The study included 16 patients with acute pericoronitis treated in 2 steps.
In the acute phase of the inflammatory process the anti-microbial and an-
ti-inflammatory treatment was administered, then the causative tooth was
extracted on the 2™ and 3™ day of treatment. It was shown that preope-
rative administration of the medicamentous treatment helps to ameliorate
inflammatory phenomena. ,,Cold® extraction of the third molars involves a
high degree of safety, determining the decrease of the risk of inflammatory
complications. Treatment plan of patients with acute pericoronitis guides
medical practitioners towards optimal method of treatment.

Key words: pericoronitis, treatment, prophylaxis.




Introducere

Prima si cea mai importantd complicatie septica
determinata de eruptia molarului de minte inferior
este pericoronarita, care reprezintd punctul de plecare
al altor complicatii septice in partile moi perimaxila-
re, in os, in ganglioni si la distanta [1,2,3].

Accidentele legate de molarul de minte inferior se
intalnesc mai frecvent la pacientii cu varsta cuprinsd
intre 17 si 25 de ani [2,8,17,18], cu toate ca ele pot
fi semnalate la orice varstd [2]. Conform unor esti-
midri [8], frecventa patologiei molarului de minte este
semnificativd, constituind 56%. In 17,7% cazuri mo-
larul de minte este cauza principala a diferitor proce-
se inflamatorii din teritoriul oro-maxilo-facial [7], iar
conform altor opinii [8] — in 23,64% de cazuri. Mai
mult ca atét, incidenta complicatiilor septice grave
cu punct de plecare de la molarul de minte constitu-
ie 2,5% [7]. Prin urmare, tratamentul siu si perioada
indelungati de reabilitare, au impact negativ si asupra
sferei psiho-emotionale a pacientilor [14].

Frecventa mare a accidentelor si complicatiilor de-
terminate de eruptia molarului de minte inferior este
explicatd in mod diferit de diversi autori [4]. Astfel,
conform unor studii autohtone [7], molarii de min-
te inferiori provoacd mai frecvent (in 89% de cazuri)
complicatii inflamatorii comparativ cu cei superiori.
Acest fapt se explicd prin incidenta maritd de eruptie
dificila a molarului de minte inferior din cauza con-
ditiilor filogenetice, ontogenetice (embriologice) si
anatomice in care se dezvoltd (insuficienta spatiului
retromolar datoritd tendintei filogenetice de reduce-
re a dimensiunii maxilarelor, care nu se coreleazi cu
tendinta de reducere a dimensiunii si a numérului de
dinti; pozitia oblica a molarului de minte inferior pro-
dusé de cresterea mandibulei etc).

Infectarea sacului folicular se poate produce sub
actiunea factorilor locali (topografia locului de erup-
tie, morfologia molarului inclus, starea capusonului
de mucoasi etc) sau generali (endogeni, in special in
cursul bolilor ce scad pragul imunitar). Majoritatea
autorilor sunt unanimi in opinia ci cel mai frecvent
rol in aparitia pericoronaritelor le revine factorilor lo-
cali, mai rar — celor generali [1,2,3].

In ultimii ani, in literatura de specialitate se observa
un deosebit interes fata de studierea metodelor de trata-
ment si a complicatiilor provocate de eruptia dificild, re-
tentia sau distopia molarului de minte [5,6,7,8]. Acest fapt
se explica prin cresterea numérului de pacienti cu procese
inflamatorii de la dintii de minte, lipsa unui algoritm de
conduitd al acestor pacienti. Asadar, necesitatea unui stu-
diu, vizand posibilitatile metodelor de tratament al paci-
entilor cu patologia molarului de minte este actuala.

Scopul studiului — de a ameliora eficacitatea
asistentei medicale pacientilor cu pericoronarite acu-
te prin optimizarea metodelor de tratament.

Material si metode
In studiu au fost inclusi 16 pacienti (6 barbati si
10 femei) cu pericoronarita acuta, varsta carora a fost

cuprinsa intre 18 si 35 de ani. Dupé examenul clinic
si paraclinic (ortopantomografic) a fost intocmit pla-
nul de tratament, efectuat in 2 etape. La I etapa (in
faza acuta a procesului inflamator) a fost administrat
un tratament medicamentos complex: antimicrobi-
an (Tab. Augmentin 1,0; cite 1 p. de 2 ori/zi); anti-
inflamator (Tab. Aksen Fort 550 mg N.10, cite 1 p.
de 2 ori/zi); hiposensibilizant (Tab. Citerizind 10 mg;
cate 1 pastild/zi); antifungic (Tab. Fluconazol 150 mg
Nr.1).Laa 2-a, a 3-a zi de tratament medicamentos (la
retrocedarea fenomenelor inflamatorii) urma a II-a
etapd: tratamentul radical (extractia dintelui cauzal).
Protocolul chirurgical aplicat in toate cazurile a vizat
minimalizarea traumatismului operator, atit asupra
suportului osos, cat si asupra tesuturilor moi.

Pentru colectarea datelor au fost create fisiere de
tip ,,baza de date®, in care au fost introdusi toti para-
metrii luati in considerare pentru a fi studiati. Pentru
stocarea, analiza si redarea datelor s-a utilizat compo-
nentele Word, Excel si Power Point a pachetului de
programare Microsoft Office 2010 Professional.

Rezultate si discutii

Pericoronarita acuta seroasa a fost diagnosticata la
10 pacienti (in 62% de cazuri), iar cea purulenta la 6
pacienti (38% de cazuri) (figura 1).

Perlcoronarits aculd punalentd
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Fig. 1. Frecventa pacientilor cu pericoronaritd acutd (%)

La analiza clinica a relatiei molarului de minte cu
planul ocluzal dupa Pell si Gregory (figura 2) s-a con-
statat cd Clasa C (in 38% de cazuri) este mai frecventa
comparativ cu clasele A si B care s-au intalnit in mod
egal (in 31% de cazuri).
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Clasa A Clasa B Clasa C

Fig. 2. Frecventa pozitiei molarului de minte inclus fatd de ramul ascendent
mandibular conform dlaselor dupa Pell si Gregory (studiul clinic)

Studiul paraclinic al relatiilor molarului de minte
fatd de ramul ascendent mandibular dupa Pell si Gre-
gory (figura 3) a identificat faptul cd cel mai frecvent
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a fost inregistratd Clasa 2 (53%), urmatd de Clasa 1
(41%) si respectiv Clasa 3 (6%).

=
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]
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Fig. 3. Frecventa pozitiei molarului de minte inclus fata de ramul
ascendent mandibular conform claselor dupd Pell si Gregory (studiul
paraclinic)

In urma tratamentului medicamentos administrat
perioada postoperatorie a decurs fird complicatii in-
flamatorii. Mai mult ca atat, laa a 2-a, a 3-a zi de trata-
ment s-a constatat o retrocedare a fenomenelor infla-
matorii. Astfel, in aceste conditii, extractia molarilor
de minte a fost efectuata la ,,rece Prin acest procedeu
s-a micsorat riscul de aparitie a complicatiilor septice
postextractionale sau de extindere a procesului infla-
mator in spatiile anatomice loco-regionale.

Este necesar de remarcat ca alegerea metodei opti-
male de tratament a pacientilor cu patologia molarului
de minte continua si astdzi sa constituie subiectul mul-
tiplelor dezbateri stiintifice [7,8,11]. Astfel, conform
unor opinii [11], extractia dintelui in retentie care nu a
provocat careva schimbdri patologice locale sau gene-
rale nu trebuie s fie efectuata. Alti autori [citat din 8],
mentioneaza faptul ci extractia dintelui retinat este in-
dicatd, dacd nu exista contraindicatii, deoarece cu ina-
intarea in varsta aceste extractii devin mai complicate.
M. Kunkel si coaut. (2007) [15] recomandi efectuarea
extractiilor profilactice ale molarilor de minte, deoare-
ce, conform studiilor efectuate, complicatiile in urma
extractiilor profilactice constituie doar 27%.

In aceastd ordine de idei, considerdam bineveniti
efectuarea extractiilor la ,rece” a molarului 3 la paci-
entii cu pericoronaritd acuta, ceea ce va contribui la
micsorarea riscului de aparitie a complicatiilor sep-
tice. In acelasi timp mentionim ci pentru a reduce
intensitatea sindromului algic si gradul de raspandi-
re a edemului postoperator recomandam efectuarea
extractiilor atipice a molarilor de minte prin tehnici
minimal invazive.

Concluzii

1. Analiza eficacitatii tratamentului medica-
mentos la pacientii cu pericoronarite acute a
constatat o ameliorare evidenta a fenomenelor
inflamatorii (micsorarea edemului si a hipe-
remiei mucoasei retromolare) fird efectuarea
unor interventii suplimentare.

2. Extractia la ,,rece” a molarilor de minte com-
porta in sine un grad inalt de siguranta, ma-

nifestatd prin micsorarea riscului de aparitie a
complicatiilor inflamatorii postextractionale.
3. Algoritmul de tratament al pacientilor cu peri-
coronarite acute orienteazd medicii practicieni
spre selectarea metodei optimale de tratament.
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IMPLANTOLOGIE ORALA SAU RESTAURARI PROTETICE
PE IMPLANTE

Rezumat

Au fost expuse unele situatii clinice cind a existat o necorespundere in-
tre obiectivele finale ale proteticienilor vis-a-vis de pozitia si unghiul de
inserare a implantelor. Experienta acumulata de autori, demonstreazd, ca in
cadrul protezarii sunt intalnite dificultdti provocate de instalarea ,,distopia-
ta“ a implantelor, cind insertia lor nu corespunde pozitiei naturale a dinti-
lor pierduti si in aga mod nu pot fi atinse obiectivele estetice dorite. Pentru
atingerea obiectivelor finale ale unui tratament implantologic trebuie sa
existe o colaborare cat stransa intre echipa de specialisti in implantologie,
etapa proteticd trebuie si fie primard a unui tratament implantologic. Ca
beneficiu al unui tratament protetic implantologic rational pot fi recoman-
date utilizarea sabloanelor chirurgicale.

Cuvinte cheie: implant dentar, restaurdri protetice pe implante, bont protetic.

Summary
ORAL IMPLANTOLOGY OR IMPLANT-PROSTHETIC RESTORA-
TIONS

There have been advocated some clinical situations when there were di-
fferences between the final objectives of the prosthodontics and the implant
insertion angle. The authors’ experience shows that there are difficulties
during the prosthetic treatment caused by the ,,dystopian position of the
implants which does not correspond to the position of natural missing tee-
th, therefore the desired esthetic objectives cannot be achieved. In order to
achieve the final objectives, there must be a strong team work between the
specialists involved in the treatment, the prosthetic phase must be primary
in the implant treatment. One benefit of rational implant-prosthetic treat-
ment can be the use of surgical guides.

Key-words: dental implant, implant prosthetic restoration, prosthetic
abutment.

Actualitatea temei

Dezvoltarea vertiginoasa a implantologiei orale in ultimele decenii a ldrgit con-
siderabil indicatiile catre tratamentul protetic a edentatiilor partiale si totale cu uti-
lizarea suprastructurilor protetice cu sprijin implantar care cauzal sunt cu mult mai
efective decat protezele traditionale [1, 2, 3, 11, 12]. Experienta acumulata de autori,
precum si relatérile din literatura [1, 3, 11, 12], demonstreaza, cd in cadrul protezarii
frecvent sunt intlnite dificultati provocate de instalarea ,,distopiatd“ a implantelor,
cand insertia lor nu corespunde pozitiei naturale a dintilor pierduti. Ectopia im-
plantelor poate fi atat in plan vestibulo-oral cat si in plan mezio-distal. Pozitia mezi-
alizata sau distalizatd a implantelor duce la dificultati in vederea repartizarii corecte
a elementelor de agregare. Tehnicianul dentar este nevoit sd mareasca sau sd mic-
soreze numdrul de unitdti protetice, inlocuind doi premolari mici printr-un molar
mare sau invers, doi premolari mari prin trei premolari mici etc. In asa mod nu
pot fi atinse obiectivele estetice dorite. Pozitia vestibularizatd sau oralizatd impune
adaptarea bonturilor protetice prin frezare ce poate duce la micsorarea inaltimii si
subtierea lor. Acest procedeu poate compromite fixarea primari si rezistenta meca-
nica atit a suprastructurii, cat si a implantului. In cazurile cand distopia implantului
este pronuntata protezarea adeseori este imposibila.

Scopul.
Rationalizarea reabilitdrii protetice a pacientilor cu diferite tipuri de edentatii
prin aplicarea implantelor dentare endoosoase.
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Material si metode. In cadrul cazurilor clinice ex-
puse sunt prezentate 4 situatii clinice cu diferite nivele
de dificultate atinse la etapele protetice de realizare a
protezelor cu sprijin implantar. In toate cazurile au
fost utilizate implante demontabile (two-piece) apli-
cate dupa tehnica a doi timpi chirurgicali (two-stage).
Toate implantele au fost inserate conform tehnicii
conventionale cu sau fard decolarea lamboului muco-
periostal (flapless implant placement). Amprentele au
fost obtinute dupa tehnica in doua straturi monofazi-
cé (sandwich) directa sau indirecta cu dispozitive de
amprentare si transfer pentru implantele demontabile
cu utilizarea materialelor elastice siliconice de clasa A
si C. Un caz clinic a fost realizat prin conexiunea din-
tilor restanti cu implantele inserate (din considerente
estetice si functionale).

Rezultate si discutii.

O conditie obligatorie pentru planificarea califica-
td si rationald a tratamentului protetic consta in co-
laborarea unei echipe de specialisti care se compune
din: chirurgul-implantolog, stomatologul-protetician
si tehnicianul dentar [5, 10]. Deseori insd, aceastd co-
laborare este ,distantati“ in mod direct din motivul
cé planificarea, implantarea, protezarea si confectio-
narea protezelor se efectueazd in institutii medicale
diferite [4, 9].

Tratamentul implantar consta in elaborarea unui
plan rational al protezarii dentare, directionat pentru
reabilitarea integritatii anatomice si functionale a apa-
ratului dento-maxilar cu utilizarea implantelor denta-
re in calitate de sprijin (de baza sau auxiliar) pentru
proteze. Protezarea rationald, in acest context, poate fi
determinata ca metoda de restabilire a integritatii ar-
cadelor dentare care ar asigura, in limitele indicatiilor
si situatiei clinice concrete, reabilitarea functiei mas-
ticatorii, vorbirii si nu in ultimul rand al esteticului
cu folosirea la minim a dintilor restanti intacti [5,11].

Ca principii in planificarea unui tratament prote-
tic implanto-purtat pot fi:

1. Elaborarea unui plan complex al tratamen-
tului. Planul include pregitirea preprotetica, pro-
proteticd si periprotetica. Tratamentul preprotetic
subintelege un complex de mdsuri care consta in
asanarea cavitdtii orale. El trebuie sa acopere nu nu-
mai zona defectului planificat pentru implantare dar
si a cavitdtii bucale in general (edentatiile accesorii)
cu includerea tratamentului proprotetic specific op-
tiunii protetice alese. Actualmente, in implantologie,
pentru tratamentele cavitatii orale se mai utilizeaza
si notiunea de tratament periprotetic care include pe
langa pregatirea locala si loco-regionala si o pregiti-
re a organismului in general. In sens contrar, nu are
sens ideea de creare a conditiilor pentru o incarcare
adecvatd a implantelor si functionalitatii a unui sistem
biotehnic efectiv.

2. Abordarea individuala catre tratamentul chi-
rurgical si protetic. Presupune utilizarea, in functie
de situatia clinica, a diferitor tipuri de implante (prin-
cipiul multimodal), a metodelor chirurgicale propuse

spre utilizare si optiunilor protetice alese in baza unei
analize minutioase a particularititilor anatomo-topo-
grafice ale aparatului dento-maxilar a pacientului.

3. Continuitatea si coerenta etapelor chirurgi-
cale si protetice ale tratamentului. Acest principiu
inseamnd c4, in planificarea tratamentului implanto-
logic trebuie de luat in considerare mai multe variante
de implantare si corespunzitor, metode de tratament
protetic care vor permite atingerea rezultatului scon-
tat. La nivel practic, uneori, este imposibild prognos-
ticarea mersului interventiei chirurgicale planificate
in functie de optiunea protetici aleasa. In timpul eta-
pei chirurgicale pot iesi la iveala unele particularitati
anatomo-topografice care nu permit inserarea im-
plantelor in locurile planificate anterior cu pastrarea
paralelismului lor. Uneori se poate decide chiar si la
instalarea unui tip de implant principial diferit. Pe
de altd parte, chirurgul care opereaza trebuie sa po-
sede informatii exhaustive (detaliate) privitor etapei
ortopedice si optiunei protetice pentru care s-a optat.
Lipsa de intelegere din partea chirurgului a esentei
schemei estimative a etapei ortopedice poate anula re-
zultatul final al tratamentului. In cele din urma, paci-
entul se adreseaza medicului stomatolog nu din moti-
vul lipsei a implantelor dentare, ci a lipsei dintilor. Cu
toate cd restaurdrile protetice pe implante constituie
obiectivul final al tratamentului, anume etapa proteti-
cé trebuie a fi consideratd primard a fazelor unui tra-
tament implantar. Anume medicului protetician ii re-
vine sarcina, luand in considerare optiunea protetica,
in functie de situatia clinica si posibilitatile financiare
a pacientului, de a alege numarul optim de implan-
te, alegerea tipului de implante in functie de metoda
de ancorare (pur-implantara sau cu conexiune den-
to-implantara), topografiei inserdrii implantelor etc.
Absenta coerentei si continuitétii in corolarul trata-
mentului poate duce la o situatie in care implantul
inserat nu are nici o valoare pentru protezare sau in
general nu poate fi folosit in calitate de sprijin pentru
proteza. In literatura de specialitate, la acest capitol,
exista chiar si un termen — ,,implant nefunctional’,
adica implant instalat in asa loc sau sub un asa unghi,
incat proteticianul sau nu poate efectua o protezare
rationald, sau implantul este complet inutil din punct
de vedere protetic. Actualmente pentru excluderea
acestor situatii neplacute sunt propuse diferite varian-
te de ghiduri (sabloane) chirurgicale care indica locul
concret si un unghiul precis de inserare a implante-
lor in functie de optiunea proteticé aleasd si situatia
clinica, efectuate atit in baza modelelor de studiu in
combinare cu analiza ortopantomogramelor, cat si in
baza tomografiei computerizate [5, 8, 9] (fig. 1.)

Sarcinile de baza in planificare unui tratament im-
plantar sunt:

— determinarea optiunii optime de protezare;

— determinarea tipului, parametrilor si numaru-
lui optim de implante care vor permite efectu-
area unei proteziri rationale;

— elaborarea unei tactici de conduita ale etapelor
chirurgicale si protetice ale tratamentului.



Fig. 2. Necorespunderea liniei coletului
(vedere vestibulara).

Fig. 5. Pozitia inalta a bontului protetic.

Conformitatea cu principiile si solutionarea sarci-
nilor de planificare a implantarii pot fi implementare
numai dupa o analiza minutioasa ale caracteristicilor
anatomo-topografice ale aparatului dento-maxilar,
bazat pe rezultatele investigatiilor clinice si radiolo-
gice.

Pentru elucidarea celor expuse anterior prezentim
cateva cazuri clinice in care pozitiile si unghiurile de
inserare ale implantelor sunt nefavorabile din punct
de vedere protetic pentru atingerea functionalitétii si
armoniei estetice.

Cazul clinicnr. 1

Pacienta PV @ 24 ani: edentatie partiald unide-
ntara 2.4; egresiunea antagonistului pana aproape la
nivelul crestei alveolare.

Situatia clinicd are interes deoarece imbina in sine
nu numai elemente de estetic dar si a contraindicati-
ilor relative de implantare legate de insuficienta spa-
tiului protetic potential (fig. 2, 3). In spatiul edentat
a fost aplicat un implant care marcheazd un decalaj
esential dintre limitele emergentei implantare si a li-
mitelor liniei coletului dintilor limitrofi bresei. Tipul
de ocluzie adanc, ignorarea metodelor de prevenire a
anomaliilor secundare de pozitie a dintilor au provo-
cat egresiuni dentare severe atét la nivelul 2.6 cat si la

Fig. 3. Insuficienta spatiului protetic
potential.

Fig. 6. Echivalarea liniei coletului prin
aplicare gingiei artificiale.

Fig. 4. Supraproteza finald.

i

Fig. 7. Vederea restaurdrii protetice finale
(linia surasului normala).

nivelul 3.4 creand spatiu insuficient pentru o restau-
rare proteticd pe implante. Grosimea gingiei de la ni-
velul implantului pana la festonul gingival, redactarea
usoara a cuspidului vestibular 3.4 au permis realizarea
unei suprastructuri protetice demontabile implanto-
purtate (fig. 7).

Cazul clinicnr. 2

Pacienta LN @ 25 ani: edentatie partiala uniden-
tard 1.1.

In aceasti situatie corelatia dintre liniile coletului
dintilor limitrofi bresei si a emergentei implantare
este inversd (fig. 8-10). Tactica chirurgicald ar trebui
sd urmeze o pregatire specifica (proproteticd) preala-
bila prin aditie osoasa si plastie a gingiei dupa care ar
urma etapa de implantare si ulterior cea protetica. So-
lutia protetica vine prin realizarea unei suprastructuri
cu inlocuirea tesutului gingival lipsd cu masca gingi-
vald artificiald din ceramica.

Cazul clinicnr. 3

Pacienta ST § 32 ani: edentatie partiald cl. Kenne-
dy la maxilar si mandibula.

In aceastd situatie pe langd necorespunderea li-
mitelor dintre liniile coletului dintilor restanti si a

\Implantologie orala
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Fig. 8. Pozitia conformatoarelor de gingie si
a liniei coletului.

Fig. 11. Bonturile protetice individualizate.

emergentei implantare se mai implicd si problema
unghiurilor de inserare ale implantelor de pe ambele
pérti ale arcadei dentare (fig. 8-11). Este pusa in dis-
cutie previziunea chirurgului-implantolog privitor
etapa proteticd a tratamentului. Care este ideea de
includere a acestor implante in functiune cu atinge-
rea efectului estetic dorit? Factorul cel mai neplicut
este, ca implantele sunt integrate, adicd protocolul
chirurgical a fost respectat, dar absolut nu s-au luat
in considerare obiectivele protetice. Situatia clinicé,
la maxilar, a fost solutionatd prin confectionarea
unei proteze partiale fixe circulare cu conexiune
dento-implantarad §i masci artificiald din ceramica
(fig. 12-13).

Fig. 14. Unghiurile diferite de inserare ale
implantelor.

Fig. 17. Bonturile protetice individualizate
si suprastructura.

Fig. 9. Divergenta axelor de inserare ale
implantelor.

Fig. 12. Adaptarea bonturilor artificiale pe
campul protetic.

Fig. 15. Bonturile protetice individuale
turnate.

—

Fig. 18. Bonturile artificiale pe cdmpul
protetic.

Fig. 10. Unghiul mdrit de inserare fata de
pozitia dintilor antagonisti restanti.

Fig. 13. Vederea restaurdrii protetice
finale.

Cazul clinicnr. 4

Pacientul TD & 52 ani: edentatie totald la maxilar.

Situatie, din considerente protetice, practic identi-
ca celei expuse anterior privitor unghiurile de inserare
ale implantelor (fig. 17-22). Pacientul categoric a re-
fuzat alte variante de optiuni protetice in afard de pro-
tezarea fixd — cerinta-capriciu care trebuie respecta-
ta. Toate implantele sunt integrate. Din nou se pune
problema previziunii din partea chirurgului-implan-
tolog a rezultatului final al tratamentului. Situatia cli-
nic, la maxilar, a fost solutionatd prin confectionarea
unei proteze partiale fixe cu extensii bilaterale. Aria
ocluzald a fost limitata pand la nivelul premolarilor.
Efectul estetic al tratamentului lasé de dorit.

e

Fig. 16. Revizuirea paralelismului bonturilor
protetice prin frezare.

sl

Fig. 19. Vederea restaurdrii protetice finale.



Concluzii:
Pentru atingerea obiectivelor finale ale unui trata-

ment protetic implantologic trebuie ca:

1. Colaborarea echipei de specialisti sé fie cAt mai
apropiata.

2. Etapa protetica trebuie sa fie primard a unui
tratament implantologic.

3. Tratamentul protetic implantologic rational
poate fi efectuat cu utilizarea ghidurilor chi-
rurgicale.
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PRINCIPIILE ESTETICULUI,ALB SI ROZ“ IN REFACERI
DENTARE REALIZATE iN REGIUNEA COLETULUI
SI RADACINII

Rezumat

Restauririle anterioare reprezinta o problema esteticd importantd. Re-
cesiunea gingivald cauzeaza nu numai probleme estetice, dar si cele legate
de igiena orald, acumularea plécii bacteriene, vorbire si hipersensibilitatea
dintilor. Inlocuirea tesutului gingival lipsd si imbunititirea esteticii prin
simularea conturului tesuturilor moi cu o rasind compozita coloratd roz
(cand este indicatd), poate fi o solutie eficientd din punct de vedere al tim-
pului si costului.

Cuvinte-cheie: recesiune, defect al structurii dentare, zona cervicald, pro-
bleme estetice, culoarea gingiei, compozit roz, simulare a conturului tesuturi-
lor moi, solutie eficientd

Summary
THE PRINCIPLES OF ,WHITE AND PINK“ AESTHETICS IN DENTAL
RESTORATIONS MADE IN THE CERVICAL AND ROOT REGION
Anterior restorations are an important aesthetic issue. Gingival recession
causes not only aesthetic problems, but problems with oral hygiene, plaque
accumulation, speech, and tooth sensitivity. Replacing the missing gingival tis-
sue and improving aesthetics by means of imitation of soft tissue contour with
pink composite (when indicated), can be a time- and cost-effective solution.
Key words: recession, defect of tooth structure, cervical area, aesthetic
problems, gingival colour, pink composite, imitation of soft tissue contour,
effective solution.

Introducere

Cauza formirii defectelor in regiunea cervicald pot fi boli de origine atat cari-
oasd, cat si necariogend [1].

Adesea aceastd boald este precedata de formarea recesiunii gingivale si a unei
comorbiditati (patologii asociate).

La asocierea defectului dentar coronar cu o recesiune gingivald are loc denuda-
rea suprafetii radacinii dintelui [7,10].

Aceastd manifestare adesea este insotitd de o sensibilitate crescutd [8].

Sporeste probabilitatea riscului unei distructii tisulare in regiunea-problema
cu aparitia unor defecte de origine necariogena sau a cariei de cement radicular
(8,10,11,12,13].

Printre bolile de origine necariogena cele mai frecvente sunt eroziunea smaltu-
lui, abfractia si defectul cuneiform [1].

Defectele necarioase din regiunea cervicald se pot forma de sine statator si sa
provoace aparitia recesiunii, sau ultima mentionatd se formeaza primar, provocind
ulterior pierderea de tesut dur dentar.

Ambele variante sunt frecvent percepute de pacient drept un cusur fizic, care
necesitd imperios o corectie estetic, o refacere a frumusetii [4].

Frumusetea este o notiune profund individuald si subiectivd. Cu toate acestea,
indiferent de perceptia subiectiva, existd, de asemenea, un ideal general al frumu-
setii, bazat pe parametri obiectivi [15].

Un rezultat estetic bun reprezintd armonia unor diferiti parametri, deaceea,
realizarea lui este un proces foarte dificil si indelungat [2].

Zambetul atractiv nu depinde numai de aspectul exterior al dintilor, ci, de ase-
menea, de echilibrul proportional-simetric intre dinti, intre dinti si gingie, intre
buze si fatd in general [1,15].



De asemenea, este foarte importanta starea tesutu-
rilor moi inconjuratoare. [1]

De exemplu, orice afectiuni parodontale denatu-
reaza forma naturala de ghirlanda si culoarea marginii
gingivale superioare, producand denudarea radacinii,
ceea ce compromite in mod dramatic caracteristicile
estetice ale dintilor si zimbetului [1].

Perturbarea esteticii in regiunea frontala, de exem-
plu, lipsa dintilor si gingiei, sau schimbarea nereusita
a pozitiei sale, pot conduce la stirbirea valorii propriei
persoane si a stimei fatd de sine si, in consecinta, la
nesiguranta, frustrare, complexare psihologicé [15].

Pentru realizarea unui zdmbet perfect este nece-
sara restabilirea structurilor optime atét a tesuturilor
dure dentare, cét i a celor moi circumjacente [2].

Prin urmare, la realizarea unor restaurdri directe,
mai ales la grupul frontal de dinti, trebuie de tinut
minte cd la utilizarea materialelor dentare compozite
traditionale poate fi reficuta numai forma anatomica
a dintilor si culoarea lor.

Putem schimba la nesfarsit forma, dimensiunile si
pozitia dintilor, dar dacd marginea gingivala este foar-
te subtire, de o forma vadit neregulata sau este infla-
matd, zambetul nu va fi atractiv [3].

Acest aspect poate dauna suplimentar si provoca
tensiuni in viata si sentimentele umane, mai ales in
adolescentd [15].

Deaceea, este necesar de evaluat simetria festoa-
nelor (rotunjirilor, unde gingia contacteaza cu coroa-
na clinica a dintelui).

Starea perfecta a gingiilor este caracterizate prin
urmatoarele semne: [1]

— La schitarea zdmbetului este vizibild doar o
micd parte a gingiilor, care trebuie sa incon-
joare uniform coletul dintelui, capatand forma
unei parabole, in care zenitul, adicd cel mai
inalt punct al marginii gingivale, se situeaza
circumferintial intr-o portiune usor deplasata
spre distal [1,15].

— Conturul gingiei la incisivi centrali este regulat
si simetric, iar la incisivii laterali — situat la 1
mm inferior decat la cei centrali; [1]

— Lungimea incisivilor centrali si a caninilor este
de cel putin 10-12 mm; incisivii laterali trebuie
sa fie de aproximativ 1-1,5 mm mai scurti [1].

N.B.!!! In caz daci gingia la un dinte este pozitio-
nata mai sus decét la celalalt, primul este aparent mai
lung si mai ingust, iar celdlalt — mai scurt si mai lat.

In plus, sa acorde atentie la astfel de caracteristici
ale tesuturilor moi, cum ar fi forma papilelor, latimea
lor biologici si culoarea gingiei [20].

In mod ideal, papilele interdentare sunt la inalti-
mea treimii cervicale a dintilor [15].

Relieful suprafetii gingivale. La prezenta dintilor
suprafata vestibulard a apofizei alveolare este neuni-
forma, are protuberante corespunzitoare rddédcinilor
dentare. Mai aproape de dinti gingia are neregularitati,
care-i atribuie aspectul unei ,,coji de portocald,,[1].

In imediata vecinitate de dinte gingia poate forma
un burelet subtire [1,19].

Gingiile sanitoase sunt de o culoare roz pal si reli-
ef delicat, similar cu coaja de portocald [2,21].

A propos, culoarea gingiei la reprezentantii dife-
ritelor grupuri rasiale poate diferi datorita prezentei
pigmentatiei [1].

Inainte de a planifica tratamentul defectelor cervi-
cale este necesar de a formula un diagnostic precis si
de a stabili cauzele aparitiei lor, caracterul progresarii
procesului patologic si extinderii, gradului acestuia,
precum si a clarifica conditiile clinice individuale si
doleantele pacientului, deoarece toate cele mentionate
dicteaza cumulativ volumul prepararii, forma cavitatii
si alegerea materialului de obturare [1,10].

In practica clinica cotidiand, stomatologul mo-
dern destul de des efectueaza restaurdri estetice ale
tesuturilor dentare [9], fiind in stare de a modifica sau
a reface forma, culoarea si textura dintilor. [16]

Una dintre problemele si provocirile majore exis-
tente la acest capitol este modelarea regiunii gingivale
a dintelui [7], si anume — refacerea marginii gingivale
scurtate si acoperirea portiunii radiculare denudate [9].

Desi tratamentul chirurgical raiméne a fi solutia
necesard, un numar important de pacienti nu-1 accep-
ta. In plus, multi pacienti se adreseazi la medic prea
tarziu, si inchiderea pe cale chirurgicald a recesiunii
gingivale la ei nu mai este posibila.

Scopul lucrarii a trasat urmétoarele obiective: 1)
elaborarea protocolului de aplicare rationald in prac-
tica restaurativd a compozitelor fotopolimerizabile de
nuantd roza in cazul recesiilor gingivale; 2) certifica-
rea documentala a abordérii conservative in solutio-
narea defectelor de tesuturi dure dentare, localizate
cervical, prin imitarea conturului tesuturilor moi cu
compozite fotopolimerizabile de nuanta roza; 3) ela-
borarea si propunerea algoritmului de lucru respectiv
in practica odontorestaurativa.

Materiale si metode

Pentru solutionarea obiectivelor sus-mentionate,
a apdrut necesitatea de a include in practica odonto-
restaurativa a defectelor cervicale la pacientii cu rece-
siune gingivala refacerea imitativa a marginii gingiva-
le prin intermediul unor materiale dentare de nuante
roz fara a incilca principiile esteticului ,,alb“ si ,,rosu®
[5,9].

Frecvent, la pacientii, care prezinta defecte cervi-
cale de origine carioasa sau necariogena, se determind
recesiuni gingivale [5].

Toate defectele localizate in regiunea gingiei pot fi
impartite in clase estetice (dupa Schwenk / Striegel):
(1,5]

Clasa 1: este necesard corectarea doar a esteticului
alb.

Clasa 2: este necesara corectarea functiei si a este-
ticului alb.

Clasa 3: este necesara corectarea esteticului alb si
roz.

Clasa 4: este necesara corectarea functiei, esteti-
cului alb si roz.
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Clasa 5: este necesar tratamentul preliminar orto-
dontic sau chirurgical.

Ceva timp inainte, pentru imitarea gingiei erau
utilizate acrilatele. Mai tarziu, pentru compensarea
tesuturilor gingivale deficitare au inceput a fi utilizate
materiale ceramice [16].

Totusi, la aplicarea acestui grup de materiale den-
tare pentru proteze dentare fixe sau amovibile s-au
constatat dificultati la realizarea adaptarii individuale
a culorii, ele adeverindu-se a fi nepotrivite pentru re-
staurarea dintilor singulari [16].

Actualmente, cea mai conservatoare si mai putin
costisitoare metodd de refacere a integritatii morfo-
functionale a structurii dentare este restaurarea direc-
td cu aplicarea unui material compozit roz in regiunea
recesiunii gingivale [10].

Planificarea refacerii prevede ca: [7, 14]

1. Restaurarea realizatd trebuie sa fie reversibila

si pasibila de corectie,

2. Posibilitatea augmentarii coroanei clinice,

3. Modificarea formei triunghiului perigingival
interdentar,

4. Compozitul pentru imitarea gingiei trebuie
doar si ajunga numai la marginea ei naturala,
astfel incat sa nu genereze oarecare modificari
patologice in tesutul gingival marginal.

5. Posibilitatea de a schimba forma geometrica a
suprafetei vestibulare [7].

6. Ce formd anatomica va capata dintele: ovala
sau dreptunghiulara.

Planificarea restaurarii

Etapa preliminard include igiena oralé profesiona-
14 i cea individuala, sau cel putin curatarea mecanica
a suprafetei vestibulare a dintelui, simetric celui resta-
urator, si a dintilor vecini, cu utilizarea unei periute si
paste fluor-free [1].

Dupi aceasta, este alienabila discutarea cu paci-
entul a particularitatilor refacerii si responsabilitatea
reciproca pentru rezultatele tratamentului [1].

Apoi urmeazd selectarea culorii dintilor si gingiei
prin compararea cu cheia de culori din setul de mate-
rial compozit, din nuantele dintelui si separat — cele
roze pentru gingie[1].

Important in planificarea refacerii este de a deter-
mina marimea si forma reliefului [10].

Iniltimea coroanei clinice a incisivilor centrali se
defineste drept distanta de la marginea incizald pana
la nivelul marginal al gingiei de-a lungul liniei verti-
cale mediane [17].

Descrierea vizuala a caracteristicilor anatomice,
la r4ndul sédu, prevede jocul in restaurarea celor mai
mici detalii ale reliefului [10].

Dupé anesteziere, prepararea defectului dentar
este efectuat cu freze piriforme si sferice cu granula-
tie find. Pentru trecerea lind a materialului smaltul se
bizoteaza spre marginea incizald cu ajutorul frezelor-
flacara (,flame burr®) cu granulatie fina (de ex., cu
marcaj rosu sau galben) [1, 10].

Dupi prepararea defectului, cAmpul de lucru (cu
implicarea coroanei si radacinii) este spalat cu jet de

apd, uscat si izolat cu diga [10, 18].

Este pregitit anticipat un strat de compozit foto-
polimer de nuanta roz. Dupa tratarea adeziva a prepa-
ratiei, se incepe obturarea defectului prin restabilirea
pértii coronare a dintelui [10,18].

Apoi, este reficuta partea radiculara a dintelui si
simulat conturul tesutului gingival cu solzul de com-
pozit roz prealabil pregatit.

Pentru refacerea imitativd a marginii gingivale
afectate de recesie, am aplicat in 3 cazuri clinice Rx-
ColourFlow (producator — DENTAL LIFE SCIEN-
CES, Marea Britanie), — un materialul dentar restau-
rativ compozit fotopolimerizabil, avind in setul flow
o seringa de nuanta roz corespunzatoare gingiei. Gra-
tie tixotropismului sau, compozitul fluid a fost aplicat
direct, fara o modelare prealabild, — conform instruc-
tiilor producatorului [22].

Dupié aplicarea materialului restaurativ, ultimul
este supus polimerizérii ulterioare [10,18].

Imediat dupa priza materialului, suprafata restaura-
rii este prelucrata cu freze diamantate de finisare cu gra-
nulatie find si ultrafina, discuri si cupe de lustruit [18].

Concomitent se contureazd macro si micro-re-
lieful suprafetii restaurate. Pentru a reduce microin-
filtrarea marginala a suprafetei radécinii si pentru a
atribui luciu refacerii compozite se recomanda acope-
rirea acesteea cu un lac fotopolimerizabil nano-sarjat
protector pentru sigilarea fisurilor [10].

Rezultate si discutii

Reviul literar analitic retrospectiv (Striegel M.,
2008; Jlo6oBkuHa JI.A. si coaut., 2012; Bukynuu A.B.
si coaut., 2012; [Toramuyk A.M., Hynepsak C.C si coa-
ut., 2013; Wanderley A. si coaut., 2013; Oliveira M.,
2015 etc.) a argumentat in favoarea eficientei aborda-
rii conservative la refacerea defectelor structurale ale
tesuturilor dure dentare cu localizare cervicald, fiind
recomandabila aplicarea compozitului roz in vederea
reabilitarii estetice a pacientilor parodontopati in ca-
zul recesiilor gingivale.

In urma efectudrii in cadrul studiului nostru a
unor tratamente odontorestaurative ale pacientilor
cu patologia sus-mentionatd, fiind folosit compozit
fotopolimerizabil flow de nuanti roz, s-a impus veri-
ficarea calitatii restaurarilor peste o saptamana, dupa
6 si 12 luni. S-a luat in consideratie calitatea adaptarii
marginale si integritatea lor, fidelitatea culorii reface-
rii compozite cu tesuturile dure dentare.

Concluzii

In urma trecerii in revista a literaturii de speciali-
tate din ultimii 10 ani si monitorizarea (1 an) a 3 ca-
zuri clinice s-a confirmat eficacitatea refacerii directe
a defectelor carioase de clasa V si a celor necariogene
cu localizare cervicald, asociate cu recesie gingivala.
La redarea parametrilor individuali ai esteticului alb
si roz au fost folosite cu mult succes compozitele foto-
polimerizabile, fiind maximal simulate tesuturile moi
circumjacente si asigurata rezistenta culorii, stabilita-
tea functionald a rezultatului restaurativ final.



Pe langd imbundtirea manifestd a esteticului in-

dividual al dintilor si tesuturilor circumjacente, s-a
asigurat pe termen lung prevenirea acumuldrii placii
dentare si stoparea evolutiei procesului carios.

10.
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INSTRUMENTE SI METODE DE ASCUTIRE
A INSTRUMENTELOR PARODONTALE MANUALE

Rezumat

Pentru o terapie eficientd de debridare parodontald avem nevoie de in-
strumente adecvate. Dar, aceste instrumente devin rapid boante pe parcur-
sul realizdrii procedurilor parodontale chirurgicale sau a sterilizarii. Este
esential de ascutit oportun si corect chiuretele si scalerele manuale, fira a
modifica designul original al muchiei tdietoare. Prin urmare, meritd de cu-
noscut cum si implementam corect si la timp tehnicile de reascutire (cu
diferite tocile) a instrumentelor manuale boante in practica parodontald
cotidiana.

Cuvinte-cheie: debridare parodontald, instrument manual bont, tocile,
ascutire, practicd cotidiand.

Summary
TOOLS AND METHODS OF SHARPENING OF HAND PERIO-
DONTAL INSTRUMENTS

For efficient periodontal debridement therapy we need suitable instru-
ments. But, this instruments become dull very quickly during surgical pe-
riodontal procedures or sterilization processing. It is essential for curettes
and manual scalers to be sharped at the proper time and correctly, without
changing the original design of cutting edge. Therefore, it is worthwhile to
know how integrate properly and timely the resharpening techniques (with
various stones) of dull hand instruments in daily periodontal practice.

Key Words: periodontal debridement, dull hand instrument, stones, shar-
pening, daily practice

Introducere

Pentru curatarea profesionald a dintilor sunt folosite, in mod complex si con-
secvent, instrumente manuale, ultrasonice si de lustruire. [3]

La utilizarea corectd a instrumentelor parodontale modul manual de indepér-
tare a depozitelor dentare permite realizarea unei suprafete radiculare mai netede
si mai curate. Una dintre conditiile pentru a atinge acest obiectiv este utilizarea
instrumentarului parodontal calitativ ascutit. [3,11]

In cadrul realizdrii manoperelor clinice, la indepértarea tartrului dentar si la
prelucrarea suprafetei radiculare de la muchia lamei instrumentului se desprind
particulele metalice minuscule. Cu timpul, muchia ascutita a lamei devine boan-
ta, capatand un aspect rotunjit, in urma cérui fapt scade eficienta instrumentului.
[1,7]

Intretinerea corecti a instrumentarului parodontal, atitudinea grijulie si com-
petentd prelungeste durata servirii acestuia si asigura indepértarea eficienta a de-
pozitelor dentare, granulatiilor si a epiteliului vegetant, realizarea deepitelizarii
lamboului muco-periostal, etc. [3]

Ascutirea instrumentului se recomanda la manifestarea primelor semne de to-
cire. [9]

Printre factorii care determind necesitatea ascutirii instrumentului manual,
se evidentiaza: [4,9,12]

1. Intensitatea utilizdrii instrumentului. In mod ideal, instrumentele ar trebui

sa fie ascutite dupa dezinfectare, inainte de fiecare utilizare.

2. Evaluarea tactild a ascutimii folosind o bagheta de plastic (cunoscutd sub
numele de ,testul baghetei“ /engl. ,stick test“/) se realizeazd prin trecerea
instrumentului pe suprafata cilindrului de plastic. Dacd muchia este boan-
t4, acesta va aluneca pe suprafata baghetei usor, lin, far retinere. In cazul in
care instrumentul este ascutit, el stopeazd, ,muscand® din suprafata baghe-



tei speciale de testare din plexiglas, si ldsand in
urma o crestdtura.

Evaluarea vizuald:

Instrumentul se tine expus la lumina, fiind
examinatd reflexia luminii inapoi spre obser-
vator. La cdderea luminii pe muchia taietoare a
instrumentului cea boanté reflecta lumina, iar
cea ascutitd — nu. Astfel, tdisul tocit se mani-
festd ca o linie luminoasa de-a lungul muchiei
taietoare. Marginea rotunjita, a carei suprafatd
reflectd lumina, denotd necesitatea ascutirii.
Daca ascutisul muchiei tdietoare nu are nici o
suprafatd pentru a reflecta lumina, linia speci-
fica nu se observa.

b. Marginile active tocite sunt identificate cu aju-

torul unei lupe la o iluminare buna.

Ascutirea instrumentarului parodontal, precum si
utilizarea sa in practica clinicd necesitd anumite abili-
tati. [7] Deoarece, dupa fiecare ascutire se reduce ma-
rimea partii active a instrumentului. [12]

Ascutirea este un proces laborios si, odata cu tim-
pul, devine din ce in ce mai dificil sa se mentina forma
originald a instrumentului. [3]

Reducerea marimii si afectarea formei marginii
active a instrumentului pe masura ascutirii, conduce,
la randul siu, la scdderea eficientei instrumentérii.
(12]

La realizarea incorecta a ascutirii instrumentului,
acesta poate fi rapid adus intr-o stare inutilizabild,
afectand ireversibil forma lui inerenta. [7]

Dacé se va continua cu utilizarea acestui instru-
ment, in viitor va trebui la realizarea ascutirii si se
abrazieze o cantitate importantd de metal. [3]

Producatorii instrumentarului parodontal nu re-
comandd utilizarea instrumentelor, muchia céirora
este abraziata mai mult de jumatate. [12]

Insa producitorii aparatelor specializate de ascuti-
re, precum si prestatorii de servicii din acest domeniu
privesc chestiunea datd mai optimist si sugereaza me-
dicului parodontolog sd nu se pripeascé cu abandonul
instrumentarului uzat.

Eficacitatea instrumentelor stomatologice

Candva, toate instrumentele parodontale manuale
erau confectionate cu méanere subtiri, netede. [6] Ins4,
la aplicarea instrumentelor era necesar de exercitat cu
ména o presiune puternica, astfel incit de acum trei
decenii, au inceput sa fie dotate de producatori cu ma-
nere de un diametru mai mare, iar pentru reducerea
efortului manual ultimile au cdpétat un design ergo-
nomic, texturat, rugos. Pentru a scddea din greutatea
instrumentelor parodontale, ménerele acestora sunt
realizate in prezent din materiale polimerice usoare
(care, conform unor opinii, scad riscul aparitiei tulbu-
rarilor traumatice cumulative), sau din tuburi de otel.
Un rol important joaca si lungimea manerului: cu cit
ména medicului parodontolog este mai robusta, cu
atat mai mult el preferd o coada mai lunga. [6]

Dar, cea mai importanta caracteristicd a unui in-
strument parodontal manual ramane a fi ascutimea
muchiei taietoare. [6]

Pierderea ascutimii instrumentului parodontal
reduce eficienta scaling-ului

Rotunjirea muchiei reduce abilitatea de a ,,simti
retinerea“ muchiei lamei in suprafata rddacinii si la
o alunecare a instrumentului pe suprafata depozite-
lor dentare cu indepartarea incompleta a ultimelor.
[1,6,7]

Aceasta creeaza iluzia unei suprafete netede a ra-
décinii, ceea ce nicidecum nu faciliteaza imbunatéti-
rea ulterioara a starii parodontiului. [1,2,4,5,8]

Pe de alta parte, la constatarea glisdrii lamei deasu-
pra depozitelor dentare, medicul va incepe automat sa
depuna eforturi mult mai mari asupra instrumentului
aplicat pe suprafata dintelui, ceea ce conduce la obosi-
rea muschilor mainilor operatorului, iar pentru efec-
tuarea tehnicii se necesita mai mult timp si efort. [1,7]

In plus, manipularea unui instrument bont deter-
mind instalarea la clinician a unei oboseli (si irascibi-
litati) pronuntate si rapide. [1]

In urma presiunii excesive si brutale din partea in-
strumentului bont si nervozitatii medicului operant,
pacientul incepe sd simtd un disconfort din ce in ce
mai anxios, ceea ce este inacceptabil. [1,7]

Ascutirea instrumentului parodontal creste efici-
enta scaling-ului

Stomatologii practicieni trebuie sa inteleagd toate
beneficiile de a lucra cu instrumente parodontale co-
rect ascutite la realizarea unei igienizari profesionale
calitative a cavitatii bucale. [1]

Muchiile ascutite faciliteazd munca, deaceea, dupa
sterilizarea instrumentelor, ele trebuie ascutite inainte
de fiecare utilizare. [1,12]

Atunci cind se utilizeazd un instrument ascutit,
creste eficienta tuturor procedurilor de igienizare
profesionald: [4]

— seimbundtateste sensibilitatea tactild in timpul
manipularii unui instrument calitativ ascutit,
deoarece ultimul nu necesitd o apucare fortata
si o manevrare suplimentara brutald la inde-
pértarea depozitelor dentare; [3,9]

— se elimind complet tartrul si se reduce necesi-
tatea root planing-ului; [9]

— se reduce numirul de pasaje instrumentale
necesare pentru indepértarea tartrului sau
realizarea altor obiective, si, respectiv, timpul
rezervat tehnicii alese, oboseala musculara a
mainii operatorului si; [9]

— daca specialistul nu este extenuat §i nu mani-
puleaza fortat si nesigur instrumentul paro-
dontal, ultimul este mult mai manevrabil si
controlabil, iar pericolul de ,,alunecaresi ,,de-
rapare” a acestuia este redus la minim. [3]

— diminueazi epuizarea psiho-emotionala si fi-
zicd a clinicianului spre sfarsitul zilei de lucru
si sporeste satisfactia profesionald; [3]

— in cadrul vizitei, dacd lipseste presiunea in-
strumentald excesiva si anxietatea, pacientul se
simte confortabil si in siguranta, ceea ce il face
comod si cooperant pe parcursul interventiei.
(1,7]
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Pentru ascutirea corectd trebuie de luat in consi-
derare trei factori principali: particularitatile carac-
teristice ale design-ului instrumentului stomatologic,
modalitatile de ascutire a acestuia si caracteristicile
tocilelor (pietrelor abrazive). [1]

Design-ul instrumentelor stomatologice

Partea principala a fiecarui detartror (scaler) sau a
chiuretei este un cot terminal, care determind pozitia
si inclinarea lamei fatd de méaner. Pentru a utiliza efi-
cient instrumentul, stomatologul trebuie s cunoasca
exact lungimea, rezistenta si angulatia cotului termi-
nal. [1]

Este foarte important inainte de ascutirea instru-
mentului de a determina tipul acestuia, de a alege co-
rect fateta care urmeaza a fi prelucrata. [7]

In timpul ascutirii si la executarea manoperelor
clinice, cotul terminal reprezintd un reper vizual pen-
tru clinician si permite controlarea pozitiei lamei. [1]

Acest lucru permite evitarea erorilor de ascuti-
re, in caz contrar lama chiuretei si scalerului, care
in caz de ascutire ideald se afla la linia intersectérii
a doua planuri (orizontal si lateral), se transforma
intr-un plan curbat, incetand de a-si indeplini func-
tiile. [7]

La diferiti producatori pot varia mérimea si de-
sign-ul oricdrui instrument parodontal, in special ale
lamei si cotului terminal. Este important sa se me-
morizeze contururile lamei fiecarui instrument nou,
pentru a reproduce mental imaginea instrumentului
original si a incerca sa-i refaca design-ul in timpul as-
cutirii. [1]

Caracteristicile pietrelor de ascutit instrumenta-
rul stomatologic

La instrumentul bont muchia taietoare ascutita se
restabileste cu ajutorul unor pietre speciale, acestea
variind ca compozitie, design si marime. [1,3]

Este foarte important ca pe parcursul ascutirii sa
se utilizeze o gresie de tipul cel mai adecvat manope-
rei efectuate. [7]

Existd mai multe tipuri de pietre de ascutit, care
pot fi clasificate conform unor diverse criterii. [2]

Dupa granulatie: [2]

Pietrele de ascutit sunt formate dintr-un numér
enorm de cristale foarte mici, care sunt mai rezisten-
te, mai dure decét metalul din care este confectionatd
lama instrumentului. Mirimea, forma si rezistenta
cristalelor determina granulatia gresiei. Granulatia
poate fi mare, medie, find sau ultrafina. [1]

Pietrele macrogranulare sunt compuse din cristale
sau particule mari, care permit indepartarea unei can-
titati importante de metal intr-un timp mai scurt. [1]

Ele sunt proiectate in primul rdnd pentru ascuti-
rea unui instrument foarte tocit sau cu partea activa
modificata, pentru a atribui instrumentului conturul
necesar §i nu sunt recomandate pentru ascutirea regu-
latd, de rutind. [2,3]

La aplicarea unor astfel de pietre poate fi indepar-
tat prea mult metal de pe suprafata lamei. Dupa folo-
sirea pietrei macro granulate, este necesara utilizarea
unei pietre fin granulate. [2]

Pietrele fin granulate sau mediu granulate sunt
compuse din particule mai mici §i permit indepar-
tarea relativ lenta si uniforma a metalului. Astfel de
pietre sunt recomandate pentru o ascutire regulata
minima, de rutina. [1,2]

Dupd componentd tocilele sunt clasificate in: [2,9]

o naturald — piatra de Arkansas.

Aceasta piatrd dura fin granulatd, care este com-
pusd din cristale de siliciu dispuse compact, se mai
numeste novaculitd sau piatrd de huild. Acest cristal
dispune, suplimentar la efectul abraziv, un efect de
lustruire, si, dupd indepartarea particulelor metalice,
lustruieste lama instrumentului. La utilizarea pietrei de
Arkansas se recomandd umectarea cu ulei mineral ul-
tra pur. Aplicarea uleiului respectiv nu are menirea de a
rdci, ci functia de captare si acumulare a particulelor de
metal, desprinse pe parcursul ascutirii, ceea ce previne
patrunderea particulelor metalice in porii pietrei. [1]

Maij mult ca atat, dupa acumularea pe suprafata
instrumentului a uleiului ce contine particule flotante
de metal (sub forma de ,,fulgi) se poate aprecia efici-
enta ascutirii. [2]

« artificiala este o piatra sintetici, produsa cu aju-
torul unor cristale abrazive, care sunt mai dure decét
metalul instrumentului. [9]

1) Piatra ceramicd este o gresie sintetica durd, poa-
te fi fin sau mediu granulata. Aceasta piatra (in
special, — de granulatie medie) este ideala pen-
tru ascutirea de rutind a instrumentarului sto-
matologic. [1,2] Pietrele ceramice fin granulate
sunt compuse din cristale mai mici si abraziaza
metalul mult mai lent. Pietrele ceramice nu ne-
cesitd umectare cu ulei, fiind suficientd umezi-
rea cu apd, sau chiar pot fi folosite uscate. [1]

2) piatrd grasd de India este o altd gresie popu-
lara pentru ascutirea instrumentelor stomato-
logice. Aceastd piatra sintetica este compusa
din cristale de oxid de aluminiu. [1] Poate fi
de granulatie fina sau medie. [2] Pe parcursul
utilizarii piatra de India trebuie obligatoriu
umectata cu ulei. [1]

3) piatra compozitd este o gresie sinteticd ma-
crogranulard utilizata intr-o stare bine fixatad
pentru ascutirea instrumentelor stomatologice
foarte uzate si atribuirea lor unui design corect.
Nu este nevoie de umectare cu ulei, pentru ea
fiind suficienta ca lubrifiant apa. [7]

Dupad design : [2,10]

Gresie conicd — piatrd de Arkansas, care este folo-
sitd pentru lustruirea finala si planarea neregularitati-
lor muchiei taietoare.

Gresie cilindricd — poate fi piatrd de Arkansas sau
una ceramica. Este utilizata pentru lustruirea finala si
planarea neregularitdtilor dupa ascutire.

Gresie platd — este o piatra, de obicei, dreptun-
ghiulara, cu diferite dimensiuni. Poate fi piatra de Ar-
kansas, ceramici sau de India

Gresie-pand — piatrd dreptunghiulara/ cuneifor-
md, cu margini rotunjite, frecvent — una de Arkansas
sau de India.



In functie de modul aplicirii, pietrele de ascutit
pot fi: [2,9,10]

1. Pentru ascutire mecanicd (piatrd fixabild) —
pietre rotative montabile sunt plasate pe un
suport metalic §i activate printr-o piesd rotati-
va. Aceste pietre nu sunt recomandate pentru
prelucrare de rutina.

2. Pentru ascutire manuald — pietre nefixabile de
diferite forme — patrate sau dreptunghiulare,
cu pereti plati sau concavi, cilindrice sau coni-
ce. Asa piatrd urmeaza a fi fixata si mentinutad
neclintit pe parcursul trecerii instrumentului
pe suprafata.

Principii de ascutire a instrumentarului paro-

dontal: [9]

1. Se alege o piatrd potrivitd ca design si abrazivi-
tate.

2. Seinstaleazd un unghi adecvat intre tocild si su-
prafata marginii de lucru, in functie de design-
ul instrumentului.

3. Instrumentul si piatra trebuie sd fie fixatd si
mentinutd sigur. Aceasta asigurd unghiul nece-
sar pe parcursul miscérii controlate de ascutire
— suprafata se reduce (micsoreaza), iar mu-
chia tdietoare este tesitd in mod corespunzitor.

4. Se evitd presiunea excesivd, care poate duce la
scaderea excesiva a suprafetei si scurtarea du-
ratei functionalitatii instrumentului.

5. Se evitd formarea bavurilor pe muchia tdietoa-
re. Miscarea inainte-inapoi, sus-jos, trebuie sa
se incheie cu deplasarea spre inferior catre mu-
chia taietoare

6. Piatra se lubrifiazd pe parcursul ascutirii. Acest
lucru diminueaza baterea (infundarea) supra-
fetei abrazive a pietrei cu particule metalice
desprinse din instrument si reduce generarea
de céldurd prin frictiune. Pentru pietre natu-
rale se utilizeazd ulei, iar pentru cele sintetice
— apa.

Ingrijirea tocilelor

Inainte de a folosi o piatra de ascutire suprafata sa
de lucru se acopera cu lubrifiant. [7]

Lubrifierea oleica este preferabila pentru pietrele
de Arkansas si cele de de India. Pentru lubrifierea pie-
trei ceramice poate fi utilizata apa. [2]

La ascutirea in timpul vizitei, se poate omite utili-
zarea uleiului pentru umectarea pietrei, pentru a evita
murdarirea excesiva a pietrei si instrumentului.

In prezent, se considera ca la ascutire umectarea
pietrei cu ulei este optionald, si nicidecum — obli-
gatorie. Resturile de ulei pot impiedica sterilizarea
completd a instrumentului si a pietrei. Uleiul nu este
solubil in apd si, prin urmare, se poate acumula si
proteja microorganismele in timpul sterilizarii. Mai
mult ca atat, emanarea vaporilor de ulei la cresterea
temperaturii poate deteriora cu timpul mecanismul
sterilizatorului. [1]

Dupd ascutirea instrumentului, dar inainte de ste-
rilizare sa, trebuie de indepartat toate resturile conta-
minante de pe instrument si — piatra. [1]

Pentru aceasta, suprafata pietrei de ascutire utilizate
se sterge cu un servetel sau cu o bucata de material textil
curat pentru a indeparta particulele de metal abraziat. [7]

Resturile lubrifiantului (daca si care a fost folosit)
sunt si ele indepartate de pe suprafata pietrei de as-
cutire utilizate prin spalare sau prelucrare cu perie,
sdpun si apd. Apoi piatra este prelucrata in baie ul-
trasonicd, — pentru a indeparta resturile de metal din
piatra. Dupd aceasta piatra este sterilizata. [1,7]

Ascutirea instrumentarului parodontal poate fi
realizata manual, folosind pietre cu diferita abrazivi-
tate sau — folosind aparate speciale. [5]

Ascutirea manuald a instrumentului parodontal

In ciuda prezentei pe piatd a numeroaselor apara-
te speciale de ascutit instrumente, inclusiv — a celor
electrice, ascutimea scalerelor si chiuretelor poate fi
usor restabilitd cu ajutorul unor pietre (pentru ascuti-
re manuala) relativ ieftine. [7]

Ascutirea instrumentului parodontal este posibild
in doua perioade de lucru: [1,7]

o Dupa dezinfectie si curdtire primara.

Instrumentele sunt ascutite dupé ce sunt dezinfec-
tate si curdtate, inainte de sterilizare.

In mod ideal, pentru ascutire este necesar si se
aloce un timp aparte si loc special. Ascutirea trebuie
efectuatd ca o parte componentd a sterilizérii intr-un
loc bine iluminat.

In cadrul procesului de ascutire a instrumentaru-
lui parodontal este necesar de plasat corect o sursa su-
ficient de puternicd de iluminare a locului de munca.
Este important de a putea face nestingherit curat la
locul de muncé, la finalizarea procesului de ascutire,
indepartdnd cu usurinta pulberea metalica si particu-
lele de gresie formate in urma prelucrrii.

Dupé ascutirea manuald a instrumentului paro-
dontal in timpul procesului de lucru clinic tija func-
tionald si portiunea adiacentd a manerului se prelu-
creazd cu servetel antiseptic spirtos sau cu un tampon
de bumbac imbibat in alcool etilic de 70%.

o In cadrul vizitei clinice.

Daca, totusi, se constatd necesitatea in cadrul vi-
zitei clinice de a ascuti un instrument contaminat,
este necesar sa fie luate toate mdsurile de asepsie si
antisepsie in ceea ce priveste clinicianul §i pacientul.
Chiar inainte de a ascutire, se recomandd stergerea
chiuretei cu servetel antiseptic spirtos etc. si imersio-
narea instrumentului pentru scurt timp intr-o solutie
dezinfectanta. In setul standard de prelucrare a supra-
fetelor radiculare trebuie sa fie inclusé si o gresie.

Pentru ascutirea instrumentarului parodontal
sunt necesare: [7]

— tocila dreptunghiulara;

— gresie cilindro-conicé;

— lubrifiant pentru tocild (apa sau ulei mineral

special);

— lupa;

— cilindru de plastic pentru testarea ascutimii

instrumentului;

— instrumentul care necesitd ascutire;

— iluminare buna.
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Tehnici de ascutire a instrumentelor stomatolo-
gice

Cu piatra se prelucreaza doar fata laterala sau doar
cea frontala a partii active a instrumentului. Pentru
a reusi o ascutire corectd, este necesar de a cunoaste
forma si caracteristicile fiecarui instrument. [6]

Ascutirea fetei laterale

Pentru ascutirea fetei laterale este necesara o gre-
sie plata. Fata laterala se ascute la chiuretele Gracey si
cele Sintette. [6]

Exista doud tehnici de ascutire a fetei laterale: a)
piatrd fixd / instrument in miscare si b) piatrd in mis-
care / instrument fix. Ambele metode sunt corecte si
eficiente, daci operatorul le realizeaza adecvat, ajun-
gand progresiv la rezultatul dorit, si anume, obtindnd
o muchie tdietoare ascutitd, fira a indeparta excesiv
metalul din instrument si fara a perturba design-ul
sau original. [3]

Etapele ascutirii manuale a scalerului, chiuretei
universale sau curative (Gracey) conform tehnicii
instrument fix / piatrd in miscare [1,3,7,8,9,12]

1. Instrumentul este bine fixat cu ména, in men-

ghina sau intr-un suport special.

2. Miscirile sunt realizate cu mina dominanta,
in care operatorul tine gresia, apucand ferm
piatra abrazivé in portiunea ei inferioara.

3. Gresia este apropiata de suprafata laterald a la-
mei instrumentului, astfel incat unghiul dintre
fata frontala a partii active si piatrd sd fie de
100—110°.

4. Piatra este adusa in contact la ingeménarea
pértii active cu tija, si se lucreaza in directia
varfului.

5. Gresia este deplasata in sus si in jos prin mis-
céri bruste, scurte.

6. Pilitura metalica, acumulata pe fata frontald a
portiunii instrumentale active se va indeparta
cu un tampon de tifon.

7. Pentru a nu deteriora muchia proaspdt ascuti-
td, miscarea finala este realizata spre inferior.

8. Procedura se repetd pentru ascutire celeilalte
pérti a scalerului sau chiuretei universale.

Ascutirea varfului partii active a chiuretei: [1,3]

« Fixarea instrumentului;

o Pozitionarea pietrei sub un unghi de 45° cétre
fata frontald a pértii active (se recurge la o gre-
sie plata);

o Realizarea unor miscari verticale, rotind gresia
in jurul portiunii apicale, incercdnd sa repete
circumferinta varfului.

o Nu se aplica eforturi exagerate.

o Pentru ascutirea varfului sunt, de obicei, sufi-
ciente 6-7 miscari.

Ascutirea fetei frontale

Pentru ascutirea fetei frontale a scalerelor si sece-
rilor poate fi suficienta o piatra cilindrica. [3,6,7]

Etapele ascutirii fetei frontale sunt: [3,6]

o fixarea instrumentului;

o plasarea pietrei la ingemanarea partii active cu
tija instrumentului;

o rotirea cilindrului abraziv, deplasindu-1 con-
comitent de la cotul terminal al tijei functio-
nale spre varful partii active;

o producerea doar a citeva miscéri cu o presiune
mica si uniforma.

Metoda descrisd permite ascutirea simultand si
uniformd a ambelor muchii taietoare ale partii active.
Dezavantajul insa este efilarea rapida a partii active,
ceea ce reduce rezistenta instrumentului. [6]

Ultima remarca face ca metoda sus-mentionata sa
fie recomandatéd doar pentru cazurile cand este nece-
sar de rectificat marginea indubitabil boanta. [3]

Calitatea ascutirii instrumentului poate fi contro-
latd cu ajutorul unei baghete din plexiglas [6,7] (vz.
Evaluarea tactild). [6]

Metoda mecanicd de ascutire a instrumentelor
parodontale

Ascutirea manuald este cronofagd (consumand
foarte mult timp) si nu intotdeauna — convenabils,
deoarece: a) instrumentul trebuie tinut in putere sub
un anumit unghi fatd de piatra abraziva; b) realiza-
rea tehnicii respective nu poate fi incredintata oricui;
¢) exista riscul ,exagerarii“ tehnologice. Conform lui
Lehmann N.A. (1992), la ascutire manuala, — 3 din 8
instrumente sunt slefuite incomplet. [3]

Pentru ascutirea instrumentelor este preferabil de
recurs la aparate mecanice specializate, portabile sau
stationare, special concepute pentru ajustarea tehnica
corectd, minutioasa si nepericuloasa a portiunilor ac-
tive ale instrumentarului parodontal. [4,12]

Atunci cand se recurge la dispozitivele specializa-
te, sunt aplicate toate regulile de ascutire a instrumen-
telor parodontale enumerate mai sus, ceea ce asigura:
[7,12]

o 0 metoda simpld — instrumentul este menti-
nut cu mana intr-o anumitd pozitie pe un su-
port acoperit cu gradatii pentru instalarea un-
ghiului corect, ascutirea lamei fiind realizatd
prin rotirea pietrei abrazive;

o 0 ascutire, realizata printr-o singurd miscare
continud;

o un timp redus de ascutire a unui singur instru-
ment — dureazd doar citeva secunde;

o ascutirea atdt a instrumentelor parodontale,
cat si a celor de preparare;

o aplicarea tehnicii atat de operatori dreptaci, cat
si de cei stangaci;

o reducerea riscului erorii, fiind posibil de incre-
dintat asistentului dumneavoastrd obligatia de
mentinere a instrumentelor in stare ascutita.

Actualmente, este comercializatd o gamé bogata
de dispozitive specializate de ascutire a instrumente-
lor parodontale, de la cele mai simple — Hu-Friedy®
SideKick™, pana la altele, mai sofisticate, — ,, PerioStar
3000 (Kerr) [4,7]

Erori la ascutirea instrumentarului parodontal

Majoritatea erorilor tin de urmaitoarele aspecte
aparute in procesul de lucru: [7]

o Erori la ascutirea chiuretelor curative (Gracey)

— determinarea gresitd a fetei partii active care



urmeaza a fi ascutita (la nerespectare tehnicii
sau la neutilizarea indicatorului din plastic);
 Erori de ascutire a chiuretelor universale — mo-
dificarea design-ului varfului lamei;
 Erori de ascutire a scalerelor manuale — modi-
ficarea design-ului varful varfului lamei.

Concluzii:
Din punctul nostru de vedere, ascutirea trebuie

facuta:

*  Periodic, fiind preferabild adresarea proprie-

tarului instrumentarului parodontal la centre
specializate in ascutirea respectiva;

Anticipat, dupéd dezinfectarea instrumentului
parodontal, fiind preferabila recurgerea la dis-
pozitive speciale de ascutire, urmata apoi de
sterilizarea ustensilei;

Regulat, inainte de interventia efectiv, la de-
tectarea celor mai neinsemnate semne de to-
cire a instrumentului — de cétre medicul sau
asistentul medical special instruit, cu ajutorul
unor pietre abrazive fin granulate.

*
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VIZIUNI MODERNE ASUPRA MODALITATII DE STERILIZARE
A SPATIULUI ENDODONTIC (REVIU LITERAR)

Rezumat

Tratamentul endodontic actual este indreptat spre a actiona asupra
florei bacteriene din spatiul endodontic si a impiedica raspandirea ei, lichi-
darea focarului odontogen ca sursi de sensibilizare a organizmului, crearea
conditiilor adecvate proceselor de vindecare periapicald. Datele obtinute
vor fi folosite pentru elaborarea unui protocol de lucru obligatoriu, cu res-
pectarea etapelor de lucru in scopul otinerii unui rezultat cit mai eficace si
mai stabil in reabilitarea tesuturilor periapicale.

Cuvinte cheie: Hipoclorid de sodiu, EDTA, Hidroxid de calciu, Ledermix,
reabilitarea tesuturilor periapicale.

\. J
( N\
Summary
MODERN VISIONS ON THE METHOD OF STERILIZING THE EN-
DODONTIC SPACE

The current endodontic treatment is directed to act on the bacterial flo-
ra in the endodontic space and prevent its spread, the elimination of the
odontogenic furnace as a source of sensitization of the organism, the cre-
ation of adequate conditions for the periapical healing processes. The data
obtained will be used for the elaboration of a binding working protocol,
observing the working steps in order to hold the most efficient and stable
result in the rehabilitation of the periapical tissues.

Key words: Sodium hypochlorite, EDTA, Calcium hydroxide, Ledermix,
rehabilitation of periapical tissues.

Actualitatea temei

In contextul obtinerii unui tratament endodontic de succes nu este deloc ne-
glijabil rolul tratamentului medicamentos de canal. Prelucrarea medicamentoasa
a canalului radicular are scopul sa contribuie la distrugerea florei microbiene din
spatiul endodontic si totodatd la neutralizarea produsilor de descompunere, care in
calitate de resturi organice servesc drept mediu nutritiv pentru alte microorganis-
me. Rezultat odatéd obtinut, va duce la intreruperea acestui lant vicios.

De aceea, in pregitirea canalului spre obturare un rol important, in paralel cu
prelucrarea mecanica o are prelucrarea medicamentoasd, mai numita sterilizarea
facultativa de canal [1,2,21,31, 37,41,44].

Obiectivele lucrarii

1. Studierea datelor din literatura de specialitate privind remediile medi-
camentoase utilizate in tratamentul medicamentos de canal cu scopul
obtinerii unei sterilizari endodontice optimale.

2. Utilizarea remediilor medicamentoase si optimizarea tratamentului endo-
dontic in cadrul periodontitelor cronice distructive.

Rezultate si discutii
La ora actuald au fost inaintate un sir de cerinte cdtre solutiile utilizate in iriga-
rea spatiului endodontic. Astfel ele ar trebui s corespundé anumitor criterii:

— Sa posede capacitatea de dezintegrare a proteinelor si de dizolvare a
tesuturilor necrotice;

— Sa posede tensiune de suprafata mica pentru a ajunge pana la nivelul deltei
apicale si in alte zone ce nu pot fi accesate instrumental;

— Sa posede proprietati germicide si antibacteriene

— Sa nu posede proprietati toxice sau iritante pentru tesuturile periapicale;



— Sa mentind detritusul dentinar remanent in
suspensie;

— Sa lubrifice instrumentele de canal;

— Sé nu coloreze in timp dintele;

— Sé fie inofensive pentru pacient si medic;

— Sa fie accesibile [1,2,3,12,21,31,41] .

Cu toate acestea, din sirul mare de remedii utili-
zate in endodontie, nu existd remediul perfect, care
ar combina un efect bactericid inalt si un efect neutru
asupra tesuturilor periapicale.

Astfel, rdimane actuald si in continuare o sarcind
destul de dificila — influentand asupra focarului pa-
tologic local de inlaturat actiunea factorilor patogeni
si obtinerea unei accelerari ale proceselor de regene-
rare tisulard, adicd reabilitarea tesuturilor periapicale
lezate de procesul distructiv.

Dacé pina acum se considera ca cel mai important
pas in practica endodontiei clinice este metoda de
prelucrare mecanicéd a canalulului radicular insotita
de lavajul endodontic [6, 8, 921, 28], atunci in prezent
ne dam seama cé datoritd morfotipurilor canalare di-
verse [23, 25, 34, 43] nu se poate de prelucrat si sterili-
zat adecvat suprafata tuturor peretilor canalari.

Problema obtinerii unei sterilitatii complete a
canalelor radiculare rdmane nerezolvata, deoarece
procesele de metabolizare ale organismului scurteaza
efectul antibacterian al multor remedii.

Remediul cel mai utilizat in endodontie de aproa-
pe 100 de ani pentru sterilizarea de canal este hipo-
cloridul de sodiu.

Concentratiile propuse dea lungul timpului au va-
riat de la 0,5% la 5,25%. In contact cu apa, hipoclori-
dul de sodiu produce acid hipocloros si hidroxid de
sodiu. Acidul hipocloros produce acid hidrocloric si
oxigen. Prin numeroasele studii a fost demonstrat ro-
lul sau antimicrobian sigur [7, 11, 12, 15, 29, 35]. Clo-
rul liber prezintd proprietiti germicide in combinatie
cu constituentii protoplasmatici, cum ar fi proteinele.
Posedd proprietati alcaline, ceea ce duce la dezinte-
grarea proteinelor si dizolvarea tesuturilor necrotice,
mentinand detritusul dentinar remanent in suspensie.
Posedd tensiune de suprafatd micd, ajungind pana la
nivelul deltei apicale si in alte zone ce nu pot fi acce-
sate instrumental. Solutia de hipoclorid de sodiu este
potential bactericida fatd de bacteriile gram-pozitive
si gram-negative, cat si virucida. Hipocloridul de so-
diu s-a dovedit a fi eficient si impotriva Enterococului
faecalis [7,17,20,27], un coc gram-pozitiv, facultativ
anaerob, ce este asociat cu parodontita apicald croni-
cd, si care pare a fi unul din cei mai rezistenti agenti
patogeni la actiunea diferitor antiseptice.

o Irigarea doar cu hipocloridul de sodiu lasa in
interiorul canalului un strat de detritus den-
tinar remanent (smear layer),[16,32] care se
gaseste compactat pe peretii laterali ai canalu-
lui, adica pe suprafetele ce au fost in contact
cu instrumentele endodontice. Acesta poate fi
impartit in doua componente:Un strat subtire
ce formeaza o ,,paturd” ce acopera peretii den-
tinari, cu o grosime de 1-2 microni;

o O componentd mai agresiva ce penetreaza tu-
bulii dentinari, forméand dopuri pe o adancime
de 40 de microni.[28,32,33]

Acest strat de detritus dentinar remanent consta
din mici particule anorganice de tesut calcificat si
materii organice (resturi pulpare vitale sau necrotice,
prelungiri odontoblastice, microorganizme, hematii).
Pana nu demult se credea ca acest strat de detritus
blocand intrarea in tubulii dentinari, impiedicd co-
lonizarea acestora cu bacterii. Astdzi este demonstat
faptul ca stratul de detritus dentinar remanent nu im-
piedicé , ci doar intirzie colonizarea bacteriana, im-
piedicind penetrarea medicamentelor si sigilantului
in canaliculele laterale. Astfel, o obturatie cu adevarat
tridimensionald nu poate fi realizata decit in urma
indepartarii stratului de detritus — in aceste conditii
materialul de obturatie de canal penetreazd tubulii
dentinari pe o adancime de 35-80 de microni.[28]

Astfel, se recomandéd combinarea agentilor chela-
tori, care vor impiedica formarea si depunerea detri-
tusului la nivelul peretilor, precum si a hipocloridului
de sodiu cu rol antibacterian (hipocloridul va putea
actiona la nivelul canaliculelor dentinare), pe toata
durata instrumentarii canalului.[33]

Solutiile chelatoare au fost introduse in endodontie
datorita proprietétii de a se combina chimic cu ionii
de Calciu, decalcificand astfel dentina. Substanta cea
mai utilizata este acidul etilendiaminotetraacetic
(EDTA).

Proprietatile agentiilor chelatori
endodontie au fost divizate [12,14]:

— pentru lubrifiere;

— pentru emulsie;

— pentru flotare.

Sunt disponibile sub formd de
vascoasa(geluri) sau solutii apoase.

o Lubrifierea — este capacitatea ce permite glisa-

rea instrumentelor in canale.

o Emulsifierea — este capacitatea ce permite unui
chelator vascos in cateterizarea dintilor vitali,
deoarece realizeazd emulsificarea tesuturilor
organice si faciliteazd permiabilizarea cana-
lului. A fost demonstrat ca, colagenul, prin-
cipalul constituent al pulpei vitale, colapseaza
intr-o formaé foarte compactd, contribuind la
blocaje iatrogene, iar urmatorul instrument nu
mai poate trece de aceasta masd compacta, im-
pingand-o in directie apicald. Atunci agentul
chelator descurajeaza acest colaps, permitand
accesul urmatorului instrument.

o Flotarea — chelatorul vascos este utilizat pen-
tru mentinerea detritusului intr-o suspensie
lichida, astfel reducidnd probabilitatea bloca-
rii canalului. Astfel, se indicd utilizarea unei
solutii chelatoare apoase pentru finisarea
preparatiei, pentru a indeparta stratul de de-
tritus remanent consecutiv instrumentarii ca-
nalului. [2, 3, 14, 28, 32]

Irigarea endodontica dupa fiecare instrument uti-

lizat, permite eliminarea sigura si legerd a detritusului

utilizati in

suspensie
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dentinar remanent, si totodatd nimicirea florei bac-
teriene si toxinelor metabolice. Preferabil efectuarea
unui lavaj ultrasonic pasiv al canalului radicular, care
are scop agitarea pasiva ultrasonicd a solutiei de hipo-
clorid de sodiu in interiorul canalului si mentinerea
constantd a temperaturei solutiei irigante. [13, 24, 36,
40,44 ]

Deoarece solutiile antiseptice rdamén a fi putin
efective in canalul radicular din cauza inactivarii rapi-
de, cele mai de perspectiva s-au dovedit a fi remediile
sub formd de paste, care sunt plasate in canalele radi-
culare pentru anumita perioada de timp.

Date despre utilizarea hidroxidului de calciu in
stomatologie gasim in literatura de specialitate inca in
anul 1838, cind Nygren il recomanda cu scopul trata-
rii fistulelor dentare.[2,3]

Iar mai pe larg a devenit cunoscut dupa aparitia
remediului Calxyl (Hidroxid ce calciu in solutie Rin-
ger) inventatd de Herman in 1920 [2,3,13,25]. De
atunci si pana in prezent devine obiectul unui sir de
cercetdri clinice si experimentale.

Incd in 1985 Bystrom si co. [11,13] au efectuat un
studiu comparativ privind eficienta sterilizérii en-
dodontice prin trei metode diferite. Prelucrarea me-
canicd a canalului radicular in paralel cu irigarea cu
solutie fiziologica a asigurat sterilitatea canalului in
numai 20 % , in timp ce inlocuirea NaCl cu hipoclorid
de sodium 5% a dus la sterilitatea in canal de 50% , iar
adaugarea la aceasta schemd a obturdrii provizorii o
singura datd cu hidroxid de calciu a marit rata sterili-
zarii canalelor pina la 97%.

La momentul actual, hidroxidul de calciu este uti-
lizat la tratamentul cariei dentare, pulpitei acute de
focar, deschideri accidentale de camerd pulpara, gan-
grenei pulpare, periodontitelor acute si cronice.

Prin pH-ul alcalin are un efect bactericid major
distrugind in vitro aproximativ 99,9% din bacteriile
cu care vine in contact in numai 1-6 min. Cel mai re-
zistent fiind Enterococcus faecalis ,un germen pato-
gen persistent ce joaca un rol important in etiologia
esecului tratamentului endodontic, pentru el fiind ne-
cesare nu mai putin de 7 zile de actiune a remediului.
[16,26]

Pentru distrugerea bacteriilor intracanalare(in
vivo) este necesar un timp mai indelungat din con-
siderentul capacitatii tampon al dentinei, care mic-
soreazd concentratia de ioni hidroxil in canaliculele
dentinare suprainfectate. Dupa datele clinico-bacte-
riologice la 93%-97% din canalele infectate determi-
ndm o purificare a canalelor peste 1 luna de la initie-
rea tratamentului cu hidroxid de calciu.[16,26]

Actiunea antimicrobiana a hidroxidului de cal-
ciu se bazeazd pe eliberarea treptatd a hidroxi-io-
nilor pe masura ce vine in contact cu lichidele
tisulare,marcand o activitate de oxidare puternicd in
reactie cu substantele organice. Aceastd reactie are
un caracter nespecific si este destul de intensiva, in
rezultat radicalii rar cdnd defundeaza din locul de
aplicare, deoarece destul de rapid se cupleaza. Efec-
tul bactericid al hidroxidului de calciu incepe chiar la

nivelul membranei celulare, adica asupra componen-
tei stuctural-functionale care determind hemostaza
primar a celulei, ducand la distrugerea membranei
celulare, denaturarea proteinelor si fermentilor , de
asemenea lezarea ADN-lui celular. [18, 26, 30, 37, 38,
42]

La fel jonii hidroxid induc oxidarea lipidelor, dis-
tugand astfel fosfolipidele — elementul de baza al
membranei celulare. Radicalii liberi ai acizilor grasi
intré in reactie cu oxigenul si formeaza radicali pero-
xido-lipidici, ceia ce initiazd o reactie autocataliticd in
lant si la rindul ei duce la lezarea membranei.

Ph-ul puternic alcalin duce la neutralizarea acidu-
lui lactic sintetizat de osteoclaste, ceia ce la rindul sau
va duce la stoparea procesului de liza osoasa .

Totodata hidroxidul de calciu declanseaza meca-
nizmele de interactie ale cementoblastilor, stimuland
formarea ,,dopului apical®, ceia ce in viitor va servi ca
bariera biologicé naturald, capabila sa mentind erme-
ticitatea canalului dupa obturare.

Hidroxidul de Ca de asemenea poseda proprietate
de dizolvare a tesuturilor necrotizate, lucru apreciat
in tratamentul dintilor imaturi, la care prepararea
mecanica a canalului radicular este dificila din cau-
za peretilor dentinari subtiri si orificiului apical larg.
O alta indicatie a utilizarii Hidroxidului de calciu la
tratamentul dintilor imaturi este inducerea inchiderii
apicale(apexificare).[18,19]

Dezavantajul major al tratamentului cu hidroxid
de calciu este gradul mare de resorbtie a pastei in ca-
nal, ceia ce impune aplicarea repetatd. La fel nu se re-
comandd depisirea dupa apex din considerentul ris-
cului de formare a necrozei de colicvatie a tesuturilor
periapicale, insotita de durere si edem, ceia ce la ran-
dul sdu va duce la incetinirea proceselor de regenerare
a tesutului osos. Este demonstrat faptul cd mentinerea
hidroxidului de calciu pe un timp mai indelungat este
ineficienta, deoarece eficacitatea maxima se determi-
nd in primele zile, dupé care pH devine neutru, iar cea
mai mare parte din hidroxid de calciu se transforma
in carbonat de calciu.

Dar totusi indicatorul absolut al eficientei anti-
bacteriene al hidroxidului de calciu este regenerarea
focarelor inflamatorii periradiculare si restabilirea
tesuturilor periapicale.[18,26,38,39,42]

Pe piata avem o gama vastd de remedii pe bazd de
hidroxid de calciu, unele cu adaosuri, altele pure. Uti-
lizarea hidroxidului de calciu in tratamentul formelor
distructive de periodontita a fost si este studiata pe
larg, iar schemele cunoscute de tratament etapizat cu
hidroxid de calciu sunt diverse atit dupé termenii de
tratament, cit si dupd timpul de expozitie a hidroxi-
dului de calciu in canalul radicular.

Terapia indelungaté (12-18 luni) prevede obtura-
rea provizorie repetatd a canalului radicular, deci vizi-
te repetate, ceia ce deseori duce la scaderea motivatiei
pacientului, iar uneori si dezamagirea medicului.

Obturarea provizorie a canalulului radicular cu
micsorarea termenelor de aplicare a hidroxidului
de calciu, fard si sufere eficienta tratamentului si



obtinerea rezultatului asteptat este tot mai des intalnit
in publicatiile moderne, tot mai des apare termnul de
optimizare in tratamentul formelor distructive de pe-
riodontita si desigur necesita studiere si argumentare
stiintifica.

Preparatul ledermix a fost creat de catre profe-
sorul elvetian Andre Schroeder in 1960. Se prezinta
sub doua forme : pastd solidificatorie §i ciment.[2,3]
Ambele remedii au fost larg studiate si intrebuintate
in practica clinica de la inceputul comercializarii lor
in 1962. Un grup vast de cercetatori si clinicieni au
studiat si raportat eficienta acestor materiale.[4, 5, 10,
22, 31, 36]

Desi ambele forme ale Ledermix-ului sunt
intrebuintate diferit in stomatologie, componen-
tele active sunt comune, si anume triamcinolona si
demeclociclina (un antibiotic tetraciclinic). Aceste
componente de baza prezente dicteaza felul in care
aceste materiale se utilizeazd si indicatiile pentru
intrebuintére.

Pasta ledermix este creatd pentru a fi utilizata ca
un medicament intracanalar ca o bazi solubila in apa.
Este prezentd ca o pastd unicd intr-un tub si nu este
necesar malaxarea prealabila.

Triamcinolona este utilizatd in materialele le-
dermix datoritd actiunii sale antiinflamatorii, redu-
cind rapid durerea. De asemenea, poseda proprietati
inhibatoare pentru celulele clastice (ostoclaste, ce-
mentoclaste si dentinoclaste), deci poate fi folositd
in procesul de dirijare contra resorbtiei radiculare.
Trimcinolona este prezenta in ledermix — pastd la
o concentratie de 1.0% si in ledermix — ciment la o
concentratie de 0.67%.

La rindul sdu si Demeclociclina posedd actiune
antimicrobiani si posibilitati limitate de a inhiba ce-
lulele clastice implicate in resorbtia radacinii. Aceasta
este prezentd in pasta ledermix la o concentratie de
3.21% si 2.0% in ledermix — ciment.

In general, ledermix — pasta are 2 actiuni tera-
peutice principale ca rezultat a acestor doud com-
ponente active — unul reduce inflamatia pe cand
altul nimiceste flora microbiana in sistemul canalar
radicular. Inci o actiune terapeutici este inhibarea
celulelor clastice la initierea resorbtiei inflamatorii a
radacinii.

Componentele active ale pastei ledermix — triam-
cinolona si demeclcilina sunt eliberate la aplicarea in
canalul radicular, difundeaza apoi prin canalele prin-
cipale, canalele laterale, canalele accesorii, intercone-
xiunile dintre canale principalele si tubulii dentinari.
[5] Aceste componente pdrdsesc radacina dintelui prin
oricare comunicare ca foramenul apical sau forame-
nele laterale ale canalului, de asemenea pot difuziona
si prin cement. Rata difuziunii este afectatd de unii
factorii — aga ca prezenta stratului smear layer pe pe-
retele canalului, prezenta unui material de obturatie,
gradul de permiabilitate a dentinei si cementului, ma-
rimea si structura moleculei care difuzioneaza, canti-
tatea initiala de pasté folositd si concentratia compo-
nentelor.

Buna parte a ambelor componente active este eli-
beratd in primele zile si aceasta asigura o actiune mai
rapida si duce la micsorarea durerii pacientului.

Gradul de difuziune a fost demonstrat in vitro.
[4,5] In acest caz, dupa aplicarea pastei ledermix
marcatd radioactiv in canalele pregatite la dintiii
proaspat extrasi, eliberarea si difuziunea a deme-
clociclinei si triamcinolonei prin dentind a fost de-
tectatd dupd o ora. Triamcinolona are o rata relativa
de eliberare si difuziune in urmatoarele 7 ore si apoi
descreste considerabil in 6 saptamani cind nu mai
poate fi detectatd la cantitdti terapeutic folositoa-
re. Demeclociclina poseda rata initiald de eliberare
si difuziune mult mai rapidd, reducindu-se in mod
constant in prima zi, apoi treptat descreste timp de
14 zile. Modelul diferit de eliberare si difuziune a
demeclociclinei a servit la crearea unei concentratii
initiale mai ridicate in pastd (3.21% in comparatie
cu 1% al triamcinolona) si efectele tetraciclinei in
raport cu calciul dentinei. Acest efect ajutd ca me-
dicamentul sa se mentind in dentind pe o perioadd
mai lungé de timp, ceea ce este foarte avantajos si ne
oferd efect antimicrobian sigur.

In acelasi studiu [4,5] concentratia demeclociclinei
in dentina rddécinei, a fost de asemenea masuratd. La
sfarsitul primei zile, o concentratie de 200 g/ml a fost
gasita in dentina apropiata de canal. O concentratie
variata apare in grosimea dentinei cu o concentratie
de 21g/ml in centrul stratului dentinei, si 17g/ml in
dentina adiacenta la cement. Dupa o saptamand aces-
te concentratii s-au micsorat cu un factor aproape
de 10 in toate nivelele dentinei. A fost demonstrat ca
concentratia demeclociclinei in dentina este suficien-
td pentru a inhiba o mare parte din bacteriile existente
in dentina imediat adiacenta la canale in primele zile.

In orice caz, nivelele atinse mai departe in dentind
pe o perioadd indelungatd nu este suficienta pentru
inhibarea majoritatii bacteriene prezente in canalul
radicular.

Astfel, strategiile antimicrobiale — utilizarea in
paralel cu hidroxidul de calciu, ar trebui efectuata
pentru a asigura dezinfectia completd a sistemului
canalului.

Imbinarea acestor doud preparate — pasta hidro-
xid de calciu plus pasta ledermix in raport de 50:50
duce la amplificarea actiunilor terapeutice, avind un
mare avantaj, si anume, micsorarea durerii postobtu-
ratorii. Acest lucru se datoreaza proprietatilor antiin-
flamatorii a triamcinolonei.

Concluzii

Modalitatea de aplicare si gradul de eficacitate a
remediilor utilizate pentru sterilizarea spatiului en-
dodontic garanteaza succesul tratamentului de canal.
Obtinerea conditiilor necesare pentru o obturare tri-
dimensionald a canalului radicular cu obtinerea unei
ermetizéri perfecte, atat apicale, cat si coronare, vor
duce in timp la stimularea proceselor regenerative si
reabilitarea tesuturilor periapicale.
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ENDODONTIA PRIMILOR MOLARI SUPERIORI

Rezumat

In terapia endodonticd a primului molar superior, din 57 de dinti, au
fost depistate doua canale magistrale in radacina anterior-jugala in 23,2 ca-
zuri la sutd, pe cind in 76,8% cazuri au fost prezente trei canale.

Cuvinte cheie: terapia endodonticd, molar superior.

Summary
ENDODONTICS OF THE FIRST UPPER MOLARS

In the endodontic therapy of the first upper molar, of 57 teeth, two main
canals were detected in the anterior-jugular root in 23.2 percents, while in
76.8% there were three channels.

Key words: endodontic therapy, upper molar.

Introducere

Cunoscut este faptul cd, un tratament endodontic de succes necesita cunostinte
profunde despre morfologia rddécinelor si a canalelor radiculare. Conform datelor
Cantatore (2009) una din cele mai frecvente cauze a complicatiilor postendodon-
tice serveste imposibilitatile de vizualizare, curétare si obturare tridimensionala a
intregei sisteme de canale. Se determina dependenta dintre insuccesele endodonti-
ce si radédcinele cu canalele nedeterminate la examinare.

Insuccesele frecvente in tratamentul endodontic a primelor molari ai maxilei,
de regula, sunt cauzate de scdparea din evidentd a canalelor radiculare din radéacina
anterior-jugala, care pot deviza de la unu pana la trei-patru la numar.

Situatia clinica ar fi de succes, doar in cazul cdnd stomatologul ar lucra cu un
microscop operational si instrumentariu ultrasonor.

Cu regret, la moment, majoritatea stomatologilor din tard, care practicd en-
dodontia clinica, nu poseda de astfel de tehnologii performante si in acelasi timp
foarte costisitoare financiar.

Cercetarile Cleghorn and alt (2007) au demonstrat c4, in rddécina anterior-ju-
gald a primului molar superior pot fi prezente doud si mai multe canale magistrale
(57%), iar in 62% cazuri un numdr mai mare din ele se deschideau doar intr-un
foramen apical. In acelasi timp in 39% fiecare canal i-si avea foramenul sdu apical.

Dupa cum mentioneazd Riitano F (2005) o instrdinare totala a tavanului camerei
pulpare cu un acces direct spre orificiile radiculare, inlaturarea obliteratiilor de dentina,
care ascund orificiile radiculare pot favoriza considerabil determinérii corecte a canale-
lor radiculare suplimentare. Mai mult, nu vom uita regulile Troup — la localizarea cen-
tricd a orificiului radicular intr-o radicina va fi prezent doar un singur canal magistral,
pe cand aprecierea excentrica v-a depista cel putin doua sau mai multe canale.

Scopul cercetarii a trasat urmétoarele obiective:

1. Determinarea frecventei primilor molari superiori cu doud si mai multe
canale magistrale in radicina anterior-jugald.

2. Tratamentul de succes a dintilor 16, 26 cu un numar de canale magistrale
mai mare de 4-5.

Materiale si metode de cercetare

Reesind din scopul cercetirii si obiectivele ei au fost supuse analizei rezultatele
de tratament a primului molar superior la pacienti cu varstele cuprinse intre 25 si
35 ani cu patologii endodontice pe parcusul anilor 2013—2016. Numarul pacien-
tilor a constituit 57 de persoane (37 de femei si 20 barbati). Pacientii au prezentat
urmatoarele diagnoze: pulpita acuta difuzd — 20 de dinti; pulpita cronici gangre-
noasd — 11 dinti si peroidontitd cronica fibroasd — 26 de dinti.

Toti dintii au fost supusi cercetarilor radiologice prin sistema moderna 3D (to-
mografia compiuterizata firma Carestream dental) pand la tratament si dupa execu-
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tarea lui. Au fost apreciate formatiunile anatomice de
canal: apexurile fiziologic si anatomic cu apexlocatorul
Apex Finder A.FEA. firma Analytic si cel radiologic.
Tratamentul a fost executat prin tehnologia ,,crown-
down" (electro-mecanic si ultrasonor) si obturate cana-
lele cu sistemele sealer-fealer cu gutaperca la fierbinte.

Caz clinic. Pacienta X, 25 ani acuzi doloritate de la
fierbinte in 26, care dureazd 45 min. cu intervale mici
de scidere a gradului de manifestare dolora. Durerile se
agraveazd noaptea. Au apérut senzatiile subiective cu 3
zile in urma. La medic nu s-a adresat, incercand sd com-
batd senzatiile dolore cu analgind comprimati. Dintele
26 a fost obturat cu doi ani in urma cu diagnoza carie
profunda. Obturatia cu 2,5 saptdmani in urmd a cazut.

Obiectiv: In 26 pe suprafatd masticator-distald se
determind o cavitate cariata profunds, cu urme de pre-
parare si cu rimasite alimentare. Inlaturarea lor prezin-
td o cavitate cariata cu peretii usor ramoliti si in deosebi
a celui parapulpar. Sondarea provoaca cresterea durerii
pe intreg planseul cavititii. Percutia este indolora.

D-za: Pulpita acutd difuza in 26.

Tratament. Prelucrarea antiseptica a dintilor 25, 26,
27. Anestezia injectabild cu Septanest cu adrenalinid
1:100000. Prepararea cavititii cariate in 26, prelucrarea
medicamentoasd. Izolarea dintelui cu Raberdam. Eta-
pele endodontice de realizare a regulei 3°A* au fost exe-
cutate cu succes pana la pornirea A2, deoarece a aparut
problema accesibilitétii la orificiul radicular la radacina
anterior-jugald. Prin madrirea de patru ori a accesului
cu ochilari cu lentild au fost determinate doua orificii
radiculare: ambele cu localizare anterior-jugald. Intre
ambele orificii a fost apreciata o subminare-proiemina-
re micd, care practic impedica reviul partii spre medial
al fundului camerei pulpare. Prin intermediul adapto-
rului la sistem WOODPECKER (UDS-III) cu ultra-
sunetul a fost indepartatd subminarea, care ascundea
orificiul trei radicular al radécinei anterior-jugala. Cu
instrumentul X-Gates (Mallefer) la viteza muca au fost
largite cele trei orificii radiculare a radécinei.

Toate trei canale radiculare au fost depulpate si
prelucrate instrumental prin solutia 17% EDTA ran-
duita cu 3% NaOCI. A urmat aprecierea lungimii de
lucru cu apexlocatorul Apex Finder A.FEA. Vom men-
tiona cd, primele doud canale a radacinii anterior-ju-
gale spre treimea radiculara se uneau comunicand cu
spatiul periodontal cu un singul foramen apical. Fara
probleme au fost depulpate si preparate si canalele
radiculare palatinal si jugal-posterior. Au prezentat
eficacitate de lucru endodontic instrumentele K-file,
Pathfile, Protaper. Mentionam c4, dupa fiecare 1-2 in-
strumentari endodontice, cu scop de preventii a erori-
lor, se repeta aprecierea lungimii de lucru.

Dupi prelucrarea medicamentoasé au fost calibra-
te pivoturile de gutapercd. Ele cu succes au fost adap-
tate la lungimea de lucru in cele trei canale magistrale
a radécinii anterior-jugale si in canalul jugal-distal a
radacinii posterior-jugale. Canalul palatinal s-a dove-
dit a fi mai larg si putin (cu 1,0 mm) mai lung.

Ulterior prepararii instrumental-medicamentoase
toate canalele magistrale (cinci la numar) au fost supuse

irigdrii antiseptice preobturatorii cu sol. Hipoclorit de
sodiu 3%, cate 5 minute fiecare, apoi spélate cu apa ste-
rila distilatd si uscate cu conuri de hartie higroscopica.

Au urmat aprecierile radiologice de contact a pi-
votilor de gutaperci in toate cele cinci canale radicu-
lare, dupé ce canalele au fost umplute cu sealer AH
Plus, cu care fiind umectate conurile de gutaperca au
fost introduse pe canale, retezate la nivelul orificilor
radiculare si condensate la fierbinte cu fuloarul sto-
matologic infierbantat.

A urmat izolarea obturatiei endodontice si obturat
definitiv dintele 26 prin tehnologia modernd pluris-
tratificatd (in folii — planseul cu flow compozit, apoi
pand la jonctiunea smalt-dentin cu compozitul Spec-
trum TPH si refacut smaltul cu nanocompozitul Esthet
X HD), prelucrarea finald — macro-conturarea, micro-
conturarea, slefuirea, postbondigul urmat de polizare.
Peste doud saptaméni a urmat procesul rebonding.

Practic asemanator au fost supusi tratamentului en-
dodontic 20 de dinti cu pulpite acute difuze (din care
la 16 dinti au fost céte trei canale in radicina anterior-

Din 11 dinti cu pulpité cronica gangrenoasa au fost
determinate trei canale magistrale in radacina anterior-
jugald la 9 dintj, iar la doi dinti au fost cate doud canale
magistrale in aceiasi raddcind. Vom mentiona ca doar
doi dinti cu pulpita cronicd gangrenoasa au fost tratati
intr-o singura sedintd, pe cand cei noua dinti au fost
tratati in doud sedinti, fiind ldsat in spatiul lor endo-
dontic un pansament din Metragil cu actiune antisepti-
co-antiinflamanta si intru combaterea florei anaerobe.

Meritd de atras atentie la unele particularitati de
diagnosticare si tratament a celor 26 de dinti afectati
de periodontitd cronica fibroasd. Procesul de dia-
gnosticare prin sistema de fotografie compiuterizata
a prezentat in 19 dinti cate trei canale magistrale in
rddicina anterior-jugala si doar doua in sapte dinti.

Procesul de executare a regulei 3A la tratarea celor 26
de dinti a fost asemanitor cazului clinic descris mai sus.
Deosebirile au fost manifestate prin procedeul de execu-
tare a instrumentérii §i medicatiei mai grijulie, si de mai
lungd duratd cu aprecierea lungimii de lucru la nivelul
apexului anatomic. In rest, pasii de activitate endodonti-
ca au fost adecvatii celor descrisi in cazul clinic prezentat.

Rezultate si discutii

Conforn datelor Cleghorn and alt (2007) molarii
sase a maxilei frecvent prezinta o arhitectonica de ca-
nale radiculare foarte complicatd. Se poate prezenta
intr-o sumedenie de diverse variatitii de canale ma-
gistrale care, pe langa anastamoaze intre ele, in una
si aceiasi rddacina, colaboreaza frecvent si cu tubuli
dentinari. Localizarea in vecinatate radacinelor a si-
nusului maxilei, poate nu rare ori sa complice inter-
pretarea radiogramelor si in deosebi celor de contact
cu aceastd formatiune anatomica.

Activitatea clinica de mai multi ani permite de
mentionat cd, o problema principald in terapia pa-
tologiilor endodontice inflamatorii a molarilor sase
a maxilei prezintd procedura de depistare a tuturor



orificiilor radiculare, care frecvent sunt subminate de
dentina. Este clar c3, o procedurd care ar simplifica
diagnosticarea lor ar fi microscopul operational, de
care, cu regret, in tard poseda doar cativa stomatologi.

Ne rdméne s fim foarte atenti si grijulii in procesul
de studiere a planseului camerei pulpare, apeland la sis-
temele de marire de 4-6 ori cu ochilarii cu lentild. Sa nu
uitam de regulele Troup (2004) — localizarea centrica
a orificiului radicular intr-o radacina prezintd doar un
singur canal magistral, pe cand pozitia lui excentricd va
insista depistarea mai multor orificii radiculare. Sub-
minarile dentare vor fi inlaturate cu freze nr. 1-2, care
vor fi localizate fira turatii sub dentina subminati, iar
apoi ea pornitd in turatii din intern spre extern.

Vom mentiona ca, canalele radiculare magistrale
au fost prelucrate instrumental dominant cu ProTaper
universal (Dentsply, Maillefer). Prioritatile principale
ale acestei sisteme sunt: simplicitate in exploatare; efi-
cacitatea excelentd de tdiere a dentinei; forma finala
previzibila a canalului preparat; instrumentele sunt
organizate de faile cu conicitate in progresie, fapt care
rezolva cerintele Sillder — conicitatea sa fie capabild
sd accepte masa de obturatie.

Face de mentionat micsorarea ulterioari de inter-
actiune intre instrumentul ProTaper si rumegusul de
dentina aparut in timpul lucrérii. Faptul dat favori-
zeazd la preAntdmpinarea anclavirilor, insurubdrilor
si supratensionarilor failelor, micsorandu-se pericolul

de fracturarea a instrumentului si majorarii efectului
de scoatere spre maner a rumegusului dentinar.

Concluzii

1. Frecventa dintilor sase a maxilei (16, 26) cu trei
canale magistrale in rddédcina anterior-jugald
este de 76,8%, iar cu doud canale este de 23,2%.

2. Tratamentul de succes endodontic a dintilor
sase a maxilei poate fi obtinut prin cunostin-
tele profunde a morfo-structurii geometrice a
canalelor radiculare si activitatile de vizualiza-
re a planseului camerei pulpare prin sistema de
midrire a cimpului de vedere de cel putin 4-6
ori si executarea procedurile instrumentale si
de medicatie cu folosirea ProTaper-sistemei,
sol. de Hipoclorit de sodiu 3%, largalului de
17% EDTA si obturarea tridimensionald cu
sistema sealer-fealer la fierbinte.
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COMPARATIVE STUDY OF ENDODONTIC INSTRUMENTS

SHAPING PROPERTIES

Summary

Manual instrumentation compare to rotary system in Endodontic sys-
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lon Roman,

tem were investigated in patients that approache Stomatological Therapeu-
tical Department of University clinic Nr.1 in Toma Ciorba 42. We got 40
patients between ages 18-55, 20 male and 20 female. 25 of the patients with
diagnose of Pulpitis and 15 with diagnose of apical periodontitis. 25 of the
patients were treated in one visit of endodontic treatment and 15 of the pa-
tients were treated in two visits of endodontic treatment. The patient were
treated by different method of endodontic files, manual and rotary systems.

Key words: Endodontic treatment Manual files, rotary files, Pro-taper,
SAE Dia-PT.

Rezumat
PROPRIETATILE MECANICE ALE INSTRUMENTELOR ENDODON-
TICE. STUDIU COMPARATIV

Studiul comparative al acelor endodontice s-a efectuat la Clinica
Stomatologica Universitard Nr.1, Toma Ciorba 42. S-au studiat 40 pacienti
cu varsta cuprinsd intre 18-55 ani, dintre care 20 sex masculine 20 sex fe-
menin. Dupad stabilirea diagnoisticului s-a determinat, 25 pacienti cu pulpit
si 15 cu periodontita apicald. La 25 pacienti tratamentul endodontic a fost
realizat intr-o vizitd si la 15 in doud vizite.

Cuvinte cheie: Tratament endodontic, acele de mand, acele rotative, Pro-
taper, SAE, Dia-PT.
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Introduction

Endodontic therapy is a branch in dentistry con-
cerned to anatomy, physiology and pathology of
dental pulp and periradicular tissue, including the
normal pulp. This specialty of dentistry is managed
with etiology diagnosis, prevention, and treatment of
the dental pulp and the periradicular tissues that sur-
round the root of the tooth. Treatment of pulp inflam-
mations divided into several steps: mechanical and
chemical preparation, shaping and obturation.

In the Past decades we have seen a great improve-
ment in the field of endodontic that include many
changes in the practice, such as in materials, tech-
niques, equipment, anti-microbial agents, instrument
design, and the types of metals used to manufacture
endodontic instruments.

One of the main important stages during
endodontic treatment is chemo —mechanical prepa-
ration of the root canals includes both mechanical
instrumentation and antibacterial irrigation, and is
principally directed toward the elimination of micro-
organisms from the root canal system. O n e
of the main objectives of root canal preparation is
to shape and clean the root canal system effectively
and maintaining the original configuration without
creating any iatrogenic events such as instrument
fracture, external transportation, ledge, or perfora-
tion. Cleaning considered to the sufficient removal of
debris, bacteria and smear layer from the root canal.
Debris is defined as dentin chips and residual vital or
necrotic pulp tissue attached to the root canal wall.
The smear layer is a surface film approximately 1 to 2
um of dentin particles, residual pulp tissue, and bac-
terial components that remain on the root canal wall
after instrumentation. Therefore, proper cleaning is
essential in order to provide an adequate seal and to
prevent failure.

A variety of instruments and techniques have
been developed and described for this critical

stage of root canal treatment, involve different va-
riety of instrument from manual to rotary, this instru-
ment differ in their function, shape, size, material of
manufacturing.

Goals and Objectives

1. Study about different methods in preparation
of root canal in endodontic system.

2. Compare between manual and rotary tech-
nique in root canal preparation.

3. To find out the advantages and disadvantages
manual files compare to rotary system.

4. To evaluate the efficiency of rotary instru-
ments in mechanical preparation of root canal.

Material and Methods

The aim of this study is to evaluate different meth-
ods that are used in endodontic root canal prepara-
tion in patient that approach the Stomatological
Therapeutical Department of University clinic Nr.1 in
Toma Ciorba 42.

Only Ma- Manual and | Manual and
Method nual Pro Taper |Dia-PT
N f
umber o 20 L 8

treated teeth

Pulpitis Apical periodontitis

sum |Acute |Chronic [Chro- |sum |Chronic [Chronic
diffuse |gangreno- |nic granula-  [granuloma-
pulpi- |us pulpitis|fibrous ting perio- |tous perio-
tis pulpitis dontitis  |dontitis

25 11 9 5 15 6 9

Evaluation of extracted teeth

In addition to evaluation of the patient, I choose
to perform a research on extracted teeth, in order to
evaluate the preparation of the root canal. I choose
8 extracted upper and lower incisors and perform in
them endodontic treatment with different methods of
preparation and shaping of root canal.

From each group of teeth that was prepared with
the same endodontic system, I filled one tooth with
cold lateral condensation using GuttaPercha and Ah+.

After the teeth were prepared they were placed in
wax plates and was done X-ray from two directions:
Buccal and Proximal.

The systems that were used are Dia PT, SAF, Pro-
taper and K-file .

Fig. 1. Dia PT, Pro—Taper, SAF and K-file
respectively from left to right

Fig. 2. X—ray of tooth that were prepared with Dia—PT from buccal
and proximal side

.

Fig. 3. X—ray of tooth that were prepared with SAF from buccal and
proximal side




Fig. 4. X—ray of tooth that were prepared with Manual files from
buccal and proximal side

Fig. 5. X-ray of tooth that were prepared with Pro—Taper from
buccal and proximal side

Clinical case:

Medical and dental history:

Passport Data:

Name: patient V.

Gender: Female.

The place of birth: Chisinau.

Date of birth: 1985.

Address: Chisinau.

Profession: Nurse.

Subjective Examination

Chief Complains: Severe pain in lower jaw left
side, the pain is irradiating pain to the ear. The patient
has spontaneous pain at night, during mastication the
pain is increase.

Anamnesis Vitea: Unremarkable.

Anamnesis Morbi: the patient is regularly attend-
ing to the dentist for examination.

Clinical Examination: Extra oral Examination
was unremarkable. Intra oral examination revealed
bad oral hygiene status with supra and sub gingival
calculus. On clinical examination tooth number 37
was examined with deep caries and destruction of
tooth walls.

—Probing and percussion was painful.

—The tooth was not mobile.

Dental Formula:

P|C P|P|P|C
817|6|5(4(|3[2|1]1]2|3|4]|5]|6]|7]|8
R|P

Radiographic examination: on X-ray is seen in
teeth 37 was seen deep caries cavity that reached till
the pulp chamber, at level of tooth apex was not seen
dilatation of PDL.

Diagnosis: Acute diffuse pulpitis based on the pa-
tient complains, clinical examination and X-ray.

Endodontic Treatment:

Injection of anesthesia— Spina spix Sol.Septanest
4% 1.7 ml. Tooth nr. 37 was isolated with rubber dam.
With round bur was removed the caries cavity and
was prepared the accesses to pulp cavity. Pulp orifices
were found with probe and the entrance to the orifice
was enlarged with gates glidden. Working length was
measured with Apex Locator for 3 canals:MB-16mm,
ML-17mm and Distal-18mm.Instrumental prepara-
tion was done first with K-file ISO 10 and then en-
larging the canal till ISO 40 by step back technique.
During instrumental preparation was done irriga-
tion of the root canals with 5% sodium hypochlorite,
17% of EDTA solution. The root canal was dried with
paper points and filled by cold lateral condensation
with Ah+and guttapercha, the cavity was sealed with
flowable composite SDR and solid composite Estelite
sigma. Final X-ray control of the investigation.

5 9% AP
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Fig. 8. Manual files that were used during mechanical preparation

J

tie clinica

\Endodon

(o))
w



64

Fig. 9. Tooth nr.37 after mechanical preparation

o AL

- Fig. 11. X-ray f tooth nr.37 after filling of the root canals

Conclusion

1. Nowadays beside the manual files that are man-
ufactured from stainless steel or nickel titanium are
available also rotary systems as Pro Taper, SAF, Dia-
PT, Wave One and Mtwo and other rotary system.
The rotary files are all connected to handpiece and
differ by different direction, shape of the file, material
and cross-section and torque.

2. Manual system and rotary system are both ef-
fectively remove debris from root canal, however,
time for root canal preparation is significantly shorter
using the rotary system than using the manual sys-
tem. In case when anatomy of root canal is difficult

for enlargement and shaping, in curved canal or C-
shaped canals, should usedSAE

3. The advantages of rotary system compare to
manual files are preparation and shaping the root
canal much more smoothly and consistently, and in
conical shape, procedures are more reliable with less
chance of complications. Rotary instrument ensures
faster endodontic procedure however in the same
time removing of dentin is more excessive, except SAF
which is micro-invasive preparation of root canal.

4. Pro Taper and Dia-PT are similar in their shape
and cross section, and their features in root canal
preparation is similar, however, self adjusting file is
micro- invasive technique, due to the fact that the file
adapt the shape of the root canal, and combines me-
chanical preparation with irrigation of the root canal.
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OBICEIURILE VICIOASE-FACTOR DE RISC N DEZVOLTAREA

ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE

Rezumat

Corelatia forma-functie pe tot parcursul vietii individului poate avea un
rol important in procesul etiologic al anomaliei ocluzale. Daca functia poa-
te influenta cresterea maxilarelor, atunci modificarea functiei poate cauza
anomalia dento-maxilara. Cele mai importante tulburéri functionale sunt de
origine: labiald, linguald, obiceiuri de sugere, deglutitie infantild, respiratie
bucala, ce se instaleaza si predomina in perioada dentitiei deciduale si a celei
mixte. Obiceiurile orale induc anomalii si sunt dependente de frecventa, in-
tesitatea si durata actiunii obiceiului. Avind in vedere cé obiceiurile vicioase
prezintd o proportie foarte crescuta in etiologia anomaliilor dento-maxilare,
combaterea acestora va duce la o sciddere cu 30-40 % a anomaliilor dento-
maxilare. Se considera, de alt fel, ca eliminarea obiceiurilor vicioase consti-
tuie unul din cele mai valoroase servicii ortodontice interceptive. Asocierea
reeducdrii functionale la tratamentul cu aparate ortodontice scurteazd dura-
ta acestuia si micsoreazd pericolul recidivelor. Astfel putem argumenta nece-
sitatea efectudrii unui screening a copiilor in perioada dentitiei temporare si
a celei mixte pentru a putea interveni ortodontic in cel mai eficient moment,
din punct de vedere a dezvoltarii masivului cranio-facial.

Obiectivul de studiu a constituit studierea literaturii de specialitate cu
efectuarea unei sinteze asupra rolului etiologic al parafunctiilor i disfunc-
tiilor sistemului stomatognat in anomaliile dentomaxilare. Cu scopul depis-
tarii cit mai precoce a obiceiurilor vicioase instalate sau a tendintei acestora
de instalare, ce permite stabilirea corectd a principiilor, tipului si eficacitatii
tratamentului aplicat.

Cuvinte cheie: obiceiuri vicioase, anomalii dento-maxilare, tratament
profilactic.

Summary
BAD ORAL HABITS AS A RISK FACTOR FOR DEVELOPMENT OF
MALOCCLUSIONS

Effect of adverse oral habits on the development of the dento-maxillary
system. The correlation between shape and function throughout a person’s
life can have an important role in the etiology of occlusal anomaly. If the
function influences the growth of the jaws, then changes of their function
can lead to malocclusion. The most important functional disorders are: labi-
al, lingual, sucking habits, reverse swallow, mouth breathing, which appear
and prevail during the mixed and deciduous dentition. Oral habits lead to
malocclusion, which depends on frequency, intensity and duration of habits.
Facing vicious habits can lead to a 30-40% drop of jaws abnormalities, in
consideration of them representing a big part of the causes of dento-maxil-
lary anomalies. It is considered that breaking oral habits is one of the most
valuable orthodontic treatment. Pairing functional education and orthodon-
tic appliance shortens the duration of treatment and reduces the chance of
recurrence. A screening of children in primary and early mixed dentition
should be done so the orthodontic treatment is applied in the right time,
considering the growth and development of craniofacial structures.

Key words: oral habits, malocclusion, prophylactic treatment.

Introducere

Functiile aparatului dento-maxilar (masticatia, deglutitia, respiratia, fonatia,
mimica) sunt asigurate prin miscarile ritmice ale mandibulei, buzelor si muschilor
mimici. Sub actiunea lor maxilarele sunt modelate in raport cu directia si intensi-
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tatea fortelor musculare, arhitectura craniului visceral
fiind in continua restructurare. Desfisurarea normala
a functiilor multiple si complicate ale aparatului den-
to-maxilar consituie ritmul trofic cel mai important al
masivului facial. [1]

Dezvoltarea aparatului dento-maxilar este sub
dependenta constantd a echilibrului neuromuscular.
Cind acesta este rupt consecinta va fi aparitia tul-
buriérilor la nivelul aparatului. Cele mai importante
tulburari functionale sunt de origine: labiala, lingua-
14, obiceiuri de sugere, deglutitie infantild, respiratie
bucala. [2]

Obiceiurile vicioase sunt clasificate in:

1. Atitudini posturale;

2. Obiceiuri de interpozitii heterotrope;

3. Obiceiuri de interpozitii autotrope de parti

moi;

4. Parafunctii. [3]

Tulburarile functionale, indiferent de forma lor de
manifestare(hipofunctii, hiperfunctii sau stereotipuri
functionale vicioase), constituie un important capitol
etiologic al anomaliilor dento-maxilare. [1] Astfel, res-
piratia orald poate determina instalarea: endoalveoliei
cu proalveolodentie superioara (anomalie clasa II/1
Angle), a endolaveoliei superioare cu incongruenta
dento-alveolara (cl II/2 Angle), a prognatiei mandi-
bulare adevarate, sau a retrognatiei maxilare( progna-
tie falsd) si a ocluziei deschise. Deglutitia infantila este
un factor etiologic in anomaliile de clasa II/1 Angle si
in ocluzia deschisa. Un alt grup de obiceiuri vicioase
sunt cele de sugere si interpunere a limbii/buzelor sau
a altor obiecte, care devin responsabile in dezvoltarea
anomaliilor ¢l II/1 Angle, a anomaliilor in plan sagi-
tal, si a ocluziei deschise. [4] Din atitudinile posturale,
responsabil in evolutia prognatiei mandibulare adeva-
rate (ocluzia inversd frontald) este dormitul cu capul
in flexie.[5]

Prin urmare obiceiurile vicioase reprezinta facto-
rul functional determinant sau favorizant la instalarea
si agravarea anomaliilor dento-maxilare in toate cele
trei planuri (sagital, transversal si vertical). [6]

Corelatia formé-functie pe tot parcursul vietii in-
dividului poate avea un rol important in procesul eti-
ologic al anomaliei ocluzale. Daca functia poate influ-
enta cresterea maxilarelor, atunci modificarea functiei
poate cauza anomalia dento-maxilara.

Datorita importantei acestei corelatii, in ortodon-
tia contemporand, un loc aparte il are fondul potenti-
alului functiei in procesul etiologic al anomaliei oclu-
zale si probabilitatii recidivei dupa tratament.

Un sir de experimente, efectuate de antropologi,
arata cd o data cu dezvoltarea civilizatiei si trecerea la
o dietd contemporand, si modul de viatd, se méreste
raspindirea anomaliilor ocluzale, la asa un nivel, céci
Korrucini a numit anomaliile de ocluzie ,,boala civi-
lizatiei“[7]

Studiile de literatura indica o crestere a frecventei
anomaliilor dento-maxilare in rindul populatiei actu-
ale, majoritatea autorilor indicind o frecventa medie
intre 50-60 %, de altfel fosilele umane descoperite

indica faptul cd incidenta acestor anomalii este de
citeva ori mai mare decit acum 100 ani. Cresterea si
dezvoltarea aparatului dento-maxilar sunt supuse ac-
tiunii unor factori generali si locali care pot influenta
nu numai durata, cantitatea si ritmul, dar si directia
cresterii. Pentru prevenirea si tratarea acestor anoma-
lii dento maxilare este importantd cunoasterea cauze-
lor determinante si factorii care au favorizat cresterea
frecventei anomaliilor la omul modern.[8]

Unele studii de tip experimental-observational
efectuate (de ex. studiul obiceiurilor vicioase ca factor
de risc pentru ocluzia deschisa in cadrul facultatii de
stomatologie, Universitatea Porto, din Portugalia; cel
al influentei obiceiului vicios de succiune si a respira-
tiei bucale asupra constrictiei de maxilar) la indivizi
cu dentitie temporara si mixtd au demonstrat interde-
pendenta obicei vicios-anomalie dento-maxilara.

Astfel, actualitatea temei este argumentatd prin
frecventa inaltd a disfunctiilor si parafunctiilor siste-
mului stomatognat in perioada dentitiei deciduale si a
celei mixte, ea fiind egald cu 43,5% si 54,2 %, respec-
tiv. [9]

Obiceiurile vicioase au fost identificate la 42,57 %
din totalul subiectilor studiati si la 61,4 % din lotul
copiilor cu anomalii dento-maxilare, rezultatele de-
monstrind faptul ca obiceiurile vicioase reprezintd un
factor important in producerea anomaliilor dento-
maxilare. Din analiza tipurilor de obiceiuri vicioase
31,43 % prezintd deglutitie atipica, 28,57 % aspirarea
buzei inferioare, 25,71 % respiratie orald, iar la o di-
ferenta de 10 procente cu 14,28 % sugerea degetului.

Avind in vedere cé obiceiurile vicioase prezintd
o proportie foarte crescuta in etiologia anomaliilor
dentomaxilare, combaterea acestora va duce la o sca-
dere cu 30-40 % a anomaliilor dentomaxilare. Obice-
iurile vicioase pot fi identificate prin efectuarea unor
examene clinice si paraclinice riguroase. Conditia de
bazd in terapia de reeducare comportamentald si de
reechilibrare a dezvoltarii aparatului dentomaxilar
sunt diagnosticul corect si complet morfofunctional
si etiologic, reactivitatea psihica a copilului, asigura-
rea unei colaborari eficiente intre medic-copil-fami-
lie-educatori.

Frecventa crescutd a anomaliilor dento-maxila-
re precum si interrelatia evidentd cu dezechilibrele
functionale ale aparatului dento-maxilar din subiec-
tii examinati sustin implicatia factorilor functionali
in etiologia anomaliilor dento-maxilare. Obiceiurile
orale induc anomalii si sunt dependente de frecventa,
intesitatea si durata actiunii obiceiului.[10]

Astfel, identificarea factorilor etiologici, stabilirea
diagnosticului si alegerea metodei potrivite de trata-
ment are la bazd un substrat bine motivat oferit de
catre rezultatele cercetarilor genetice, examindrilor
clinice si paraclinice cu ajutorul tehnologiilor moder-
ne. Deci identificarea si inlaturarea factorilor cauzali
in aparitia patologiilor dento-maxilare devine din ce
in ce maij avansata, reprezentind primul si unul din
cei mai importanti pasi in prevenirea si tratamentul
patologiei ocluzale. [6]



Se considera, de alt fel, cd eliminarea obiceiurilor
vicioase constituie unul din cele mai valoroase servi-
cii ortodontice interceptive.[11] Asocierea reeduca-
rii functionale la tratamentul cu aparate ortodontice
scurteazd durata tratamentului si micsoreaza perico-
lul recidivelor. [1]

In aparitia anomaliilor dento-maxilare sunt in-
criminati un numar mare de factori locali §i generali,
fenomenul multifactorial stirnind multe controver-
se si dezbateri contradictorii in special in precizarea
factorilor primari si secundari implicati in etiopato-
genia acestor afectiuni. Astfel, aparitia anomaliei este
conditionati atit de obiceiul vicios sau de tulburarea
functionala, cit si de perioada de exercitare a acestor
noxe asupra aparatului dento-maxilar, precum si de
virsta copilului si starea generald si locala a aparatului
dento-maxilar.[12]

Dezechilibrele apar in relatia matrice musculara-
unitate scheletala in cadrul functionalitatii aparatului
dento-maxilar, avind in vedere adevérul conform ca-
ruia ,,in impactul dintre muschi si os, osul cedeaza®
(11]

Sub influenta fortei musculare are loc modifica-
rea tesutului osos. Disfunctia musculard poate dere-
gla cresterea si dezvoltarea normala a tesutului osos.
Daci fortele musculare nu sunt echilibrate, fapt pre-
zent in exercitarea obiceiurilor vicioase, aceasta se
reflecta asupra tesuturilor dure, apar modificéri ce in
rezultat pot duce la anomalii de tip dento-alveolar sau
de tip gnatic. [13] Modelele functionale si obiceiurile,
ce pot produce anomalii ocluzale, sunt privite ca po-
tentiali agenti etiologici din punct de vedere a teoriei
echilibrului. Aceasta teorie preluatd din domeniul fizi-
cii spune ca, obiectul ce se afld sub influenta fortelor
neechilibrate, capita acceleratie si isi modifica pozitia
sa in spatiu. Aplicabilitatea acestei teorii, in studierea
obiceiurilor vicioase ca agent etiologic in anomaliile
dento-maxilare, consta in modificérile tesutului osos
ca raspuns la cerintele functionale. O alti aplicabilita-
te a teoriei fortelor echilibrate este argumentata prin
pozitia dentara sau dento-alveolara influentata de di-
ferite tipuri de presiuni exercitate. Desi, se pare cd ar
trebui sa fie valabild relatia: Forta x Timp (durata)=
efect, in procesul dezvoltdrii dento-maxilare dura-
ta aplicdrii unei forte, ca rezultat manifestindu-se o
reactie biologicd, este mai importanta decit valoarea
acestei forte.

Acest moment important se poate explica prin
analiza reactiei biologice la presiunea exercitatd in
timpul actului de masticatie: daca presiunea se men-
tine mai mult de citeva secunde, atunci prin cresterea
sensibilitatii dureroase, se intrerupe exercitarea pre-
siunii masticatorii. Un alt grup de factori ce influen-
teazd instalarea anomaliei dento-maxilare este repre-
zentat de presiunea exercitata de buze, obraji, limba.
Aceste presiuni sunt mai mici, in comparatie cu presi-
unea masticatorie, dar cu o durata de aplicare cu mult
mai mare. Deoarece forta din partea tesuturilor moi
are loc mai mult in stare de repaus, care ocupd cea
mai mare parte a timpului, pozitia dentara sau dento-

alveolara este influentatd de acest tip de presiune, desi
are o valore mai mica. Cele expuse sunt prezentate in
tabelul. 1 [7].

Tab. 1. Factorii ce influenteaza echilibrul-marimea si durata actiunii
fortei asupra pozitiei dentare in timpul exercitrii functiei:

Factorii ce influenteaza | Marimea Durata de ac-
echilibrul fortei tiune a fortei
Contacte dento-dentare

-masticatie foarte slabd | foarte scurta
-deglutitie slabd foarte scurta
Presiunea tesuturilor moi

(buze, obraji, limba)

-deglutitie medie scurtd
-fonatie slaba foarte scurta
-repauz foarte slaba | de durata
Presunea externa, obiceiuri| medie alternativa

Deglutitia este o functie complexa, ce cuprinde 4
timpi:bucal, faringian,esofagian si cardial. Patologia
timpului bucal poate deveni agent etiologic in anoma-
liile dento-maxilare. Deglutitia ca functie se instalea-
zd din momentul nasterii, iar modificérile din cursul
dezvoltarii au loc foarte lent si pretind restructurari
anatomice ale conformatorului, insotite de reeducari
continue. Este important aici, sa diferentiem citeva
tipuri de deglutitie- infantila fiziologica, deglutitia
adultului si cea infantild patologicd. Deglutitia nor-
mald a adultului se caracterizeazd prin contractia
muschilor milohioidieni, ridicind portiunea limbii
spre palat, virful fiind proiectat postero-incisival,
limba preseaza puternic pe % anterioard a paltului si
1/3 din zona coletului dintilor frontali superiori, pe o
durati de timp apreciabila cu o frecventd de reprodu-
cere foarte mare in timpul unei zile si chiar in timpul
somnului. In deglutitia infantila fiziologica limba este
plasatd intre procesele alveolare, apoi alveolo-dentare,
ea reprezentind tipul normal de inghitire a sugarului.
De la acest tip de deglutitie se trece treptat la tipul
normal pentru adult, in asa fel ca la virsta de 2 ani
modul de inghitire al copilului nu mai diferd de cel
al adultului, ca urmare a unui proces de maturizare
neuromuscular.

Deglutitia atipica se caracterizeazd prin proiec-
tarea virfului limbii, in timpul bucal, anterior cu pa-
trundere intre arcadele dentare, atestat la copii peste
2 ani. [1, 11] Reminiscenta comportamentului lingual
din perioada de sugar, etichetatd drept o imaturiza-
re a functiei de deglutitie, poate fi un simptom intr-
un sindrom determinat,uneori de cauze morfologi-
ce (fren scurt, macroglosie) sau de un obicei vicios,
ducind la ruperea echilibrului care se creeazi in actul
deglutitiei. Interpozitia limbii produce sindromul de
compresiune maxilard paraleld. Sub influenta for-
telor musculare schimbate directional si ca mérime
apar raspunsuri scheletale: ingustarea maxilarului,
retrognatie mandibulara ca raspuns la inghesuire ma-
xilard, prodentie superioara compensatorie, posibila
retrodentie sau prodentie a incisivilor inferiori (ele-
mente caracteristice anomaliei de clasa II/1 Angle).
Dar, in acelasi timp, interpozitia permanentd a limbii
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agraveaza decalajul vertical dintre cele doud arcade
dentare. Pozitia anterioara a limbii in repaus duce la
instalarea unor inocluzii verticale grave in zona fron-
tald, totodatd,prin alungire limba se subtiaza, pierzind
contactul cu dintii laterali, care ramin sub actiunea
musculaturii labio- jugale si sunt palatinizati, aceasta
si datoritd faptului cd aceasta disfunctie este practicatd
un timp foarte indelungat in decursul celor 24 h [1, 5,
11] Fig.1.

Fig. 1. Limba in timpul deglutitiei normale (a) si anormale (b) (dupa
Moyers)

Marimea, postura, tonusul muschiului lingual si
functia lui sunt responsabile de instalarea maloclu-
ziei, deoarece modificarea presiunii in tesuturile moi
in pozitie de repaus este cel mai important factor da-
toritd efectului sdu continuu. Din moment ce acest
obicei vicios este implicat in dezvoltarea dento-alve-
olara, masurile de tratament ortodontic precoce, este
important prin micsorarea numarului de cazuri cu
inocluzie verticala frontala, care si este una din pro-
blemele relevante a sanatatii publice.[9] Reeducarea
deglutitiei poate fi urmata de redresarea spontand a
deformatiei produse, daci aceasta nu este gravi. In
anomaliile grave, reeducarea deglutitiei este doar o
componentd obligatorie a tratamentului ortodontic
complex. [1]

Trecerea de la deglutitia infantila la cea matura
se poate complica, deoarece ocluzia deschiséd care se
poate instaura, favorizeaza un alt obicei -cel de suc-
ciune (auto-sau heterotrop), care la rindul sdu poate
si mai mult retine momentul de trecere la tipul adult
de deglutitie.

Aproximativ toti nou nascutii, din ultimul timp
dezvolta obiceiul de supt al policelui/ a degetului ara-
tator sau a obiectelor ce seamédnd ca forma. La unii se
observa suptul degetului inca intrauterin, iar majori-
tatea pastreazd acest obicei de la 6 luni pind la 2 ani si
mai tirziu. [7] Sugerea policelui este consideratd un
act reflex innascut. Practicarea lui peste varsta de 4
ani in cazurile de instabilitate emotionala si anxietate
devine un obicei vicios. [14]

Acest tip de obicei modifica echilibrul dintre for-
tele musculare antagoniste, determinand o dezvoltare
neproportionald a elementelor scheletice pe care se
inserd. Dacé obiceiul de interpozitie cu succiune in-
tesd si aplicarea unor forte de presiune continua dupa
virsta de 3 ani, retrognatia mandibulari se accentuea-
zd, apare inocluzia sagitala, spatierea interdentara su-
perioard, lingualizarea cu incongruenta dento-alveo-
lara inferioard, iar buza inferioard patrunde in spatiul

de inocluzie sagitala, accentuind prodentia superioara
si retrognatia inferioara. [5] Sugerea buzei inferioare
este un obicei primar sau urmeazi sugerii degetului,
tetinei, buza devenind adesea un veritabil inlocuitor
al acestora. Sugerea buzei superioare determina o
retroalveolodentie superioara. Interpozitia obrajilor
poate determina o oprire in dezvoltarea verticald a
arcadelor in sectoarele laterale, cu aparitia unei supra-
ocluzii incisive accentuate. [5,11] (Fig.2)

Fig. 2. Directia de aplicare a fortelor in timpul sugerii degetului
(dupd Moyers)

Obiceiurile vicioase si inocluzia verticald frontald
sau laterald au o frecventd inalta la copii. Aceste obice-
iuri impiedica dezvoltarea normald a structurilor denta-
re si scheletale. Din obiceiurile vicioase ca factor de risc
pentru inocluzia frontald verticald sunt: suptul indelun-
gat al tetinei, deglutitia infantila si sugerea degetului. [9]

Un moment important este faptul ca practicarea
unui obicei poate implica, in timp, i un alt obicei vici-
os, de exemplu efectele sugerii policelui asupra functi-
ilor dupa Berard sunt:

— pastrarea deglutitiei atipice

— prezenta respiratiei orale prin compresiunea

de maxilar si micsorarea volumului foselor na-
zale

— defecte de vorbire prin modificari labiale, lin-

guale si nazale.

Obiceiurile bucale mai sus numite, se instaleaza si
se intretin in timpul dentitiei deciduale si a celei mix-
te. (fig.3)
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Fig. 3. Nivelul de rdspindire a ocluziei deschise (>2 mm) asociate
cu obiceiul de sugere a degetului si cel al deglutitiei infantile, in
dependentd de virsta



Deoarece necesitatea de a respira este factorul
determinant primar al pozitiei mandibulei si limbii,
este considerat ca modificarea tipului respirator, asa
ca respiratia bucald, dar nu cea nazala, poate modifica
pozitia capului, a maxilarelor si a limbii.

In repaus, respiratia nazald necesitd un efort mai
mare decit respiratia bucala, fapt favorizat de forma
cailor respiratorii superioare, care prin traiectul siu
creeazd o anumita rezistenta fata de curentul de aer.
Dacé nasul este partial obstructionat atunci, se asoci-
aza respiratia bucald. Punctul de trecere de la respira-
tia nazald la cea bucald- variazd, dar in mediu atinge
nivelul de rezistentd de aproximativ 3,5-4 cm H,O/l/
min. [7]

Respiratia orald poate fi determinatd de unele ob-
structii in teritoriul O.R.L. (vegetatii adenoide, devi-
atii de sept nazal, polipi nazali, amigdale hipertrofi-
ce etc.) [1, 2,5, 11]

In timpul respiratiei bucale, mandibula se coboari
impreuna cu limba, iar capul se afld intr-un grad anu-
mit de extensie. La pastrarea acestor pozitii induse, ca
rezultat se mareste inaltimea faciald si va avea loc o
extruzie a grupului lateral de dinti, mandibula se va
roti inferio-posterior formind, ocluzia deschisa, iar
presiunea mdrita ca rezultat al tensiunii jugale, poate
produce constrictia maxilarului superior. [7]

Indivizii cu modelul de respiratie bucala au fost
descrisi clasic, ca posedind maxila ingusté in forma de
LV cu bolta palatina inalta, din cauza pozitiei joase a
limbii prezentd in timpul respiratiei bucale. (McNa-
mara, 12)

O altd grupa de factori etiologici a anomaliilor
dento-maxilare, sunt atitudinile posturale,care adesea
sunt neglijate de parintii si chiar unii medici. Posturi-
le in timpul activitatilor si al somnului pot determi-
na modificarea echilibrului masivului cranio-facial,
manifestat prin pozitii mezializate sau distalizate ale
mandibulei. [11]

Materiale si metode

Studiul clinic a fost realizat pe datele selectate in
cadrul Catedrei de Chirurgie OMF Pediatrica, Pedo-
dontie si Ortodontie din incinta Spitalului Clinic Re-
publican pentru copii ,,Em. Cotaga®, analizind datele
obtinute de la 13 pacienti cu varsta cuprinsa intre 5-12
ani, in dentitia deciduala si cea mixtd, cu diverse ma-
locluzii produse si intretinute de obiceiuri vicioase.

A fost evaluat gradul de risc a obiceiurilor bucale in
dezvoltarea malocluziilor la pacientii inclusi in studiu.

Diagnosticul pozitiv, complet si complex, precum
si planul de tratament au fost stabilite in baza studiu-
lui clinic si paraclinic.

Examenul functional, s-a efectuat prin inspectia to-
nicitatii musculaturii periorale, palparea grupelor mus-
culare masticatorii, inspectia pozitiei limbii in repaos,
analiza datelor obtinute prin testele functionale de
activitate musculara si testele clinice efectuate pentru
aprecierea permeabilitatii cailor respiratorii superioare.

Pacientii au fost supusi examindrii paraclinice
prin urmatoarele metode:

— Examen fotometric, antropometric

— Ortopantomografia

— Teleradiografia de profil

— Studiul pe model

— Analiza concluziilor date de medicul otorino-
laringolog (inclusiv datele rinomanometriei).

Rezultate

In urma studiului efectuat, prin examinarea pa-
cientilor cu diverse anomalii dento-maxilare produ-
se sau intretinute de obiceiuri vicioase s-a constatat
faptul ca, corelatia dintre tulburarile functionale si
anomaliile dento-maxilare are un dublu aspect. Tul-
burérile functionale sunt cauza unor anomalii dento-
maxilare, pe de altd parte, anomalii dento-maxilare cu
etiologie de altd natura atrag dupi sine desfasurarea
anormald a unor functii, deci tulburari functionale se-
cundare, care la rindul lor sunt factori de intretinere
sau chiar agravare pentru anomalia respectiva. Astfel,
se instaleazd un cerc vicios.Acest fapt este relevant
prin importanta reeducarii functionale a masticatiei,
deglutitiei, respiratiei si fonatiei ca principiu de baza a
terapiei ortodontice moderne. [1]

Tratamentul profilactic si curativ al anomaliilor
dento-maxilare, fiind unul din cele mai accesibile si
efective tipuri de tratament, urmareste inlaturarea ca-
uzelor ce intervin in geneza acestor anomalii- una din
cauze fiind obiceiurile vicioase. Acest tip de tratament
vizeaza combaterea respiratiei orale si reeducarea
functiei respiratorii (in colaborare cu medicul O.R.L.-
ist), reeducarea functiei de deglutitie (se indepartea-
za, astfel, factorul cel mai important de interpozitie,
ce frineaza dezvoltarea normala a procesului alveolar
si a dintilor in sens vertical), educarea si reeducarea
vorbirii, deconditionarea obiceiurilor vicioase (de in-
terozitie, combinate sau nu cu un element de sugere)
si reeducarea functionala a musculaturii labio-jugale.
De asemenea se vor combate atitudinile posturale in-
adecvate, prin grija pentru o pozitie corectd a corpu-
lui in timpul activitatilor si al repausului. [5,11]

Reesind din cele mentionate mai sus, un scrining a
copiilor in dentitia deciduald si in cea mixta ar trebui
efectuat pentru a determina prezenta malocluziilor si
a disfunctiilor oro-faciale. [15, 13]

Importanta practica

Aprecierea frecventei malocluziilor produse prin
obiceiuri vicioase si analiza epidemiologica a acestor
pacienti are o importanta teoreticd si valoare practica
majord datoritd impactului pozitiv asupra metodelor
de profilaxie. Analiza retrospectiva a metodelor de
tratament va contribui la formularea unor concluzii
vizavi de eficacitatea acestora si, prin urmare, la obti-
nerea unor rezultate estetice si functionale, si la mic-
sorarea numarului de recidive posttratament.

Concluzii

1. Tulburérile functionale constituie un impor-
tant capitol etiologic al anomaliilor dento-ma-
xilare.
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Obiceiurile orale induc anomalii si sunt de-
pendente de frecventa, intesitatea si durata
actiunii obiceiului. Modelele functionale si
obiceiurile, ce pot produce anomalii ocluzale,
sunt privite ca potentiali agenti etiologici din
punct de vedere a teoriei echilibrului.

Se considera, de alt fel, cd eliminarea obiceiu-
rilor vicioase constituie unul din cele mai va-
loroase servicii ortodontice interceptive. Aso-
cierea reeducarii functionale la tratamentul
cu aparate ortodontice scurteazd durata trata-
mentului si micsoreaza pericolul recidivelor.
Tratamentul profilactic vizeazd combaterea
respiratiei orale si reeducarea functiei respira-
torii (in colaborare cu medicul O.R.L.-ist), ree-
ducarea functiei de deglutitie, educarea si ree-
ducarea vorbirii, deconditionarea obiceiurilor
vicioase (de interpozitie, combinate sau nu cu
un element de sugere) si reeducarea functiona-
13 a musculaturii labio-jugale.

In tratamentul anomaliilor dento-maxilare
produse de obiceiurile viciose si de atitudinile
posturale vicioase pe primul plan se situeaza
deconditionarea lor cit mai precoce.

Un screening a copiilor in dentitia deciduald
si in cea mixta ar trebui efectuat pentru a de-
termina prezenta malocluziilor si a disfunctii-
lor oro-faciale, la momentul cel mai favorabile
pentru a interveni cu un tratament ortodontic,
care ar fi cel mai efectiv, tinind cont de recep-
tivitatea inalta a complexului cranio-facial in
aceasta perioada de dezvoltare.

10.

1
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13.

14.
15.
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Rezumat

Periodontita apicald reprezinta o patologie frecvent intilnita in Republi-
ca Moldova practice la toate virstele.Periodontitele apicale cornice granu-
lante se dezvolté de obicei cind dintele in cauzi a fost tratat endodontic in-
corect sau ca urmare a unei pulpite netratate.Pacientii de obicei se adreseaza
la medic cind procesul inflamator capatd caracter cronic, din care cauzi
tratamentul complet necesitd un timp mai indelungat.

Cuvinte cheie:periodontitdi cronicd granulantd, tratament, endodontic.

Summary
SPECIFIC FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT IN CRO-
NIC APICAL GRANULATING PERIODONTITES

Apical chronic periodontitis represents a pathology that is frequently
met in the Republic of Moldova at all ages.This disease develops when the
tooth was treated endodontically incorrect or as a consequence of non-tre-
ted pulpitis. Patients usually addresses to dentist when the inflammatory
process transforms in chronic that is a reason for a long-termed treatement.

Key words: cronich granulating periodontites, treatment, endodontic.




Introducere

Afectiunile principale care afecteaza periodontiul
apical sint periodontitele apicale si apicale cronice
granulante. Periodontitele apicale cronice sunt leziuni
in general discrete, cu o simptomatologie clinicd putin
zgomotoasa si au nevoie de diagnostic corect pentru
ca tratamentul si aibd succes pe termen de durata.

Statisticele si studiile moderne arata ca tratamen-
tul de electie in fromele distructive ale periodontitei
apicale cronice este cel conservativ-biologic, ce inclu-
de metodele de recuperare a zonelor de osteolizd, cu
mentinerea integritatii aparatului ligamentar si resta-
bilirea ulterioara a functiei dentare.Cercetirile din ul-
timii ani releva ca procedeele terapeutice de stimulare
a osteogenezei in formele distructive ale periodontitei
apicale cronice sunt metode de suport in preventia
complicatiilor grave, care survin in medie de la rata
de 50-70%. Importanta problemei in studiu e argu-
mentatd si de ultimele date statistice:fiecare persoana
de 35-44 de ani are in medie 6-7 dinti extrasi, dintre
care 3-5 sunt o consecinte [2]. Interdependenta din-
tre focarele de infectie cronicd, cantonate la nivelul
periodontiului apical, si maladiile organelor interne
confera acestei afectiuni nu doar valente de ordin sto-
matologic, dar si clinic general [5].

Eficienta curativd in formele distructive de peri-
odontitd apicala cronicd rimine dependentd, in mare
masurd, si de proprietatile materialelor medicamen-
toase administrate in terapia intracanalara. Astfel ma-
rea majoritate a cercetatorilor insista ca acestea trebu-
ie sd contribuie atit la stoparea procesului de osteoliza
cit si la accelerarea proceselor de osteogenezd, prin
menajarea si stimularea mecanismelor de autoapdrare
si regenerare tisulard, adesea compromise in formele
clinico-evolutive ale periodontitei apicale cronice.

Atit bolnavii cu periodontitd apicald acutd, cit si
cei cu forma ei cronica in stadiul acutizarii constitu-
ie 30% din numdrul pacientilor ce solicita asistentd
medicald urgentd in institutiile stomatologice. Astfel,
perfectionarea metodelor de tratament endodontic
al periodontitelor apicale raimine o problema actua-
14, din motiv cd raspunsul maladiei la medicatie este
ingrat. Au fost elaborate metode biomecanice de pre-
parare a spatiului endodontic, remedii si modalitéti
privind la sterilizarea sistemului macro- si microca-
nalicular al radacinilor dentare s.a. Si totusi, atinge-
rea scopului final-sterilizarea suficientd a sistemului
canalicular endodontic-rdmine problematica.

Scopul lucririi a fost: studierea formei de perio-
dontitd cronicd granulantd si evaluarea metodelor de
tratament.

Material si metode de studiu

Cercetarile clinice s-au efectuat la Catedra Odon-
tologie, parodontologie si patologie orala, a USMF
»Nicolae Testemitanu®

In studiul dat au fost supusi examindrii 13 paci-
enti:8 barbati si 5 femei cu virsta cuprinsa intre 20-52
ani cu diagnoza preventiv stabilita periodontita cro-
nicd granulanta.

Pentru stabilirea unui diagnostic de periodontita cro-
nica granulanta s-a efectuat examenul radiologic, ca me-
toda eficientd de diagnostic in afectiunile periodontale.

Tratamentul periodontitei cronice granulante s-a
inceput cu:

+ Indepirtarea tesuturilor dentare afectate de
procesul carios.Scopul-crearea unui acces di-
rect bun cétre cavitatea dintelui, pentru a neu-
traliza microflora cavitatii carioase;

o Indepirtarea tavanului si finisarea peretilor
laterali cu trecere lenta fira subminari si men-
tinere stricta a fomeri camerei pulpare;

o Izolarea dintelui cu ajutorul digii;

o Spalarea cavitatii dintelui cu solutie antiseptic
cu ajutorul seringii si a meselor, iar resturile de
descompunere a pulpei coronare se indepar-
teaza cu un excavator si frezd sfericd mare;

o Reperarea orificiilor radiculare si lrgirea osti-
umurilor canalelor radiculare;

« Inliturarea pulpei necrotizate din canalul radi-
cular;

o Determinarea lungimii de lucru a canalului
radicular prin metoda tactila si cu ajutorul
apexlocatorului.Lungimea se stabileste pind la
jonctiunea cemento-dentinara;

o Largirea mecanicd a canalelor radiculare poate
fi facuta atit cu ajutorul instrumentelor manu-
ale cit si a celor mecanice (protaper) si irigarea
concomitentd cu sol.hipoclorid de sodiu 3%.0
mare gamd de tehnici monerne (Step-Back,
Crown-Down), permit tratamentul mecanic
adecvat in dependenta de cazul clinic in parte.O
deosebita importantd la tratamentul mecanic
al canalelor radiculare in caz de periodontitd
cronica o are perforarea orificiului apical al
rddécinii, daca prin introducerea la adincime
maxima a instrumentului pacientul nu resimte
durere, atunci putem recurge la largirea partii
apicale a canalului cu un instrument endodon-
tic pina la aparitia durerii.Aceastd manipulare
duce la patrunderea materialului medicamen-
tos si refularea in focarul de inflamatie cit si un
drenaj bun a granulatiilor;

Dupad irigarea antisepticd minutioasa si uscare, ca-
nalele radiculare au fost obturate temporar cu pasta
Abscess remedy mentinuta 10 zile;

o Obturarea definitivé a canalelor radiculare (pes-
te 10 zile, dupd inlaturarea materialului tem-
porar). S-a ficut o obturare ermetica completd
pina la apexul fiziologic cu inchiderea completd
a dintelui. Calitatea obturarii canalelor radicula-
re depinde de metoda aleasd. Existd mai multe
metode, incepind de la obturarea cu paste si ce-
ment pind la folosirea conurilor de gutaperca de
diverse dimensiuni si a sealerelor.In cazul dat s-a
utilizat pentru obturarea canalelor ca sealer pre-
paratul ,, AH+“ cu conuri de gutaperca, folosind
tehnica condensarii laterale la rece;

+ Restaurarea coroanei dintelui tratat endodon-
tic.
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Caz clinic

Pacientul A, varsta: 1970,

Acuze: dureri pasagere in regiunea dintelui 34, uneori
de intensitate micd, care au mai fost anterior, dureri in tim-
pul alimentatiei (muscérii pe dinte), discomfort in dinte

Anamneza bolii:s-a stabilit ca dintele 34 a fost obtu-
rat cu aproximativ 2 ani in urmd. Cu aproximativ un an
in urma, pacientul a avut dureri mai intensiv noctur-
ne in regiunea dintelui 34, care treptat au disparut. Cu
aproximativ 2 saptdmini inaintea adresarii la stomato-
log, au aparut senzatii neplicute in regiunea dintelui.

La examenul obiectiv. prin inspectia endobucald,
la nivelul rddacinii dintelui 34, pe suprafata mucoasei,
se observd o fistuld (figura 1). La examenul paracli-
nic — s-a efectuat radiografia retroalveolard inainte
de tratament (figura 2). Se observa un focar periapical
de osteodistructie radiotransparent in regiunea dinte-
lul 34 si obturare incompletd de canal.

Fig. 1. Fistula la nivelul raddcinii

Fig. 2. Dintele 34 inainte de tratament

Rezultate obtinute

Obturarea temporard a canalului cu pasta Abscess
Remedy (figura 3) a dovedit a fi eficienta, observin-
du-se intr-un timp scurt (10 zile) o regenerare vizibi-
14 radiografic a tesuturilor periapicale, si micsorarea
procesului inflamator (figura 4).

e
Fig. 3. Dintele 34 dupd obturarea cu Abscess Remedy

Dupi 6 luni se observa o osteoregenerare partial
completd. Pacientul tratat nu a prezentat nici o acuza
(figura 5).

Fig. 4. Dintele 34 dupd obturarea cu AH+ .

Fig. 5. D 34 dupd 6 luni

Concluzii

1. S-a demonstrat ci periodontita cronicd granulanta
este cauzatd cel mai frecvent de factorul infectios
in urma nerespectarii etapelor de prelucrare instru-
mentara si medicamentoasa, o importantd majora fi-
ind obturatia tridimensionald a canalelor radiculare.

2. Aplicarea pastei“Abscess remedy* in canalele radi-
culare ca obturatie provizorie s-a dovedit a fi efi-
cientain tratamentul periodontitei cronice granu-
lantesi ne-a permis de a obtine o osteoregenerare
cu lichidarea procesului infectios periapical.

3. Aplicarea pastei ,,Abscess remedy® in canalele ra-
diculare ca obturatie provizorie s-a dovedit a fi efi-
cienta in tratamentul periodontitei cronice granu-
lantesi ne-a permis de a obtine o osteoregenerare
cu lichidarea procesului infectios periapical.
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CONTRIBUTII LA STUDIUL EPIDEMIOLOGICAL AFECTIUNILOR

TRAUMATICE ALE TESUTURILOR DURE DENTARE LA COPII

I

Rezumat

Conform datelor statistice anual milioane de oameni din intreaga lume sunt
afectati de traumatismele dento-parodontale (TDP). TDI reprezinta o problema
de sanatate publicd, din cauza incidentei inalte, mai ales in randul copiilor, dar si
a tratamentului acestora, adeseori complex si costisitor si care se poate prelungi
pe durata intregii vieti. Consecintele unor astfel de traumatisme sunt adeseori
dramatice pentru cel implicat, atat din perspectiva impactului fizic, psihic dar si
social. Scopul acestui studiu a fost analiza datelor in functie de sex, varsta, mediul
de trai, numarul de dinti traumatizati, dintele/ dintii traumatizati, tipul traumei,
structurile dentare dure interesate (smalt, dentind, ciment) din evidenta copiilor
cu afectiuni traumatice ale tesuturilor dentare dure. Un studiu retrospectiv a fost
realizat in cadrul Catedrei de chirurgie OMF pediatrica, pedodontie si ortodon-
tie, utilizdnd datele a 1099 adolescenti: 573 (52,1%) baieti si 526 (47,9%) fete din
doud grupe de varstd: 563 de adolescenti de 12 ani si 536 de 15 ani cu leziuni
traumatice ale dintilor permanenti, locuitori atit din mediul urban, cat si rural
din diferite localititi ale Republicii Moldova. Trauma a fost diagnosticati la 240
de dinti permanenti, ceea ce demonstreaza cd numarul de dinti traumatizati a fost
de 0,2 pentru fiecare copil. Cei mai afectati dinti au fost: incisivul central superior
pe stanga in 71 de cazuri (6,5%), urmat de incisivul central superior pe dreapta
in 68 de cazuri (6,2% ), in timp ce cei mai putin afectati au fost: caninul superior
pe dreapta in 3 cazuri (0,3 %) si caninii inferiori, ambii cu céite 4 cazuri (0,4%)
fiecare. Acest studiu s-a bazat pe examinarea grupului frontal de dinti atét supe-
riori cét si inferiori, deoarece anume ei sunt cei mai importanti atat din punct de
vedere estetic, functional, dar si fonetic. Concluzie: Este necesar un program de
informare atat in randul copiilor, cét i in randul pedagogilor si parintilor cu pri-
vire la masurile preventive intru micsorarea numarului de cazuri de traumatisme
dento-parodontale, precum §i metodele de acordare a primului ajutor.

Cuvinte cheie: traumatisme dento- parodontale, dinti permanenti, afectiuni
traumatice.

N

Summary
CONTRIBUTION OF THE EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF TRAUMA-
TIC OF HARD DENTAL TOOTH TISSUES AMONG CHILDREN

According to the statistics, millions of people around the world suffer from
tooth-periodontal trauma (PTA) every year. PTA is a public health problem due
to the high incidence, especially among children, and their treatment is often
complex and expensive and can be done throughout of life. The consequences
of such trauma are often dramatic for the patient, both with a view of physical
impact, as well as psychological and social. The purpose of this study is to ana-
lyze the findings based on sex, age, place of residence, number of injured teeth,
injured tooth or teeth, type of trauma, involved dental structures (enamel, den-
tine, cement) from a common list of children with dental trauma. A retrospec-
tive study was carried out at the Department of Pediatric Maxillofacial Surgery,
pedodontics and orthodontics, using data from 1099 patients: 573 (52.1%) boys
and 526 (47.9%) girls in two age groups: 563 adolescents 12 years and 536 tee-
nagers of 15 years with traumatic injuries of permanent teeth, residents of both
urban and rural areas in different regions of Moldova. The injury was diagnosed
in 240 permanent teeth, which indicates that the number of injured teeth was 0.2
per child. Most of the injured teeth were: the left upper central incisor in 71 cases
(6.5%), after that the right upper central incisor was in 68 cases (6.2%), while the
least of all were injured: the upper right canine in 3 cases (0.3%) and lower ca-
nines, 4 cases (0.4%) each. Conclusion: It is necessary to initiate an information
program both among children and among parents and teachers on measures to
prevent tooth-periodontal injuries and methods of first aid.

Key words: tooth-periodontal injuries, permanent teeth, traumatic teeth lesions.
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Introducere

Diagnosticul, tratamentul si preventia afectiunilor
traumatice ale tesuturilor dure dentare la copii au de-
venit o actualitate pentru medicii stomatologi prac-
ticieni, in primul rand datoritd cresterii incidentei
acestor afectiuni, dar si a complicatiilor posibile ime-
diate sau tardive, care pot surveni in rezultat. Actua-
litatea acestui studiu mai este data si faptul ci in tara
nu sunt studii epidemiologice cu privire la incidenta
afectiunilor traumatice ale tesuturilor dure dentare la
copii, dar si la conditiile etiopatogenice posibile. Da-
tele statistice demonstreaza cd 40% din toate traumele
revine traumelor capului ti gatului, iar peste o trei-
me dintre acestea — regiunii fetei. Mai frecvent sunt
afectati dintii temporari, mai rar — cei permanenti.
O explicatie plauzibila este considerata lipsa de coor-
donare motorie si nivelul scazut de dezvoltare fizica
si emotionald la copii de varste fragede. Ca factori de
risc sunt considerati genul de activitate la momentul
accidentului, factorii de mediu, de comportament,
dar si cei socioeconomici. Asa cum nu existd cercetéri
recente cu privire la afectiunile traumatice ale tesutu-
rilor dure dentare ale dintilor permanenti la copii din
Republica Moldova scopul acestui studiu a fost de a
obtine si de analiza datele obtinute in functie de sex,
varsta, numarul de dinti traumatizati, dintele sau din-
tii traumatizati, tipul traumei, structurile dentare dure
interesate (smalt, dentind, ciment). Mai mult ca atét
ne-am propus sa aflam cauzele leziunilor traumatice,
precum si cauzele neadresérii la medic.

Materiale si Metode

Pacienti. In calitate de material de studiu au ser-
vit datele obtinute in rezultatul examinarilor a 1099
de copii: 573 (52,1%) baieti si 526 (47,9%) fete din
doua grupe de varsta: 563 de copii de 12 ani si 536
de adolescenti de 15 ani, din diferite localitati ale Re-
publicii Moldova. Metodologia examindrii pacientilor
a inclus colectarea acuzelor si datelor din anamneza
si examenul clinic obiectiv. Datele au fost obtinute de
specialisti in stomatologia pediatricd si incluse in fisa
pacentului. Datele incomplete nu au fost incluse in
studiu. Tipul de leziune a fost stabilit in conformitate
cu Clasificarea TDP dupd OMS. Datele au fost colec-
tate pe parcursul anilor 2015—2016.

Achizitionarea datelor si analiza statisticd.
Examenul clinic al pacientilor cu traume dentare.
Anamneza. In discutie cu persoanele examinate era
concretizat: istoricul afectiunii (debutul, evolutia),
unde, cind §i cum s-a produs accidentul, adresarile
la medic, tratamentul efectuat, eficacitatea lui, cauze-
le neadresarilor la medic, prezenta sau lipsa durerilor
imediate sau ulterioare.

Examenul clinic obiectiv. Examinarea copiilor a
fost efectuatd in cabinetele medicale din institutiile
de inviatamant, unde s-au realizat aceste investigatii.
Datele examindrilor au fost fixate in fisele medicale
propuse de Organizatia Mondiald a Sandtatii (OMS)
(Child OIDP Registration Form). Examenul s-a efec-
tuat minutios prin urmdrirea culorii dintelui/dintilor

traumati, localizérii defectului, genul de tesut dentar
implicat in trauma, gradul de mobilitate dentard, mo-
dificarea pozitiei dintelui traumatizat fatd de dintii
adiacenti si vicierea rapoartelor de ocluzie, expunerea
pulparé sub aspectul marimii deschiderii si a aspectu-
lui: hemoragic, ischemic, cianotic. Gradul de afectare
prin traume a tesuturilor dure dentare a fost apreciat
dupa criteriile clasificarii International Association of
Dental Traumatology (IADT ). Formula dentara a fost
completata dupd sistemul recomandat de Federatia
Internationald a Stomatologilor (FDI).

Pentru interpretarea statistica si corelarea rezul-
tatelor, a fost aplicat soft-ulWinStat 2012.1 (R. Fitch
Software, BadKrozingen, Germany). Valoarea p<0.05
a fost considerata statistic semnificativa pentru toate
rezultatele.

Aspecte etice. Studiul a fost aprobat in cadrul cate-
drei de chirurgie OMF pediatricé, pedodontie si orto-
dontie a Universitétii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu®, Chisinau, Republica Moldova.
Studiul a fost realizat in conformitate cu cerintele eti-
ce, cu obtinerea acordului scris al parintilor copiilor
sau reprezentantilor lor legali.

Rezultate

In acest studiu trauma dentara a fost diagnosticati
la 153 de subiecti din numarul total de copii exami-
nati (13,9%), la subiectii de sex feminin afectiunile
traumatice au fost depistate in 77 (14,6%) cazuri, la
subiectii de sex masculin in 76 (13,2%) din cazuri. Lo-
cuitorii din sate au suportat mai rar traumatisme den-
tare — numai in 61 (39,9%) de cazuri, pe cand locu-
itorii oraselor in 92 de cazuri (60,1%). Numarul total
de dinti permanenti traumatizati a fost de 240, ceea
ce demonstreaza ci numarul de dinti traumatizati a
fost de 1,56 pentru fiecare subiect diagnosticat cu tra-
umatism dentar. Cei mai afectati dinti au fost: incisi-
vul central superior pe stanga in 71 de cazuri (6,5%),
urmat de incisivul central superior pe dreapta in 68
de cazuri (6,2% ), in timp ce cei mai putin afectati au
fost: caninul superior pe dreapta in 3 cazuri (0,3 %) si
caninii inferiori, ambii cu cate 4 cazuri (0,4%) fiecare.
La 20 de subiecti (13,1%) a fost diagnosticata trauma
dentara la ambii incisivi superiori, unghiul mezial.

Fete —
47,90%

Fig.1. Distributia generala a esantionului in functie de sex



15 ani —
536

Fig.2. Distributia generala a esantionului in fuctie de varsta

Tabelul 1
Distribuirea generala a esantionului in functie de sex/varsta
12 ani 15 ani Total

abs | P +ES % | abs | P.+ES % | abs | P, +ES %
bdieti | 292 | 51,9+2,92 | 281 | 524+2,97 | 573 | 52,1+2,08
fete 271 | 48,1£3,03 | 255 | 47,6 £3,12 | 526 | 47,9£2,17
Total 563 100,0 536 100,0 1099 100,0

Copii cu traumatisme
dentare (fete)
14,6% (76)

Total
Copii cu (1099)
traumatisme
dentare (baieti)
13,2% (77)

Fig. 3. Frecventa afectiunilor traumatice in lotul general de studiu

Subiecti din Subiecti din
localitati rurale localititi urbane
39,9% " 60,1%

Fig. 4. Distributia subiectilor in fuctie de mediul de trai
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Fig. 5. Frecventa si tipul traumelelor in functie de grupul de dinti

Tabelul 2
Frecventa si tipul traumelelor in functie de grupul de dinti

Varsta ani
12 ani 15 ani Total
abs P, %2)51 abs Pz;—%ESz abs Ps;—%ESs %
{“r';jr‘:]"et 560 | 99,5% | 536 |100,0% [ 1096]100,0% | 99,7%
1 2 [ 04% | 0 [ 0,0% [ 2 [100,0%] 02%
2 0 [ 00% ] 0 00%][ 0 |00%]00%
Trauma 13 [3 1 102% | 0 | 00% | 1 [100,0%] 0,1%
4 0 10,0% | 0[00%| 000%[00%
5 0 [00% | 0 [00%][000%]00%
6 0 [ 00% | 0 00%][ 0 |00%]00%
Total | 563 | 100,0% | 536 [ 100,0% | 1099]100,0% [100,0%
tNrglf#]T 554 | 98,4% | 522 | 97,4% [1076]100,09% | 97,9%
1 7 1 12% | 14 [ 2,6% | 21 [100,0%] 1,9%
2 2 [04% | 0 [0,0% [ 2 [100,0%] 02%
Trauma 12 |3 0 1 00% | 0 [00%] 0 [00%]00%
4 0 | 00% | 0 [00%]| 0 [00% |00%
5 0 [ 00% | 0 [00%] 0 [00%]00%
6 0 | 00% | 0 [00%]| 0 [00% |00%
Total | 563 | 100,0% | 536 [100,0% [1099]100,0%[100,0%
ﬁ‘rgljr‘]‘{g 533 | 94,7% | 498 | 92,9% [1031]100,0% | 93,8%
1 24 | 43% | 34 | 63% | 58 |100,0%] 53%
2 5 109% | 4 [07% | 9 [100,0%] 0,8%
Trauma 11 [3 1T 102% | 0] 00% | 1 [100,0%] 0,1%
4 0 ] 00% | 0 [00%]| 0 [00% |00%
5 0 | 00% | 0 [00%]| 0 [00% |00%
6 0 [ 00% | 0 00%]0[00%]00%
Total | 563 [100,0% | 536 | 100,0% [1099]100,0% [100,0%
ﬂgm‘ 533 | 94,7% | 495 | 92,4% [1028]100,0% | 93,5%
1 24 [ 43% | 35 | 6,5% | 59 |100,0%] 5,4%
2 6 | 1,1% | 6 [ 1,1% [ 12 [100,0%] 1,1%
Trauma 21 3 0 [ 00% | 0 [00% |0 [00%[00%
4 0 100% | 0 [00%]| 0 [00%]|00%
5 0 ] 00% | 0 [00%]| 0 [00%]|00%
6 0 ] 00% | 0 [00%]| 0 [00%|00%
Total | 563 | 100,0% | 536 [100,0% | 1099 100,0% [100,0%
{“r‘;lfr‘:]"e‘ 554 | 98,4% | 519 | 96,8% |1073 |100,0% | 97,6%
1 7 | 12% | 15 | 2,8% | 22 [100,0% 2,0%
2 2 1 04% | 2 [04% | 4 [100,0%] 04%
Trauma 22 3 0 [00% ] 0 [00% ] 0 [00% [00%
4 0 [ 0,0% | 0 [00% [0 [00% [0,0%
5 0 100% | 0 [00%]| 0 [00%]00%
6 0 [ 00% | 0 [00% | 0 [0,0% [0,0%
Total | 563 |100,0% | 536 [100,0% |1099]100,0% [100,0%
Q‘rglj;"et 562 | 99,8% | 532 | 99,3% (1094 [100,0% | 99,5%
1 1 102% | 4 [07% | 5 [100,0%] 0,5% i
0 | 00% | 0 [00% | 0 [00% [00% —
Trauma 23 3 0 [00% [0 [00% | 0]00%|00% -
4 0 [ 00% | 0 [00% | 0 [00% [00% Q
5 0 [ 00% | 000%]| 0 [00%|00% i
6 0 1 00% ] 0 [00%] 0 00%]|00% -
Total | 563 | 100,0% | 536 [ 100,0% |1099] 100,0%[100,0% O
{“r‘;lfr‘:]“e‘ 561 | 99,6% | 534 | 99,6% [1095]100,0% | 99,6% O
1 11 02% | 2 [ 04% | 3 [100,0%] 03% -
2 1 102% | 0| 00% | 1 [100,0%]0,1% st
Trauma 43 3 0 100% | 0[00%]| 0]00%[00% N
4 0 1 00% | 0 [00% | 0 |00%]00%
5 0 [00% | 0 [00%][0|00%]00% .
6 0 ] 00% | 0 00%]| 0[00% |0,0% (O
Total | 563 | 100,0% | 536 [ 100,0% | 1099]100,0%[100,0% —
gglj;"et 558 | 99,1% | 533 | 99,4% [1091]100,0% | 99,3% Q
1 2 | 07% | 2 | 04% | 6 |1000%]| 05% Nt
11 02% | 0 [00% | 1 [100,0%] 0,1% 3
Trauma 42 [3 0 1 00% | 1 102% | 1 [100,0%]0,1%
4 0 | 00% | 0 [00%]| 0 [00% |00% )
5 0 | 00% | 0]00%]| 0 00%]00% —m0°<o
6 0 100% | 0 ]00%]|000%]|00% 75
Total | 563 | 100,0% | 536 [100,0% |1099]100,0%[100,0%
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Varsta ani
12 ani 15 ani Total
abs Pw JO—FA)E% abs PZ%/OESZ abs Pz ?,—LA)ESs %
Nusunt f 5e5 (400,00 | 530 | 98,99 [1093]100,0% | 99,5%
traume o7 1770 00| 79,070
1 0 | 00% | 6| 1,1% | 6 [100,0%] 0,5%
2 0 [00% | 0[00%][07]00%[00%
Trauma 41 3 0 [ 00% | 0]00%][0[00%]00%
4 0 [ 00% | 0[00%]|000%[00%
5 0 ] 00% | 0]00%][ 0] 00% |00%
6 0 100% | 0]00%][ 07 00% [00%
Total | 563 [100,0% | 536 | 100,0% [1099]100,0% [100,0%
ﬂggr‘:{‘e‘ 557 | 98,9% | 529 | 98,7% [1086]100,0% | 98,8%
1 4 [ 07% | 6 | 1,1% | 10 [100,0%] 0,9%
2 2 [ 04% | 0 [ 00% [ 2 [1000%] 02%
Trauma 313 0 [ 00% | 0]00% [ 0] 00% [00%
4 0 [ 00% | 0]00% [ 0] 00% [00%
5 0 [ 0,0% | 0 ]00%][ 0] 00% [00%
6 0 [0,0% | 1 102% [ 1 ]1000%]01%
Total | 563 [100,0% | 536 [100,0% [1099] 100,0% [100,0%
ﬂgjﬁ{:} 559 | 99,3% | 531 | 99,1% [1090|100,0% | 99,2%
1 4 107% | 4| 07% | 8 [100,0%] 0,7%
2 0 [00% | 0 00%]| 0[00%|00%
Trauma 32 |3 0 [00% | 0 00%]| 000% |00%
4 0 [00% | 0 00%]|000%|00%
5 0 [00% | 0o 00% | 000% |00%
6 0 [00% | 1 102% [ 1 [100,0%]0,1%
Total | 563 [100,0% | 536 [100,0% [1099]100,0% [100,0%
ﬂgg;’{g 563 100,0% | 532 | 99,3% [1095]100,0% | 99,6%
1 0 [00% | 2] 04% | 2 [100,0%] 0,2%
2 0 [00% | 1 ]02% [ 1 [100,0%]0,1%
Trauma 33 |3 0 100% | 0 ]00% | 0 [00%|00%
4 0 [00% | 0 ]00%[0]00% |00%
5 0 [00% | 0 ]00%[0]00% |00%
6 0 [00% | 1 102% [ 1 [1000%]0,1%
Total | 563 [100,0% | 536 |100,0% [1099]100,0% [100,0%
Discutii

Traumele aparatului dento-maxilar, in general si
cele dentare in particular, aldturi de alte probleme ale
stomatologiei moderne (caria dentar, afectiunile in-
flamatorii ale parodontiilui, anomalii dento-maxilare)
prezintd interes pentru sanatatea publicd prin prizma
cresterii incidentei acestora, in deosebi la persoanele
de varste fragede, la care organismul este inci in cres-
tere [2,3,7]. In plus, tratamentul acestor afectiuni nu
intotdeauna este unul de succes si ar putea continua
pe durata intregii vieti [2,]. Incidenta acestor afectiuni
in functie de sex in diferite studii este diferitd [1, 4, 6,
7]. In studiul nostru la subiectii de sex feminin afec-
tiunile traumatice au fost depistate in 77 (14,6%) ca-
zuri, iar la subiectii de sex masculin in 76 (13,2%) de
cazuri. O explicatie al acestui fenomen ar fi ca tipurile
de activitate atat la fete cét si la béieti la aceste varste
nu diferd semnificativ, iar factorii de risc sunt aceiasi.
Datele statistice demonstreazi ca cei mai afectati dinti
sunt incisivii superiori [5,7], iar studiile noastre con-
firma acelasi lucru. Mai frecvent a fost afectat incisi-
vul central superior pe stinga in 71 de cazuri (6,5%),
urmat de incisivul central superior pe dreapta in 68
de cazuri (6,2% ), in timp ce cei mai putin afectati au
fost: caninul superior pe dreapta in 3 cazuri (0,3 %) si
caninii inferiori, ambii cu cate 4 cazuri (0,4%) fiecare.
La 20 de subiecti (13,1%) a fost diagnosticata trauma

dentara la ambii incisivi superiori, unghiul mezial.
Una din explicatii ar fi cd acesti dinti deseori sunt in
protruzie si nu intotdeauna sunt acoperiti de buze [5].
Locuitorii din sate au suportat mai rar traumatisme
dentare — numai in 61 (39,9%) de cazuri, pe cand lo-
cuitorii oragelor in 92 de cazuri (60,1%). Accidentele
mai frecvent au avut loc in perioada caldd a anului,
ceea ce este in concordantd cu datele statistice la ni-
vel mondial. Cel mai frecvent trauma a fost rezultatul
unei caderi, iar locul accidentului in majoritatea cazu-
rilor este terenul de joacd [6,7]. Aceste date corespund
cu rezultatele investigatiilor noastre. Marea majoritate
dintre subiectii examinati nu s-au adresat dupa asis-
tentd specializatd invocand astfel de explicatii: trau-
ma nu a fost atat de puternica ca sa necesite asistenta
medicala, lipsa medicului specialist in localitate, lipsa
durerilor sau dureri nesemnificative etc. Mai frecvent
a fost implicat numai smaltul dentar in traumatism
(84,2%), mai rar dentina (13,3%), iar avulsia dintelui
a fost depistatd in 3 cazuri (1,3%). Fractura coroanei
dentare cu denudarea pulpei dentare a fost depistatd
in 3 cazuri (0,2%).

Concluzie:

Este necesar un program de informare atét in ran-
dul copiilor, cét si in rdndul pedagogilor si parintilor
cu privire la masurile preventive intru micsorarea nu-
marului de cazuri de traumatisme dento-parodontale,
precum si metodele de acordare a primului ajutor.
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CONSIDERATII ASUPRA DIAGNOSTICULUI SI
TRATAMENTULUI CONSERVATIV
AL PARODONTITEI APICALE CRONICE GRANULANTE

(" Rezumat )
Parodontitele apicale cronice sunt leziuni osteitice, cu caracter necrotic
si distructiv ce prezinta o intindere variatd si care apar ca urmare a proce-
selor de resorbtie ale apexului radicular si a tesutului parodontal apical [2].
Formele distructive ale periodontitelor cronice (inclusiv cea granulantd)
reprezintd principalul motiv al extractiilor dentare, indeosebi ale molari-
lor care prezinta adesea o arhitectonicd complicatd a spatiului endodontic.
Tratamentul electiv este cel ortograd, insa in anumite situatii clinice este
necesar efectuarea si a tratamentului retrograd.
Cuvinte-cheie: parodontitd apicald cronicd granulantd, tratament orto-
grad, obturatie termoplasticd, densitometrie.

Summary
CONSIDERATIONS ON DIAGNOSIS AND CONSERVATION TREAT-
MENT OF GRANULATIVE CROSS PARADONTS

Osteitis chronic apical periodontitis lesions, necrotic and destructive
nature that has an elongation range and occurring as a result of the pro-
cesses of resorption of the root apex and apical periodontal tissue. Chronic
destructive periodontitis forms (including granulator) is the main cause of
tooth extraction, particularly molars of which is often a complicated ar-
chitectural endodontic space. The treatment of choice is the orthograde,
but in some clinical situations it is necessary to carry out treatment and
retrograde.

Key words: granules chronic apical periodontitis, treatment orthograde,
filling the thermoplastic, densitometry.

Introducere

Printre starile patologice care domind tabloul clinic in imbolnévirile pulpare,
complicatiile gangrenei pulpare au un rol bine stabilit. Formele cele mai frecvente
sunt cele cronice, asimptomatice, cu evolutie indelungata. Toate progresele inregis-
trate in medicina dentara moderna ne indreptétesc astfel s continudm cercetérile
in domeniu si sd incercam sa gasim solutiile cele mai adecvate in tratamentul con-
servator al parodontitelor apicale cronice, pentru a obtine o rata de vindecare cat
mai crescutd.Studiul tabloului radiologic al obturirii canalelor radiculare a relevat
o calitate foarte joasa (circa 25 %) a tratamentului endodontic. Astfel, tratamente
endodontice calitative s-au depistat in 36,3 % cazuri, iar necesitatea ,retratarii“
canalelor radiculare depiseste triplu necesitatea efectudrii tratamentului primar
(3, 4].

Epidemiologie

Parodontitele apicale ocupa al treilea loc dupa frecventd (dupi carie si pulpiti)
printre adultii cu varstele cuprinse intre 18 si 50 ani in multe state din Europa, iar
periodontitele cronice se intilnesc cel mai frecvent (Figdor D., 2002; Jimenez-Pin-
zon A. et al., 2004; Boltacz-RzepkowskaE., Laszkiewicz J., 2005; Frisk E, Hakeberg
M., 2006; Sunay H. et al., 2007). Dupa datele lui Golub I. (2005), in Rusia frecventa
periodontitelor atinge circa 90 %. Tratamentul pacientilor cu periodontite cronice
implica 50 — 60 % din totalul timpului dedicat tratamentelor stomatologice [4].

Scopul

Avénd in vedere complexitatea problemei si imposibilitatea de a rezolva in tota-
litate cazurile clinice complexe si de complexitate sporitd, studiul a avut drept scop
evaluarea si cresterea efectivititii tratamentului conservativ al parodontitei apicale
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cronice granulante prin augmentarea calitativd a me-
todelor medicamentoase si instrumentale de actiune
asupra continutului infectat al spatiului endodontic si
procesului inflamator-distructiv periapical.

Cercetarea a urmarit materializarea practica prin

definirea unor criterii de diagnostic si cuantificarea
factorilor de risc ai parodontitei apicale cronice gra-
nulante la diferite grupe de pacienti cu traiectoriile
predictive ale cresterii calitatii vietii si mentinerea re-
zultatelor obtinute pe timp indelungat.

Obiectivele

1. Aprecierea eficientei metodelor clinice si para-
clinice in diagnosticul precoce al parodontitei
apicale cronice granulante atat in faza latenta,
cét si in faza acutizats;

2. Analiza comparativi a tacticilor si algoritmu-
rilor de tratament aplicate de catre medicii sto-
matologi;

3. Estimarea rezultatelor tratamentului efectuat
la diferite intervale de timp cu stabilirea crite-
riilor si a factorilor determinanti in instituirea
unui tratament de succes.

Materiale si metode

In vederea realizarii acestui studiu au fost exami-
nati si tratati un numar de 23 de pacienti cu diagnosti-
cul de parodontitd apicald cronica granulanta, de am-
bele sexe, cu varstele cuprinse intre 19 si 48 ani, care
s-au adresat pentru tratament stomatologic in cadrul
Clinicii Stomatologice Universitare si Centrului Sto-
matologic Raional Orhei.

Studiul se bazeaza pe o abordare de tip descriptiv,
care releveaza aspectele demografice, medico-stoma-
tologice, urmdrite pe un lot de pacienti in raport cu
starea de sdnitate orala.

Studiul a fost realizat in maniera transversala prin
colectarea informatiei din fisele medicale si in cadrul
chestionarelor de tip deschis, cu variante de raspuns.
Intrebirile adresate pacientilor au fost atit de ordin
general, privind ocupatia, profesia, mediul de trai,
accesul si adresabilitatea la serviciile stomatologice,
informarea privind metodele de ingrijire a cavitatii
bucale.

Examenul clinic al pacientilor a fost efectuat dupa
metoda traditionald, prin colectarea anamnezei, in-
spectie, palpatie, percutie, sondare.

Metodele de cercetare stiintifica aplicate in cadrul
studiului au fost urmatoarele:

— metoda statistici — rezultatele analizei in lo-
turile de studiu au fost repartizate in functie de
anumite criterii si parametri: frecventa simp-
tomelor, distributie pe zone geografice, me-
diul de provenientd, sexul pacientilor, vérsta,
localizarea pe maxilarul superior sau inferior,
dintii afectati, leziuni locale asociate, tipul rd-
décinii afectate la molarul 1 si la molarul 2;

— metoda bibliografici — analiza datelor din li-
teratura nationala si internationald;

— metoda analitica — analiza semnelor clinice
distinctive si a schemelor diverse de tratament.

Rezultate obtinute
Prezentarea datelor statistice.

Tab. 1. Frecventa parodontitelor apicale cronice
in functie de varstd si sex

Varsta <20 | 20—30 | 30—40 | 40—50 | TOTAL
Birbati ! 3 > 4 13
T (50,0 %) | (60 %) [(55,55 %)|(57,14 %)|(56,52 %)
Feme 1 2 4 3 10
(50,0 %) | (40 %) (44,45 %)|(42,86 %)|(43,48 %)
Total 2 5 9 7 23
(8,69 %) (21,74 %)|(39,13 %)|(30,44 %)| (100 %)

, < 40 ani = 4l ani

Fig. 1. Frecventa parodontitelor apicale cronice in functie de varsta si
mediul de provenienta

T
W 43%
Mandibula
E

Fig. 2. Repartizarea parodontitei apicale in functie de localizare,
maxilar sau mandibula

Pramodar

Kolan Incisn Canini
Fig. 3. Frecventa parodontitei apicale in functie de tipul de dinti

afectati
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Fig. 4. Repartizarea in functie de tipul radacinii afectate la molarul 1

silamolarul 2

Tab.2. Frecventa acuzelor si a simptomelor clinice

Simptome Frecventa

Dureri in regiunea dintelui afectat in repaos |4 (17,39 %)

Dureri in regiunea dintelui afectat la presiune|5 (21,74 %)

Dureri la percutie 15 (65,21 %)

Modificarea culorii gingiei 5 (21,74 %)

Edem in regiunea gingiei 2 (8,69 %)
Prezenta fistulei 7 (30.43 %)
Mirirea ganglionilor limfatici 2 (8,69 %)
Absenta acuzelor §i a manifestérilor clinice |14 (60,87 %)

Prezentarea cazului clinic

Pacientul V.S., in vérsta de 37 ani, de sex masculin,
s-a adresat la data de 12.10.2016 la clinica stomato-
logica cu prezentarea urmadtoarelor acuze: prezenta
unei vezicule pe gingie in regiunea crestei edentate
distal de dintele 36, care periodic creste in dimensi-
uni si se sparge cu eliminarea continutului, rareori se
atesta dureri slabe la dintele 36 in timpul masticatiei,
dintele raimé4nand asimptomatic cea mai mare parte a
timpului.

Din anamnezd am determinat ci dintele 36 a fost
obturat citeva luni in urma. Dupa realizarea trata-
mentului dintele a fost usor sensibil la presiune, era
prezenta o senzatie usoard de extensie, pentru ca mai
apoi sa se formeze fistula, iar dintele sd devina asimp-
tomatic.

Din spusele pacientului, nu sufera de afectiuni
alergice, tuberculozi, hepatite virale, sifilis. Ultima vi-
zita la medicul stomatolog a fost realizata cateva luni
in urma.

Examenul exooral — fird modificéri patologice.
Dimensiunile etajelor fetei sunt egale. Simetria fetei
este pastrata. Pielea este de culoare normald, roz-pala.
Palparea punctelor de iesire a nervilor este indolora.
Palparea articulatiei temporo-mandibulare este indo-
lora, excursia condililor articulari la miscarea de des-
chidere si inchidere a cavitdtii bucale este in limitele
normei. Ganglionii limfatici nu sunt mériti in volum,
indolori la palpare.

Examenul endooral — gradul de deschidere a ca-
vitatii bucale este 4,5 cm. Mucoasa este roz-pala, ume-
d4, lucioasa, prezenta unei fistule pe creasta edentata,
situata distal de dintele 36. Pe suprafata ocluzald a
dintelui 36 se atestd o obturatie situatd pe suprafete-

le meziald, ocluzala si distald. Insertia frenurilor este
normald. Forma arcadei dentare superioare este semi-
elipticd, iar a celei inferioare — parabolicd. La nivelul
dintilor 16, 17, 25, 27, 34, 46 sunt prezente obturatii.
Pe dintele 24 este prezentd o coroana dentara metalo-
ceramica. La nivelul dintilor 15, 26, 47 sunt prezente
carii dentare. Dintele 37 lipseste.

Se atesta prezenta placii dentare bacteriene pe su-
prafetele dentare, acoperindu-le cu o treime. Lipseste
tartrul dentar. Nu sunt prezente pungi parodontale.

Indicele de igiena OHI-S=2,7.

Ocluzia dentara este de tip fiziologic, ortognata.

Investigatii paraclinice: s-a realizat radiografia re-
tro-dento-alveolara si s-a evidentiat o obturatie MOD
in imediata apropiere a camerei pulpare §i o reactie
periapicala extinsa la nivelul ambelor radécini, mar-
cata printr-o zona de radiotransparenta cu contururi
neuniforme.

Deasemenea a fost realizatd radiografia dentara cu
introducerea unui con de gutapercé in fistuld pentru
a aprecia directia si traiectul fistulos, cat si confirma-
rea corespondentei cu procesul periapical al radacinii
distale.

Diagnostic: Parodontita apicald cronicd granulan-
ta a dintelui 36.

Plan de tratament:

1) Inliturarea obturatiei vechi;

2) Tratamentul endodontic al dintelui in 2 etape;

3) Cimentarea intracanalard a pivoturilor din fi-

bra de sticlg;

4) Restabilirea coronard cu material compozit

Charisma.

Fig.5. Radiografia initiald. Prezenta focarelor de radiotransparenta cu
contur neuniform

J

J

ari studentesti

\ Cercet

N
O



80

Fig.6. Aspect radiologic dupa obturarea canalelor, cimentarea
pivotilor de fibra de sticla si refacerea coronara cu material compozit

Concluzii:
1. Frecventa inalta a parodontitelor apicale cro-
nice granulante care evolueazd asimptomatic

timp indelungat, scade incidenta adresabi-
litatii in institutiile medico-stomatologice si
pericliteazd astfel posibilitatile de regenerare
osoasd §i restaurare mecanicd, de-aceea se
impune absolut necesar monitorizarea starii
de sanatate periodontald prin examinare ra-
diologica periodica, indeosebi la dintii tratati
endodontic.

2. Tacticile de tratament clasice se interpun si
coreleazd cu perspectivele unor noi modalitéti
de terapie constand in incercarile de a dezacti-
va raspunsul gazdei prin administrarea locald
prelungita a medicamentelor cu ajutorul dis-
pozitivelor biodegradabile, ceea ce avantajeaza
tratamentul endodontic ortograd fatd de cel
retrograd, prin minimalizarea riscului sigild-
rii apicale a unui canal infectat si micsorarea
lungimii radiculare cu implicatii in sustinerea
viitoarei restaurari protetice.

3. Estimarea obiectivd si valoricd in dinamica a
regenerarii osoase periapicale i respectiv a ra-
tei de vindecare se realizeazd prin intermediul
densitometriei, iar in asigurarea succesului
tratamentului endodontic se evidentiaza cu
pregnantd indepartarea, cdt mai mult posibil,
a biofilmului bacterian endodontic, urmata de
obturarea etansd a canalului radicular.
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IN MEMORIAM
ION MUNTEANU

Oamenii care lasa in urma lor o activitate profesionald impresionanta si fru-
moasé nu traiesc doar in amintiri. Ei sunt prezenti in sufletele si in sidnétatea celor
care stiu sd aprecieze ceea ce li s-a daruit de altii. Asa a rdmas profesorul uni-
versitar, lon Munteanu, dr. hab.st. med, membru marcant al corpului didactic de
la Catedra de chirurgie OMF si implantologie orala ,,A. Gutan®, Universitatea de
Medicind si Farmacie ,,N. Testemitanu®

Rédécinile sale vin din inima Moldovei, din comuna Seliste, judetul Orhei. Un
tandr care era avid de carte si interesat de medicini, a ales sd faca studii serioase si
in 1963 absolva Institutul de Stat de Medicina ,,Nicolai Pirogov® din Odesa, apoi
isi incepe activitatea didacticd in calitate de profesor la Colegiul Medical din ora-
sul Tiraspol, acumuland aici o practicd bogata de pedagog si de medic practician.
Urmeaza o serie de stagieri, perfectionari continue in Moscova, Sankt-Petersburg,
Kiev, Bucuresti, Cluj-Napoca, Iasi etc.

In 1964 devine doctorand la Institutul de Stat de Medicind din Chisindu, in
cadrul Catedrei chirurgie oromaxilofaciald, unde ulterior activeazi ca asistent,
conferentiar, profesor universitar. In 1974 si-a sustinut teza de doctor in medicini
cu genericul ,Ciclofosfanul in terapia complexa a tumorilor maligne cu localizare
maxilofaciala®

Munca sa de cercetare s-a datorat indrumdtorilor sdi — medici cu renume,
de la care a acumulat experiente si a mers dupé exemplul acestor profesori. Din
1975, dl Ton Munteanu isi continud cercetrile stiintifice sub indrumarea dlui aca-
demician Diomid Gherman (sef Catedra neurologie) si a profesorului universitar
Arsenie Gutan, dr. hab., (sef Catedra chirurgie oromaxilofaciald), cercetdnd o alta
problema importantd — neurostomatologia; si anume tratamentul pacientilor cu
sindromul dureros in regiunea faciala.

Dragostea pentru munca sa, dar si empatia care s-a incununat cu dorinta sa
aducd oamenilor sanatatea mult dorita, l-au ajutat pe prof. lon Munteanu sa urce
treptele didactice. Cercetarile profunde, munca asidud i-au servit drept baza pen-
tru teza de doctor habilitat in medicind. Tema de cercetare a fost ,, Terapia tisulard a
nevralgiei nervului trigemen prin grefa nervului cadaveric conservat®. Rezultatele
acestor cercetdri, unice in aceasta directie, au fost apreciate inalt de specialistii in
domeniu din republica noastri si din intreg spatiul ex-sovietic, ca o problema pri-
oritard in domeniul stomatologiei si a neurologiei.

De-a lungul timpului a iesit in fata colegilor cu diverse comunicari in aceas-
ta problema, la diverse foruri stiintifice din Republica Moldova, Moscova, Sankt-
Petersburg, Roménia, Olanda, Ungaria . a., care au trezit discutii constructive.
Dumnealui a fost si este mesagerul stomatologiei basarabeane in Europa. La multe
foruri nationale i internationale, unde a facut comunicéri, s-a prezentat intotdeau-
na cu demnitate, destoinicie si cu o adevarata mandrie pentru medicina stomato-
logica autohtona.

Sub conducerea dlui Ion Munteanu s-au sustinut doua teze de doctor in me-
dicina.

Rezultatele stiintifice ale domnului profesor Ion Munteanu sunt reflectate in
monografii, compendii, lucrari publicate, brevete de inventii, brevete de inova-
tii etc. Sub conducerea dumnealui s-a format in Republica Moldova Scoala de te-
rapie tisulara a nevralgiei trigeminale, recunoscuti, citatd departe de hotarele tarii.

Profesorul Ion Munteanu, prin munca sa de toate zilele, si-a creat singur un
noroc de invidiat, intruchipat in numeroasele sale succese in domeniile stiintei,
muncii didactice si celei practiciene.

Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova
Facultatea Stomatologie, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”
Catedra de chirurgie OMF si implantologie orala,Arsenie Gutan”
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Chele Nicolae

RECENZIE
LA MONOGRAFIA:
,AMPLANTAREA DENTARA IMEDIATA. RISCURI SI BENEFICII”

Restabilirea integritatii arcadelor dentare prin procedeele protetice clasice, de
rind cu avantajele lor, au si un sir de dezavantaje bine cunoscute. La momentul
actual aceste dezavantaje sunt substituite prin utilizarea implantelor dentare endo-
osoase. De mentionat faptul c4, in fiecare sector al maxilarelor instalarea implante-
lor are particularitétile sale. Ele sunt dictate de formatiunile anatomice invecinate
locului de implantare, cantitatea si calitatea osului. In fiecare caz concret si de tim-
pul scurs de la extractia dentara si pina la instalarea implantelor.

Actualitatea lucrarii este determinata si de faptul ca in
ultimii ani se constati o crestere a numérului de persoane
cu patologii dentare severe, in multe cazuri tratamentul
lor finalizinduse cu extractia dentar. In cele din urma re-
abilitarea lor este tratamentul implanto — protetic.

Descrierile de citre P. Branemark a rezultatelor obti-

m planta rea denta ra nute in implantologia dentara, precum si Rezolutia Confe-

mediata

Riscuri si Beneficii

rintei de la Toronto, au servit drept imbold de raspandire
a protocolului de instalare a implantelor. Astfel, conform
acestui protocol, tratamentul protetic poate fi initiat nu
mai devreme de 10-16 luni dupa pierderea dintilor. In
aceasta perioada de timp pacienti au un disconfort func-
tional si estetic, fapt ce a impus efectuarea cercetarilor
pentru a scurta acest termin, cu obtinerea ratei inalte de
succes.

Grupul de cercetiri stiintifice ,, ITI la a III-a Confe-
rintd de Consensus (2003) a luat ca baza evolutia vinde-
cérii plagii postextractionale in scopul unificérii acestor
termeni si definitii. Valoarea lor practica a fost confir-
matd peste 4 ani, la a IV Conferintd de Consensus. Con-
form acestor definitii, implantarea dupa extractia denta-
ra poate fi de 4 tipuri.

Tip 1 implantarea se efectueaza imediat, la finele ex-
tractiei dentare dupd o eventuald examinare a integritétii
peretilor alveolari.

Tip 2 — (timpurie) implantarea se efectueaza dupé vindecarea definitiva a
tesuturilor moi cu , sigilarea biologicd“ a alveolei — 4-8 saptdmani postextracti-
onal.

Tip 3 se consider instalarea timpurie dupé o substantiald vindecare osoasa a
alveolei confirmati clinic si radiografic (12-16 sdptamani).

Tip 4 Instalarea implantelor la 6-12 luni postextractional dupé o vindecare
osoasd completd. Aceastd meoda este considerata metoda standard (metoda de
aur).

Necitind la faptul c, in literatura de specialitate au fost propuse multiple proto-
coale de instalare a implantelor dentare endoosoase ea riméne actuald si in prezent.

Monografia cuprinde 15 capitole: introducere, istoricul implantologiei denta-
re, terminologia in implantologie, osteointegrarea implantelor, materiale de aditie
osoasd, membranele utilizate in implantologie, indicatiile si contraindicatiile, exa-
menul clinic si paraclinic, extractia dentara si consecintele ei in vederea implantarii
imediate, histogeneza proceselor de vindecare a alveolei dentare postextractionale,
metode de insertie a implantelor dentare endoosoase, tipurile de instalare a im-
plantelor dentare endoosoase, estetica in implantarea imediata, managmentul ti-
sular si consideratii protetice cu implantarea imediata in zona anterioara a maxilei,
variantele de incércare a implantelor instalate imediat, accidente si complicatii in
implantologie.

Compartimentarea lucririi este logicd avand capitolele necesare din punct de
vedere stiintific, reprezintd o lucrare complexa si desavarsitd ce cuprinde aspectele



primordiale ale implantologiei dentare moderne. Lu-
crarea este originald scrisa in limba roménd. Pe baza
cercetérilor au fost primite 3 brevete de inventie deco-
rate cu 5 medalii de aur, 2 de argint la diferite expozitii
stiintifice inernationale si premiu special pentru im-
plementarea inventiei in practica (Expozitia Interna-
tionala de Inventii Inova — Croatia).

O atentie deosebita a fost atrasd calitatii vietii
pacientilor si impactului economic al metodelor ino-
vative comparativ cu cele conventionale, acesta fiind
un element important major in reabilitarea pacientilor
cu edentatii maxilare. Autorul face referinta la publi-
catiile din literatura de specialitate din ultimii ani si
experienta proprie dedicata problemei abordate. Ast-
fel, mentionez ci aceastd monografie este actuala.

In concluzie as sublinia, ci monografia sub de-
numirea ,Implantarea dentara imediata. Riscuri si
Beneficii® este actuald, prin rezultatele oglindite in
imagini, tabele si grafice sugestive, actele de imple-
mentare atat in Republica Moldova ct si peste hota-
rele acesteia, indeplineste toate conditiile si exigentele
unei monografii, cu note de originalitate, reprezinta
un ghid important de orientare teoretica si practica
pentru studenti, rezidenti si medici stomatologi.

(atedra de chirurgie oro—maxilo—faciald
siimplantologie orala, Arsenie Gutan”

dr. hab. st. med., prof. univ. Academician
onorific al ASM din Roménia Scerbatiuc Dumitru

13.06.2017
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Nume / Prenume
Nationalitate(-téti)
Data nagterii

Sex

Locul de munci vizat

CURRICULUM VITAE

Diana Uncuta
Republica Moldova
20.07.1975
Feminin

L.P. USMF ,,Nicolae Testemitanu®

Experienta profesionala

Perioada
Functia sau postul
ocupat

Activitdti si responsabi-
litati principale

Numele si adresa anga-
jatorului

Tipul activitdtii sau
sectorul de activitate

Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitdti si responsabi-
litati principale

Numele si adresa anga-
jatorului

2015 — 2017

Sef de catedra, catedra de propedeutica stomatologic ,,Pa-
vel Godoroja“

2015 — 2017

Membru al Seminarului stiintific de profil stomatologic
Membru al Comitetului de Etici a Cercetarii, USMF
Membru al Consiliului facultatii Stomatologie, USMF
2016 — 2017

Membru al Comitetului de evaluare al Scolii Doctorale a
USMF

2017 — prezent

Vice-presedinte al Seminarului stiintific de profil stomato-
logic

2010 — 2017

Adjunct Assistant Professor, Department of Dental Eco-
logy, School of Dentistry, University of North Carolina at
Chapel Hill

2011 — 2017

Membru a International College of Dentists, Fellow In-
duction, Europe

Cunostinte profesionale de specialitate si manageriale
Abilitédti practice de analiza, planificare, organizare, coor-
donare, motivare, monitorizare, creativitate, sinteza.

De colaborare cu organele administrative ierarhic superi-
oare, cu catedrele si subdiviziunile universitare

De reprezentare a catedrei la consiliul facultatii
Coordoneaza activitatea pedagogica si de cercetare desfd-
suratd de cadrele didactice membre ale catedrei respective.
IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

Propedeuticd stomatologica, diagnosticul si tratamentul
afectiunilor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia
restaurativa adeziva, endodontia, restaurarile dentare, pre-
ventia afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

2008 — 2015

Conferentiar universitar, catedra de chirurgie oro-maxi-
lo—faciald pediatricd, pedodontie si ortodontie.
Cunostinte profesionale de specialitate

Abilitati practice de analizd, planificare, organizare, coor-
donare, cunoasterea unei limbi moderne, cunoasterea cal-
culatorului la nivel de utilizator.

Coordoneaza activitatea de cercetare stiintifico-medicald
desfasurata de studenti, rezidenti si doctoranzi

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165



Tipul activitdtii sau
sectorul de activitate

Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitdti si responsabi-
litati principale

Numele si adresa anga-
jatorului

Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitdti si responsabi-
litati principale

Numele si adresa anga-
jatorului

Tipul activitdtii sau
sectorul de activitate

Educatie si formare
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobdndite

Numele si tipul insti-
tutiei de invdtdamadnt /
furnizorului de formare
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobandite

Numele si tipul institu-
tiei de invdtdmant
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Stomatologia pediatricd, diagnosticul si tratamentul afec-
tiunilor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia re-
staurativd adezivd, endodontia, restaurdrile dentare, pre-
ventia afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

2007 — 2008

Catedra stomatologie pediatrica, obtinerea titlului de con-
ferentiar universitar

Cunostinte profesionale de specialitate

Abilitati practice de analizd, planificare, organizare, coor-
donare, cunoasterea unei limbi moderne, cunoasterea cal-
culatorului la nivel de utilizator.

Coordoneaza activitatea de cercetare stiintifico-medicala
desfasurata de studenti, rezidenti si doctoranzi

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

2004 — 2007
Asistent universitar, catedra stomatologie pediatricd

Abilitéti practice de analiza, planificare, organizare, coor-
donare, cunoasterea unei limbi moderne, cunoasterea cal-
culatorului la nivel de utilizator.

De colaborare cu colegii catedrei in cadrul cérea activeaza,
colaboreazi cu colaboratorii din cadrul altor catedre si cu
angajatii altor subdiviziuni universitare

Reprezinta catedra, institutia la foruri stiintifice nationale
si internationale

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

Stomatologia pediatricd, diagnosticul si tratamentul afec-
tiunilor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia re-
staurativd adezivd, endodontia, restaurdrile dentare, pre-
ventia afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

2007 — 2009, 2014

Postdoctorat la catedra de chirurgie oro-maxilo-facia-
13 pediatricd, pedodontie si ortodontie,diploma de doc-
tor habilitat in stiinte medicale / seria DH nr.0279 din
09.10.2014

Stomatologia pediatricd, diagnosticul si tratamentul afec-
tiunilor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia re-
staurativd adezivd, endodontia, restaurdrile dentare, pre-
ventia afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

13 noiembrie 2003

Doctor in stiinte medicale, catedra stomatologie terapeuti-
cd, sustinerea tezei de doctor in stiinte medicale /seria DH
nr. 14933 din 13.11.2003

Stomatologia terapeuticd, diagnosticul si tratamentul
afectiunilor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia
restaurativa adeziva, endodontia, restaurarile dentare, pre-
ventia afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

2000 — 2003
Doctorantura la catedra stomatologie terapeutica

\Actualitéti

[o0]
(9,



86

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobdndite

Numele si tipul insti-
tutiei de invdtamant /
furnizorului de formare
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobdndite

Numele si tipul insti-
tutiei de invdtamadnt /
furnizorului de formare
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobandite
Numele si tipul insti-
tutiei de invdtdmant /
furnizorului de formare
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Numele si tipul institu-
tiei de invdtdmant
Perioada

Calificarea / diploma
obtinutd

Numele si tipul insti-
tutiei de invdtamant /
furnizorului de formare

Stomatologia terapeuticd, diagnosticul si tratamentul
afectiunilor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia
restaurativa adeziva, endodontia, restaurarile dentare, pre-
ventia afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

1997 — 2000
Rezidentiat la stomatologie generala

Stomatologia terapeutica, pediatrica, ortopedica, chirurgie
oro-maxilo—faciald, diagnosticul si tratamentul afectiuni-
lor mucoasei cavitatii bucale, pedodontie, terapia restau-
rativa adezivd, endodontia, restaurarile dentare, preventia
afectiunilor stomatologice la copii si adulti.

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

1992 — 1997
USME “ Nicolae Testemitanu, facultatea de stomatologie,
medic stomatolog / seria AS nr.000067 din 24.06.1997

Stomatologia terapeutica, pediatrica, ortopedicd, chirur-
gie oro-maxilo-faciald

IP USMF ,Nicolae Testemitanu®, bd. Stefan cel Mare 165

1990-1992

Liceul teoretic roméan-francez ,Gh. Asachi“ din orasul
Chisinau, studii secundare

Liceul teoretic roman-francez ,,Gh. Asachi®

1982-1990
Scoala nr.1 din oragul Chisindu, studii primare

scoala nr.1 din orasul Chisindu

Aptitudini si competente personale

Limba(i) maternd(e)
Limbal(i) strdind(e)
cunoscutd(e)

Nivel european (*)

Rusa

Franceza

Engleza

Competente si abilitdti
sociale

Competente si aptitu-
dini organizatorice
Competente si aptitu-
dini de utilizare a calcu-
latorului

Alte competente si
aptitudini

romana
Rusd, franceza, engleza

Intelegere Vorbire Scriere
Ascultare |Citire Participare |Discurs oral Exprimare
la conver- scrisa
satie
C1 C1 C1 C1 C1
C1 C1 C1 C1 C1
B2 B2 B2 B2 B2

Punctualitate, lucru in echipd, planificare, coordonare
Bune
Windows, MS Office applications: Word, Power Point

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referintd Pen-
tru Limbi Strdine



CURICULUM VITAE

Date personale: Sergiu Ciobanu,
ndscut la 01 januarie 1963, satul Fetita, raionul Cimislia, Repu-
blica Moldova

Studii:

1970—1978 — Scoala medie de culturd generald din satul
Gura-Galbend, Cimiglia;

1978—1982 — Colegiul de Medicina, specialitatea felcer, Ti-
ghina, R.Moldova;

1982—1985 — Serviciul militar in termen — Flota Maritimd
Militard a URSS;

1985—1986 — Cursuri preuniversitare pe langa ISMF din Chi-
sindu;

1986—1991 — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu®, Facultatea Stomatologie;

1994—1998 — Doctoratul — UMF ,T. Gr. Popa®, Departamen-
tul Odontologie-Parodontologie, Iasi, Romania;

2008—2010 — Postdoctorat — catedra Stomatologie Terapeu-
ticd, USMF ,Nicolae Testemitanu®, R. Moldova.

Activitatea profesionala:

1991—1994; 1995—2000 — asistent universitar, catedra Stomatologie Terapeu-
tica, USMF ,,NicolaeTestemitanu®;

1998—2000 — sef studii, catedra Stomatologie Terapeuticd, USMF ,Nicolae-
Testemitanu®, Secretar stiintific-Consiliul Stiintific, Facultatea Stomatologie ,,Ni-
colaeTestemitanu®;

2001 — 2014 — conferentiar universitar, catedra Stomatologie Terapeutica,
USMF ,Nicolae Testemitanu®;

2014- prezent — profesor universitar catedra Odontologie, Parodontologie si
Patologie Orald, USMF ,Nicolae Testemitanu;

2005 — prezent, membru al Comisiei Nationale de Evaluare si Acreditare in
Sénitate (CNEAS) — Republica Moldova.

2001—2008 — prodecan, Facultatea Stomatologie, USMF ,Nicolae Testemitanu*;

2007 — fondatorul Asociatiei Studentilor stomatologi, USMF ,,Nicolae Teste-
mitanu;

2010 — prezent — medic sef, Clinica stomatologica ,PARODENT PRIM“ SRL.

Stagii:

1994 — Facultatea Stomatologie, UMF Cluj-Napoca;

2002 — UMF ,T. Gr. Popa Iasi, Roménia, Departamentul Odontologie-Paro-
dontologie, ,,Actualitéti in diagnosticul si tratamentul bolii parodontale;

2002 — pbl-Workshop ,,Expanding Horizonts in Problem-Based Learning in
Medicine and Dentistry*, Collaborative Project Medical Faculty—Aahen Universi-
ty/Germany;

2003 — Department of Periodontology UNC at Chapel Hill, USA;

2004 — Catedra Chirurgie OMF si proteticd dentard FPM, USMF ,,Nicolae
Testemitanu“-,, Acutalititi in tratamentul cu proteze fixe",

2004 — ,,A new Aproach to Minimally-Ivasive Endodontics“~Ultradent USA-
R.Moldova;

2007- The International Instittute of Ardas Implants, Israel;

2008 — ,,Diagnosticul si metodele de tratament in chirurgia stomatologicé de
ambulatoriu“ USMF , Nicolae Testemitanu®;

2008 — Oral Surgery on Implantology MIS, Israel —-“Etapele chirurgicale si de
laborator la protezarea pe implanturi dentare ale firmei MIS;

2009 — ,,Tehnologii avansate in albirea dintilor Ultradent USA-R.Moldova®;

2010 — ,Tratamentul edentatiilor cu proteze partial si total mobilizabile®, cate-
dra Chirurgie OMF si proteticd dentara FPM, USMF ,Nicolae Testemitanu®;
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2010 — Workshop on Research Metodology and 15th EADPH congress.

2013 — Parodontologie moderna UMF Cluj-Napoca

2013 — Stagiu de 6 luni — ,Competentd europeand in imalantologie orald®
Brasov, Romania

2013 — Master clas ,, Aspecte moderne in endodontie®, prof. A Castellucci, Italia

2014 — Master clas ,,Plasmolifting in stomatologie®, Chisinau, R. Moldova

2016 — Workshop ,,Solutii si tehnici de irigare a spatiului endodontic®

Domeniile de activitate stiintifica: Stomatologie

1998 — Teza de Doctor in Medicing, ,Modificari structurale gingivale in pa-
rodontopatii‘, UMF ,T. Gr. Popa®, Departamentul Odontologie-Parodontologie,
Tasi, Romania;

International Conferince on Lasers in Medicine, First Edition 2005, Timisoara,
Romania — ,Terapia cu laser in tratamentul complex al parodontitelor marginale
cronice;

2005 — Deutsche Zahnarztiche Zeitschrift Medizin interdisziplnar, IIC Ber-
lin- Klinische Erfahrungen mit der Benutzung des Materials ,,LitAr® in der Paro-
dontalchrurgie;

2007 — Conferinta — Congresul international de medicind denatara ,The
Relationsip Between the Morphology of Intrabony Defects and Attachement and
Bone Gain Using Different Methods of Regenerativ Surgery*;

2009 — Conferintd — Congresul International. Zilele Medicinii Dentare Ie-
sene, lasi-Chisindu. ,Terapia antibacteriana cu utilizarea produselor extrase din
deseurile uleiului de porumb®;

2009 — ,,Systems for the provision of oral health care in Black Sea countries®
Part 3: Moldova, Journal of oral health and dental management in the Black Sea
Country

2004 — aprobarea tezei de doctor habilitat in medicina, ,,Tratamentul complex
in reabilitarea pacientilor cu parodontite marginale cronice®;

2006 — present — prin dispozitia nr.476 din 19.01.06 al Consiliului National
pentru Acreditare si Atestare — abilitat cu dreptul de conducere si consultare a
tezelor de doctor in stiinte la specialitatea: 323.1 (14.00.21) — Stomatologie;

2006 — prezent, conducator stiintific a 4 teze de doctor in medicing;

2012 — Teza de doctor habilitat in medicina, ,Tratamentul complex in reabili-
tarea pacientilor cu parodontite marginale cronice®;

2007—2013 — coordonator a 31 teze de licenta.

Competente: Endodontie, restaurari dentare, parodontologie, competenta eu-
ropeana in implantologie (2013), plasmolifting in stomatologie.

Participari la foruri internationale:

1995, 1997, 1999, 2002, 2004, 2005,2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012,
2013 — Romania;

2002, 2004, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2014 — R. Moldova,
Congres international MedEspera 2010, 2012, 2014, 2016 (WorkShop); Conferinta
stomatologicd internationald sub egida editurii ,,Quintessence® si ASRM -2016

2003 Chapel Hill, North Carolina, USA;

2005, Berlin, Germania;

Moscova, Federatia Rusd, 2007;

Albena, Bulgaria, 2007.

Italia, 2008

Lucriri stiintifice publicate: Autor al 106 de lucrdri stiintifice publicate in re-
viste nationale si internationale, inclusiv 1 monografie —183 p. (2012). Brevete de
inventie — 4, brevet de inovator-1.

Premii si mentiuni: 2005 — Diplomd de mentiune a Ministerului Educatiei,
Tineretului si Sportului al Republica Moldova, 2009 — Diploma de excelenta a
Rectorului USMF ,Nicolae Testemitanu® 2015 — Diploma de gradul intai a Gu-
vernului Republicii Moldova. 2016 — Medalia ,,Meritul Civic*



CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutti in stiinta si practica stomatologica, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmitoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
ca, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generald, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize si recenzii, Personalitati Stomatologice.

Materialele destinate publicérii, vor fi prezentate in forma tiparité si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tiparitd va fi vizatd de autor si va fi insotita de doud re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o formd standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmatorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronicd a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucririle vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ,,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( )

Lucrdrile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucririi;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba roména si engleza (si, optional, rusa de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pindlaé6.

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

— Bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, arétate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

\ J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depdsi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depasi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesitd a fi
prezentate in forma electronicé in format — nume.jpg.

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

Numdrul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarté raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir. 206, tel.: +373 22/
243-549, fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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