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eXPLorarea CaLItĂŢILor CuratIVe PoLIVaLente  
aLe BIor În meDICIna StomatoLoGICĂ

Rezumat 
Studiul a cercetat utilitatea remediului bioR în terapia herpesului bucal, 

care în vederea unui atac complex şi reuşita unei remisiuni îndelungate s‑a 
aplicat în combinaţie cu agenţi antiherpetici recunoscuţi. bioR s‑a prezen‑
tat în toate cele 155 de cazuri de stomatită herpetică de diferită gravitate şi 
vechime evolutivă ca un remediu cu distinse proprietăţi imunoprotectoare, 
imunomodulante şi regenerative, care completează benefic efectele chimio‑
terapicelor antiherpetice şi astfel asigură atingerea unui efect curativ rapid, 
plenar şi durabil.

Summary
THE POLIVALENT CUrATIVE QUALITY EXPLOrATION OF BIOr 
IN THE STOMATOLOGICAL MEDICINE

The study includes bioR remedy using research in the buccal herpes 
that in complex atac and longterm remition in combination with known 
antiherpetic agents has been applied. bioR in all 155 cases of herpetic sto‑
matitis with different gravity and evolutive duration as a remedy of different 
immunoprotectory, immunomodulant and regenerative feature that com‑
pletes antiherpetic chimiotherapies actions and in this way it ensure the 
rapid curative plenary and longterm effect.

Actualitatea temei
Toate herpes‑virusurile umane sunt dotate cu proprietăţi biologice unicale: 

persistenţa, adică calitatea de se replica continuu în structurile pe care le‑au pre‑
ferat pentru atac şi în organism va persista şi pericolul permanent de reiniţiere 
a procesului infecţios; latenţa — facultate prin care virusul herpetic va rămâne 
cantonat în celulele nervoase ale ganglionilor senzitivi regionali, până când, sub 
influenţa diferitor factori intracelulari sau externi, se produce reactivarea viru‑
sului şi revenirea infecţiei virale, şi în sfârşit tropismul tisular al virusului, care 
preferă anumite structuri nervoase.

Respectivele facultăţi ridică destule probleme în abordarea adecvată şi cu 
efect sigur a infecţiei herpetice, chiar dacă industria farmaceutică din ultimele 
decenii a reuşit elaborarea unor remedii antivirale de forţă, în special, în raport 
cu infecţiile herpetice acute cu atingeri ale sistemului nervos central şi a altor 
sisteme, dar şi în cazul infecţiei herpetice a nou‑născutului. extrem de utile şi 
oportune s‑au arătat substanţele antivirale în tratamentul formelor acute şi recu‑
rente de herpes simplex pe tegumente şi mucoase.[6,21,25]

armentariul de preparate antivirale de forţă care se produc în prezent este 
destul de variat, dar cel mai frecvent în practica clinică se face apel la analogii 
guanozinici: aciclovir, ganciclovir, valaciclovir, famciclovir, penciclovir [18] care, 
deşi, realizează efecte palpabile de atenuare a fenomenelor acute tipice infecţiei 
cu herpes, în formulă solitară, fără adjuvante imunoprotectoare, imunomodu‑
lante şi remedii ce stimulează regenerarea ţesuturilor afectate nu asigură atinge‑
rea unui efect plenar şi cel mai important — de durată.

astfel pentru un atac complex şi cu mai multă siguranţă a remisiunilor înde‑
lungate, se aplică preparate antiherpetice în combinaţie cu agenţii imunotropi. 
Pentru acest fel de abordare s‑au pronunţat mulţi specialişti, mai ales, că supli‑
mentarea terapiei cu remedii ce intervin echilibrant în sistemul imun al orga‑
nismului, este un gest de justificare etiopatogenică, reactivarea infecţiei virale 
demonstrând lipsa de vigilenţă imună a organismului gazdă [3, 10, 15].

Dacă primele tranşe curative sunt bine cunoscute de către medicii din teren 
şi se aplică la modul indicat, în ceea ce se referă la tratamentul adjuvant şi la 
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consolidarea terenului organic, există încă numeroa‑
se necunoscute. În căutarea de remedii, care să fie 
inofensive şi eventual protective în raport cu ţesu‑
turile afectate, acum câţiva ani am decis să testăm 
sub acest aspect calităţile curative ale unui remediu 
natural autohton — bioR, care se aplică cu succes în 
tot mai multe domenii mediciniste.

Preparatul bioR , care în orice caz în ţările balca‑
nice a devenit o adevărată vedetă este rodul căutări‑
lor din ultimii ani ale savanţilor de la academia de 
Ştiinţe [22] a Moldovei [23], care în calitatea de noi 
surse terapeutice testează variate materii vegetale 
promotoare de compuşi bioactivi cu proprietati an‑
tioxidante, antimicrobiene, antivirale, antiinflama‑
toare, imunomodulatoare. Printre acestea sunt şi ci‑
anobacteriile şi microalgele, la care s‑a revenit după 
milenii de la descoperirea în China antică a miracu‑
loaselor lor calităţi curative şi nutritive [4,5,14,15].

Speciile cianobacteriei Spirulina au devenit prin‑
tre cele mai solicitate în calitatea de sursă naturală 
nonconvenţională de compuşi bioactivi cu diverse 
proprietăţi terapeutice, iar pe mapamond sunt efec‑
tuate numeroase studii, cu о vastă arie de cercetare, 
inclusiv experienţe in vitro, experienţe pe animale 
in vivo. Un număr impresionant de cercetări clinice 
demonstrează, descoperă noi şi noi benefcii terapeu‑
tice ale spirulinei. astfel, biomasa şi/sau substanţele 
din aceasta şi/sau extractele hidrice, hidrolacoolice 
şi lipofilice (prin efectele demonstrate) s‑au afirmat 
pe poziţia de remedii eficiente în amendarea feno‑
menelor alergice, anemiei, cancerului, hepatotoxi‑
cităţii, maladiilor cardiovasculare, hiperglicemiei, 
pentru redresarea diferitor carenţe imune, în proce‑
sele inflamatorii şi în terapia antiretrovirală [ 2002; 
7,8,13,16, 27].

elaborat printr‑o tehnologie originală de sinteză 
orientată, extragere succesivă, fracţionare şi purifca‑
re a principiilor bioactive din biomasa cianobacteriei 
Spirulina platensis (Nordst.) Geitl, preparatul autoh‑
ton bioR, prin toate formele sale medicamentoase 
de emisie (geluri, creme, soluţii injectabile, capsule, 
supozitoare) [V.Rudic, 2007] a demonstrat efecte 
terapeutice autentice în cele mai diverse stări pato‑
logice. această ubivalenţă se datoreşte proprietăţilor 
sale valoroase de remediu antioxidant (prin efectul 
de stabilizare a membranelor celulare şi lizozomale) 
de agent antiviral, hipolipemiant, antiaterogen, imu‑
nomodulator, apoi şi accesibilitatea înaltă şi implica‑
rea sa nemijlocită în procesele metabolice dereglate, 
la care se adaugă lipsa efectelor adverse şi originea 
naturală non toxică.

echipa de savanţi de la aŞM, USMf N. Teste‑
miţeanu, USM şi alte instituţii medicale continuă 
şi aprofundează explorările asupra compoziţiei şi a 
substanţelor bioactive ale spirulinei, care sunt apte 
de numeroase alte performanţe încă necunoscute[22, 
23, 24]. Un capitol nou s‑a deschis prin cercetarea 
polizaharidelor incluse de cianobacterii, în special 
polizaharidele sulfatate — Calcium Spirulan (Ca‑Sp) 
şi Sodium Spirulan (Na‑Sp)[9,12, 21, 24, 27].

Polizaha ridele sulfatate din spirulină posedă pro‑
prietati antioxidante care se manifestă prin întârzie‑
rea iniţierii reacţiilor de oxido‑reducere cu formarea 
de radicali liberi. efectele antiradical sunt realizate 
prin mecanisme de reducere a radicalilor formaţi 
şi în special, de eliminarea radicalilor hidroxil, cei 
mai maligni dintre speciile reactive de oxigen [Pine‑
ro estrada et al. ,2001]. acest mecanism accelerează 
eliminarea substanţelor radioactive şi chimicotoxice 
mutagene, explică activitatea preventivă şi de reabili‑
tare a polizaharidelor sulfatate din spirulină: restabi‑
lirea rapidă a sistemului hematopoetic şi diminuarea 
nivelului radicalilor liberi formaţi în rezultatul iradi‑
erii [Zhang et al, 2001].

Un alt mecanism preventiv constă în activarea 
selectivă de către polizaharidele sulfatate a unui sis‑
tem complex enzimatic — endonucleazele cu rol de 
reparare a alterărilor subite a materialului genetic 
nuclear — aDN cromozomial, (care se produc, spre 
exemplu, sub acţiunea substanţelor radio‑, chimico‑
toxice), prevenind astfel un eventual proces de can‑
cerizare celulară [7,13].

Polizaharidele sulfatate din spirulină s‑au dove‑
dit a fi de perspectivă şi în imunoterapia recurenţe‑
lor infecţioase, dată fund capacitatea lor de a potenţa 
activitatea sistemului imunitar prin activarea mo‑
nocitelor şi macrofagelor, şi respectiv, prin creşterea 
producerii de citochine şi interferoni, precum şi a 
numărului şi eficienţei funcţionale a celulelor NK. 
Capacitatea de activare a monocitelor este, în cazul 
polizaharidelor sulfatate din spirulină de 100 şi 1000 
ori mai mare fata de preparatele polizaharidice uti‑
lizate curent în imunoterapia cancerului [akao Y et 
al, 2009., Ismail M.f et al, 2009].

În opinia noastră, dar şi de pe poziţia specialităţii 
stomatologice pe care o reprezentăm, efectele cura‑
tive, iar ulterior, precum am remarcat, şi preventive 
ale bioR, se datoresc în primul rând, compoziţiei sale 
relevante — extrase cu efecte benefice recunoscute 
de milenii din cianobacteriile Spirulina platensis, di‑
metilsulfoxid — un supliment decisiv pentru trans‑
bordul membrano‑celular al numeroaselor substanţe 
nutritive şi imunofortifiante pe care le comportă alga 
marină. Interacţiunea componentelor menţionate 
atribuie produsului final un efect sinergic, ce asigură 
intensificarea considerabilă a efectului antiviral şi, în 
special antiherpetic, în lipsa oricăror efecte adverse. 
este vorba deci de o compoziţie ajustată optimal: 
dimexidul favorizează penetrarea adâncă în ţesutul 
zonei lezionale a substanţelor biologic active ce se 
conţin în extractul de biomasă Spirulina platensis şi 
blochează pătrunderea virusului în interiorul celulei. 
astfel, substanţele bioactive pătrunse în celulă favo‑
rizează accelerarea proceselor regenerative, amelio‑
rează imunitatea celulară, iar prin efect sinergic — şi 
intensificarea activităţii antivirale ale componenţilor 
de ingredienţă, inclusiv a preparatelor antivirale de 
formulă recentă.

aşadar am utilizat bioR‑ul atât în aplicaţii topi‑
ce (gelurile de bioR cu diferite adaosuri, unguentul 
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bioR), cât şi sub formă de injecţii, încercându‑l, pre‑
cum era şi firesc, în diferite tipuri de ulceraţii pe‑
rioronazale şi intrabucale, deoarece elementele ve‑
ziculo‑buloase se asociază sau reprezintă elementul 
clinic sugestiv al mai multor maladii viscerale, sis‑
temice, pentru care încă nu avem remedii eficiente 
şi pentru care se testează toate substanţele ce s‑au 
arătat favorabile procesului de epitelizare a defecte‑
lor de pe mucoase.

Miza noastră de suport a fost extinderea arse‑
nalului de remedii destinate pentru tratamentul 
maladiilor mucoaselor bucale de etiologie virală, 
în particular a herpesului perioronazal şi a celui 
bucal.

Scopul studiului
Testarea bioR‑ului în calitate de remediu antivi‑

ral, observând în special oportunitatea lui curativă 
în completarea formulei antivirale cu preparate de 
efect recunoscut.

Materialul şi metodele de cercetare
Studiul a testat un preparat biologic autohton — 

bioR (în fiole) şi bior Gel în stomatitele herpetice, 
indicat în completarea terapiei antivirale sistemice. 
Cercetările au vizat două loturi de bolnavi: 88 paci‑
enţi (cu vârste cuprinse între 15–65 ani) catalogaţi 
ca suferinzi de stomatite herpetice recidivante şi 67 
cazuri declarate ca primoinfecţie cu virusul Herpes 
simplex şi pentru tratamentul cărora s‑a folosit bioR 
administrat în aplicaţii locale şi sistemice concomi‑
tent cu terapia antivirală locală şi sistemică, în vo‑
lumul şi durata indicată de severitatea fenomenelor 
curente, de evoluţia maladiei, numărul de pusee de 
reactivare.

Protocol curativ: de 4–8 ori în zi se clăteşte ca‑
vitatea bucală cu soluţie de clorhexidină gluconat 
0,06% timp de 30–60 sec., apoi pe sectoarele afectate 
ale mucoasei se aplică gel cu „lidoclor“, se prelu‑
crează cavitatea bucală cu soluţie ozonizată de NaCl 
0,9%, ce conţine 4–5 mgl de ozon, timp de 3–5 min, 
iar peste 3–5 min se aplică gelul bioR 0,1%. Totoda‑
tă, zilnic, se administrează de două ori pe zi per os 
500 mg de Valtrex timp de 5–7 zile şi de 1–2 ori în zi, 
în funcţie de gravitatea afectului herpetic, intramus‑
cular se injectează 1 ml bioR, 0,5%.

Pacienţii încadraţi în primul lot se află sub ob‑
servarea serviciului stomatologic pe parcursul a di‑
feritor intervale de timp (1‑3 ani) şi urmează trata‑
mente, inclusiv reluate pentru pusee de reactivare a 
infecţiei herpetice.

Pacienţii din lotul II (67 — în marea lor majori‑
tate adolescenţi, tineri, adulţi ) s‑au prezentat pentru 
prima dată la serviciul stomatologic cu erupţii her‑
petice localizate periorobucal sau pe mucoasa intra‑
bucală, afectele având o vechime de la 1–4 până la 
6–7 zile (36 pacienţi aveau elemente herpetice locali‑
zate labial, 17 — cu erupţii cantonate labial şi extinse 
pe tegumentul facial, 14 cu cruste herpetice nazale şi 
perioronazale).

Tuturor acestor bolnavi li s‑au aplicat toate îngri‑
jirile impuse de intensitatea fenomenelor specifice 
invocate (adică de senzaţiile subiective), manopere 
medicale topice de aseptizare, calmare a durerii şi 
terapia de sistem necesară.

aşadar bioR s‑a administrat în formulă com‑
binată cu Valtrex (brevet de invenţie MD 3724 G2 
2008.10.31), remediu antiviral de forţă pentru a con‑
solida acţiunea antiherpetică a complexului terapic 
prescris, dar şi pentru a durabiliza efectul curativ. 
obţinut prin tehnologii originale de sinteză orien‑
tată, extragere succesivă din biomasa de Spirulina 
platensis (Nordst) Geitl — bioR a fost recunoscut şi 
validat oficial ca remediu citoprotector şi stabilizant 
al membranelor celulare şi lizozomale şi remarcat de 
mai mulţi specialişti pentru efectul său de stimulare 
a producţiei de interferoni[11]. am mizat şi noi, ase‑
menea altor specialităţi mediciniste [1, 2, 22, 23] pe 
distinsele sale calităţi ce se definesc de componenţa 
lui unicală, ce include o gamă largă de aminoacizi, 
oligopeptide, vitamine liposolubile şi hidrosolubile 
şi microelemente de valoare esenţială pentru buna 
derulare a proceselor vitale ale organismului. Prin 
efectul membranostabilizant pe care îl deţine, bioR 
poate realiza şi efecte de agent antiviral, deoarece 
s‑a observat că blochează transcinderea virusului în 
celulă şi astfel se sistează multiplicarea virală.[4,5]

Probele monitoringului efectuat în cursul şi la 
diferite intervale de la stingerea fenomenelor spe‑
cifice au demonstrat că toţi pacienţii au remarcat 
beneficii terapeutice clare şi survenite în scurt timp 
de la iniţierea complexuluiu terapic elaborat de noi. 
În plus, bioR‑gel şi soluţia fiolată se administrează 
uşor, nu produce iritaţii, senzaţii dureroase. efec‑
tele clinice observate asupra celor 155 de pacienţi 
incluşi în tratament se manifestă prin ameliorarea 
clară şi rapidă a statutului local: dispariţia edemu‑
lui, hiperemiei, pruritului, stingerea şi dispariţia 
elementelor veziculoase, erozive şi a crustelor. este 
remarcabil şi detaliul, că procesul de epitelizare a 
focarelor eruptive şi ameliorarea stării generale a 
pacienţilor survine în termene mai accelerate, decât 
se raportează obişnuit pentru stomatitele herpetice 
de gravitate medie şi cele sever evolutive. astfel, se 
reduce mult timpul de tratament, dar momentul cel 
mai de valoare este efectul obţinut care este şi dura‑
bil. la mulţi din aceştia boala (137 cazuri) nu mai 
recidivează.

Cazurile încadarate în cercetare s‑au diferit mult 
ca gravitate clinică şi ca substrat organic definitoriu, 
dar efectele curative rezultate sunt foarte apropiate, 
adică maladia cedează destul de rapid, elementele 
eruptive se sting fără cicatricii şi nu mai revin pe 
tot parcursul de supraveghere postcurativă. De con‑
semnat jugularea precipitată a simptomelor bolii, 
restabilirea rapidă a funcţiei şi structurii membra‑
nelor celulare, accelerarea proceselor regenerative, 
ameliorarea imunităţii celulare, precum şi elimina‑
rea virusului herpes simplex din organismul omu‑
lui.
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astfel a fost testat un preparat biologic autohton 
— bioR în fiole şi bioR gel, indicat în completarea 
terapiei antivirale cu Valtrex atât bolnavilor cu afec‑
te herpetice recrudescente, cât şi celor cu semne de 
primoinfecţie herpetică. efectele reuşite au fost evi‑
dente, mai rapide şi mai eficiente sub aspectul dura‑
bilizării remisiunilor intercritice.

Multitudinea efectelor urmărite de la aplicarea 
remediului bioR, care la sigur ne va uimi în con‑
tinuare prin valenţele sale biologice şi remediante, 
ne justifică să‑l înscriem printre preparatele cu pro‑
prietăţi antivirale complexe şi sigure, iar în formula 
elaborată de noi bioR se poate indica şi ca terapie 
de moment, şi ca terapie profilactivă farmacologică 
eficientă.

Concluzii
Terapia infecţiei cu herpes virus suplimentată cu 

bioR se încadrează în toate rigorile valabile pentru 
infecţiile virale, când se tinde atât combaterea efici‑
entă a tuturor fenomenelor clinice ce specifică afec‑
tarea herpetică, cât şi prevenirea recurenţelor prin 
consolidarea imunităţii specifice.

Specialiştii care se află în căutarea unor soluţii 
medicale oportune şi complexe pot sonda în pro‑
funzimea calităţilor neexplorate dar efectiv prezente 
ale bioR — un agent ce combină efecte antivirale şi 
imunotrope demonstrate şi în alte situaţii de teren 
organic compromis.
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StuDIu PrIVInD reZIStenŢa DInŢILor aFeCtaŢI  
De FLuoroZĂ DentarĂ La ataCuL CarIoS

Rezumat
Scopul studiului a fost determinarea rezistenţa la atacul carios a smalţu‑

lui şi dentinei dinţilor afectaţi de fluoroză dentară cu severităţi diferite. S‑au 
utilizat 40 dinţi fluorotici împărţiţi în 4 grupuri corespunzător gradului de 
afectare conform clasificării Thylstup‑fejerskov. S‑a determinat rugozitatea 
de suprafaţă a smalţului şi dentinei prin examinare afM. Rezultatele au fost 
exprimate ca variaţie relativă a rugozităţii. S‑a înregistrat o tendinţă de creş‑
tere a indicelui de rugozitate relativă la nivelul smalţului şi dentinei odată cu 
creşterea severităţii fluorozei dentare. S‑au obţinut rezultate semnificative 
statistic atunci când s‑au comparat valorile indicilor de rugozitate al nivelul 
smalţului în cazul dinţilor afectaţi cu fluoroză cu gradele 2, 3 şi 4 compara‑
tiv cu dinţii sănătoşi şi cu cei având gradul 1. la nivel deninar s‑au obţinut 
rezultate semnificative din punct de vedere statistic atunci când s‑au com‑
parat toate loturile de studiu între ele. Smalţul dinţilor afectaţi de fluoroză 
de gradul 1 s‑a dovedit a fi rezistent la atacul acid comparativ cu smalţul 
dinţilor afectaţi de fluoroză cu grade superioare. Dentina dinţilor afectaţi 
de fluoroză dentară s‑a dovedit cu atât mai suscetibilă la atacul carios cu cât 
gradul severităţii fluorozei este mai mare.

Cuvinte cheie: smalţ, dentină, susceptibilitate la atac acid, fluoroză dentară

Abstract
STUDY ON TEETH rESISTANCE AFFECTED BY FLUOrOSIS AS A 
rESPONSE TO DENTAL CArIES

The aim of the study was to assess the susceptibility of fluorotic emanel 
and dentine to acid challenge. 40 fluorotic teeth having different degree of 
dental fluorosis according to Thylstup‑fejerskov classification were split in 
4 groups. The surface roughness of the enamel and dentine before and af‑
ter the demineralisation was calculated using afM evaluation. The values 
were expressed by relative variation of roughness. The relative roughness 
indices for enamel and dentine increased with the increase of dental fluo‑
rosis severity. The results were analised using aNoVa and post‑hoc bon‑
ferroni statistical tests. Significant statistical results were obtained when 
comparing the enamel roughness indices of the teeth having Tf2, 3 and 4 
and the teeth having Tf0 and 1 and when comparing the dentine rough‑
ness indices for all the study groups. The enamel of healthy and Tf1 teeth 
was significantly more resistent to acid challenge when compared with the 
enamel of the teeth having superior severity of dental fluorosis.The sus‑
ceptibility of the dentine to acid challenge incresed with the increase of 
fluorosis severity.

Key words: enamel, dentine, susceptibility to acid challenge, dental flu‑
orosis

Utilizarea fluorului în prevenirea leziunilor carioase a fost unul dintre cele mai 
remarcabile succese din istoria programelor de sănătate publică. Controlul expu‑
nerii la fluor în perioada copilăriei a fost şi continuă să fie extrem de importantă 
pentru menţinerea eficienţei şi reducerea riscului de apariţie a fluorozei dentare. 
Nu există o opinie comună privitoare la faptul că fluoroza dentară creşte, scade 
sau nu are nici un efect asupra riscului carios. Datele publicate până în prezent 
sugerează o creştere a nivelului de afectare prin carie la pacienţii afectaţi de flu‑
oroză.

apariţia modelelor artificiale de carie a contribuit semnificativ la înţelegerea 
cineticii procesului carios. Dezvoltarea ulterioară conceptului de leziune de subsu‑
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prafaţă a permis clarificarea interacţiunii dintre de‑ şi 
remineralizare, lucru fundamental în explicarea pro‑
cesului carios. Multe studii au oferit informaţii legate 
de cinetica procesului carios prin utilizarea microra‑
diografiilor sau a încercărilor de microduritate.

Microscopia de forţă atomică este o metodă valo‑
roasă în studiul demineralizării şi în stabilirea efecte‑
lor pe care diverse soluţii sau factori din mediul oral 
le au asupra structurii ţesuturilor dure dentare prin 
evidenţierea modificărilor structurale şi dimensiona‑
le induse de acestea.

Scopul studiului a fost determinarea rezistenţa la 
atacul carios a smalţului şi dentinei dinţilor afectaţi de 
fluoroză dentară cu severităţi diferite.

Material şi metodă
S‑au utilizat 40 dinţi fluorotici împărţiţi în 4 gru‑

puri corespunzător gradului de afectare conform cla‑
sificării Thylstup‑fejerskov. Dinţii au fost secţionaţi 
în sens mezio‑distal în două jumătăţi. Pe una din ju‑
mătăţi s‑au preparat mostrele de smalţ, iar pe cealaltă 
jumătate mostrele de dentină prin secţiuni transver‑
sale. Mostrele au fost finisate cu hârtie cu carbură de 
siliciu de la nr. 100, 600, 800, 1.000, 1.200 la 4.000, în 
mod progresiv, sub răcire cu apă, apoi introduse în 
baie ultrasonică timp de 4 minute, după care au fost 
analizate din punctul de vedere al rugozităţii de su‑
prafaţă prin examinarea la microscopul de forţă ato‑
mică (afM). Pentru inducerea modificărilor asemă‑
nătoare procesului carios, în acest studiu s‑a utilizat 
un model chimic. Mostrele de smalţ şi dentină au fost 
imersate în acid acetic 0,05 M având pH 5 timp de 
16 ore. S‑a determinat apoi rugozitatea de suprafaţă a 
smalţului şi dentinei prin examinare afM. Rezulta‑
tele au fost exprimate ca variaţie relativă a rugozităţii, 
după formula ΔR=valoare indice rugozitate pătrati‑
că după demineralizare — valoare indice rugozitate 
pătratică iniţială/valoare indice rugozitate pătratică 
iniţială.

Rezultate
Valorile indicilor de rugozitate pătratică relativă în 

cazul mostrelor de smalţ au variat între 6,18 şi 6,37 în 
cazul fluorozei de gradul 0, între 6,27 şi 6,43 în vazul 
fluorozei de gradul 1, între 6,32 şi 6,48 în cazul fluo‑
rozei de gradul 2, între 6,42 şi 6,62 în cazul fluorozei 
de gradul 3 şi între 6,95 şi 7,26 în cazul fluorozei de 
gradul 4. S‑a înregistrat o tendinţă de creştere a indi‑
celui de rugozitate relativă la nivelul smalţului odată 
cu creşterea severităţii fluorozei dentare

Valorile indicilor de rugozitate pătratică relativă în 
cazul mostrelor de dentină au variat între 2,78 şi 3 în 
cazul fluorozei de gradul 0, între 2,96 şi 3,21 în vazul 
fluorozei de gradul 1, între 3,18 şi 3,26 în cazul fluoro‑
zei de gradul 2, între 3,32 şi 3,38 în cazul fluorozei de 
gradul 3 şi între 3,61 şi 3,67 în cazul fluorozei de gra‑
dul 4. S‑a înregistrat o tendinţă de creştere a indicelui 
de rugozitate relativă în dentină odată cu creşterea se‑
verităţii fluorozei dentare

exemplificăm aspectul smalţului şi dentinei înain‑
te şi după demineralizare în cazul dinţilor cu fluoroză 
de grad 3. aspectul smalţului înainte de deminerali‑
zare poate fi urmărit în figurile 1 (secţiune 2 µm) şi 2 
(secţiune 10 µm). Se poate observa rugozitatea accen‑
tuată de suprafaţă şi prezenţa unor cristale polinucle‑
are. Profilul secţiunii de 2 µm demonstrează prezenţa 
rugozităţii destul de omogene ca dimensiune, interva‑
lul de variaţie a rugozităţilor a fost cuprins între 50 şi 
200 nm (figura 3).

Figura 1. Aspectul smalţului secţiune 2 µm 3D fluoroză grad 3

Figura 2. Aspectul smalţului secţiune 10µm 3D fluoroză grad 3

Figura 3. Aspectul histogramei secţiune smalţ 2 µm fluoroză grad 3

După demineralizare aspectul aceloraşi secţiuni în 
smalţ poate fi urmărit în figurile 4 (secţiune 2 µm) 
şi 5 (secţiune 10 µm). Profilul secţiunii de 2 µm de‑
monstrează prezenţa unor rugozităţi eterogene ca di‑
mensiuni, intervalul de variaţie a rugozităţilor a fost 
cuprins între 100 şi 250 nm (figura 6), valori mai mari 
decât în cazul secţiunilor nedemineralizate.



15

Figura 4. Aspectul smalţului demineralizat secţiune  
2µm 3D fluoroză grad 3

Figura 5. Aspectul smalţului secţiune 10µm 3D fluoroză grad 3

Figura 6. Aspectul histogramei secţiune smalţ demineralizat  
2µm fluoroză grad 3

aspectul dentinei înainte de demineralizare în ca‑
zul dinţilor cu fluoroză de gradul 3 poate fi urmărit în 
figurile 7 (secţiune 10 µm) şi 8 (secţiune 5 µm). Valo‑
rile rugozităţilor au fost mai mici decât în smalţ, fiind 
cuprinse între 40 şi 150 nm (figura 9).

Figura 7. Aspectul dentinei secţiune 10µm 3D fluoroză grad 3

Figura 8. Aspectul dentinei secţiune 5µm 3D fluoroză grad 3

Figura 9. Aspectul histogramei secţiune 5 µm fluoroză grad 3

aspectul dentinei după demineralizare poate fi 
urmărit în figurile 10 (secţiune 10 µm) şi 11 (secţi‑
une 5µm). Profilul secţiunii de 5 µm demonstrează 
prezenţa rugozităţilor mai accentuate decât cele ale 
secţiunilor înainte de demineralizare, valorile rugozi‑
tăţilor prezentate pe histogramă au fost cuprinse între 
100 şi 200 nm (figura 12).

Figura 10. Aspectul dentinei demineralizate secţiune  
10 µm 3D fluoroză grad 3

Figura 11. Aspectul dentinei demineralizate secţiune  
5 µm 3D fluoroză grad 3
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Figura 12. Aspectul histogramei secţiune dentină  
demineralizată 5 µm fluoroză grad 3

Pentru a stabili dacă există diferenţe semnificati‑
ve din punct de vedere statistic între valorile indicilor 
de rugozitate din smalţ şi dentină, s‑a utilizat testul 
aNoVa urmat de testul post‑hoc bonferroni. S‑au 
obţinut rezultate semnificative statistic atunci când 
s‑au comparat valorile indicilor de rugozitate al nive‑
lul smalţului în cazul dinţilor afectaţi cu fluoroză cu 
gradele 2,3 şi 4 comparativ cu dinţii sănătoşi şi cu cei 
având gradul 1 de afectare. la nivel deninar s‑au obţi‑
nut rezultate semnificative din punct de vedere statis‑
tic atunci când s‑au comparat toate loturile de studiu 
între ele.

Discuţii
Studiul a demonstrat un comportament diferit la 

atacul acid al smalţului şi dentinei dinţilor afectaţi de 
fluoroză dentară având severităţi diferite. Dinţii afec‑
taţi de fluoroză cu grade inferioare (1 în acest studiu) 
au fost mai rezistenţi la demineralizarea acidă com‑
parativ cu dinţii afectaţi de fluoroză având grad supe‑
rior (gradele 2,3 şi 4), rezultatele fiind semnificative 
din punct de vedere statistic. acest lucru ar putea fi 
explicat prin faptul că în timpul depunerii minerale 
a odontogenezei fluorul este incorporat în cristalele 
de apatită prin acumulare sau prin substituţie ionică, 
ceea ce antrenează o scădere a volumului cristalelor 
(1) şi o creştere concomitentă a stabilităţii structurale 
şi chimice a cristalelor de apatită rezultate (2). Scă‑
derea nivelului energetic al cristalitelor se datorează 
înlocuirii ionului hidroxil, mai asimetric şi mare, cu 
ioni de fluor. acest lucru explică solubilitatea mai scă‑
zută a mineralelor fluorizate comparativ cu cele neflu‑
orizate şi faptul că cristalele sunt mai puţin reactive.

Mineralul în stadiul secretor poate dobândi şi 
componente minerale extrinsece care să influenţeze 
profund comportamentul chimic al smalţului atunci 
când acesta este expus mediului acid. S‑a raportat 
prezenţa unor concentraţii crescute de magneziu şi 
carbonat în smalţul aflat în primele stadii (3). această 
distribuţie pare să persiste şi în ţesutul matur (Robin‑
son şi colab., 1981). aceste incluziuni vor avea tendin‑
ţa de a produce o apatită mult mai puţin stabilă.

Chimia cristalelor în stadiile iniţiale ale odontoge‑
nezei este extrem de importantă, ea având implicaţii 
ulterioare în formarea miezului central al cristalelor 
din ţesutul matur. alternativ, ionii de carbonat şi mag‑
neziu se pot localiza şi la nivelul suprafeţei cristalelor. 
Pe măsură ce cristalele cresc, magneziul şi posibil şi 
fazele carbonat sunt, într‑o anumită măsură, recristali‑
zate spre suprafaţa externă a cristalelor. acest lucru ex‑
plică de ce disoluţia minerală a cristalelor din smalţul 
matur în timpul proceselor carioase constă în îndepăr‑
tarea preferenţială a ionilor de magneziu şi fosfat de la 
suprafaţa cristalelor, cât şi din interiorul acestora.

Studii de microscopie de forţă atomică au demon‑
strat că morfologia de suprafaţă a cristalitelor poate 
fi influenţată de concentraţiile crescute de fluor din 
mediul de mineralizare. Smalţul fluorotic produs pe 
animale de experienţă în condiţii de laborator nu a 
prezentat o reducere a rugozităţii pe parcursul eta‑
pelor de dezvoltare, iar rugozitatea menţinută pe 
parcursul tuturor fazelor de formare a fost mai mare 
decât în cazul dinţilor sănătoşi (4). această rugozitate 
ridicată, împreună cu modificările în chimia supra‑
feţelor cristalelor, contribuie la explicarea cantităţilor 
crescute de magneziu tipice smalţului fluorotic (5). 
Creşterea suprafeţei cristalelor datorită rugozităţii 
poate, de asemenea, să favorizeze legarea şi retenţia 
proteinelor (6). examinarea utilizând microscopia de 
forţă atomică a permis şi obţinerea de informaţii re‑
feritoare la proprietăţile de suprafaţă ale cristalitelor. 
acestea au demonstrat că în prezenţa fluorului valori‑
le legăturilor de hidrogen cu grupările fosfat sau chiar 
cu ionii de fluor cresc (7). Rugozitatea caracteristică 
dinţilor fluorotici poate să influenţeze interacţiunea 
şi schimburile ionice dintre suprafaţa cristalitelor şi 
fluidele orale.

fluorul în concentraţii crescute pare să nu influ‑
enţeze colagenul de tip I, componenta extracelulară 
predominantă de la nivelul dentinei. Componentele 
non‑colagenice însă sunt modificate specific. Studii 
efectuate pe animale de laborator au demonstrat o 
scădere a greutăţii moleculare a fosfoproteinelor den‑
tinare, care împreună cu un conţinut scăzut în ioni 
fosfat poate fi atribuită unui nivel mai scăzut al fo‑
sforilării (8). S‑a demonstrat, de asemenea, că glico‑
zaminoglicanii sunt mai mici şi mai anionici posibil 
datorită prezenţei adiţionale a dermatan şi heparan 
sulfaţilor (9). Interacţiunea acestora cu colagenul este 
astfel afectată, ceea ce ar putea restricţiona iniţierea 
şi depunerea minerală. astfel s‑ar putea explica sus‑
ceptibilitatea din ce în ce mai mare a dentinei dinţilor 
afectaţi de fluoroză dentară odată cu creşterea severi‑
tăţii fluorozei.

Concluzii
Smalţul dinţilor afectaţi de fluoroză de gradul 1 

s‑a dovedit a fi rezistent la atacul acid comparativ cu 
smalţul dinţilor afectaţi de fluoroză cu grade superi‑
oare. Dentina dinţilor afectaţi de fluoroză dentară s‑a 
dovedit cu atât mai suscetibilă la atacul carios cu cât 
gradul severităţii fluorozei este mai mare.
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PaSteLe De DInŢI — remeDIu ImPortant  
Pentru aSIGurarea SĂnĂtĂŢII

Rezumat
Substanţa curativo‑profilactică pentru îngrijirea dinţilor şi a cavităţii 

bucale şi poate fi utilizată pentru profilaxia şi tratamentul complex al cariei, 
afecţiunilor inflamatoare ale gingiilor, paradonţiului şi stomatitelor. Pasta 
de dinţi conţine un material abraziv, un agent de îngroşare , un conservant, 
un colorant, o substanţă ce menţine umeditatea, un agent de curăţare şi 
de spumare, edulcorant, odorant. bioR 0,5 sau 1%, citrat de calciu, ulei de 
levănţică, ulei de eucalipt şi apă.

Summary
TOOTHPASTES — IMPOrTANT rEMEDY FOr HEALTH MAINTE‑
NANCE 

The curative‑prophylactic substance for teeth and bucal cavity attendance 
and it can be use for prophylactic caries’s complex treatment, gum’s inflam‑
matory affection, paradentium and stomatitis. The toothpaste contains an 
whetting material, a thickening agent, a conservant, a dye, a watery holding 
substance, a dry‑clean and frothing agent, edulcorant, odor, 0.5 or 1% bIoR, 
citrate of calcium solution, lavender oil , eucalyptus oil and water.

Introducere
Pasta de dinţi reprezintă un sistem multicomponent complicat, în componenţa 

căreia intră diferite substanţe naturale şi sintetice, destinate pentru acordarea unei 
acţiuni benefice profilactice şi terapeutice asupra ţesuturilor cavităţii bucale.

În componenţa pastei sunt incluse substanţe abrazive, antimicrobiene, aromatice, 
stimulatoare ş.a. După funcţia lor pastele de dinţi sunt divizate în căteva grupe mari:

1. Igienice, destinate numai pentru curăţarea cavităţii bucale şi pentru înde‑
părtarea tartrului dentar. aceste paste sunt recomandate tuturor persoane‑
lor pentru igiena cavităţii bucale. Pentru ameliorarea proprietăţilor organo‑
leptice pastelor date li se oferă gust de mentă, fructe, pomuşoare;

2.  Curativo‑profilactice, care au în componenţa lor adausuri speciale: fluor în 
concentraţie de 0,1…0,2%, ioni minerali, care întăresc smalţul, substanţe 
antiseptice, bactericide şi bacteriostatice, care posedă acţiune antimicrobia‑
nă nespecifică;

o grupă aparte reprezintă pastele de dinţi, în componenţa cărora sunt incluse 
adausuri de origine vegetală, substanţe biologic active, vitamine — regulatoare ale 
metabolismului.
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În multe paste de dinţi producătorii includ sub‑
stanţe antibacteriene cu un spectru larg de acţiuni 
ca exemplu — triclozanul. Microflora obişnuită, pe 
care triclozanul o distruge uşor este necesară funcţiei 
normale al sistemului uman imunitar. În consecinţă 
obţinerea unei sterilităţi aproape ideale, apreciată în 
prezent drept una din beneficiile civilizaţiei moderne, 
mai degrabă ne face mai puţin rezistenţi chir şi faţă de 
infecţiile banale. Rezultatele cercetărilor, efectuate de 
savanţii suedeji a. Sullivan, b. Wretling şi C.e.Nord, 
cu utilizarea pastelor de dinţi (Colgate Total), cu tri‑
clozan au demonstrat că la folosirea pe durată scurtă 
de timp nu prezintă pericol pentru sănătatea cavită‑
ţii orale. Însă la utilizarea îndelungată a remediilor 
igienice cu triclozan în doze mici pentru îngrijirea 
cavităţii bucale, există riscul apariţiei dezechilibrului 
ecologic, precum şi a unor tulpini semirezistente ale 
streptococilor viridanzi. apare o situaţie deosebit de 
periculosă capabilă să provoace toleranţa factorilor de 
rezistenţă faţă de antibioticele tulpinii S.pneumoniae“ 
(1). Mai mult ca atăt unii producători includ în paste 
substanţe antibacteriene, aşa cum ar fi metronidazolul 
şi clorhexidina. Nu e obligator să posedezi cunoştinţe 
deosebite în medicină, pentru a înţelege că subestima‑
rea riscului utilizării unor astfel de paste poate avea 
consecinţe inprevizibile pentru ecosistema orală. Cele 
expuse au obligat necesitatea de elaborare a unor pas‑
te de dinţi cu proprietăţi complexe adecvate situaţiei 
reale orale

Scopul lucrării a trasat următoarele obiective:
elaborarea componenţei raţionale a pastelor de 

dinţi capabile să posede o acţiune profilactiv‑terapeu‑
tică asupra organelor şi ţesuturilor cavităţii orale fără 
acţiuni adverse.

Certificarea documentală a pastelor de dinţi ela‑
borate şi propunerea lor în practica stomatoligică.

Materiale şi metode
Pentru soluţionarea lor a apărut necesitatea de a 

include ]n pasta de dinţi pe lângă componentele tradi‑
ţionale de bază cum ar fi substanţele abrazive, forma‑
tori de structură, agenţi de umectare, substanţe ten‑
sioactive, adause suplimentare, extract din biomasa 
tulpinii cianobacteriei Spirulina platensis, extract de 
flores Calendule, extract din rădăcini de armoracia 
rusticana lam sau combinaţiile lor.

o particularitate a pastei de dinţi propuse este uti‑
lizarea în componenţa ei, pe lângă elementele tradiţi‑
onale pentru pastele abrazive, în special a pastelor cu 
cretă, a unor componente de bază într‑o nouă combi‑
naţie a adausurilor active: extract din biomasa tulpinii 
cianobacteriei Spirulina platensis şi extract de flores 
Calendule, sau extract din biomasa tulpinii cianobac‑
teriei Spirulina platensis, extract de flores Calendule 
şi extract din rădăcini de armoracia rusticana lam.

Prezenţa în componenţa pastei de dinţi a adau‑
surilor menţionate va asigură o acţiune regenerativă, 
antiinflamatoare asupra organelor şi a ţesuturilor ca‑
vităţii bucale. şi de profilaxie a cariei, adaosurile men‑

ţionate vor participă la formarea gustului şi a mirosu‑
lui plăcut a pastei de dinţi. Pe lângă aceasta, datorită 
proprietăţilor sale bactericide, extractul din biomasa 
tulpinii cianobacteriei Spirulina platensis şi extractul 
de flores Calendule îşi asumă parţial şi funcţia de 
conservant, ceea ce va permite micşorarea conţinutul 
de conservanţi chimici din componenţa pastei, com‑
paraţie făcăndu‑se cu cantitatea utilizată de obicei în 
componenţa pastelor tradiţionale cu conţinut de cre‑
tă. adăugarea în componenţa pastei a extractului din 
rădăcini de armoracia rusticana lam va permite de a 
intensifica imunitatea locală pe contul activării fago‑
citozei şi stimulării formării celulelor plasmatice.este 
cunoscut faptul că extractul din rădăcini de armora‑
cia rusticana lam conţine glucozida sinigrin, fermen‑
tul mirozin, substanţa antibiotică proteică lizozim, 
glucide, substanţe azotice şi coloidale, grăsimi (0,4%), 
vitamina C (100 mg/%), fitoncide şi amestec de ule‑
iuri de muştar (până la 0,34%), în componenţa cărora 
intră ulei de alilmuştar, feniletil de muştar şi urme de 
ulei de fenilpropil de muştar. Datorită ingredientelor 
enumerate extractul din rădăcini de armoracia rus‑
ticana lam intensifică activitatea antiinflamatoare şi 
imunocorectoare a altor extracte din plante medicina, 
care sunt incluse în componenţa pastei de dinţi.

o abordare originală de soluţionare a proble‑
mei elaborării pastelor de dinţi care nu au analogi, 
este confirmată de brevetele eliberate: MD 3554 G2 
31.12.2008; MD 3590 G2 31.01.2009; MD 3591G2 
31.01.2009; MD 3618 G2 28.02.2009; MD 3801 f1 
31.01.2009; MD 3903 f1 31.05.2009; MD 3926 f1 
30.06.2009.

Cercetările noastre au permis elaborarea pastelor 
de dinţi curativo‑profilactice pentru copii, pastei gel 
pentru dinţi hiper‑sensibilizaţi, paste de dinţi pentru 
îndepărtarea tartrului dentar ş.a. Pastele de dinţi cre‑
ate pe baza substanţelor naturale previne hemoragiile 
şi inflamaţiile, dezvoltarea bacteriilor patogene, fără a 
acţiona negativ asupra microflorei normale din cavi‑
tatea bucală, neutralizează produsele acide de dezin‑
tegrare a zaharurilor, contribuie la întărirea gingiilor 
şi a dinţilor. Pastele de dinţi posibil posedă o acţiune 
bactericidă asupra sterptococilor şi stafilicocilor şi o 
acţiune pronunţată asupra fungilor Candida albicans. 
aşadar, noi am reuşit să elaborăm aşa componenţe ale 
pastelor de dinţi, care posedă o acţiune complexă şi 
nu provoacă efecte secundare nedorite.

Concluzii
1. Pastele de dinţi elaborate, prin acţiunea lor 

complexă aspra paradontului şi înlăturarea 
efectelor secundare nedorite sunt net‑superi‑
oare pastelorde dinţi cunoscute

2. Pastele de dinţi elaborate sunt propuse pentru 
producere în masă de largă folosire.

Surse bibliografice
1. Приводит ли использование зубной пасты с триклоза‑

ном к селекции резистентных стрептококков в ротовой 
полости?http://www.antibiotic.ru/index.php?article=164
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ProFILuL unor CItoKIne ProInFLamatoare  
In FLuIDuL GInGIVaL Pe un Lot DIaBetIC tÂnĂr

Rezumat
Interrelaţia diabet zaharat (DZ) status parodontal este un subiect care 

preocupa deopotriva lumea medicala stomatologica dar si pe cei in slujba 
ameliorarii si terapiei bolilor de nutritie si metabolism. In studiul de faţă 
ne‑am propus investigarea statusului parodontal pe un lot tanar cu DZ, 
prin monitorizarea clinică şi imunobiochimică la nivel local. bilantul cli‑
nic (aprecierea statusului parodontal) şi investigaţiile de laborator (local 
în fluidul gingival — fCG) au fost realizate pe două loturi (44 copii si 
adolescenţi, cu varste intre 6‑18 ani), 22 fără afectare sistemică şi 22 cu 
DZ, ambele cu variate grade de alterare parodontală. Investigarea locală 
a răspunsului imunoinflamator generat în contextul sistemic, a vizat eva‑
luarea nivelelor locale ale unor citokine: interleukina 1β (Il‑1β), Il‑4 si 
Il‑5, precum şi factorul de necroză tumorală (TNf α), prin tehnici de flow 
citometrie. Studiul de faţă permite investigarea si evaluarea dereglarilor 
imunobiochimice rezultate in urma alterarii tesutului parodontal in con‑
textul bolii diabetice. Corelaţiile între potenţialul apoptotic al unora dintre 
citokine sugerează că afectarea atasamentului clinic la copiii şi adolescenţii 
cu DZ, poate fi, cel putin în parte, atribuită valorilor semnificativ crescute 
ale citokinelor din clasa TNf α, Il‑1β si Il‑5. la copiii si adolescentii cu 
diabet, este foarte importanta recunoaşterea şi manipularea terapeutică a 
sistemului imun, modularea ţintită a unor citokine specifice putand repre‑
zenta unul din factorii importanti în îngrijirea copilului si adolescentului 
diabetic.

Cuvinte cheie: copil şi adolescent, fluid gingival, diabet zaharat, boală 
parodontală, citokine

Summary 
THE PrOFILE OF SOME INFLAMMATOrY CYTOKINES IN GINGI‑
VAL CrEVICULAr FLUID OF AN YOUNG DIABETIC POPULATION

The bivalent relationship diabetes mellitus (DM) – periodontal health 
and disease (PD) has represented a significant interest over the years, both 
for dental doctors and those that treat metabolic and nutritional disorders. 
In this view, the present study investigated the periodontal status in a juve‑
nile population with DM, through the clinical and immune‑biochemical 
evaluation of some soluble chemical mediators in the gingival crevicular 
fluid (GCf). Clinical (periodontal status) and laboratory investigations 
examining the interrelation between DM and PD were performed upon 44, 
systemically healthy (n=22) and diabetic (n=22) children and adolescents, 
both with various degrees of periodontal modification. Investigation of the 
local (GCf) expression of the interleukin 1β, Il‑4, Il‑5 and tumor necrotic 
factor — TNfα has been achieved by flow cytometry. our study allowed 
evaluation of the immuno‑biochemical disequilibrium resulted from the 
diabetes‑induced periodontal tissue injury. Correlations between apoptotic 
potential of some cytokines suggest that clinical attachment loss in diabetic 
children and adolescents could be, at least partly attributed to significant 
elevated levels of TNfα, Il — 1β and Il‑5. Taking into consideration the 
binomial relationship between DM and PD, recognition and manipulation 
of the immune system by targeted modulation of some specific cytokines 
could represent one of the important facts in the diabetic child and adoles‑
cent care.

Key words: children and teenagers, gingival fluid, diabetes mellitus, pe‑
riodontal disease, cytokines
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Introducere
Studiile in domeniul identificarii mecanismelor 

alterarii parodontale in populatia juvenila cu diabet 
zaharat sunt motivate de prevalenta crescuta a afecti‑
unilor parodontale in general (pe primul loc in bolile 
inflamatorii la nivel mondial) si de incidenta ridi‑
cata a diabetului zaharat (DZ) in randul copiilor si 
adolescentilor1. Studiile recente dezvoltate in cadrul 
echipei noastre de cercetare indica asocierea unui 
fenotip aparte in populatia juvenila cu diabet, care 
dezvolta ulterior alterarea teritoriilor parodontale2, 
sugerand ca acesta ar putea actiona ca un comuta‑
tor care declanseaza initierea si propagarea leziunilor 
parodontale. Inflamaţia joacă un rol determinant în 
interrelaţia DZ‑boala parodontala, orchestrând atât 
boala parodontală cât şi patogenia DZ şi a complica‑
ţiilor acestuia. Invers, boala parodontală poate afecta 
la rîndul său controlul metabolic al bolnavului dia‑
betic.

Cavitatea orala reprezinta un ecosistem dotat cu 
multiple functii biologice, fluidele care il scalda pose‑
dand un numar impresionant de componente. Dintre 
afectiunile inflamatorii, bolile parodontale reprezinta 
un grup de maladii cu evolutie episodica, ce afecteaza 
gingia conducand apoi la alterari ale tesutului con‑
junctiv inconjurator si a celorlalte componente ale pa‑
rodontiului de sustinere. Un rol aparte in aprecierea 
raspunsului metabolic in cadrul procesului activ de 
boala, il detin mediatorii chimici solubili de tipul cito‑
kinelor si care inregistreaza expresii semnificative in 
fluidul gingival crevicular — fCG3. Reactia inflama‑
torie in contextul bolii parodontale initiata de placa 
bacteriana debuteaza devreme in copilarie si reflecta 
semnificatia deosebita a impactului bacterian in con‑
text sistemic asupra gazdei pe de o parte si raspunsul 
imunoinflamator al gazdei tinere, compromise meta‑
bolic si sistemic, pe de alta parte.

Material şi metodă
Studiul de fata cuprinde dozari ale interleukinelor 

– Il‑1β, Il‑4, Il‑5 si a factorului de necroza tumorala 
alfa (TNf α) in fCG, in populatia juvenila cu DZ, co‑
relat cu statusul clinic de afectare parodontala. au fost 
inclusi un număr total de 44 copii si adolescenti de 
ambele sexe, martor si cu afectare sistemica prin boala 
diabetica — acestia din urma find apoi subimpartiti in 
categorii in functie de gradul de control metabolic al 
bolii (moderat, slab si bine controlat), cu grade vari‑
abile de alterare a teritoriilor orale de suport. Metoda 
utilizata pentru determinarile cantitative ale citokine‑
lor a fost citometria in flux, iar valorile au fost corelate 
cu valorile indicilor clinici de expresie a gradului de 
afectare parodontala.

Rezultate şi discuţii
Studiul urmareste identificarea unor markeri pre‑

cisi ai activitatii bolii parodontale in context sistemic, 
in vederea imbunatatirii diagnosticului acestei boli, 
odata cu definirea de noi indicatori de predictie a 
evolutiei bolii.

Parametrii clinici sau evaluarile radiologice folo‑
site in mod curent in diagnosticul bolii parodontale 
pot descrie istoricul bolii dar nu sunt indicatori di‑
agnostici adecvati pentru deteriorarile parodontale 
prezente sau viitoare. De aceea, detectia unor markeri 
biochimici poate furniza informatii curente despre 
activitatea de boala parodontala. Studiul fCG pre‑
zintă numeroase avantaje deoarece, spre deosebire de 
ser şi salivă, permite recoltarea de mostre convenabile 
din situsuri specifice care conţin componente derivate 
atât de la gazdă cât şi din placa bacteriană4.

Dintre indicatorii clinici de atingere inflamatorie 
a teritoriilor parodontale indicele de sângerare pa‑
pilară (IS) la pacienţii cu DZ a inregistrat o valoare 
semnificativ mai mare, testul aNoVa evidenţiind di‑
ferenţe semnificative (p=0.0008) între valorile medii 
ale vechimii diabetului în funcţie de IS. De asemenea, 
valoarea mare a coeficientului de corelaţie (r=0.64) 
confirma existenta unei corelaţii directe între valoarea 
IS şi vechimea diabetului zaharat dar nu si cu varsta 
pacientilor (p=0,78) la loturile studiate.

Mai mult, corelarea valorilor hemoglobinei gli‑
cozilate — Hba1c cu parametrii clinici de alterare 
orala, indica faptul ca DZ moderat sau slab contro‑
lat (Hba1c>7%) se asociaza cu valori crescute ale IS, 
nivelul Hba1c in parodontită fiind semnificativ mai 
mare comparativ cu valorile înregistrate pentru ce‑
lelalte loturi de studiu. Compararea IS cu varsta de 
debut a bolii sistemice (p=0,036) ne‑a condus la con‑
cluzia ca vechimea DZ si controlul metabolic al aces‑
tuia pot fi indicatori determinanti in evaluarea DZ ca 
factor de risc in boala parodontala.

Profilul clinic al pacientilor a fost apoi asociat cu 
cel al nivelelor medii ale unor citokine proinflamatoa‑
re, valorile Il‑1β în fCG fiind prezentate în tabelul 1:

tabelul 1: Valorile medii ale Il‑1β în funcţie de  
diagnosticul parodontal la loturile studiate

Lot Forma de îmbolnăvire 
parodontală

Număr 
su‑

biecţi

Valoarea 
medie a IL‑1β 

(ng / ml)

M
a

RT
o

R

a Gingivită 20 109,364

b Parodontita mar‑
ginala cronica — —

C Parodontita acuta 
localizata 2 211,167

TOTAL 22 117,847

D
Z

a Gingivită 17 526,17

b Parodontita mar‑
ginala cronica 2 1034,933

C Parodontita acuta 
localizata 3 934,26

TOTAL 22 622,768

Din datele prezentate se desprinde concluzia că 
pacienţii sănătoşi sistemic (lot martor) cu gingivita 
(forma cea mai uşoară de îmbolnăvire parodontală) 
prezintă cele mai mici valori ale Il‑1β în fCG, re‑
spectiv 109,364 ng/ml, acestea inregistrand cresteri 
concomitent cu gravitatea bolii. astfel, in cadrul ace‑
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luiasi lot, pacienţii cu parodontită agresivă localiza‑
tă prezinta nivele de doua ori mai mari ale acestui 
marker. o creştere semnificativa insă a Il‑1β inregis‑
trează la lotul de copii cu DZ, statusul diabetic asoci‑
indu‑se cu o creştere considerabilă a Il‑1β (622,768 
ng/ml).

Fig.1 Valorile medii ale TNF, IL5, IL4 (FCG) la loturile studiate

Comparand nivelele celorlalte citokine in fCG, 
valorile cele mai mari ale secretiei sunt exprimate de 
TNfα, proteina cu actiune proinflamatorie asemana‑
toare Il‑1, secretata predominant de macrofage. Un 
aspect relevant al profilului TNf il reprezinta corela‑
rea valorilor acestuia cu nivelul controlului glicemic 
dr nu si cu IS, ceea ce sugereaza ca, secretia semnifi‑
cativ sporita la pacientii diabetici sa fie responsabila 
de diminuarea capacitatii de reparare a tesuturilor. In 
acest fel, pierderea de tesut parodontal care se asocia‑
za in alterarile parodontale ar putea fi atribuita in par‑
te si nivelelor crescute de TNf. Secretia de Il‑4 si Il‑5 
inregistreaza nivele relativ mici de expresie in fCG la 
toate loturile de pacienti, mai mari in cazul Il‑5.

Concluzii
Datele prezentate releva o data in plus care este 

curentul înţelegerii patogeniei parodontale, sugerand 

că degradarea ţesutului parodontal este modulata de 
raspunsul imunoinflamator al gazdei, care eliberea‑
za produsi ce se pot constitui în veritabili markeri ai 
distrucţiei parodontale si care, sunt prezenţi şi pot fi 
urmăriţi în fluidul crevicular gingival. Diabetul mo‑
duleaza expresia citokinelor in fCG la bolnavii cu 
afectare a tesutului parodontal. avand in vedere faptul 
ca diabetul este un factor modificator ce nu poate fi 
indepartat dar care poate fi insa controlat, manipula‑
rea terapeutica a sistemului imun prin modularea tin‑
tita a unor citokine specifice poate constitui o premiza 
in standardul de ingrijire la copilul si adolescentul cu 
diabet.

Parodontita poate favoriza rezistenţa la insuli‑
nă prin creşterea importantă a secreţiei de citokine 
(TNf‑α, Il‑1β, Il‑5) şi influenţa negativ controlul 
metabolic al diabeticului, de aceea, determinarea co‑
rectă a unor astfel de markeri sensibili ai parodontitei 
distructive se impune ca o necesitate.

In concluzie, copiii si adolescentii cu diabet za‑
harat prezinta un risc crescut de a dezvolta boala pa‑
rodontala, existand o corelatie directa atat cu gradul 
de control al echilibrului metabolic in cadrul alterarii 
sistemice, cat si cu rata secretiei citokinelor la nivel 
local.
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ProBLeme aCtuaLe aLe SĂnĂtĂŢII oraLe  
ŞI mĂSurILe De ProFILaXIe  

a aFeCŢIunILor StomatoLoGICe

Rezumat
la etapa actuală rămîne majoră problema ce ţine de profilaxia afecţiu‑

nilor cavităţii bucale care prevede utilizarea metodelor eficiente în preve‑
nirea şi tratamentul parodontitei, determinarea relaţiilor dintre maladiile 
stomatologice cu patologiile organelor interne, respectarea normelor eticii 
şi deontologiei în instituţiile medicale, studierea opiniei medicilor şi a paci‑
enţilor pentru asigurarea satisfacţiei populaţiei referitor la asistenţa stoma‑
tologică accesibilă şi calitativă.
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Summary
PrESENT‑DAY PrOBLEMS OF OrAL 
HEALTH AND PrEVENTIVE MEASUrES 
IN DENTAL DISEASES

The present‑day major problems referring 
to the prevention of oral cavity diseases pre‑
suppose using efficient methods of prevention 
and treatment of parodontitis, establishing a 
relationship between dental diseases and those 
of the internal organs, keeping tot the ethical 
and deontological standards in the medical 
care institutions, studying doctors’ and pati‑
ents’ opinions about ensuring the population 
with accessible and quality dental care.

Introducere
Rezultatele cercetărilor ştiinţifice determină că 

maladiile stomatologice ocupă un loc de frunte în 
structura morbidităţii populaţiei şi au o influenţă bine 
determinată asupra stării imuno‑biologice a diferitor 
organe ale organismului uman. Reieşind din aceste 
considerente organizaţia Mondială a Sănătăţii atra‑
ge o atenţie deosebită problemelor ce ţin de preveni‑
rea şi tratamentul afecţiunilor bucale prin utilizarea 
unei game largi de acţiuni organizatorice şi ştiinţifice 
în domeniul stomatologic, orientate spre micşorarea 
morbidităţii şi concomitent a resurselor, inclusive 
financiare ca posibilitate de raţionalizare a manage‑
mentului în sistemul de sănătate.

Material şi metodă
Studiul efectuat include cercetări ştiinţifice privind 

sănătatea orală, nivelul şi structura morbidităţii sto‑
matologice, calităţii serviciilor medicale stomatologi‑
ce, precum şi argumentarea formelor de modernizare 
a serviciului stomatologic în condiţiile asigurărilor 
Medicale obligatorii, ca una din problemele priori‑
tare ale sănătăţii publice. Studiul descris s‑a efectuat 
prin utilizarea următoarelor metode: de observaţie, 
epidemiologică, experimentală, economică etc.

Rezultate
este necesar de menţionat faptul că utilizarea efi‑

cientă a metodelor de diagnostic şi tratament a mala‑
diilor stomatologice este în directă corelaţie cu rezul‑
tatele examenului medical a bolnavului cu afecţiuni 
ale cavităţii bucale. De aceea se consideră că cele mai 
frecvente erori de diagnostic şi tratament se datorează 
insuficienţii cunoaşterii bolnavului şi lipsei în condiţii 
de ambulator a unui examen general a stării de sănă‑
tate a pacientului.

Conform relatărilor unor specialişti (Фецыш 
Л.Т.) dinţii sănătoşi concomitant cu factorii ce de‑
termină sănătatea orală au însemnătate deosebită în 
autoaprecierea stării sănătăţii generale a individului, 
a posibilităţilor morale şi fizice de a fi expresiv. Re‑
zultatele studiului opinei populaţiei ne demonstrează 
că:

— 70% de populaţie consideră că dispoziţia per‑
sonală depinde de starea dinţilor;

— 66% consideră starea bună a dinţilor ca semn 
al sănătăţii;

— 60% stabilesc o legătură directă dintre autoa‑
preciere şi albiaţa dinţilor;

— 61% se autoapreciază pozitiv în dependenţă de 
sănătatea dinţilor;

— 50% consideră că cu cît starea dinţilor este 
mai bună cu atît relaţiile parteneriale sunt mai 
bune.

la etapa actuală, în condiţiile de reformă a siste‑
mului de sănătate şi în perspectivă, este important şi 
prioritar de a elabora şi implimenta principii adecvate 
situaţiei reale referitor la asigurarea accesului popula‑
ţiei la servicii stomatologice calitative. În acest context 
un rol de bază îi revine realizării programelor de pro‑
filaxie şi tratament a maladiilor stomatologice, utili‑
zării tehnologiilor avansate, implimentării în practică 
a metodelor contemporane de profilaxie, diagnostic şi 
tratament a afecţiunilor cavităţii bucale.

Particularităţile de organizare şi reformă a asis‑
tenţei stomatologice, la etapa actuală, sunt însoţite de 
un şir de probleme cum ar fi: creşterea inegalităţii în 
acordarea asistenţei medicale stomatologice determi‑
nat de apariţia concurenţei necontrolate; inegalitatea 
în distribuirea resurselor în teritorii; gradul autono‑
miei şi măsurile efectuate în realizarea proceselor de 
decentralizare în sistemul de sănătate; structura ierar‑
hică a instituţiilor medicale.

Implimentarea în practică a sistemului asigurări‑
lor obligatorii de asistenţă medicală (a. 2004) a permis 
de a realiza acţiuni radicale şi eficiente, necesare pen‑
tru dezvoltarea sistemului de sănătate din Republica 
Moldova, precum şi a serviciului stomatologic în con‑
diţiile economice noi:

— aplicarea în practică a principiilor asigurări‑
lor Medicale obligatorii (solidaritate, accesibi‑
litate, echitate, obligativitate, eficacitate, calita‑
te, autonomie);

— elaborarea mecanismelor de evaluare şi acredi‑
tare a instituţiilor medicale (legea nr. 552‑XV 
din 18 octombrie 2001 „Privind evaluarea şi 
acreditarea în sănătate!);

— asigurarea drepturilor şi responsabilităţilor 
pacientului (legea nr. 262‑XVI din 27 octom‑
brie 2005 „Cu privire la drepturile şi responsa‑
bilităţile pacientului“);

— asigurarea drepturilor şi obligaţiunilor lucră‑
torului medical (legea nr. 264‑XVI din 27 oc‑
tombrie 2005 „Cu privire la exercitarea profe‑
siunii de medic“);

— argumentarea necesităţilor şi elaborarea volu‑
mului asistenţei medicale populaţiei în confor‑
mitate cu prevederile Programului Unic al asi‑
gurării obligatorii de asistenţă medicală, aprobat 
anual de Guvernul Republicii Moldova;

— asigurarea populaţiei cu medicamente com‑
pensate prin Hotărîrea anuală a Guvernului 
Republicii Moldova.
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Concluzii
Realizarea în practică a acestor activităţi necesită 

elaborări speciale ştiinţifico‑practice cu implicarea 
diferitor specialişti. În acest aspect, o atenţie deose‑
bită necesită procesele de integrare ale dezvoltării 
serviciului de asistenţă stomatologică, orientat spre 
satisfacţia pacienţilor.
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PartICuLarItĂŢI teoretICe a CaLItĂŢII  
VIeŢII PaCIenŢILor Cu CanCer

Rezumat
În lucrare se descrie unele particularităţi a calităţii vieţii pacienţilor cu 

cancer. Calitatea vieţii reprezintă un termen descriptiv care se referă la sta‑
rea de bine emoţională, socială, fizică şi la abilitatea de a funcţiona normal, 
reprezentând un important punct final de evaluare a tratamentului, pacien‑
ţilor cu cancer.

Cuvinte‑cheie. Calitatea vieţii, Simptoamele, tulburări comportamentale.

Summary
THE UNCIAL PArTICULArITIES THE IN PATIENTS wITH CANCEr

In this article are deveribed some particularities of the life’s quality in 
patients with cancer.

The quality of life is a descriptive notion which reflects the emotional, 
social and physic wellbeing, and represents an important step in the final 
evaluation of the treatment in patients with cancer.

Key words: the quality of life, symptoms emotional disorders.

Actualitatea temei
Calitatea vieţii reprezintă un termen descriptiv care se referă la starea de bine 

emoţională, socială, fizică şi la abilitatea de a funcţiona normal, reprezentând un 
important punct final de evaluare a tratamentului anticanceros. evaluarea nivelu‑
lui calităţii vieţii, precum şi reducerea simptomatologiei sunt măsuri indicate în 
cazul tuturor pacienţilor cu cancer, dar mai ales la cei cu metastaze care au ur‑
mat doar tratamente paliative (radio şi/sau chimioterapie). Pentru câteva tipuri de 
cancer evaluarea globală a calităţii vieţii, precum şi a nivelului de performanţă al 
pacientului se află printre cei mai puternici predictori privind răspunsul la terapie 
sau rata de supravieţuire [1].

Calman defineşte termenul de calitate a vieţii ca reprezentând decalajul dintre 
aşteptări, speranţe şi planuri de viitor dint‑o perioadă anterioară bolii şi momentul 
prezent. o modalitate de îmbunătăţire a acestui aspect constă în diminuarea deca‑
lajului prin stabilirea unor scopuri mai realiste, prin oferirea informaţiilor necesare 
privind beneficiile, riscurile şi efectele tratamentului şi prin stabilirea de relaţii in‑
dividualizate şi empatice cu pacienţii .

Scopul studiului
Studieriea rezultatelor cercetărilor efectuate a calităţii veţii pacienţelor cu cancer.
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evaluarea calităţii vieţii se realizează în general 
înainte de încercarea unei terapii şi la finalul aceste‑
ia pentru observarea efectelor terapiei, dar şi atunci 
când se testează mai multe terapii pentru a vedea care 
din ele produc modificări mai semnificative la nivelul 
calităţii vieţii, putându‑se recurge şi la realizarea unor 
evaluări intermediare.

Rezultate şi discuţii
Cercetările susţin faptul că experienţele anterioa‑

re în legătură cu această boală au un impact de lungă 
durată atât asupra perceperii stării de sănătate, cât şi 
asupra comportamentului [2].

boala determină o serie de modificări în stilul de 
viaţă, atât al pacientului, cât şi al familiei acestuia. Spi‑
talizările prelungite, costul tratamentelor, teama de 
invaliditate sau de pierderea independenţei, întreru‑
perea serviciului determină o serie de schimbări de 
roluri la care pacientul trebuie să se adapteze.

Un număr mare de pacienţi prezintă tulburări de 
somn, modificări ale apetitului, tulburări la nivelul 
relaţiilor sexuale, schimbări ale imaginii corporale, 
precum şi modificări în activităţile fizice şi sociale.

Fatigabilitatea — reprezintă simptomul cel mai 
frecvent întâlnit la aceşti pacienţi, simptom care afec‑
tează toate celelalte sfere ale vieţii — fizic, social, emo‑
ţional, psihologic şi spiritual. Mulţi pacienţi realizează 
că oboseala le afectează viaţa de zi cu zi în mai mare 
măsură decât durerea. este un simptom complex, 
multifactorial care poate coexista cu şi poate fi influ‑
enţat de dispoziţia depresivă, alte simptome fizice şi 
de terapiile anticanceroase urmate .

Printre simptomele fizice asociate se citează ane‑
mia, durerea, febra / infecţiile, deficitele hormona‑
le sau nutritive, depresia/anxietatea, tulburările de 
somn, inactivitatea, pasivitatea, etc. fatigabilitatea 
reprezintă simptomul care nu a putut fi pe deplin eli‑
minat la pacienţii cu cancer.

Greţurile şi vărsăturile apărute se pot datora efec‑
tului direct al bolii (metastaze cerebrale, obstrucţii 
digestive, tulburări metabolice), sau ca urmare a tra‑
tamentelor anticanceroase. acestea se pot manifesta 
continuu sau episodic (malnutriţie, deshidratare, izo‑
lare) putând fi mai mult sau mai puţin controlabile, 
determinând tulburări la nivelul activităţilor fizice şi 
sociale. În general aceste simptome apar în urma chi‑
mioterapiei. Uneori se observă modificaţii compor‑
tamentale care determină apariţia acestor simptome 
încă înainte de începerea tratamentului, cum sunt 
refuzul terapiei (complianţa scăzută)], anxietatea şi 
depresia .Simptomele anticipatorii, prezente la apro‑
ximativ 25‑50% dintre pacienţi, pot apărea în drum 
spre spital, la mirosul unor substanţe, etc. ca urmare a 
unui proces de condiţionare clasică .

Pierderea apetitului şi scăderea în greutate pot 
fi prezente în toate stadiile bolii, putând avea diferi‑
te cauze: o anorexie tranzitorie determinată de şocul 
psihologic apărut la aflarea diagnosticului, o anorexie 
secundară a tratamentului sau ca urmare a evoluţiei 
bolii. Pierderea apetitului este adesea prima reacţie 

emoţională apărută într‑o atmosferă anxioasă. ano‑
rexia este adesea asociată cu o dispoziţie depresivă. 
Scăderea sau chiar pierderea apetitului se poate da‑
tora efectului direct al tumorii (metastaze cerebrale 
sau abdominale) sau tratamentului. Cea mai evidentă 
cauză a caşexiei, considerată ce mai gravă complica‑
ţie nutriţională, este pierderea aportului de calorii şi 
de proteine datorită tratamentului, durerii, greţurilor, 
vărsăturilor, dar poate fi şi o consecinţă a alterării gus‑
tului în urma radioterapiei. Poate apărea şi ca urmare 
a alterării funcţionării interstinului, a metabolismului 
proteinilor, grăsimilor şi a carbohidraţilor, sau ca ur‑
mare a inhibării centrului hipotalamus care contro‑
lează metabolismul tumoral.

o altă schimbare apărută în stilul de viaţă al pa‑
cienţilor se referă la tulburările în sfera sexualităţii. 
Mulţi pacienţi recunosc o scădere sau chiar o stopare 
a activităţii lor sexuale după apariţia bolii. obosea‑
la, schimbările apărute la nivelul imaginii corporale, 
durerea sau anxietatea limitează posibilităţile fizice 
ale pacienţilor, chiar dacă dorinţele se menţin intac‑
te. Scăderea libidoului se poate datora şi reducerii 
nivelului hormonilor sexuali în urma tratamentelor 
efectuate. o diminuare a libidoului indusă de chimi‑
oterapie poate produce anxietate, scăderea nivelului 
stimei de sine şi teama de a fi respins. Tratamentele 
aplicate afectează în general fertilitatea, şi mult mai 
rar libidoul. Collins, bruera şi colab. au constatat că 
aproximativ 25% din aceşti pacienţi ajung la divorţ 
sau separare. Pentru mulţi, menţinerea unei relaţii se‑
xuale satisfăcătoare le întăreşte identitatea şi nivelul 
stimei de sine. Disfuncţia sexuală determină dezvol‑
tarea unor stări depresive, determinând scăderea cali‑
tăţii vieţii, tulburarea relaţiilor cu partenerul de viaţă, 
putându‑se ajunge până la izolare şi însingurare.

Durerea apărută în special în fazele avansate ale 
bolii, dar care poate fi prezentă şi în celelalte faze, are 
de asemenea o serie de efecte negative asupra vieţii 
pacientului. Senzaţiile de durere sunt determinate 
atât de invazia tumorală, cât şi de factorii senzoriali, 
afectivi (răspunsul emoţional individual) şi cognitivi 
(percepţia durerii şi capacitatea de a‑i face faţă). În 
durerea din cancer, elementele cognitive reprezentate 
de convingerile, credinţele şi cunoştinţele pacientului 
despre boală joacă un rol important. Toleranţa faţă de 
durere este în mod semnificativ corelată pozitiv cu ex‑
troversiunea şi negativ cu neuroticismul. Cei cu abi‑
lităţi suficiente de coping acţionează în mod direct în 
vederea înlăturării durerii, în timp ce cei care recurg 
la strategii de coping evitative tind să nege senzaţiile 
de durere.

În concluzie, se poate spune că aproximativ 60% 
din senzaţiile de durere se datorează direct tumorii, 
20% efectelor tratamentului şi 20% sunt independen‑
te de cancer sau de tratament, fiind probabil asociate 
unor factori individuali.

Uneori cancerul poate provoca şi o serie de tul‑
burări mentale organice determinând alterarea func‑
ţionării sistemului nervos central. astfel pot să apa‑
ră dificultăţi de concentrare, tulburări perceptive şi 



25

mnezice, dezorientare, tulburîri psihomotorii, stări 
de insomnie. Tulburările comportamentale pot fi aso‑
ciate cu tulburări ale ritmului somn‑veghe, iritabili‑
tate, modificări caracteriale sau o alterare a activităţii 
psihomotrice. Tulburările de personalitate reprezintă 
primele simtome ale unei tumori cerebrale. Studiile 
[2] au arătat că tulburările apărute în anumite arii 
cerebrale cum ar fi hipotalamusul şi sistemul limbic, 
produc modificări ale funcţionării sistemului imun. 
au fost puse în evidenţă 4 tipuri de tulburări cogni‑
tive care pot apare la pacienţii cu cancer, şi anume: 
reducerea eficienţei funcţionării cognitive, leziuni 
focale cerebrale determinate de tumori cerebrale sau 
metastaze, demenţă şi psihoze exogene [4].

boala determină o serie de schimbări în viaţa aces‑
tor persoane, dar aproximativ 2/3 din aceşti pacienţi 
relatează că aceste schimbări au şi efecte pozitive cum 
ar fi: creşterea aprecierii vieţii, o mai bună capacita‑
tea de a trăi prezentul, mai puţine preocupări faţă de 
lucrurile minore, tendinţa de a‑şi duce la îndeplinire 
dorinţele în loc să le amâne [5].

În timpul tratamentelor pacientul va căuta să lupte 
pentru menţinerea unui echilibru emoţional rezona‑
bil şi a unei imagini de sine satisfăcătoare prin păstra‑
rea, pe cât posibil, a unei cât mai bune integrări so‑
ciale şi profesionale. acest lucru necesită mobilizarea 
tuturor abilităţilor de care dispune persoana pentru a 
se adapta, uneori chiar cu ajutorul unor mecanisme 
defensive, pe care medicul de familie va trebui să le 
cunoască şi să le respecte.

Cancerul are un impact semnificativ şi asupra 
partenerului de viaţă, care este de multe ori mult mai 
stresat decât pacientul. Membrii familiei se confrun‑
tă adesea cu un sentiment de vinovăţie, gândindu‑se 
că n‑au făcut suficient pentru a preveni apariţia bo‑
lii, că nu au luat în serios simptoamele bolnavului, că 
nu l‑au trimis mai devreme la medic. aceştia parcurg 
faze asemănătoare cu cele prin care trece pacientul la 
aflarea diagnosticului.

Totalitatea nevoilor pacienţilor, cum ar fi menţine‑
rea independenţei, a activităţilor, managementul du‑
rerii şi al efectelor secundare ale tratamentelor, con‑
trolul incertitudinii, etc. corelează puternic cu nivelul 
de calitatea a vieţii, acesta fiind cu atât mai scăzut cu 
cât numărul acestor nevoi este mai mare.

la pacienţii cu cancer la care tratamentele au avut 
succes, calitatea vieţii nu pare a fi substanţial influen‑
ţată de stadiul bolii. la cei cu cancer colorectal, calita‑
tea vieţii pare să varieze în mod considerabil în primii 
2 ani de la diagnostic, îmbunătăţindu‑se pe parcurs şi 
prezentând variaţii după al 3‑lea an de la diagnostic.

Îmbunătăţirea calităţii vieţii poate fi obţinută prin 
modificarea aşteptărilor pacientului şi apropierea 
acestora de realitate sau prin îmbunătăţirea experi‑
enţelor curente. Calman explică faptul că reducerea 
expectanţelor pacientului nu înseamnă reducerea 

speranţelor sau a ambiţiilor acestora, ci mai degrabă 
stabilirea unor scopuri mai apropiate, realizabile. o 
metodă de îmbunătăţire a calităţii vieţii pacienţilor cu 
cancer constă în oferirea de informaţii corecte şi acu‑
rate privind tratamentul, efectele acestuia şi posibili‑
tăţile de recuperare. Calitatea vieţii nu este ceva stabil, 
ea cunoscând modificări pe parcursul evoluţiei bolii 
în funcţie de vârsta şi de experienţele fiecăruia. Cei 
mai în vârstă vor căuta să‑şi ajusteze percepţiile legate 
de starea de sănătate, în timp ce pacienţii mai tineri 
vor avea expectanţe mai crescute legate de starea lor 
fizică şi funcţională. observaţiile conform cărora pa‑
cienţii mai în vârstă obţin scoruri mai ridicate la ches‑
tionarele care evaluează calitatea vieţii vin să susţină 
aceste puncte de vedere .

Studiile realizate până în prezent au pus în eviden‑
ţă o serie de factori care ar putea influenţa calitatea 
vieţii, incluzând aici localizarea sau stadiul de evolu‑
ţie al bolii, posibilităţile terapeutice, starea de sănă‑
tate curentă a pacientului, tipul de tratament urmat, 
precum şi o serie de factori demografici care ţin de 
pacient — vârstă, sex, nivel educativ [6].

Concluzii:
1. Calitatea vieţii reprezintă un termen descriptiv 

care se referă la starea de bine emoţională, so‑
cială, fizică şi la abilitatea de a funcţiona nor‑
mal, reprezentând un important punct final de 
evaluare a tratamentului anticanceros.

2. Cercetările susţin faptul că experienţele anteri‑
oare în legătură cu această boală au un impact 
de lungă durată atât asupra perceperii stării de 
sănătate, cât şi asupra comportamentului .

3. Un număr mare de pacienţi prezintă tulburări 
de somn, modificări ale apetitului, tulburări la 
nivelul relaţiilor sexuale, schimbări ale imagi‑
nii corporale, precum şi modificări în activită‑
ţile fizice şi sociale.

4.  Studiile realizate până în prezent au pus în evi‑
denţă o serie de factori care ar putea influenţa 
calitatea vieţii, incluzând aici localizarea sau 
stadiul de evoluţie al bolii, posibilităţile terape‑
utice, starea de sănătate curentă a pacientului.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ВИЗУАЛИЗАЦИИ  
КАК САНИТАРНО-ПРОСВЕТИТЕЛЬНЫЙ ИНСТРУМЕНТ
                                                    

Rezumat
APLICArEA METODEI DE VIZUALIZArE ÎN CALITATE DE IN‑
STrUMENT ÎN EDUCAȚIA SANITArĂ

Scopul lucrării: îmbunătăţirea calităţii vieţii, în particular a sănătăţii 
orale şi a stării psihologice a copiilor (depăşirea fricii de tratamentul sto‑
matologic). obiective: educaţia sanitară în şcoli a copiilor, pedagogilor şi 
părinţilor în vederea necesităţii realizării o dată la 6 luni a măsurilor de 
prevenire şi tratament a afecţiunilor stomatologice;  instruirea igienică a 
copiilor şi aplicarea metodei de vizualizare — a integratului  informaţio‑
nal multimedia şi instrumentului de căutare (IIMC) „Stomatologia Inte‑
ligibilă“. Material şi metode: în educaţia sanitară a fost aplicată metoda de 
vizualizare — a integratului  informaţional multimedia şi instrumentului 
de căutare (IIMC) „Stomatologia Inteligibilă“. eficienţa educaţiei danitare 
a fost apreciată prin metoda de anchetare a 140 copiii de 12‑13 ani şi 140 
părinţi. au fost determinaţi indicii Coa şi de igienă orală  J.R Vermillion 
(oHI‑S). Concluzii: aplicarea IIMC „Stomatologia Inteligibilă“ (2D şi 3D 
animare) a permis obţinerea următoarelor rezultate: 

1. Conştientizarea necesităţii realizării măsurilor de prevenire şi trata‑
ment oportun a afecţiunilor stomatologice.  

2. Reducerea cheltuielilor pentru tratamentul afecţiunilor stomatologice.
3. Stabilizarea indicelui Coa şi ameliorarea stării de igienă orală.
Cuvinte cheie: vizualizare, motivare, igienă orală.

Summary
VISUALIZATION AS AN AwArENESS rAISING TOOL IN DENTAL 
CArE

objective: improved dental health and attitude of children (no fear of 
the dentist)

Tasks: teaching dental health basics in schools (for schoolchildren, their 
parents and teachers); raising public awareness of the importance of regular 
preventive visits to the dentist (at least once in 6 months) and timely dental 
treatment; training of children in correct dental care and using visualizati‑
on in training — as an integrated multimedia information and search tool 
(IMIST) “Understanding Dentistry”. Material and methods: IMIST “Un‑
derstanding Dentistry” was used as a training tool for visualization purpo‑
ses. The efficiency of training was assessed based on questionnaires, oral 
examination findings, DMfT index and oral hygiene. Conclusions: use of 
IMIST “Understanding Dentistry” (2D and 3D animation) helps achieve:

1. Improved awareness of the importance of timely treatment and signi‑
ficance of preventive treatment.

2. Decreased costs of dental and oral treatment of caries (preventive 
treatment costs much less);

3. Improved DMTf index and oral hygiene.
Key words: visualization, motivation, oral hygiene.

Введение
Учитывая, что показатель распространения заболевания кариесом сре‑

ди населения 99,8%, а культура ухода за зубами требует повышения и со‑
вершенствования, а также с целью улучшения санитарно‑просветительской 
работы среди населения, возникла потребность создания Программы про‑
филактики стоматологических заболеваний, и в первую очередь, у детей [1].

Александр Гринкевич, 
генеральный директор 
компании «T-Helper», 
г. Москва
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Лечение зубов в современных условиях стоит 
очень дорого. Для многих людей визит к стома‑
тологу вызывает страх [2]. Основой программы 
профилактики стоматологических заболеваний 
у детей дошкольного и школьного возраста яв‑
ляется использование аудиовизуального набора 
рисунков в анимации (2D и 3D компьютерной 
графики), за счет которых можно максимально 
повысить понимание детей и их родителей в не‑
обходимости проведения профилактики и сво‑
евременного лечения зубов, а главное привлечь 
внимание родителей к стоматологическому здо‑
ровью своих детей.

Цель исследования: 
Улучшить качество жизни детей в рамках их 

стоматологического здоровья, а также психоло‑
гического статуса (снять страх перед визитом к 
стоматологу).  

Задачи: 
1.  Провести санитарно‑просветительскую 

работу, разъяснить ценность в регулярном 
проведении  профилактики   стоматологи‑
ческих заболеваний (1 раз в 6 месяцев), и 
необходимость в своевременном лечении 
зубов, в школах среди детей, родителей, 
учителей.

2.  Обучить детей правильному уходу за зуба‑
ми.

3.  При обучении использовать метод ви‑
зуализации в виде  Информационно‑ по‑
искового мультиммедийного комплекса 
(ИПМК)  «Понятная Стоматология»

                                                
Материалы и методы исследования:
Для проведения санитарно — просветитель‑

ской работы был использован метод визуали‑
зации Информационно — поискового муль‑
тиммедийного комплекса (ИПМК)  «Понятная 
Стоматология» (опытная группа‑ 70 детей 12‑13 
лет и 70 родителей.). Контрольную группу соста‑
вили 70 детей 12‑13 лет и 70 родителей.    Эффек‑
тивность санитарно‑просветительской работы 
определялась путем анкетирования родителей и 
детей  до начала санитарно‑ просветительской ра‑
боты и после. В анкетировании участвовало 140  
детей 12‑13 лет  и 140 родителей. При стомато‑
логическом обследовании детей регистрировали 
индекс распространенности кариеса, индекс КПУ 
и Упрощенный индекс гигиены полости рта ‑ oHI 
‑ S (Green J.С., Vermilion J.K., 1964).

Результаты исследования и их обсуждение:
В результате проведения санитарно–просве‑

тительской работы среди 70 детей в одной школе г. 
Одессы 12‑13 лет с использованием метода визуа‑
лизации для демонстрации развития заболевания 
зубов и способы их лечения, а так же вовлечения 
в данный образовательный процесс родителей, 
очевидны улучшения следующих показателей:

Упрощенный индекс гигиены полости рта — 
oHI‑S (Green J.С., Vermilion J.K., 1964) — улучшен 
в 3 раза 

Объем знаний у детей — с удовлетворительно‑
го стал отличным.

Проведена  профилактика основных стомато‑
логических заболеваний ‑ у 100 % обследованных, 
санация у 100 % из нуждающихся в санации,  что 
превышает предыдущие показатели в 3 раза. 

А так же наблюдается стабилизация индекса 
КПУ (Таблица 1).                          

Таблица 1. Результаты проведения санитарно‑просветительской 
работы в опытной группе  с использованием метода 
визуализации 

№ Показатели 
Обследова‑

ние сен‑
тябрь 2009 г.  

Обследова‑
ние    май 

2010 г.  

1. Распространенность 
кариеса 78,67 % 78,83 % 

2.
Гигиенический индекс 
полости рта  J.R 
Vermillion (oHI‑S).

0,9 0,3

3 Объем первичных 
знаний у детей

удовлетво‑
рительный отличный

4.
Осмотрено (Монито‑
ринг стоматологиче‑
ских заболеваний)

70 70

5. Проинформировано 70 70

6. Санировано из нуж‑
дающихся в санации 30% 100%

7.
Проведена профилак‑
тика стоматологиче‑
ских заболеваний

20 70

8. Индекс КПУ 2,84 2,85

В контрольной группе мы не отметили оче‑
видных изменений вышеизложенных показате‑
лей, кроме повышения значения индекса КПУ на 
0,09 (Таблица 2). 

Таблица 2. Результаты обследования детей контрольной группы  

№ Показатели 
Обследова‑

ние сен‑
тябрь 2009 г.  

Обсле‑
дование    

май 2010 г.  

1. Распространенность 
кариеса 78,72 % 79,91 % 

2.
Гигиенический индекс 
полости рта  J.R 
Vermillion (oHI‑S).

0,9 0,92

3 Объем первичных 
знаний у детей

удовлетво‑
рительный

удовлетво‑
рительный

4.
Осмотрено (Монито‑
ринг стоматологиче‑
ских заболеваний)

70 70

5. Проинформировано 70 70

6. Санировано из нуж‑
дающихся в санации 34,29% 40%

7.
Проведена профилак‑
тика стоматологиче‑
ских заболеваний

22 25

8. Индекс КПУ 2,83 2,92
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Выводы: 
За счет использования аудиовизуального ряда 

рисунков в анимации (2D и 3D компьютерной 
графики) из ИПМК «Понятная стоматология» 
при проведении санитарно — просветительской 
работы можно достичь  следующего эффекта:

1. Социальный — максимально повысит  по‑
нимание детей и их родителей в необходимости 
проведения профилактики и своевременного ле‑
чения зубов.

2. Экономический — сэкономить бюджетные 
средства на лечение зубов и органов полости рта, 

осложненных кариесом (затраты средств на про‑
филактику значительно меньше, чем на лечение).

3. Медицинский — стабилизация  индекса КПУ 
и улучшения показателя индекса гигиены  поло‑
сти рта.
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CaLItatea VIeŢII InDICator —  
StrateGIC De mĂSurare a SĂnĂtĂŢII

        
Rezumat

În lucrare se defineşte unele noţiuni a calităţii vieţii în corelaţi cu sănă‑
tatea. Conceptul de calitate a vieţii este un indicator a sănătăţii atât pentru 
populaţie, cât şi pentru guverne şi se impune realizarea de moduri de viaţă 
favorabile sănătăţii, are o dezvoltare largă ce include: „fericire — mulţumi‑
re“, „adaptare socială“ şi “ satisfacţie de viaţă“.

Cuvinte‑cheie: Calitatea vieţii, factorii ambientali, aspectul social, si‑
guranţa.

Summary
THE QUALITY OF LIFE — A IMPOrTANT INDICATOr IN MEASU-
rEMENT OF HEALTH.

In this article are defined some notions of quality of life towards health.
The council of life quality is au indicator of health in population, and 

in governments, and it applies the realization of some favorable wags of 
life, has whole developments which include: „happiness — salve spacious“, 
„social adaptation and, satisfaction of life“

Key words: quality life, control pectoris, social aspect, and safety.

ACTUALITATEA TEMEI
organizaţia Mondială a Sănătăţii (oMS) propune următoarea definiţie: „Ca‑

litatea vieţii este percepţia de către oameni „people’s perception“ a poziţiei lor în 
viaţă în relaţie cu scopurile lor şi cu sistemul de valori pe care ei l‑au acceptat şi 
încorporat din perspectiva luării deciziilor“.

această definiţie plasează centrul problemei în zona voinţei şi capacităţii indi‑
vidului de a comunica şi participa la realizarea propriului destin, a propriei „calităţi 
a vieţii“.

Calitatea vieţii este un indicator a sănătăţii, atât pentru populaţie, cât şi pentru 
guverne şi se impune realizarea de moduri de viaţă favorabile sănătăţii.

Nu trebuie ignorat nici un moment faptul că, conceptul de calitate a vieţii are o 
dezvoltare largă care în mare măsură nu are legătură cu medicina. În al doilea rând 
se poate vorbi de calitatea vieţii corelată cu sănătatea.

organizaţia Mondială a Sănătăţii propune următoarea definiţie „care în vedere 
problematica în general“: „Calitatea vieţii este percepţia de către oameni (people 
's percepption“) a poziţiilor în viaţă în relaţie cu scopurile lor şi cu sistemul de 
valori pe care l‑au acceptat şi încorporat din perspectiva luării deciziilor pe care le 
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Catedra Sănătate 
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iau“. această definiţie plasează centrul problemei în 
zona voinţei şi capacităţii individului de a comunica 
şi participa la realizarea propriului destin, a propriei 
„calităţi a vieţii“.

Toţi autorii care descriu istoricul temei — „calită-
ţii vieţii“ se referă la un discurs a lui lundon Johnson 
din 1964 în care afirmă: „Nu ne putem atinge obiec‑
tivele referindu‑ne doar la nivelul contului bancar. 
Trebuie de asemenea evaluată calitatea vieţii pe care 
o caută poporul nostru“. Tot în SUa sociologii au fost 
cei ce au introdus termenul de „fericire — mulţumire“ 
(„happines“), stare de bine psihologic („psychological 
well — beind“), „satisfacţie de viaţă“ (satisfaction of 
life“), „adaptarea socială“ („social adjustment“) şi în 
sfârşit „calitate a vieţii“ („quality of life“. acest din 
urmă termen apare în 1969 lansat de către brandbum 
şi echipa sa de la NoRoC (National opinion Resear‑
ch Center).

În 1976 Campbell se interesa de calitatea vieţii 
colective şi de moravurile concetăţenilor americani. 
Urmează apoi aportul psihologilor care încearcă să 
coreleze calitatea vieţii cu satisfacţia nevoilor, cu stă‑
rile afective, atitudinile şi evaluările cognitive.

În ceea ce priveşte medicina, deşi se citează studi‑
ile lui Karnofski (1948) în direcţia evaluării stării de 
performanţă (şi bine subiectiv) la canceroşi precum 
şi elaborările în aceeaşi direcţie a lui Katz (1963), se 
pare că doar în 1966 elkinton urilizează pentru prima 
dată termenul de „calitate a vieţii“ într‑o publicaţie 
medicală. Contribuţii la circumscrierea calităţii vieţii 
au avut aşa după cum s‑a menţionat deja sociologii, 
psihologii, politicienii, filosofii, medicii şi chiar com‑
paniile de asigurare ale sănătăţii. Cele relatate din aşa 
numeroase direcţii, sugestiile de conceptualizare au 
furnizat perspective multiple care au încercat — şi în‑
cearcă încă — să se integreze într‑o viziune unitară. 
Deşi, „pluridimensionalitatea“ conceptului nu poate 
fi evitată.

SCOPUL STUDIULUI
evaluarea calităţii veţii în corelaţie cu indicatorii 

de măsurare a sănătăţii.
Una dintre ideile ce au încercat să ordoneze acest 

domeniu a fost polarizarea între aspectul subiectiv şi 
cel obiectiv al calităţii vieţii.

Perspectiva subiectivă are în vedere în primul 
rând ceea ce s‑a numit starea de „bine subiectiv“ (well 
being“, „bien‑etre“), domeniu care a fost unul din‑
tre primele studiate sistematic, mai ales în perspec‑
tiva evoluţiei cazurilor sub terapia medicamentoasă. 
apoi starea de fericire — mulţumire (happieness“, le 
bonheur“) concept greu difinibil, cu multe aspecte 
subiective ale conceptului global de calitate a vieţii, 
corelate unor diverse incidenţe ale trăirilor desfăşura‑
te pe variate perioade de timp.

În cadrul polarizării menţionate au fost evidenţiate 
pe de altă parte aspectele „obiective“ a calităţii vieţii.

Cel mai simplu este să se inventarieze condiţiile 
fizice de existenţă: standardul locuinţei proprii, nive‑
lul de confort în această locuinţă, câştigul bănesc de 

care individul dispune, asigurarea sa cu hrană şi alte 
facilităţi ale civilizaţiei. apoi posibilităţile sale de co‑
municare cu alţii prin deplasare: facilităţile existente 
în comunicarea şi deplasarea la distanţă, în asigurarea 
contactului cu alţii. aceste probleme pot fi grevate deja 
de probleme medicale generale (tulburări motorii, de 
exprimare verbală, vizuală, emotive) sau de tulburări 
psihice (dificultăţi de deplasare ale unui agrafobic 
cu atacuri de panică, de deplasare şi comunicare ale 
unui depresiv sau schizofren). atunci când apreciem 
calitatea vieţii avem în vedere starea interepisodică, 
eventual difectuală a pacientului. la fel un aspect în 
mare măsură „obiectiv“ este funcţionarea subiectului 
în roluri sociale.

De exemplu faptul de a fi performant într‑o ac‑
tivitate socialmente standardizată, sau de a fi capabil 
de o bună administrare a propriei gospodării. aceste 
performanţe depind de o serie de capacităţi şi abilităţi 
bio — psihologice.

Polarizarea de mai sus între aspecte subiective şi 
obiective ale calităţii vieţii este parţial reală, parţial 
artificială. Cu atât mai mult cu cât există şi o serie de 
aspecte ce pot fi astfel plasate doar după o interpretare 
nuanţată.

De exemplu, faptul de a avea relaţii intime, afecta‑
te comportamentale şi chiar sexuale; sau chiar faptul 
de a reuşi o bună integrare în grupul familial, în alte 
microgrupuri sociale, de prieteni, de apartenenţă po‑
litică sau religioasă. În acest aspect, felul în care un 
subiect anume se deschide spre spiritualitate, se îm‑
părtăşeşte din acestea, participă la viaţa culturală sau 
religioasă, se simte împlinit prin aceste acţiuni şi tră‑
iri, faptul de a fi eventual creator, sentimentul de a se 
împlini cu rost şi responsabilitate întru binele altora. 
Dificultăţile acestei distincţii ţin şi de probleme meto‑
dologice ale măsurării (evaluării), dat fiind că stările 
afectate şi distorsiunile cognitive conduc la evaluări 
variate ale aceleaşi situaţii obiective.

Problema calităţii vieţii (C.V.), conduce spre do‑
menii greu controlabile din punct de vedere al cuan‑
tificării. Ceea ce nu însemnă că, cel puţin parţial, ea 
nu poate fi supusă unei conceptualizări şi modelări, 
tocmai spre a modifica optica strict medical‑clinică.

având conştiinţa faptului că ansamblul acestor as‑
pecte existenţiale sunt corelate particularităţilor unei 
socio‑culturi date şi că se cer filtrate prin specificarea 
unică, a unei personalităţi conştiente, să urmărim câ‑
teva tentative de sistematizare a problemei.

REZULTATE ŞI DISCUŢII
Prezentăm în continuare un model (o schemă) a 

elementelor ce caracterizează calitatea vieţii, propu‑
să de felce, D şi Perry (1996) (Schema — 1). Sche‑
ma evidenţiază faptul că calitatea vieţii în medicină 
în general — se realizează în cele din urmă printr‑un 
proces subiectiv de trăire şi evaluare, care ţine seamă 
de valorile universului cultural în care subiectul tră‑
ieşte şi care sunt încorporate de aceasta într‑o manie‑
ră proprie. Dar în acelaşi timp se evidenţiază faptul că 
calitatea vieţii e corelată cu libertatea şi voinţa subiec‑



30

tului. Precum şi de o serie de factori corelaţi comuni‑
cării, interrelaţiei şi integrării subiectului în raport cu 
alte persoane şi societatea din care face parte, inclusiv 
performanţele sale în rolurile sociale.

luând în consideraţie la moment polarizarea su‑
biectiv — obiectiv în circumscrierea şi evaluarea ca‑
lităţii vieţii a unei persoane date, menţionăm că sis‑
tematizările şi conceptualizările teoretice din ultimii 
ani tind să sublinieze trei componente esenţiale ale 
calităţii vieţii şi anume (după Katschnig).

— Starea de „bine“ subiectiv („well being“), „bien 
etre“), în diverse interpretări, de la starea afec‑
tivă de moment la satisfacţia de durată în ra‑
port cu desfăşurarea existenţei sale.

— funcţionarea în roluri sociale şi ansamblul 
problematic corelat relaţiilor interpersonal‑so‑
ciale, abordat din diverse incidenţe, perspecti‑
ve, focalizări.

— factorii ambientali (contextuali) predominant 
materiali (venit, hrană, locuinţă, căldură, etc.) 
corelaţi cu caracteristicile nişei ecologice uma‑
ne în care subiectul trăieşte. aceştia se referă 
şi la facilităţile sociale (de deplasare, comu‑
nicare), la şansele de educare şi informaţiei, 
la accesul, la serviciile de sănătate şi asistenţă 
socială, la modalitatea în care e realizată secu‑
ritatea persoanei în afara locuinţei, la relaţiile 
cu vecinii etc.

Cele relatarea confirmă, că toţi factorii ambientali 
şi cei ce ţin de funcţionarea socială se reflectă în cele 
din urmă în trăirile subiective ale individului. Însă, 
ele se cer comentaţi distinct, împreună cu interacţi‑
unile posibile şi reale dintre caracteristicile personale, 
genetic — tipologice aşa cum se manifestă ele la un 
moment dat şi ofertele sau şansele ambientale, fizice, 
economice, socio‑culturale şi de relaţionare interper‑
sonală. atenţie acordată calităţii vieţii pentru foştii 
bolnavi somatici (cu sechele sau diferite — desabili‑
tăţi minime sau mai importante) lărgeşte considerabil 
perspectiva în gândirea tradiţional medicală.

După ce acest orizont a fost deschis, cercetătorii 
au formulat şi testat diverse scale de evaluare a calităţii 
vieţii, gândindu‑se după aspecte empirice la început; 
dar făcând mereu efortul să sistematizeze şi să con‑
ceptualizeze acest domeniu.

autorii ce au abordat şi studiat problema calităţii 
vieţii la pacienţi au folosit la un anumit moment teo‑
ria lui Maslow a „nevoilor umane bazale“ ierarhizate 

pe mai multe nivele, şi care, într‑o manieră simplistă 
ar putea fi prezentată astfel: (după Mc.Kenna).

— auto‑realizarea:
– nevoia de a realiza propriul potenţial

— Stima
– nevoia de a fi respectat de alţii (ce se corelea‑

ză cu stima de sine).
— aspectul social

– nevoia de suport din partea ambianţei sociale
— Siguranţa

– securitatea la domiciliu şi în lume
— aspecte psiho‑fiziologice

– nevoia de alimentaţie, adăpost.
Invocarea concepţiei lui Maslow a fost doar un 

ghid aproximativ în studierea (C.V.) calităţii vieţii, 
dezbaterile care au survenit pe parcurs relevând o se‑
rie de aspecte a acestei probleme.

În concluzie din cele deja menţionate câteva per‑
spective doctrinare care au stat şi stau la baza sistema‑
tizării şi conceptualizării „calităţii vieţii“, reamintim 
dintre acestea:

— concepţia lui Maslow privitoare la „nevoile“ 
umane bazale;

— diferenţierea dintre aspecte: subiective şi 
obiective ale calităţii vieţii;

— diferenţierea dintre domenii: 1. satisfacţie şi 
împlinire subiectivă; 2. nivelul de competen‑
ţă în rolurile sociale în integrarea socială (ce 
se bazează pe diverse abilităţi specific umane 
păstrate şi dezvoltate); 3. factori ambientali 
contextuali, fizici, umani, valorici.

— corelarea în perspectiva dinamică care stu‑
diază interrelaţii dintre factorii deja amintiţi, 
precum şi modificarea acestora în perspectiva 
programelor de reabilitare ţintite, a terapiei şi 
a ciclurilor vieţii.
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tratamentuL PerIoDontIteLor aPICaLe DIStruCtIVe 
CronICe PrIn metoDa ConDenSĂrII LateraLe  
a GutaPerCII Cu utILIZarea mICroSCoPuLuI 

enDoDontIC CarL ZeISS

Rezumat
Succesul de bază în tratamentul endodontic constă în alegerea metode‑

lor de sterilizare a canalului dentar cît mai eficiente şi de metoda de obtu‑
rare tridimensională a lui. Toate acestea, cît şi alegerea materialului garan‑
tează optimizarea tratamentului, starea funcţională a dintelui şi sănătate a 
întregului organ masticator.

Sumary
The succes in endodontical treatment is bazed on all the chosen me‑

thods of sterilization and tridimentional obturation of the root canal. all 
this together with the chosen material for obturation, guarantee the opti‑
mal treatment with correct functionality of the tooth and the masticatory 
system.

În studiu s‑au aflat 31 de pacienţi cu periodontite apicale cronice în formele: 
granulantă şi granulomatoasă. Toţi pacienţii au fost trataţi cu utilizarea microsco‑
pului endodontic Carl Zeiss.

Actualitatea problemei
Cu ceva timp în urmă preponderent dinţii cu periodontite apicale cronice di‑

structive erau supuşi odontoectomiei, acum această întrebare e din ce în ce mai 
des supusă discuţiei. elaborarea tehnologiilor şi metodelor noi de lucru cît şi gama 
largă de substanţe şi materiale pentru sterilitatea, permiabilizarea şi obturarea ca‑
nalelor dentare schimbă viziunea asupra tratamentului periodontitelor apicale cro‑
nice complicate.

Succesul obţinerii rezultatului dorit, depinde în mare măsură de accesul corect 
şi vizibilitatea cîmpului operator, anume la această etapă e bine venită folosirea 
microscopului endodontic cu filtre de lumină vizibilă. În studiul nostru am folosit 
microscopul endodontic Carl Zeiss.

Microscopul a inceput să fie folosit în 
medicină încă din secolul XIX, iar în ultimi‑
le decenii evoluţia tehnologiei a determinat 
producerea unor microscoape cu perfor‑
manţe remarcabile. După ani de cercetări, 
Laboratoarele Carl Zeiss au lansat Micro‑
scopul dentar OPTI pico, (fig.1) creat spe‑
cial pentru utilizarea lui în stomatologie.

Performanţele optice (fig.2) remarcabile oferă 
posibilitatea de a vizualiza detalii care nu pot fi ob‑
servate cu ochiul liber. Imaginea la microscop este 
marită şi foarte clară. Calitatea deosebită a imaginii 
se datoreaza iluminării coaxiale (sursa de lumină este 
orientată pe aceeaşi direcţie pe care priveşte medicul 
şi nu se formează umbră), dar şi redării cu fidelitate a 
culorilor. Vizualizarea celor mai fine detalii este foar‑
te importantă pentru diagnostic şi tratament.

folosirea microscopului Carl Zeiss are următoa‑
rele avantaje în endodonţia practică:

1)  Identificarea orificiilor de intrare în canalele 
radiculare
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 Fig. 2 Lentilele de lucru.

Fig. 1 Microscopul Carl Zeiss. 
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2)  Identificarea canalelor suplimentare.
3)  Identificarea şi tratarea canalelor calcificate.
4)  Refacerea tratamentului de canal incorect.
5)  Identificarea perforaţiilor şi sigilarea lor.
6)  Vizualizarea şi îndepartarea corpurilor straini 

din canal.
7)  Detectarea fracturilor radiculare.
alt principiu e folosirea instrumentariului adecvat 

canalului dentar, în cazul nostru s‑a folosit instrumen‑
tul manual (K‑files,H‑files) şi instrumentul mecanic 
(sistemul Pro‑Taper). Toate acestea vin în combinare 
cu substanţele chimice potrivite pentru permiabiliza‑
rea şi sterilitatea canalului radicular (eDTa, Hipoclo‑
ritul de natriu, bio‑R, şi apa destilată).

finalizarea lucrării se efectua prin metoda de uscare 
folosind conurile calibrate absorbante şi obturarea canalu‑
lui dentar prin metoda condensării laterale a gutapercii.

Scopul şi obiectivele
Scopul studiului este identificarea şi obturarea er‑

metică, tridimensională a canalelor radiculare execu‑
tată cu ajutorul microscopului endodontic Carl Zeiss 
(fig.1). au fost trasate urmatoarele obiective:

1) Identificarea maxim posibil a canalelor radi‑
culare suplimentare şi obturarea lor tridimen‑
sională cu ajutorul microscopului Carl Zeiss.

2)  Depistarea microfisurilor şi controlul aderen‑
ţei marginale a restaurărilor dentare directe.

Materiale si metode
În conformitate cu obiectivul de bază şi ipoteza 

de lucru au fost cercetaţi 31 de pacienţi (9 barbaţi şi 
22 femei) cu vîrsta cuprinsă între 18 şi 50 de ani cu 
diferite forme de manifestare a periodontitei apica‑
le cronice distructive şi au fost supuşi tratamentului 
endodontic sub microscopul Carl Zeiss aplicîndu‑se 
regula ,,4S“ de sterilitate endodontică:

S1 — Sterilitate endodontică prin procedura de 
largire instrumentală de canal.

S2 — Sterilitate endodontică prin procedura de 
irigare medicamentoasă de canal.

S3 — Sterilitate endodontică irigantă preobturati‑
vă, fară implicarea apei oxigenate sau a altor compo‑
nente gazante.

S4 — Sterilitate endodontică prin obturare de ca‑
nal tridimensională.

Prima etapă, înainte de începerea tratamentului 

endodontic, a inclus detartrajul ultrasonic cu periajul 
profesional a tuturor suprafeţelor dentare.

Următoarea etapă a constituit procedura de creare 
a accesului spre canalul dentar şi crearea unui cîmp 
operator optimal posibil prin îndepartarea ţesutului 
dentar rămolit pîna la ţesutul dentar dur (sănătos).

Mai apoi a urmat o izolare cît mai adecvată a zonei 
de lucru, folosindu‑se sistemul de izolare cu Koffer‑
dam şi poziţionarea microscopului endodontic asu‑
pra zonei de lucru (fig.5).

etapa următoare a fost cea de creare a accesului 
în canalul dentar şi permiabilizare a lui prin folosi‑
rea metodei manuale de lucru cu ajutorul K şi H‑files. 
Canalul dentar a fost lărgit pîna la numerele ISo de 
25–40 (fig. 4). Procedurile au fost executate sub su‑
pravegherea microscopului endodontic şi controlul 
apexlocatorului. Irigarea canalului dentar se realiza 
cu seringa endodontică cu soluţie de NaoCl (Hipo‑
cloritul de natriu) de 4% care se afla în canalul dentar 
pe o perioadă de 5 min. demonstrînd un efect bac‑
tericid înalt şi de dizolvare a substanţelor necrotizate 
din canalul dentar. Temperatura de lucru a NaoCl a 
fost mai mare de 20°C astfel mărindu‑se capacitatea 
bactericidă.

După ce Hipocloritul de natriu şi‑a facut efectul 
antiseptico‑diluant în canalul dentar a urmat prelu‑
crarea cu ultrasunet prin intermediul acelor endo‑
dontice calibrate. Prelucrarea a fost executată pe o 
perioada de la 10‑30 sec. pîna la 3 min. efectuîndu‑se 
mişcari de intrare şi ieşire din canal. După prelucra‑
rea cu ultrasunet, canalul dentar a fost irigat cu H2o, 
apoi uscîndu‑se cu conuri absorbante şi supus cer‑
cetării minuţioase la microscopul endodontic, avînd 
scopul de a depista rămăşiţele necrotizate rămase în 
acest spaţiu.

la etapa următoare v‑a avea loc o noua irigaţie a 
canalului dentar cu NaoCl de 4% pe 5 min, urmată 
de prelucrarea canalului cu apă destilată şi cu ultra‑
sunet.

la fiecare etapă de lărgire, canalul a fost prelucrat 
cu gel eDTa de 15% care posedă un înalt efect an‑
tibacterial. a urmat irigarea canalului dentar cu Na‑
oCl. Combinarea eDTa cu NaoCl provoacă schim‑
bări esenţiale în echilibrul calciului şi a fosforului din 
dentina canalară. Procedura trebuie executată rapid 
cu înlăturarea compoziţiei din canalul dentar, întrucît 
timpul îndelungat de aflare v‑a provoca un efect ero‑

Fig. 3 Obturarea tridimensională Fig. 4 Canalele radiculare Fig. 5 Zona de lucru
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ziv pronunţat. finalul primei vizite a constat în usca‑
rea adecvată a canalului dentar, folosindu‑se conurile 
absorbante calibrate şi obturarea canalului(fig. 3) cu 
gutapercă calibrată condensată lateral în combinare 
cu siler.

la urmatoarea şedinţă a fost realizată resta‑
urarea dintelui tratat endodontic utilizîndu‑se 
compozitele fotopolimerizabile moderne (Gradia 
Direct,esthet‑X,etc.) şi pacientul fiind luat la eviden‑
tă de dispensar. Monitorizarea rentghenografică de 
control şi de diferenţiere a rezultatului obţinut a fost 
efectuată la 3, 6, 12 luni.

la toţi pacienţii supuşi tratamentului s‑a obţinut 
regenerarea ţesutului periapical în 98% din cazuri lu‑
ate în studiu.

Caz clinic:
Pacienta C.a, fişa de evidentă stomatologică nr.13, 

anul naşterii 1990, a solicitat asistenţă stomatologică 
în Clinica Stomatologică ,,fala‑Dental“.

Acuze: Miros neplăcut din cavitatea bucală, jenă 
în procesul de masticaţie, durere la atingerea dintelui 
36.

Din anamneza: În perioada 12.03.2009 dintele 36 
a fost restaurat ca urmare a cariei cronice profunde. 
la momentul adresări, pe dintele 36 e prezentă resta‑
urarea. Percuţia dintelui e doloră, palparea mucoasei 
la nivelul proiecţiei apexului dintelui e sensibilă.

Radioviziografia 36 (fig. 6) prezintă focare de liza 
osoasă uniforme, rotunde, pînă la 0,5mm. la ambele 
rădăcini cu implicarea bifurcaţiei radiculare. apexu‑
rile rădăcinilor dintelui 36 incluse în procesul infla‑
mator. Densitatea în focar prezintă 6 unităţi conven‑
ţionale.

Diagnoza: Periodontită apicală cronică granulo‑
matoasă a dintelui 36.

Tratament: Trepanarea dintelui pe suprafaţa mas‑
ticatorie, aplicarea sistemului de izolare cu Koffer‑
dam. acces la cele trei zone anatomice: platoul came‑
rei pulpare, orificiul radicular şi constricţia apicală. 
Prelucrarea instrumentală în debut cu instrumentul 
manual (K‑file,H‑file), continuat cu sistemul ProTa‑
per. Prelucrarea medicamentoasă cu eDTa şi NaoCl 
de 4% pe perioade cuprinse între 5min, în combinaţie 
cu ultrasunetul. Uscarea adecvată a canalului şi obtu‑
rarea lui (fig. 7) ulterioară cu conuri calibrate de guta‑
percă prin condensarea lor cu spreaderul.

Radioviziograma d36: Determină uniformitatea 
sigilării a întregului spaţiu canalar, pîna la apexul fizi‑
ologic. obturarea definitivă a dintelui 36 cu aplicarea 
materialului fotopolimerizabil filtek Z 250.

Din date: la 6 luni după tratamentul dintelui, pa‑
cienta nu prezinta acuze, menţionînd ca dintele 36 nu 
se deosebeşte de ceilalţi dinţi sănatoşi. Percuţia indo‑
loră, culoarea şi integritatea coronară normală.

Radioviziograma 36. (fig.8). Determină refacerea 
integritaţii osoase la nivelul ambelor rădăcini a din‑
telui, inclusiv şi regenerarea ţesutului osos la nivelul 
bifurcaţiei radiculare. Densitatea în focar numără 135 
de unitaţi convenţionale.

Fig. 6. Dintele 36 înainte de tratament

Fig. 7. Dintele 36 după obturarea canalelor

Fig. 8. Dintele 36 după 6 luni

Recomandări: Instruirea pacientului pentru o igi‑
enă satisfăcătoare şi un control periodic la medicul 
stomatolog.

Concluzie:
luînd în consideraţie rezultatele obţinute în urma 

analizei obiective, radiologice şi radioviziografice 
ajungem la concluzia:

— Microscopul endodontic Carl Zeiss identifică 
şi menţine controlul strict obturării tridimen‑
sionale de canal principal şi canale accesorii.

— Microscopul endodontic Carl Zeiss ţine sub 
control strict limitele aderenţei materialului 
restaurator la ţesutul dentar dur.
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aSPeCte CLInICo-eVoLutIVe ŞI FormuLe De tratament 
DuraBIL În GInGIVIta uLCero-neCrotICĂ VInCent

Rezumat
Gingivita ulcero‑necrotică Vincent este o afecţiune contagioasă, pro‑

vocată de simbioza dintre fuso‑ spirochete (bacillus fusiformis) şi boreliile 
Vincent. această simbioză, în condiţii normale, reprezintă flora saprofită a 
cavităţii bucale, însă în condiţii nefavorabile aceste microorganisme devin 
agresive, provocând gingivita ulcero‑necrotică.

Majoritatea gingivitelor ulcero‑necrotice, necesită interpretarea mult 
mai subtilă, care se impune în situaţia când se suspectă pe lângă concursul 
germenului infectat şi scăderea rezistenţei organismului de hipersensibili‑
tatea lui la diferite substanţe medicamentoase, produse alimentare, etc. În 
plus, semnele de manifestare ulcero‑necrotice a unei patologii somatice în 
cavitatea orală îmbracă aspecte foarte diverse, dependente de gravitatea de‑
reglărilor generale, de starea sistemului imun al teritoriului bucal, de pato‑
genitatea şi tropismul, adesea imprevizibil al florei microbiene satelite.

Cuvinte cheie: gingivita ulcero‑necrotică Vincent.

Summary
CLINICAL, EVOLUTIVE ASPECTS AND TrEATMENT APPrOA‑
CHES IN ACUTE NECrOTIZING ULCErATIVE GINGIVITIS

acute necrotizing ulcerative gingivitis is a contagious disease caused by 
the symbiosis of fuso‑spirochete (bacillus fusiformis) and boreliile Vin‑
cent. This symbiosis, in normal conditions, is saprophytic flora of the cavity 
mouth, but these microorganisms under unfavorable conditions become 
aggressive, causing ulcero‑necrotic gingivitis.

Most ulcero‑necrotic gingivitis, requires interpretation more subtle. In 
addition, signs ulcero‑necrotic manifestations of somatic diseases in the 
oral cavity takes the issues very different, depending on the seriousness of 
general disorders, immune system status of the territory of mouth, the pa‑
thogenicity and tropism, often unpredictable satellite of microbial flora.

Key words: necrotizing ulcerative gingivitis.

Actualitatea temei
Gingivita ulcero‑necrotică Vincent nu apare decât pe un teren deficient, pre‑

gătit prin existenţa unei inflamaţii gingivale care o precede : gingivită catarală, pa‑
rodontitele marginale cronice, gingivitele din cortegiul clinic al stărilor de subnu‑
triţie sau de epuizare etc. În aceste condiţii, echilibrul biologic al florei bucale este 
dereglat şi devin preponderent numeroase specii de bacilli fuziformi şi spirilaţi 
bucali. asociaţia fuzo‑spirilară include microorganisme, care fac parte din flora 
normală a gurii sănătoase. este probabil că în condiţii patologice, cum sunt cele 
amintite mai înainte, unii strepto‑ şi stafilococi aerobi, consumând oxigenul din ţe‑
suturi , „fac patul“ asociaţiei de fuzo‑spirili anaerobi. Populaţii masive de asemenea 
microorganisme sălăşluiesc în şanţul gingival, dar în cazul unei igiene bucale defi‑
ciente, cînd nu se face asanarea cavităţii bucale, numărul acestor microorganisme 
sporeşte brusc. Rolul decisiv în declanşarea bolii, ca şi în multe alte maladii, îl are 
scăderea rezistenţei organismului faţă de infecţie (2,3,5). Un factor predispozant 
ar fi deasemenea deteriorarea integritaţii mucoasei, ca de exemplu traumatismele 
cronice, produse de marginile tăioase ale dinţilor, erupţiile dificile ale molarilor 
trei (de minte).

această afecţiune este descrisă sub diferite denumiri: gingivită ulceroasă, sto‑
matită ulceroasă, gingivită ulcero‑necrotică, stomatită Plaut‑Vincent, stomatită de 
tranşee. În toate cazurile este vorba de unul şi acelaşi proces, cu diferite grade de 
manifestare şi cu diferiţi factori predispozanţi (1,12,13,18).
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Gingivita ulcero‑necrotică Vincent este de trei ori 
mai frecventă la barbaţi decât la femei, dar extrem de 
rar la copiii mici. explicaţia este una simplă: la maturi 
se implică factori decisivi ca: igiena insuficientă, fuma‑
tul, consumul de alcool, contactul cu produse petroli‑
ere, suprarăcirea. Maladia apare, mai ales, toamna şi 
iarna, în cazul reducerii rezistenţei organismului din 
cauza maladiilor epuizante, pe fundal de ignorare a 
alimentaţiei carenţiale, igienei orale. Poate surveni ca o 
complicaţie a erupţiei dentare, se poate asocia cu hipo‑
vitaminoze, discrinii, boli de sânge (4,6,7). În patogenia 
gingivitei ulcero‑necrotice Vincent sunt de importanţă 
reacţiile imune locale de tipul fenomenului arthus ini‑
ţiate de acţiunea alergenului microbian şi care deter‑
mină necroza ţesuturilor mucosei orale cu asocierea 
ulterioară a fusospirochetozei (8,9,14,15,17).

În fine, lipsa colectivă de igienă şi mizeria fiziologi‑
că, mai ales în timpul războaielor, cataclismelor natu‑
rale şi sociale pot da naştere la pseudoepidemii, în spe‑
cial, în mediul unor colectivităţi aglomerate: tabere de 
prizonieri, unităţi militare, spitale etc.Nu este vorba în 
acest caz de o contagiozitate veritabilă, de o heteroino‑
culare, ci de condiţii de mediu neprielnice, care,lovind 
simultan un număr mare de persoane, favorizează 
apariţia în masă a gingivitei ulceroase (10,11,16).

Într‑un anumit număr de cazuri, etiologia rămâne 
obscură. Uneori afecţiunea în care se pregăteşte tere‑
nul dă semne clinice puţin evidente şi este trecută cu 
vederea.

Cele relevate atestă semnificaţia şi implicaţiile 
clinice severe ale maladiei, care este destul de puţin 
elucidată, astfel că ne‑am propus să cercetăm în sub‑
tilitate acest subiect.

Scopul lucrării: studiul etiologic, patogenic, cli‑
nic al gingivitei ulcero‑necrotice Vincent, care să ne 
ghideze în elaborarea unui diagnostic rapid şi a unor 
formule de tratament durabil al bolii.

Materiale şi metode de cercetare:
am încercat să culegem informaţii cu privire la 

factorii incriminaţi în declanşarea gingivitei ulce‑
ro‑necrotice Vincent, caracterele clinice şi situaţiile 
curative recent elaborate.

am selectat dintre pacienţi clinici stomatologici 
universitari 15 cazuri sugestive de gingivite, în vede‑
rea diagnosticului diferenţial exact. Pacienţii aveau 
vârste cuprinse între 15‑24 ani.

Gingivita ulceroasă începe întotdeauna la vârful pa‑
pilelor interdentare şi marginea gingivală, şi nu se ex‑
tinde dincolo de gingia propriu‑zisă, exceptând cazurile 
grave când pot fi atinse şi alte arii ale mucoasei: mucoa‑
sa obrazului, a faringelui, uneori şi limba — sub forma 
unei ulceraţii unice localizată pe marginea limbii.

afecţiunea începe cu predilecţie în regiunea ulti‑
milor molari, în special molarul de minte incomplet 
erupt şi acoperit încă de un capişon mucos, dar şi în 
alte locuri, de exemplu pe marginea gingivală a fron‑
talilor inferiori sau la gingia din jurul unui dinte cu 
hiperestezie cervicală. Începutul este legat de o regiu‑

ne murdară. Într‑o gură bine îngrijită şi lipsită de tar‑
tru nu găsim niciodată o gingivită ulceroasă.

la început, localizată la gingia unuia sau a câtorva 
dinţi, ea apare sub forma unui depozit gălbui sau gal‑
ben‑cenuşiu, sau a unei ulceraţii puţin profunde. este 
vorba de un proces necrozant al marginii gingivale şi 
al vârfurilor papilelor interdentare, care se transformă 
într‑o masă murdară şi rău mirositoare. Papilele gin‑
givale, care la începutul afecţiunii sunt mărite, tume‑
fiate, de culoare roşie‑aprinsă, se ulcerează, îşi pierd 
vârful, devin mai mici şi dispar, în locul lor rămâne 
doar un detritus putrid cu miros fetid specific.

Termenul de gingivită ulcero‑membranoasă pro‑
vine de la exsudatul care acoperă ulceraţiile, ca o falsă 
membrană. Termenul, este însă impropriu, deoarece 
nu este vorba de pseudomembrane în sensul adevărat 
al cuvântului.

există numai aparenţa unor membrane, rezultat 
al unei necrobioze, al unei gangrene difteroide, care 
rămâne în general superficială.

Ulceraţiile mucoasei bucale pot fi profunde, mul‑
tiple şi extinse, până la 6 cm în diametru. În unele ca‑
zuri ele pot duce la o asimetrie evidentă a feţei din 
cauza edemului ţesuturilor adiacente. În cazuri mai 
grave apar ulcere pe suprafeţele laterale şi pe dorsul 
limbii, pe palatul dur şi moale. Ulcerele în gingivita 
acuta Vincent au margini neregulate, acoperite cu 
depuneri necrotice masive de culoare gri‑verzuie, cu 
miros fetid. După înlăturarea depunerilor fundul este 
lax şi uşor sângerând. ţesuturile înconjurătoare sunt 
edemaţiate şi hiperemiate. Induraţii în baza şi în jurul 
ulcerului nu sunt depistate.

De consemnat un detaliu sugestiv, atunci când 
gingivita ulcero‑necrotică este simptomatică, adică 
apare pe fundalul altor boli generale, mai ales în le‑
ucemii, stratul necrotic se înlătură foarte greu, chiar 
imposibil.

Gravitatea maladiei este determinată de predomi‑
narea simptomelor de intoxicaţie generală şi de ma‑
nifestări locale pe mucoasa cavităţii bucale. obişnuit 
se distinge: forma uşoară, medie şi gravă cu perioa‑
dele: prodormală şi de dezvoltare a bolii. În perioada 
de stare a bolii se atestă slăbiciuni, cefalee, lipsa poftei 
de mâncare, dureri pronunţate, vorbirea şi alimentaţia 
sunt dificile. febră până la 37,5°C şi 39°C.orice atin‑
gere a ulceraţiilor produce dureri şi hemoragii. Dure‑
rile provoacă pe cale reflexă o hipersalivaţie. Din cauza 
acesteia şi a hemoragiilor, bolnavul murdăreşte len‑
geria. Respiraţia are un miros fetid caracteristic, care 
permite adesea punerea diagnosticului de la distanţă.

Diagnosticul gingivitei ulcero‑necrotice Vincent
Se va lua în calcul sediul anatomic al manifestări‑

lor deja prezente şi specificul evolutiv condiţionat de 
acest factor, dar invariabil se va lua în consideraţie: 
anamneza maladiei, îndeosebi dacă pacientul a mai 
suportat o astfel de infecţie; starea epidemiologică în 
colectivităţi pe care le frecventează; examenul obiec‑
tiv, va observa semnele caracteristice pentru debutul 
gingivitei ulcero‑necrotice Vincent, cum ar fi: ulcere‑
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le, care sunt acoperite cu un strat de depuneri de o cu‑
loare gri‑murdară, care poate fi înlăturată cu uşurinţă, 
descoperind o suprafaţă eroziv‑ulceroasă.

Diagnosticul pozitiv se va deduce din: datele ce 
susţin un teren imunodeprimat sever; semnele clinice 
tipice de sindrom infecţios: febră, frisoane, sialoree fe‑
tidă, leziuni extinse ulcero‑necrotice, adenopatii.

Se impun în plan diagnostic şi următoarele exami‑
nări paraclinice: hemograma, VSH, analize biochimi‑
ce, cercetări bacteriologice ale florei microbiene şi sen‑
sibilităţii la antibiotice, examenul citologic (4, 10, 11).

Tratamentul gingivitei ulcero‑necrotice
Volumul şi caracterul măsurilor curative sunt în 

funcţie de perioada evoluţiei bolii, de gravitatea ei, de 
caracterul maladiei şi de infecţiile asociate. formele 
uşoare şi medii de obicei se tratează în condiţii de 
ambulator, cele grave necesită internare în staţionar. 
Tratamentul prevede un complex de măsuri curative: 
locale şi generale.

Tratamentul general include: preparate antimicro‑
biene şi antitricomoniazice; preparate antihistaminice.

Medicaţia cu preparate antibiotice cu spectru larg 
de acţiune se administrează în doze terapeutice medii 
curs de 7–10 zile.

Se indică vitaminoterapie (C, a, b, P). există ca‑
zuri grave, când se impune terapia de dezintoxicare. 
Se recomandă dietă calorică, lichide, sucuri.

Tratamentul local al gingivitei Vincent va tinde ju‑
gularea durerii, terapia antiseptică a dinţilor, înlătura‑
rea depunerilor moi dentare cu antiseptice slabe. Pen‑
tru stimularea proceselor de epitelizare, în perioada de 
vindecare, treptat se folosesc preparate keratoplastice. 
Se recomandă periodic clătituri bucale cu preparate 
anestetice şi antiseptice şi respectarea igienei cavităţii 
orale. După lichidarea procesului inflamator acut este 
obligativă asanarea cavităţii orale.

am vrea sa ilustrăm cele consemnate cu un caz 
clinic.

Caz clinic:
bolnavul I.H., foaia de observaţie clinică nr.2317.
S‑a îmbolnăvit la data de 26.10.08, s‑a prezentat la 

clinică la data de 31.10.08.
Acuzele invocate: dureri permanente în gingii, 

alimentaţia şi igiena orală au devenit imposibile, som‑
nolenţă, hemoragii gingivale, salivaţie intensă, slăbi‑
ciune generală, cefalee.

Istoricul maladiei: din spusele pacientului cu 5 
zile în urmă a observat în cavitatea bucala ulceraţii 
care sunt acoperite cu un strat gros de depuneri de o 
culoare gri, salivaţie abundentă cu caracter vâscos. În 
acelaşi timp indică prezenţa febrei 37,6°C, slăbiciune 
generală, cefalee, dereglarea somnului. Manifestările 
de acest gen au apărut în premieră.

Istoricul vieţii bolnavului:
Condiţiile de viaţă şi de studii: satisfăcătoare. ali‑

mentaţia bolnavului cantitativ şi calitativ bună.
Anamneza alergologică: nu este compromisă.
Deprinderi vicioase nu are. antecedente heredo‑

colaterale de tuberculoză, sifilis, boli cu tulburări me‑

tabolice, psihice şi altele la membrii familiei şi rudele 
apropiate nu s‑au semnalat.

examenul obiectiv: starea generală a bolnavului 
agitată, conştiinţa clară, puncte dureroase la palpare 
în regiunile anterioare ale fetei nu se determină. edem 
periferic uşor se apreciază din stânga.

Statusul local:
Mucoasa orală uşor hiperemică. Mucoasa gingiva‑

lă este inflamată, edemaţiată, eritematoasă, sângereză 
uşor. Prezenţa depunerilor dentare moi în abundenţă. 
este afectată mucoasa regiunii retromolare, ce provoa‑
ca trismus şi dureri in deglutiţie. Sunt prezente ulce‑
raţii pe vârfurile papilelor şi marginilor gingivale ale 
tuturor dinţilor, care sunt acoperite cu un strat gros 
de depuneri de o culoare gri, care poate fi înlăturat cu 
uşurinţă, descoperind o suprafaţă ulceroasă‑erozivă, 
uşor sângerândă. Prezenţa salivaţiei abundente cu ca‑
racter vâscos. Ganglionii limfatici sunt măriţi, palpa‑
tor sunt dureroşi şi mobili. Se resimte un miros fetid 
specific din cavitatea bucală.

Fig.1 Pacientul I.H. Gingivită ulcero‑necrotică Vincent  
la primul consult.

În urma culegerii anamnesticului şi examenului 
obiectiv, pacientului i‑au fost recomandate analiza ge‑
nerală a sângelui (care a relevat o leucocitoză uşoară, 
limfocitoză uşoară, VSH mărit), radiografie panora‑
mică, examen citologic.

Tabloul citologic al frotiurilor de pe ulceraţiile 
gingivitei ulcero‑necrotice Vincent corespunde unui 
proces inflamator nespecific. Se observă aglomerări 
de mase dismorfe, eritrocite ca rezultat al sângerării. 
Microflora din straturile superficiale include pe lângă 
numeroasele microorganisme obişnuite, caracteristice 
pentru cavitatea bucală borelii şi fusobacteri (fig. 2, 3).

Diagnosticul diferenţial al gingivitei ulcero‑ne‑
crotice Vincent se va impune cu gingivita herpetică 
primară şi recurentă, herpesul simplex perioral reci‑
divant, herpangina, stomatita aftoasă cronică recidi‑
vantă forma herpetiformă, eritem exudativ polimorf, 
stomatite alergice, bolile sangvine (leucoze, agranulo‑
citoze, mononucleoză infecţioasă).

Tratamentul indicat bolnavului examinat.
Tratament general:
— Tab. Metronidazol, câte 0,25 g de 2 ori pe zi, 

7‑10 zile; Tab. ascorutin nr. 20, câte o pastilă 
de 2 ori în zi; Tab. Valeriană, câte o pastilă de 
2 ori în zi, 10 zile; Tab. Suprastin 0,25 mg de 2 
ori pe zi, 5 zile
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Fig. 2,3. Citograma pacientului I.H. prezintă simbioza:  
bacillus fusiformis şi borelii.

Tratament local:
— anesteziere cu gel Ultracare (benzocaină20%,); 

prelucrarea medicamentoasă cu apă oxigena‑
tă — 1% cu înlăturarea depunerilor moi denta‑
re; irigări cu sol. furacilină 1:5000; badijonare 
cu sol. de betadină; aplicări cu Metronidazol 
pe 0,05 % cu Clorehexidină‑ 20 min.

Indicaţii: regimul alimentar s‑a completat cu li‑
chide în abundenţă, alimentele trebuie să fie pasate. 
Sunt indicate fierturi din legume proaspete, produse 
lactate (lapte, lapte acru, brânză); ouă fierte; sucuri 
din fructe şi legume (morcov, varză etc.). alimentele 
trebuie să fie calde şi să nu irite mucoasa bucală. După 
mâncare s‑au recomandat gargare cu sol. Corsodyl. 
la domiciliu de clătit gura timp de un minut cu 10 
ml. apă de gură.

Corsodylul are activitate antimicrobiană, fungicidă.
bolnavul a urmat fidel tratamentul indicat. la a 

3‑a zi am apelat la aplicări cu remedii keratoplastice 
(ulei de cătină albă). Periuţa de dinţi anterioară se 

aruncă. Pentru periaj i‑am recomandat o periuţă de 
dinţi nouă, moale. Periaj dentar cu paste dentare cu 
supliment de ierburi medicinale (lacalut fitoformu‑
la, Paradontax) de 2 ori în zi după masă.

Fig.4 Pacientul I.H. Gingivită ulcero‑necrotică Vincent postcurativ, 
epitelizarea completă a ulceraţiilor gingivale.

Dupa 7 zile bolnavul apare în starea generală bună, 
ulceraţiile s‑au epitelizat totalmente. S‑a prezentat la 
control peste o lună, 3, 6 şi 12 luni. Ultimul control a 
apreciat rezultate durabile în timp după tratamentele 
aplicate.

Pronosticul. Profilaxia gingivitei ulcero‑necrotice 
Vincent se rezumă în principal la îngrijirea regulată 
a cavităţii bucale, respectarea igienei orale în cursul 
maladiilor generale ale organismului, în special, în 
timpul bolilor infecţioase. este foarte importantă pre‑
venţia recidivelor, care reapărute evoluează tot mai di‑
ficil şi se accentuează procesul distructiv al gingiilor. 
Copiii cu asemenea manifestări bucale trebuie supra‑
vegheaţi în grupa III de dispensarizare.

Concluzii
1. Caracterele clinice prezentate au evoluat pen‑

tru gingivita ulcero‑necrotică Vincent de sine‑
stătător.

2. Programele curative administrate sunt mai si‑
gure în prevenirea revidivelor bolii.
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utILIZarea aParatuLuI VeCtor În tratamentuL  
ParoDontIteI marGInaLe CronICe

Rezumat
aparatul Vector reprezintă o nouă generaţie a aparatelor ultrasonice, 

destinată tratamentului minimal invaziv al afecţiunilor inflamatorii ale pa‑
rodontului. Pentru a determina eficacitatea acestuia am recurs la un studiu 
clinic ce a avut la bază examinarea şi tratamentul unui lot de 10 pacienţi 
(7 bărbaţi şi 3 femei). Pacienţii implicaţi erau diagnosticaţi cu parodontită 
marginală cronică forma: uşoară, medie şi gravă şi au fost repartizaţi în 2 
grupe cîte 5 persoane.

Summary
THE USAGE OF  VECTOr MACHINE IN TrEATMENT OF MArGI-
NAL CHrONIC PErIODONTITIS

Vector System is a newly developed ultrasonic device for minimally in‑
vasive periodontal therapy. The efficacy of the Vector ultrasonic system was 
determined in a clinical study which included 10 patients (7 men and 3 wo‑
men) with moderate to advanced chronical periodontal disease and were 
sorted into two groups of 5.

Introducere
Parodontitele marginale cronice reprezintă una din cauzele principale de dis‑

funcţie a aparatului dentomaxilar. această manifestare patologică este răspândită 
în toate regiunile globului, afectând, fără deosebire de sex şi de aşezare geografică, 
toate grupurile de vârstă ale populaţiei.

Deşi boala parodontală ţine de o arie locală de manifestare, prin instalarea unor 
focare stomatogene de infecţie şi intoxicaţie, se cunosc multiple interferenţe cu 
starea generală a organismului. Din acest punct de vedere această afecţiune e nece‑
sar să fie privită prin prisma unui proces patologic complex, care trebuie abordat 
numai printr‑un complex de măsuri de tratament.

Dacă metodele de fluorizare (cu excepţia zonelor endemice) au transformat 
boala carioasă dintr‑o epidemie într‑o afecţiune clinică tratabilă, iar dezvoltarea 
implantologiei oferă noi soluţii pentru abordarea edentaţiilor, boala parodontală, 
o altă problemă majoră cu care se confruntă medicul stomatolog, continuă să re‑
prezinte o ameninţare pentru integritatea aparatului dento‑maxilar, constituind o 
problemă socială a medicinei în general.

Cercetările moderne stabilesc cu certitudine etiologia microbiană a îmbolna‑
virii parodontale, ceilalţi factori fiind favorizanţi sau predispozanţi. boala paro‑
dontală este rezultatul unui dezechilibru între microorganismele potenţial pato‑
gene, natura şi eficienţa reacţiei locale şi sistemice a gazdei. Virulenţa diferită a 
bacteriilor din placa bacteriană şi rezistenţa variabilă a gazdei explică varietatea 
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mare a formelor de evoluţie, caracteristice bolii paro‑
dontale.

Pacienţii de sinestătător nu pot realiza prezenţa şi 
gravitatea afecţiunii, cu atât mai mult să conştientizeze 
caracterul şi diversitatea metodelor de tratament, ce 
sunt absolut necesare pentru ameliorarea situaţiei. 
Deseori ei aşteaptă apariţia unor simptoame clare 
ale bolii parodontale cum ar fi: sângerarea gingiilor, 
mobilitatea şi migrarea dinţilor, retracţiile gingivale şi 
eliminări purulente cu miros fetid din pungile paro‑
dontale; adresându‑se la medicul stomatolog în fazele 
avansate, de multe ori cu caracter ireversibil şi greu 
de tratat.

etapa iniţială de tratament are drept scop stopa‑
rea evoluţiei bolii prin eliminarea şi controlul asupra 
plăcii bacteriene. În acest sens, dorinţa de cooperare a 
pacienţilor are un rol deosebit de important în succe‑
sul tratamentului scontat.

În prezent sunt diferite păreri privind utilizarea 
metodelor conservative sau radicale în înlăturarea 
pungilor parodontale, care rămîne a fi principalul 
obiectiv în tratamentul parodontitelor marginale cro‑
nice.

Deşi mulţi autori sunt de părere că anume metode‑
le chirurgicale asigură lichidarea procesului inflama‑
tor şi focarele de infecţie din ţesuturile parodontale, 
rezultatele obţinute în tratamentul conservativ sunt 
satisfăcătoare şi aproape identice cu cele chirurgicale, 
asigurând o perioadă de remisie îndelungată şi reduce 
într‑o măsură mare timpul de vindecare a pacientului.

Tehnicile de chirurgie parodontală conduc la gra‑
de variabile de retracţie gingivală ce poate crea dis‑
funţie estetică, dificultăţi de menţinere şi pot crea 
condiţii favorabile pentru apariţia hipersensibilităţii, 
cariilor radiculare, eroziunii.

Pe lângă acestea în zonele anatomice cu ţesut osos 
îngust unde substanţa medulară e redusă, acesta prac‑
tic rămâne dependent de vascularizaţia din partea pe‑
riostului, iar pierderea acesteia duce în cele mai dese 
cazuri la o rezorbţie osoasă accelerată.

Unii pacienţi refuză intervenţiile chirurgicale, 
deşi le este explicată necesitatea şi avantajele opera‑
ţiei, aceştia sunt orientaţi spre metodele alternative 
conservative.

Tendinţa generală în medicină este îndreptată spre 
intervenţiile minimal invazive, care reduc maximal 
gradul de hemoragie, durerea şi discomfortul în tim‑
pul tratamentului cât şi după acesta. Iată de ce indus‑
tria tehnicii stomatologice tinde să producă aparate 
şi instrumente care să uşureze munca medicului, să 
ofere posibilitatea obţinerii succesului scontat într‑un 
interval de timp cât mai scurt şi micşorarea număru‑
lui de vizite a pacientului pe întreaga perioadă de tra‑
tament. 

luând în considerare că utilizarea instrumentaru‑
lui manual duce la o înlăturare excesivă a cementului 
radicular şi a ţesuturilor moi, care au un rol important 
în procesul de regenerare a parodontului.

Iar obişnuitele aparate ultrasonice,deşi uşurea‑
ză cu mult munca, lasă în urma prelucrării suprafe‑

ţe ruguoase ce favorizează depunerea rapidă a plăcii 
bacteriene. Şi în acelaşi timp norul de aerosol format 
micşorează câmpul vizual şi contaminează aerul în ca‑
binetul stomatologic până la o rază de 2 m conţinând 
o serie de microorganisme şi particule mineralizate 
din placa bacteriană, iar răcirea insuficientă a părţii 
active duce la o supraâncălzire, distrugând elementele 
pulpei dentare şi a parodontului.

În anul 1999 compania germană Durr Dental 
(bietigheim‑bissingen,Germania) vine pe piaţa pro‑
duselor stomatologice cu o soluţie în această direcţie, 
un nou aparat ultrasonic, util în tratamentul minimal 
invaziv al afecţiunilor inflamatorii ale parodontu‑
lui — VeCToR.

elementul principal ce‑l deosebeşte de alte aparate 
ultrasonice îl reprezintă inelul de rezonanţă din vârful 
piesei manuale unit cu partea activă printr‑un unghi 
de 90°, fiind pus în acţiune de aparatul ultrasonic la o 
frecvenţa de 25.000 Hz. această configuraţie înlătu‑
ră mişcările elipsoidice, circulare şi laterale ale părţii 
active, tipice obişnuitelor aparate ultrasonice, rezul‑
tând o direcţie liniară paralelă cu suprafaţa dintelui 
în axul vertical al acestuia cu o amplitudine constantă 
cuprinsă între 30 şi 35 μm.

Fig.1 a) Miscările elipsoidice,circulare şi laterale ale părţii active 
tipice obişnuitelor aparate ultrasonice şi b) mişcările longitudinale 

paralele axului vertical.

Piesa aparatului Vector prin lipsa vibraţiilor la‑
terale oferă o sensibilitate tactilă marită şi permite 
medicului să prelucreze calitativ fără un acces vizual 
direct, toate suprafeţele radiculare.

Pentru răcirea părţii active în timpul lucrului în 
componenţa bazei aparatului intră un rezervoar de 
120 ml pentru apă şi două pungi cu suspensii, care 
conţin particule mici de pînă la 10 µm de hidroxiapa‑
tită şi respectiv particule de carbură de siliciu(SiC) cu 
dimensiuni de până la 40‑50 µm. lichidul şi suspensia 
intră în contact cu partea activă prin pulsaţii inter‑
mitente cu o rată a scurgerii de 6 ml/min, astfel el nu 
este dispersat sub formă de aerosol, dar este propulsat 
hidrodinamic pe partea activă a piesei asigurând un 
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efect major de curăţire, iar menţinerea la vîrful instru‑
mentului a unei pelicule cu lichid evită supraâncălzi‑
rea şi distrucţia ţesuturilor parodontului. acest prin‑
cipiu de generare a peliculei cu lichid şi suspensiei cu 
particule de hidroxiapatită în vârful părţii active este 
asemănător aparatului litotritor utilizat în înlăturarea 
calculilor din tractul urinar.

Fig. 2. a) Transmiterea indirectă a energiei ultrasunetului către 
câmpul operator b) suspensiile din componenţa aparatului Vector.

Studiile în vitro au demonstrat că efectivitatea înlă‑
turării tartrului subgingival nu diferă esenţial în urma 
utilizării aparatului Vector, comparativ cu instrumen‑
tarul manual şi aparatele ultrasonice obişnuite.

Iniţial se credea că endotoxinele (lipopolizaha‑
ridele), rezultate din fagocitarea microorganismelor 
patogene se află în straturile profunde ale cementului 
radicular, iar pentru obţinerea rezultatului pozitiv în 
tratament e necesară înlaturarea excesivă a acestuia.

În 1975 aleo şi coautorii au cercetat activitatea 
biologică a endotoxinelor din cementul radicular şi 
au concis că înlăturarea excesivă a acestuia în timpul 
chiuretajului şi poleirii radiculare, cu înlăturarea en‑
dotoxinelor prezente în cementul necrotizat, este uni‑
ca cale de obţinere a succesului în tratamentul paro‑
dontitelor marginale cronice, deşi aceasta duce la un 
grad înalt de hipersensibilitate.

Ulterior în 1986 Moore a demonstrat că endotoxi‑
nele se află doar în straturile superficiale ale cemen‑
tului radicular în cazul parodontitelor marginale cro‑
nice, iar pentru obţinerea succesului în regenerarea 
ţesuturilor parodontale e necesar doar de înlăturat un 
strat superficial de cement radicular.

În 1986 şi 1988 Nyman în urma cercetărilor efec‑
tuate a demonstrat că efectul postoperator în urma 
planării suprafeţei radiculare prin înlăturarea cemen‑
tului şi respectiv pastrarea acestuia intact, rămîne 
practic acelaşi în procesul de regenerare dacă supra‑
faţa radiculară este bine prelucrată şi decontaminată 
cu soluţii antiseptice.

În prezent se consideră că o asemenea înlăturare a 
cementului radicular nu e necesară, iar studiile recen‑
te asupra dinţilor extraşi au demonstrat că endotoxi‑
nele se află doar în limitele superficiale ale cementu‑
lui radicular, iar înlăturarea acestora poate fi efectuată 
printr‑o prelucrare precaută.

aparatul Vector indică o înlăturare minoră a ţe‑
suturilor dentare, ceea ce micşorează riscul apariţiei 
hipersensibilităţii şi dezvoltării pulpitei. Mai mult ca 
atit putem obţine o suprafaţă mai puţin ruguoasă în 
comparaţie cu alte instrumente ceea ce are o impor‑
tanţă vădită în reducerea acumulării repetate a plăcii 
bacteriene.

Timpul necesar prelucrării suprafeţelor radiculare 
cu ajutorul aparatului Vector pînă la obţinerea unei 
suprafeţe netede este mai scurt decît în cazul instru‑
mentarului manual şi aparatelor ultrasonice, cînd 
sunt prezente cantităţi mici de depuneri, în timp ce 
înlăturarea depunerilor masive este în raport invers.

În 1995 Mambeli susţine că pentru obţinerea suc‑
cesului e necesar de micşorat concentraţia microorga‑
nismelor în pungile parodontale şi evitând pătrunde‑
rea acestora în canaliculele dentinare.

astfel studiile clinice au demonstrat că atât cu in‑
strumentarul manual cât şi cu aparatul Vector, în urma 
prelucrării subgingivale obţinem o reducere similară 
a microorganismelor potenţial patogene la pacienţii 
diagnosticaţi cu parodontite marginale cronice.

Datele literaturii ne demonstrează că aparatul 
Vector este o metodă eficientă de tratament al paro‑
dontitelor marginale cronice, oferind rezultate clinice 
similare, exceptând recesia gingivală, cu cele obţinute 
aplicând alte metode cum ar fi utilizarea instrumenta‑
rului manual şi a aparatelor ultrasonice standarde. De 
asemenea tratamentul e lipsit de durere şi nu necesi‑
tă anestezie, ceea ce duce la complicitate şi încredere 
sporită din partea pacienţilor.

SCOPUL LUCRĂRII:
Studiul clinic al efectivităţii utilizării aparatului 

Vector în tratamentul parodontitelor marginale cro‑
nice.

Pentru realizarea scopului s‑a pus în faţă urmatoa‑
rea sarcină:

analiza parametrilor clinici în tratamentul cu 
aparatul Vector: adâncimea pungilor parodontale, in‑
dicele de sângerare gingivală şi gradul retracţiei gin‑
givale.

MATERIALE ŞI METODE
Pentru realizarea scopului şi obiectivelor trasate, 

am recurs la un studiu clinic ce a avut la bază exami‑
narea şi tratamentul a unui lot de 10 de pacienţi (7 
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bărbaţi şi 3 femei). Pacienţii implicaţi erau diagnosti‑
caţi cu parodontită marginală cronică forma: uşoară, 
medie şi gravă. ei au fost repartizaţi în 2 grupe cîte 5 
persoane: lotul de studiu şi lotul martor.

Pentru formularea diagnosticului a fost folosită 
clasificarea afecţiunilor parodontale, adoptată la ple‑
nara a XVI‑a a Societăţii Ştiinţifice a Stomatologilor 
în 1983 cu unele modificări.

Din punct de vedere general ei erau clinic sănă‑
toşi, nu li se administrase antibiotice în ultimele 12 
luni şi nu au fost trataţi de afecţiuni ale parodontu‑
lui în ultimii 2 ani. Vârsta cuprinsă între 26 şi 54 de 
ani, iar media de vârsta a constituit‑o 39 ani. Înainte 
de tratament toţi pacienţii au fost instruiţi în privinţa 
igienei bucale corecte. Repartizarea în grupe a pacien‑
ţilor a fost făcută la întâmplare.

acuzele principalele prezentate de pacienţi la adre‑
sare au fost: sîngerare şi durere în regiunea gingiilor 
în timpul periajului şi alimentaţiei, alungirea coroanei 
clinice, ca urmare a retracţiei gingivale, hipersensibi‑
litate în regiunea coletului, mobilitatea dentară, miros 
fetid din cavitatea bucală.

Examenul clinic obiectiv a urmărit evaluarea ur‑
mătorilor parametri clinici:

1. Indicele de evaluare a igienei bucale a fost 
exprimat procentual în urma administrării pa‑
cientului unui comprimat Plaqsearch pentru 
evidenţierea plăcii bacteriene. În componenţa 
sa intră eritrozina 3% — un colorant vegetal 
hidrosolubil, care colorează placa recentă (2–3 
zile) în roşu şi placa mai veche (9–18 zile) în al‑
bastru. Gradul depunerilor dentare pe fiecare 
suprafaţă dentară (mezială, distală, vestibulară 
şi orală) va fi exprimat procentual şi demon‑
strează deprinderile practice a pacientului de 
periaj al dinţilor. aceasta e considerată cores‑
punzătoare când suprafeţele dentare cu placă 
nu depăşesc 15%, respectiv indicele de igienă 
bucală depăşeşte 85%.

2.  Indicele de sângerare gingivală. Se exprimă 
procentual introducîndu‑se sonda parodonta‑
lă în şanţul gingival respectiv celor patru su‑
prafeţe (mezială,distală,vestibulară şi orală), şi 
dacă după 10 s. apar picături de sînge se mar‑
chează suprafaţa respectivă.

3.  Parodontometria a inclus măsurarea adânci‑
mii pungilor parodontale, mobilităţii dentare 
şi retracţia gingivală. Se introduce sonda pa‑
rodontală marcată milimetric cu o presiune de 
25 g la maxilarul superior şi fără presiune la 
maxilarul inferior(doar greutatea sondei), în‑
tre dinte şi gingie în toate cele patru direcţii: 
lingual sau palatinal, distal, mezial, vestibular. 
În calcul se va lua suprafaţa cu dimensiunea 
cea mai mare a pungii.

Examenul complementar.
1.  examenul radiologic (ortopantomograma şi 

radioviziografia)
2.  fotografierea — a fost efectuată până la trata‑

ment şi peste 1 lună după efectuarea acestuia.

Schema metodelor de tratament
1) Motivarea pacienţilor: — li s‑a demonstrat şi 

explicat în programul,,Stomatologie Inteligibi‑
lă’’ etiologia, evoluţia şi complicaţiile afecţiu‑
nilor parodontale printr‑un filmuleţ tematic, 
motivîndu‑i să conştientizeze gravitatea afec‑
ţiunii şi rolul colaborării cu medicul în obţine‑
rea rezultatelor dorite.

2) Instruirea pacienţilor ambelor grupe privind 
igiena bucală corectă, cu recomandări în ale‑
gerea mijloacelor de igienă.

3) Igienizare profesională a cavităţii bucale. 
aceasta a inclus: detartraj cu aparatul sonic 
SoNICflex, poleire şi periaj profesional cu 
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pasta Hawe Cleanic fluoride, interdentar s‑au 
utilizat ştripsuri de finisare şi prelucrarea cu 
air flow Рrophyflex 3 (KaVo).

4) Prelucrarea cu aparatul Vector a grupului de 
studiu.

au fost prelucrate pungile parodontale de cel pu‑
ţin 3 mm. Conducându‑ne de principiul,, one‑stage 
full‑mouth disinfection’’ s‑a prelucrat întreaga cavita‑
te orală într‑o singură vizită.

Capacitatea de lucru al aparatului Vector depinde 
de tipul părţii active şi a suspensiei utilizate în proce‑
sul de lucru. Părţile active ramân a fi minimal inva‑
zive, fiind fabricate atât din metal cât şi din fibre de 
carbon.

Pentru prelucrarea grupului de dinţi superiori po‑
ziţia medicului faţă de pacient, trebuie să fie indrep‑
tată între orele 12 şi 2 a acelor de ceasornic, în timp 
ce pacientul ocupă o poziţie culcată, Iar pentru pre‑
lucrarea grupului de dinţi inferiori poziţia medicului 
faţă de pacient, trebuie să fie îndreptată între orele 9 şi 
12 a acelor de ceasornic, cînd pacientul ocupă poziţia 
semiculcată.

Prelucrarea cu aparatul Vector se începe cu su‑
prafeţele proximale ale dinţilor, cînd partea activă 
e constituită de către chiuretele Vector, şi se efectu‑
ează dinspre vestibular sau oral folosind suspensia 
Polish.

Instrumentul este mişcat lent în direcţie de jos în 
sus şi dinspre oral spre vestibular, în aşa mod ca su‑
prafaţa activă a chiuretei să atingă o arie cât mai mare 
posibilă din suprafaţa dintelui, în timp ce se aplică o 
presiune minimă. În cazul prelucrarii pungilor paro‑
dontale adânci e necesar tactil ca presiunea aplicată pe 
instrument în direcţiile apicale să nu provoace traume 
adăugatoare. e mai raţional de început prelucrarea su‑

prafeţelor aproximale din partea orală a cadranului I 
şi din partea vestibulară a cadranului II, menţinând 
poziţia instrumentului aceeaşi, 90° în dreapta faţă de 
piesa manuală. Ulterior se schimbă poziţia instru‑
mentului la 90° în stânga faţă de piesă şi se prelucrea‑
ză suprafeţele aproximale accesibile din partea orală 
în cadranul II, şi vestibulară din cadranul I.

aproximativ 70 % din timpul total al tratamen‑
tului cu aparatul Vector îl ocupă lucrul cu chiureta 
Vector. Suprafeţele fără depuneri tari se prelucrează 
mai rapid în comparaţie cu suprafeţele cu depuneri 
de tartru. Tartrul dentar poate fi înlaturat total numai 
după o prelucrare minuţioasă cu acces atât vestibular 
cât şi oral, pâna când obţinem o suprafaţă radiculară 
netedă şi bine prelucrată.

Depunerea efortului suplimentar asupra piesei nu 
grăbeşte procesul de lucru. Pentru înlăturarea în unele 
regiuni a depunerilor dentare în cantităţi mari se poa‑
te de utilizat şi Vector fluid abrasive, însă cu precau‑
ţie deosebită şi bine dozat, pentru a evita distrugerea 
ţesuturilor dentare sănătoase. Regiunea prelucrată cu 
Vector fluid abrasive, obligatoriu trebuie prelucrată 
şi cu Vector fluid Polish pentru a conferi suprafeţei 
radiculare un aspect neted, care ulterior va evita de‑
punerea rapidă a microorganismelor şi respectiv a 
plăcii bacteriene, rezultată cu declanşarea procesului 
inflamator.

Fig. 3) Prelucrarea suprafeţelor proximale:
a) exemplu pe model şi b) chiureta Vector

Pentru prelucrarea regiunii bifurcaţiilor se utili‑
zează sonda Vector curbă şi Vector fluid Polish. Cu 
acest instrument se prelucrează intrarea în regiunea 
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bifurcaţiei la nivelul trecerii smalţ‑cement şi pereţii 
interiori ai acesteia. Iniţial sonda se fixează la 90° la 
stânga faţă de piesă şi se prelucrează regiunea interra‑
diculară accesibilă dinspre bucal la molarii din dreap‑
ta superiori şi inferiori, încit şi cea accesibilă dinspre 
lingual la molarii din stinga inferiori. apoi bifurcaţiile 
contralaterale sunt prelucrate fixând instrumentul la 
90° la dreapta faţă de piesă.

Pentru o apreciere tactilă a neregularităţilor ana‑
tomice se recomandă sondarea regiunii date iniţial 
fără ca aparatul să fie pus în funcţie. Metoda de lucru 
constă în rotirea sondei în aşa mod ca partea convexă 
maximal să corespundă şi să atingă suprafaţa bifur‑
caţiei, apoi din această poziţie pornesc mişcări me‑
zio‑distale şi respectiv vestibulo‑orale. De asemenea 
sonda Vector curbă poate fi o alternativă a sondei 
Vector dreaptă în cazul deschiderii dificile a cavităţii 
bucale, în regiunile greu accesibile şi la pacienţii cu 
anomalii dento‑maxilare.

Fig. 4) Prelucrarea zonei bifurcaţiei:  
a) exemplu pe model şi b) sonda Vector curbă

Prelucrarea instrumentală a suprafeţelor vestibu‑
lare, linguale şi palatinale se face cu ajutorul Vector 
lanţetei în cazul pungilor parodontale de până la 5–6 
mm şi cu Vector sonda dreaptă în pungile mai mari 
de 6 mm, utilizând Vector fluid Polish până la regi‑
unile proximale şi la intrarea în regiunea bifurcaţiei. 
Viteza de înlăturare a depunerilor dentare cu ajutorul 
acestor instrumente e mai mică decât în cazurile pre‑
cedente şi astfel ele sunt indicate în stadiile finale ale 
tratamentului.

Datorită transmiterii indirecte a energiei ultrasu‑
netului, prin intermediul Vector fluid Polish, riscul 
distrugerii ţesuturilor dentare sănătoase în timpul 
lucrului cu aparatul Vector e foarte mic, în compara‑
ţie cu instrumentele manuale şi alte aparate sonice şi 
ultrasonice.

Fig. 5) Prelucrarea suprafeţelor vestibulare şi orale:  
a) exemplu pe model şi b) sonda vector dreaptă şi lanţeta Vector

5) Tratament general.
În ultimul timp esenţial s‑a micşorat interesul 

stomatologilor în indicarea antibioticilor cu urmarea 
dezvoltării disbacteriozei, reacţiilor alergice, scăderea 
reactivităţii imune a ţesuturilor cavităţii bucale şi a 
întregului organism. Utilizarea acestora în cele mai 
dese cazuri fără efectuarea antibioticogramei, duce 
la formarea rezistenţei microrganismelor patogene 
la majoritatea preparatelor antiinflamatoare. bacteri‑
emia provocată poate fi periculoasă pentru pacienţii 
din grupele de risc: endocardita reumatică, vicii car‑
diace congenitale şi cei cu proteze vasculare şi cardi‑
ace. Pentru aceştia înainte de tratament se fac 20 sec. 
clătituri cu soluţie de clorhexidină 0.2 % de două ori 
pentru a reduce flora microbiană. Şi de asemenea lor 
li se administrează cu o oră înainte de tratament 3 gr. 
amoxicilină conform american Heart association 
(1997).

Pentru întărirea sistemului imun ambelor grupe li 
s‑au indicat preparate imunomodulatoare (Imudon, 
bior).

6) Tratament local.
Clătituri antiseptice cu soluţie Trachisan.

Rezultatele obţinute
Rezultatele finale au fost evaluate la un interval 

de 4 săptămâni reieşind din indicaţiile producătoru‑
lui aparatului Vector, dar şi din datele literaturii este 
interzisă sondarea pungilor parodontale în termen de 
21 de zile până când nu are loc finisarea formării fi‑
brelor de colagen periodontale.
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În total au fost examinaţi 96 dinţi, câte 54 în gru‑
pul de studiu şi respectiv 42 în grupul martor. Deşi în 
ambele grupuri s‑au obţinut ameliorări ale parametri‑
lor clinici totuşi o efectivitate crescută se observă în 
grupul de studiu.

Indicele de igienă a cavităţii bucale după instruirea 
pacienţilor s‑a mărit de la 31% la 74% la întreg lotul de 
pacienţi. aceasta denotă că majoritatea pacienţilor au 
conştientizat rolul igienei bucale corespunzătoare în 
menţinerea şi prevenirea afecţiunilor parodontului.

Indicele de sângerare gingivală s‑a redus semnifi‑
cativ în grupul de studiu (de la 71 % la 30 %) în com‑
paraţie cu grupul martor (de la 67% la 51%). această 
diferenţă statistică fiind de aproximativ 25%.

De asemenea şi adâncimea pungilor parodontale 
s‑a micşorat în ambele grupe, totuşi în grupul de stu‑
diu se observă o ameliorare vădită, unde acest para‑
metru clinic s‑a redus cu 1.95 ±0.3 mm, în comparaţie 
cu lotul martor doar 0.6±0.3 mm.

analizând gradul recesiei gingivale în ambele gru‑
pe observăm că diferenţa între cele 2 grupe este puţin 
în favoarea grupului martor, ceea ce ne demonstrează 
că aceasta se produce pe contul reducerii procesului 
inflamator.

În timp ce în grupul martor gradul recesiei gin‑
givale e aproximativ egală cu nivelul de micşorare 
a pungilor parodontale rezultă că nivelul inserţiei 
dento‑gingivale rămâne practic neschimbat, atunci 
în grupul de studiu gradul recesiei gingivale este cu 
mult mai mic decât gradul de reducere a adâncimii 
pungilor parodontale ceea ce denotă faptul că creşte 
ataşamentul dento‑gingival, ca rezultat al creării unei 
suprafeţe radiculare biocompatibile procesului de re‑
generare.

Cazuri clinice:
Pacientul y.
anul naşterii 1983. Domiciliat în or. Nisporeni.
S‑a prezentat cu următoarele acuze: sîngerarea 

gingiei şi dureri în timpul alimentaţiei, miros fetid 
din cavitatea bucală, prezenţa depunerilor dentare pe 
suprafaţa linguală şi vestibulară a grupului frontal de 
dinţi.

Din anamneză s‑a stabilit că sângerările gingiei au 
apărut cu 1.5‑2 ani în urmă. Nu s‑a adresat anterior 
la medic.

Din anamneza vieţii: este fumător, se consideră 
sănătos.

examenul endobucal:
Gingia liberă e uşor edemaţiată şi hiperemiată cu 

tenă cianotică. Papilele interdentare sunt tumefiate, 
rotunjite, la sondare uşor sîngerează. Se determină 
tartru supra şi subgingival la dinţii inferiori. adîn‑
cimea medie a pungilor parodontale o constituie 4,8 
mm. Indicele de sîngerare gingivală constituie 67 %.

Pe ortopantomogramă se determină distrucţia 
vîrfurilor septurilor interdentare cu 1/3 in cazul din‑
ţilor inferiori.

Diagnosticul: Parodontită marginală cronică for‑
ma uşoară.

Tratament: s‑a efectuat igiena profesională a cavi‑
tăţii bucale, ulterior s‑au prelucrat pungile parodonta‑
le cu ajutorul aparatului Vector. Tratament general 
s‑au indicat preparate imunomodulatoare ( bior, Imu‑
don), iar local s‑au efectuat clătituri antiseptice cu sol. 
Trachisan.

Peste 1 lună acuzele lipsesc. Mucoasa gingivală 
este de culoare roz‑pală, densă, la atingere nu sînge‑
rează, pungile parodontale nu se depistează. Gradul 
retracţiei gingivale nu s‑a modificat. Indicele de sîn‑
gerare gingivală a scăzut pîna la 19 %. Indicele igienei 
cavităţii bucale a crescut pînă la 80%.

Fig.1 Pacientul y până la tratament.

Fig.2 Evaluarea indicelui de igienă a cavităţii bucale.
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Fig.3 Parodontometria (măsurarea adîncimii pungilor parodontale şi 
gradului retracţiei gingivale) până la tratament.

Fig.4 Evaluarea indicelui de sângerare gingivală până la tratament.

Fig.5 Ortopantomograma.

Fig.6 Etapă a igienizării profesionale (detartrajul).

Fig.7 Prelucrarea suprafeţelor radiculare cu ajutorul  
aparatului Vector.
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Fig.8 Starea ţesuturilor parodontale după tratament.

Fig.9 Starea ţesuturilor parodontale  
după 1 lună de la tratament.

Fig.10 Parodontometria peste 1 lună după tratament.

Fig.7. Evaluarea indicelui de igienă a cavităţii bucale  
peste 1 lună.
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Pacientul x.
anul naşterii 1975. Domiciliat în or.Chişinău.
S‑a prezentat cu următoarele acuze: sîngerarea 

gingiei, miros fetid, mobilitatea dinţilor.
Din anamneză s‑a stabilit că sângerările gingiei au 

apărut cu 7‑8 ani în urmă. Nu s‑a adresat anterior la 
medic. Din anamneza vieţii neagă obiceiurile vicioase 
şi se consideră sănătoasă.

Examenul endobucal:
Gingia este edemaţiată şi hiperemiată. Papilele 

gingivale sunt tumefiate, vîrfurile lor sunt rotungite, 
uşor sîngerează la sondare.

Media de adîncime a pungilor parodontale de 5,6 mm.
Gradul retracţiei gingivale a constituit o medie de 

2.1 mm.
Indicele de igienă orală — 34 %
Indicele de sîngerare gingivală — 84 %.
Mobilitatea dinţilor de gradul I–II, cu excepţia 

dintelui 27, care avea gradul III de mobilitate şi ulteri‑
or a fost supus extracţiei. Hipersensibilitatea dinţilor 
de gradul II.

Pe ortopantomogramă se determină distrucţia 
vîrfurilor septurilor interdentare cu ½ şi lărgirea spa‑
ţiului periodontal.

Diagnosticul: Parodontită marginală cronică for‑
ma medie.

Tratament: s‑a efectuat igiena profesională a cavită‑
ţii bucale, ulterior s‑au prelucrat pungile parodontale cu 
ajutorul aparatului Vector. Tratament general s‑au in‑
dicat preparate imunomodulatoare (bior, Imudon), iar 
local s‑au efectuat clătituri antiseptice cu sol. Trachisan.

Peste 1 lună acuzele lipsesc. Mucoasa gingivală este 
de culoare roz‑pală, densă, la atingere nu sîngerează. 
adîncimea pungilor parodontale a scăzut pînă la o me‑
die de 4,0 mm. Gradul retracţiei gingivale nu s‑a modifi‑
cat. Indicele de sîngerare gingivală a scăzut pîna la 40 %. 
Indicele igienei cavităţii bucale a crescut pînă la 70%.

Fig.1 Pacientul x pînă la tratament.

Fig.2 Evaluarea indicelui de igienă bucală pînă la tratament.

Fig.3. Parodontometria (măsurarea adîncimii pungilor parodontale şi 
gradului retracţiei gingivale) până la tratament.

Fig.4 Evaluarea indicelui de sângerare gingivală până la tratament.
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Fig.5 Ortopantomograma.

Fig.6 Pacientul x peste 1 lună după tratament.

Fig.7. Evaluarea indicelui de igienă a cavităţii bucale peste 1 lună.

Fig.8 Parodontometria peste 1 lună după tratament.

Concluzie:
Procesul de distrugere a parodontului este rezulta‑

tul reacţiilor inflamatorii, precum şi răspunsul imun 
umoral cât şi celular provocate de microorganismele 
plăcii bacteriene şi produşii metabolici ai acestora.

aparatul Vector rămâne a fi o soluţie optimă în 
stoparea acestui proces.

Ca urmare a rezultatelor studiului clinic de mo‑
dificare a parametrilor clinici, acesta poate fi indicat 
în tratamentul de corecţie a parodontitelor marginale 
cronice forma uşoară şi medie, cu o adâncime a pun‑
gilor parodontale de până la 6 mm, iar în cazul paro‑
dontitelor marginale forma gravă poate fi utilizat doar 
în etapa de pregătire prechirurgicală. astfel calitatea 
şi succesul tratamentului iniţial va influenţa succesul 
tratamentului de înlăturare a pungilor parodontale şi 
restabilirii funcţionalităţii parodontului.

Presiunea mică depusă nu cere un efort substanţi‑
al şi oferă medicului timpul necesar de a prelucra mi‑
nuţios toate suprafeţele radiculare datorită diferitelor 
forme a părţilor active.

fiind uşor tolerat de către pacienţi, datorită fap‑
tului că nu provoacă dureri intense şi discomfort în 
timpul tratamentului, aparatul Vector sporeşte com‑
plicitatea pacienţilor şi prezentarea acestora la etapele 
tratamentului de menţinere. De asemenea el poate fi 
indicat la pacienţii alergici la anestezie şi care refuză 
intervenţiile chirurgicale.
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reStaBILIrea DInŢILor trataŢI anterIor enDoDontIC 
Cu DIStruCŢII Coronare maSIVe

Rezumat
Restaurările dentare la pierderi masive de ţesuturi dure dentare după un 

tratament endodontic reprezintă una din problemele actuale ale stomato‑
logiei. Restaurarea unui dinte tratat anterior endodontic este frecvent cert 
dificilă deoarece: 1. avem de a face cu distrucţii coronare importante graţie 
unui proces patologic sau a unui traumatism mecanic; 2. după tratamentul 
endodontic diametrul canalului principal se măreşte aproximativ de două 
ori. Inlay‑core şi onlay‑core, folosite tradiţional (în cazurile clinice respec‑
tive) au anumite restricţii.

În această situaţie apariţia în ultimii zece ani a pivoturilor dentare fibro‑
optice şi a materialelor restaurative de ultimă generaţie (compozite flowable 
dual-cured, — de ex. RxCem / „Dental Life Science“/ sau cimenturi iono-
meri de sticlă triple-cured /VITREMER/ „3M“), creează precondiţii pentru 
dezvoltarea unor soluţii clinice moderne de o biocompatibilitate maximă. 
Tehnologiile corespunzătoare necesită de a fi folosite cu implicarea unor 
procedee şi technici speciale, şi de a concretiza obiectivele, factorii agra‑
vanţi, indicaţiile şi contraindicaţiile, recomandările şi tehnicile.

Cuvinte cheie: tratament endodontic, pivoturi fibrooptice, restaurare.

Summary
rESTOrATION OF EArLY ENDODONTIC TrEATED TOOTH wITH 
SIGNIFICANT DESTrUCTION OF THE CrOwN

Teeth restorations with large loose of tooth structure after a endodontic 
treatment is one of actual topic of dentistry. Restoration of early endodon‑
tic treated tooth is often a certain difficulty because: 1. it necessary deals 
with significant destruction of the crown because of a pathologic process or 
mechanical injury; 2. after endodontic treatment the diameter of the main 
channel increases approximately 2 times. Traditional used inlay‑core and 
onlay‑core have certain limitations.

In this case appearance in the last decade of dental fiber‑optical posts 
and restoration materials of last generation (flowable dual-cured composi-
tes — RxCem /“Dental Life Science“/ or triple-cured glassionomers /VITRE-
MER/), created the preconditions for the development of new clinical solu‑
tions with a maximal biocompatibility.

These technologies need to be used with involvement of special pro‑
cedures and techniques, begin beforehand with specific objectives, aggra‑
vating factors, indications and contraindications, recommendations and 
techniques.

Keywords: endodontic treatment, fiber‑optical posts, restorations.
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Introducere
Tratamentul complicaţiilor cariei dentare poate 

fi considerat finalizat doar după restabilirea funcţiei 
dintelui. lucrând în canalele radiculare, medicii, de 
regulă, îşi concentrează atenţia asupra regiunii apicale, 
punând accentul pe prelucrarea şi obturarea ermetică.

Din punct de vedere medical, în procesul trata‑
mentului endodontic este necesar de a hotărî urmă‑
toarele sarcini:

— Îndepărtarea maximă a ţesuturilor necrozate şi 
infectate din canalul radicular;

— Reducerea numărului de microorganisme 
patogene în lumenul canalului, ţesuturile pe‑
riapicale şi dentina parietală până la un nivel 
minim patogen;

— obturarea ermetică a canalului radicular.
Însă, cu aceasta tratamentul nu se termină, deoa‑

rece procesul carios şi tratamentul endodontic duc la 
un grad variabil de distrucţie a coroanei dentare, iar 
la retratarea dinţilor supuşi cândva unui tratament 
endodontic avem frecvent de a face cu distrucţii im‑
portante ale părţii coronare (ce ajung uneori la desfiin-
ţarea integrală a coroanei).

După tratamentul endodontic (prelucrarea meca-
nică) diametrul canalului central al dintelui se măreş‑
te în mediu de două ori. Prelucrarea mecanică bună 
a canalului radicular este necesară în special la tra‑
tamentul periodontitelor apicale, când în mare parte 
sunt înlăturate ţesuturile patologic schimbate şi infec‑
tate. În unele situaţii clinice putem constata prezenţa 
unei rădăcini restante, care uneori se înalţă mai sus de 
nivelul gingiei, iar alteori parţial dispare sub gingie.

Toate acestea creează dificultăţi suplimentare 
pentru realizarea unei restaurări calitative de durată. 
Restabilirea de mai departe joacă un rol la fel de im‑
portant în reabilitarea generală a dintelui, fiind consi‑
derată de pacienţi drept rezultatul final.

Dintele este un organ cavitar, ce necesită fortifi‑
carea după tratamentul endodontic cu ajutorul unor 
construcţii pivotate intracanalare. În acest context 
pentru o restaurare coronară definitivă calitativă este 
necesar, după efectuarea unui tratament endodontic 
repetat, de a folosi un element auxiliar de sprijin. ex‑
ceptând unele publicaţii, majoritatea autorilor sunt 
de aceeaşi părere fermă că dinţii depulpaţi urmează 
a fi întăriţi cu unul sau câteva pivoturi, — tradiţional 
in-lay‑uri şi pivoturi turnate, pivoturi metalice ancker 
sau ceramice.

Metodele tradiţionale de restabilire a dinţilor de‑
pulpaţi cu utilizarea unor inlay‑uri şi pivoturi turna‑
te durează tehnic prea mult, ceea ce nu întotdeauna 
convine pacienţilor. ele pot crea o pereche galvanică 
cu metalul viitoarei carcase, amalgamul sau coroane‑
le vechi. fiind supuse coroziunii în cavitatea bucală, 
pot cauza o reacţie alergică faţă de părţile sale com‑
ponente, în special aliajele pe baza de nichel. Pe lânga 
aceasta, nu trebuie să uităm că modul de elasticitate a 
dentinei radiculare şi a metalului diferă considerabil. 
În cazul unei solicitări laterale apar puncte cu tensiu‑
ne internă sporită. De aceea pereţii unui dinte tratat 

endodontic pur şi simplu pot sa nu reziste. În special, 
în situaţia când vectorul de forţă este îndreptat oblic. 
În asemenea caz este posibil desprinderea unei părţi 
din dinte, apariţia unei fisuri în regiunea apicală şi, în 
cel mai rău caz, totul se termină printr‑o fractură ra‑
diculară longitudinală. De regulă, asemenea fracturi 
servesc drept indicaţii pentru extracţia dintelui.

In‑lay‑urile turnate metalice sunt fixate de obicei cu 
ciment fosfat de zinc (sau cu unul glassionomer), ceea 
ce înseamnă că fixarea se realizează în mod mecanic.

Unirea în limita in‑lay‑ului şi dintelui, dacă el este 
acoperit de coroană, este expusă acţiunii salivei; ci‑
mentul treptat se dizolvă — corespunzător sporeşte în 
timp şi riscul discementării in‑lay‑ului.

Dar cel mai mare neajuns al in‑lay‑ului turnat este 
dificultatea enormă a extragerii lui în cazul necesităţii 
de revizuire şi retratare a canalului.

experienţa utilizării unor pivoturi metalice rigide 
pentru restaurarea unimomentană a arătat că şi aici 
sunt prezente momente negative. asemenea pivo‑
turi sunt confecţionate din diferite aliaje, pot fi coni‑
ce şi cilindrice, pot prezenta filet (post‑uri „active“) 
sau — nu (post‑uri „pasive“). Deşi folosirea pivoturi‑
lor cu filet asigură o retenţie bună, înşurubarea lor cu 
efort duce la creşterea tensiunii interioare a dentinei 
radiculare, ceea ce fragilizează în general rădăcina şi 
poate duce la fracturarea dintelui restabilit.

Probabilitatea fracturării este mai mare dacă os‑
tiumul canalar are o forma infundibulară largă, iar 
partea predominantă al acestui spaţiu este umplută 
cu ciment; în asemenea situaţii pivoturile cu filet nu 
întăresc, ci, din contra, fragilizează dintele, în special 
dacă ţesuturile dentare supragingivale sunt puternic 
distruse. Pe lângă aceasta, lucrând cu pivoturi ancker 
active, este posibilă fracturarea pivoturilor la nivelul 
spaţiilor dintre spire; apar dificultăţi cu mascarea cu‑
lorii, dar — este uşor (!) de îndepărtat din canal prin‑
tr‑o simpla deşurubare.

În ultimii 10 ani domeniul de aplicare a pivoturilor 
metalice s‑a redus considerabil. ele au fost substitui‑
te în restaurările endodontice cu pivoturi nemetalice 
(în special — fibro‑optice), având caracteristici fizice 
absolut diferite, ce permit repartizarea uniformă a so‑
licitării de către aceste pivoturi.

Cercetările recente au demonstrat avantajele pivo‑
turilor fibro‑optice referitor la tensiunile ce apar, — 
prin comparaţie cu pivoturi metalice independent de 
direcţia solicitărilor. aceste pivoturi atribuie o solidi‑
tate maximă restaurărilor definitive, graţie elastici‑
tăţii lor aproape de elasticitatea dentinei. altfel spus, 
lucrând cu aceste pivoturi, stomatologul poate crea 
un complex integrat ce constă din pivot, compozit şi 
canalul radicular al bontului restant. aceasta particu‑
laritate reduce esenţial solicitările disjunctive stresan‑
te asupra pereţilor rădăcinii comparativ cu pivoturi 
metalice; ajuta evitarea solicitărilor în bontul dentar 
şi prin urmare a fisurilor şi fracturilor, nu perturbea‑
ză structura fragilizată a dintelui depulpat. Pivoturile 
fibro‑optice sunt confecţionaţi din fibre optice poziţi‑
onate orizontal şi imersionate după o metodă uzinală 
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specială într‑o matrice de masă plastică epoxidă (bIS‑
GMa), ce constituie 25–40% de la greutatea întregului 
pivot. fibrele reprezintă în sine un element fortifiant 
şi constituie 60–75% din greutatea pivotului. aceste 
fire sunt continui, iar tensiunea lor — constantă.

Pivoturile cu împletitură complicată de fibre nu 
au căpătat o largă răspândire din cauza că structura 
împletită este mai anevoioasă de a fi impregnată uni‑
form cu monomer, ceea ce presupune că soliditatea şi 
perioada de servire va fi inferioară.

Pivoturile moderne pot fi constituite din fibra op‑
tică de diferite mărci şi diametru, iar numărul lor per 
unitate a suprafeţei de secţiune poate de asemenea di‑
feri esenţial. Cu cât este mai dens împachetată matricea 
cu fibre ceramice fine, cu atât mai înaltă va fi rezistenţa 
faţă de solicitare laterală. Cel mai simplu test de solidi‑
tate este încercarea de a rupe pivotul cu degetele; dacă 
aceasta reuşeşte, înseamnă că pivotul a fost cu defect.

orice pivot intracanalar constă din 2 părţi, ce în‑
deplinesc diferite funcţii. ele sunt: partea retentivă şi 
partea de restaurare a pivotului. Prima parte a pivotu‑
lui este preferabilă de a fi cilindrică, deşi o conicitate 
uşoară este admisibilă. Cealaltă parte a pivotului (cea 
de restaurare) întăreşte întreaga suprastructură su‑
gingivală. ea rezista solicitării masticatorii şi de aceea 
trebuie sa aibă o soliditate înaltă. este logic dacă ea va 
dispune de nişte forme mai robuste. De aceea căutarea 
unor forme optime pentru pivoturi a arătat că forma 
combinată (partea retentivă uşor conică, iar cea resta-
urativă — realizată mult mai conic) este cea mai sigură 
pentru majoritatea tipurilor de restaurări.

Obiectivele:
adesea pentru instalarea pivoturilor fibro‑optice 

este necesară o serie întreagă de materiale restaurati‑
ve, şi un adevărat algoritm de paşi în vederea restaură‑
rii postendodontice, obiectivele căreea sunt restabili‑
rea funcţiei dintelui, crearea impermeabilităţii pentru 
bacterii şi prevenirea unui viitor risc de fracturare.

Factori agravanţi
Considerăm (în continuarea opiniei tradiţiona-

le), că la îndepărtarea pulpei în cadrul tratamentului 
endodontic dispare una din sursele fundamentale de 
alimentare a ţesuturilor dure dentare, şi care, în con‑
secinţa depulpării, prezintă un conţinut mai redus de 
fluid dentinar.

Toate acestea condiţionează apariţia fragilităţii 
structurilor dentare.

Pe de altă parte, în urma tratamentului endodontic 
şi lărgirea canalului radicular dintele pierde un volum 
mare din ţesuturile dure dentare (aproximativ 1/2 din 
masa inţială), ceea ce duce la şubrezirea dintelui.

Pentru a restabili cu succes un dinte tratat anteri‑
or endodontic şi cu prezenţa unor distrucţii coronare 
masive este important de a formula unele indicaţii şi 
contraindicaţii pentru tratamentul restaurativ al aces‑
tuia prin folosirea pivoturilor fibro‑optice.

Indicaţii:
1.  Dinţii frontali — dacă sunt prezenţi doi pereţi 

coronari restanţi;

2.  Dinţii laterali — dacă sunt prezenţi doi pereţi 
coronari restanţi cu o înălţime de cel mult 3 
mm; excepţional se acceptă rădăcini cu desfi‑
inţarea integrală a coroanei şi 1‑2 mm din 1/3 
coronară a rădăcinii.

3.  Dinţii frontali şi laterali — dacă sunt prezente 
rădăcini suficient de integre, rezistente, vigu‑
roase, şi rezorbţie apicală neînsemnată.

Contraindicaţii:
1.  Prezenţa (pe radiografie) a unor pereţi radicu‑

lari insuficient de rezistenţi;
2.  Prezenţa (pe radiografie) a unei rezorbţii radi‑

culare apicale de la moderat în sus şi a unor 
semne de focare periapicale de infecţie (granu‑
loame, chistogranuloame), şi rezorbţie a ţesu‑
tului osos.

3.  Rezorbţie osoasă orizontală cu suport insufici‑
ent (ca adâncime).

4.  locaşul destinat pivotului apare tridimensi‑
onal ca o figură geometrică cilindroconică 
neregulată, care prezintă la probarea (ajusta‑
rea) prealabilă a pivotului un decalaj spaţial 
important la nivelul 1/3 ostiale (după lărgirea 
canalului şi prepararea finală a locaşului osti-
umul canalar are o forma infundibulară largă, 
iar partea predominantă al acestui spaţiu este 
umplută cu ciment).

Recomandări:
1. Înainte de restabilire, medicul stomatolog tre‑

buie sa atragă atenţia la unele momente:
— evaluarea stării igienii a cavităţii bucale;
— elucidarea stării ţesuturilor periapicale;
— evaluarea stării ţesuturilor parodonţiului 

marginal;
— Determinarea ocluziei;
— Clarificarea anamnezei, — dacă pacientul 

nu suferă de bruxism sau de obiceiuri dău‑
nătoare.

2. Restaurarea se efectuează neîntârziat după fina‑
lizarea tratamentului endodontic, recurgând 
la materiale de obturare moderne (compozite, 
glassionomere). Cimenturile clasice pentru ob‑
turarea provizorie şi pentru fixarea pivoturilor 
metalice nu sunt potrivite, deoarece nu oferă:
— etanşare durabilă garantată a canalului ra‑

dicular;
— fixare sigură a pivotului.

Micşorarea volumetrică („tasarea“) materialelor 
tradiţionale de obturaţie, survenită în curând după 
plombare, şi bascularea pivotului de către forţele mas‑
ticatorii permanente duce, în final, la discementarea 
pivotului şi la fracturarea longitudinală a rădăcinii.

Material, metode, rezultate în cazul restau‑
rării coroanelor dentare cu utilizarea pivoturilor 
fibro‑optice intracanalare.

Drept material de studiu au servit 5 cazuri clini‑
ce, — pacienţi cu distrucţii coronare masive (subtota‑
le) a unor dinţi trataţi anterior endodontic.
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După efectuarea unei igiene profesionale a cavită‑
ţii bucale şi administrarea anesteziei, de preferat — li‑
gamentare, fixăm un fir de retracţie. În unele cazuri 
pentru detaşarea spre lateral şi inferior a gingiei noi 
recomandăm folosirea (sub anestezie locală) a unui 
clamer pentru fixarea digei.

Din canalul anterior obturat noi îndepărtăm ma‑
terialul de obturaţie şi o parte din gutapercă. Pentru 
aceasta folosim instrumente mecanice standarde 
pentru lărgirea ostiumului canalului radicular de tip 
„largo“ sau „Gates‑Glidden“ de diferite dimensiuni. 
Canalul radicular este preferabil de a fi golit pe 2/3 din 
lungimea canalului sau, cel puţin, pe 1/2 din lungime.

După pregătirea canalului radicular ajustăm pivo‑
tul fibro‑optic (în cele 5 cazuri clinice sus-menţionate 
am folosit variate pivoturi fibro-optice „IKADENT“ /
Rusia/ — atât cilindrice şi cilindro-conice standarde, 
cât şi cele de ancorare cu bont coronar prefabricat). 
În acest caz ţinem cont de faptul, că partea pivotului, 
aflată în canal, nu trebuie sa fie ca lungime mai mică 
decât 1/2 şi mai mare decât 2/3 de la întreaga lungime 
a rădăcinii, iar partea coronara — 1/3 din pivot. Dia‑
metrul pivotului nu trebuie să fie mai mare decât 1/3 
din diametrul rădăcinii. Pivotul fibro‑optic trebuie să 
se fixeze strâns în canalul radicular. Cu cât mai mic va 
fi spaţiul dintre peretele canalar şi pivot, cu atât mai 
solid va fi fixat pivotul, iar pereţii rădăcinii nu vor fi 
şubreziţi.

În acest scop este necesar de a lărgi canalul cu o 
piesă de turaţii joase şi cu „largo“ de calibrare până la 
adâncimea şi diametrul necesar, apoi ajustăm pivotul. 
După ajustarea pivotului apare necesitatea secţionă‑
rii (scurtării) lui până la o lungime necesară, ceea ce 
poate fi făcută atât în afara cavităţii bucale (folosind un 
disc diamantat), cât şi după fixarea pivotului în cavi‑
tatea bucală (folosind freze diamantate). Considerăm 
incorect scurtarea pivotului până la momentul fixării, 
deoarece pentru fixarea pivotului scurtat sunt necesa‑
re instrumente speciale. Pe de altă parte, pivotul deja 
instalat şi fixat în locaş este uşor de scurtat până la 
lungimea necesară cu freze diamantate. Nu se reco‑
mandă pentru scurtarea pivotului folosirea forcep‑
sului, deoarece presiunea exercitată poate deforma 
structura pivotului.

Înainte de fixare, pivotul este prelucrat cu substanţe 
dezinfectante, acoperit cu acid ortofosforic pe parcurs 
a 40 secunde. apoi, după gravajul respectiv, pivotul 
este spălat şi uscat fără să fie atins cu mâinile. Ulterior 
pe suprafaţă pivotului se aplică adeziv, se aşteaptă 30 
secunde şi apoi — se usucă/ fotopolimerizează.

În cavitatea bucală suprafaţa de lucru se izolea‑
ză; suprafaţa interioară a rădăcinii şi bontul dentar 
se prelucrează cu gel de 37% de acid ortofosforic pe 
parcurs a 15‑20 secunde. Spălăm şi uscăm suprafaţa 
interioară a rădăcinii cu pinuri de hârtie de diametru 
mare sau — cu aer. După aceasta, pe suprafaţa dentară 
gravată se aplică primer‑bond sau adeziv (2 în 1), pe 
care îl repartizăm uniform cu jetul de aer şi îl fotopo‑
limerizăm. Cu ajutorul acului lentullo, în canalul radi‑
cular este introdus şi repartizat uniform un compozit 

flowabil (de solidificare dublă, de exemplu — RxCem / 
„Dental Life Science“/) sau un ciment glassionomer 
triple-cured, malaxat până la o densitate medie (de 
exemplu — Vitremer).

apoi în canalul radicular este introdus pivotul fi‑
bro‑optic prealabil pregătit, introducându‑l până la 
poziţia de control prin înşurubare cu o presiune uşoa‑
ră (pentru: 1. a împiedica formarea microbulelor de 
aer pe întreg parcursul său şi 2. a contribui la formarea 
linkage-ului optim între componenţii sistemului tripar-
tit: pivot, materialul de obturare şi pereţii dentinari ai 
canalului radicular). excesul de material este parţial 
îndepărtat, partea rămasă fiind îndesată în jurul părţii 
ostiale a pivotului. Materialul se polimerizează în de‑
curs de 60 secunde prin pivotul fibro‑optic.

În final efectuăm corecţia pivotului conform lun‑
gimii (înălţimii) părţii coronare a dintelui, şi trecem la 
formarea bontului coronar (menit unei lucrări proteti-
ce) sau la restaurarea coroanei propriu‑zise cu com‑
pozit fotopolimer de consistenţă obişnuită, fiind apoi 
efectuată fotopolimerizarea de rutină.

Discuţii şi concluzii:
Cu toată simpleţea aparentă a tehnicii moderne 

analizate mai sus, sunt necesare în continuare studii 
clinice aprofundate (în vederea: a. estimării rezultate-
lor restaurării cu pivot fibro-optic a unor dinţi ce au 
suportat deja o intervenţie endodontică şi cu distrucţii 
importante ale părţii coronare; b. elabărării unui pro-
cedeu universal bine conceput şi transpus în schemă ca 
dotare materială şi instrumentală, şi ca serie de ma-
nopere), ce ar pune în valoare maximă caracteristicile 
fizice ale pivoturilor şi compozitelor utilizate în con‑
cordare strânsă cu cele ale dentinei — pentru a oferi 
structurilor dure dentare restante o rezistenţă adecva‑
tă, opusă solicitărilor mecanice permanente.
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uneLe aSPeCte aLe etIoLoGIeI  
ŞI CLInICII eroZIunILor Dentare

Rezumat
au fost supuse analizei 160 de fişe de evidenţă a pacienţilor cu eroziune 

dentară. Particularităţile de alimentaţie, unii factori ai mediului ambiant şi 
voma, s‑au prezentat ca cei decesivi la apariţia eroziunilor adamantinale.

Summary
SOME ASPECTS OF DENTAL ETIOLOGY AND ErOSION CLINICAL 
PICTUrE

one hundred sixty medical records of patients with dental erosion have 
been analyzed. The diet peculiarities, some environmental factors and vo‑
miting have proved to be decisive in the development of enamel erosions.

Întroducere
eroziunea dentară se prezintă ca una din probleme actuale stomatologice, care 

se poate manifesta clinic la diverse perioade de viaţă umană. Conform datelor Sha‑
uw l, Smith a. (1994) erozia, poate fi socotită ca cauza principală de pierdere a 
ţesuturilor dure dentare. actualitatea problemei va creşte, deoarece, dinţii naturali 
se păstrează la o parte de populaţie cu vârsta foarte înaintată. Mai mult decât atât, 
conform datelor aceloraşi autori manifestările clinice a eroziunilor dentare sunt 
prezente şi la pacienţii tineri, începând de la vârsta fragidă la 2 ani.

actualitatea problemei abordate prezintă un interes deosebit pentru Republica 
Moldova — ţara agrară, unde se cultivă multe legume şi fructe, folosite ca produse 
alimentare, atât în forma sa naturală, cât şi în formă de sucuri, pureuri şi copturi, 
toate capabile să acţiuneze eoziv asupra ţesuturilor dure dentare.

Cele expuse au determinat scopul cercetării de a supune analizei posibilii fac‑
tori etiologici a eroziunilor dentare în societate şi particularităţile de manifestare 
clinică a ei.

au fost testate următoarele obiective:
1. Determinarea factorilor etiologici capabili să provoace eroziuni dentare şi 

suprafeţele afectate;
2. Determinarea particularităţilor clinice de manifestare a eroziunilor dentare.

Material şi metode de cercetare
au fost supuse analizei 160 de fişe de evidenţă a pacienţilor cu eroziune dentară 

care au fost examinaţi şi trataţi în cadrul catedrei Stomatologie Terapeutică, feC‑
Mf şi a celor consultaţi din centrele stomatologice din ţară.

Rezultate şi discuţii
este cunoscut faptul, că eroziunea dentară se prezintă ca un proces de pierdere 

în progresie a ţesuturilor dure dentare ca rezultat al acţiunilor chimice, fără impli‑
carea microorganismelor.

Posibil, că rolul principal în acest proces îi revine acizilor, care provoacă demi‑
neralizarea matricii anorganice dentare. În lucrarea sa Manerberg f. (1961) execu‑
tată în vivo supune analizei două forme de cavităţi erozive: active, în care termina‑
ţiunile prizmelor adamantinale se dizolvă mai jos de nivelul structurilor adiacente 
şi cele latente, în care aceste prisme sunt mai păstrate. Conform datelor leterare 
(bishop, Kelleher, briggs, Joshi, 1999) în rândul factorilor capabil să provoace ero‑
ziuni dentare pot fi incluse alimentaţia, voma, factorii exogeni nocivi.

analiza efectuată a fişelor de evidenţă a demonstrat că alimentaţia şi băuturile 
răcoritoare şi în deosebi fructele (mărul, prăsada, vişina, gutuiul, prunele, caisele, 
persicile), pomuşoarele şi strugurii şi sucurile obţinute din ele au fost posibilii fac‑
tori provocanţi ai eroziunilor dentare, fiind conţinători de acizi. este cunoscut fap‑
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tul, că ionii citromici interacţionând cu calciul dentar 
a suprafeţei de contact formează citrate şi alte — „ate“ 
solubile în lichidul oral. Cercetările Vasilaşcu (2008) 
au demonstrat că sucurile de fructe (în vivo) dauna 
mai mult ţesutului dur dentar decât fructele naturale 
din care ele au fost obţinute.

Pe de altă parte produsele alimentare, care conţin 
acizi şi băuturile răcoritoare alcătuiesc o parte mare 
din raţionul alimentar a multor persoane din societa‑
te. Conform datelor eccles S. D. (1982) la 40% de pa‑
cienţi examinaţi cu eroziune dentară a fost determinat 
ca factor cauză folosirea băuturilor răcoritoare. leuit‑
ch l. C., bader J. D. (1994) presupun că băuturile, care 
conţin Co2 sunt mai puţin dăunătoare decât cele fără 
acidul carbonic.

altă categorie de factori cauză a fost determinată 
la 21 pacienţi folositori de preparate medicamentoase 
cu fier, comprimate de mesticat cu vitamina C şi la 14 
pacienţi cu gastrită ahilică care foloseau substituientul 
acidului clorhidric.

Voma se prezintă ca un proces de reflux a conţinu‑
tului gastric în cavitatea orală. ea poate fi nespontană 
şi spontană. Cavitatea stomacului prezintă un înalt ni‑
vel de aciditate (pH‑2,0) şi în cadrul vomei dinţii vor 
fi supuşi acţiunii factorilor pronunţat erozivi, mai ales 
în cazul vomelor de lungă durată şi frecvent repetate.

În cazul maladiilor gastro‑intestinale (gastrită, 
hernie ezofagică, complicaţiile de sarcină etc), se va 
manifesta refluxul gastro‑ezofagal care poate servi ca 
una din cauzele apariţiei eroziunii dentare.

Voma spontană de regulă poate fi provocată de 
factorii psihologici.

au fost 10 pacienţi, la care voma se repetă de mul‑
te ori fără deranje patologice sau psihologice. aceşti 
pacienţi conştient refluxau hrana primită înapoi în 
cavitatea orală, o parte din care o expulzau din gură 
(scuipau), iar cantitatea rămasă o înghiţeau repe‑
tat. această deprindere dăunătoare, se evidenţiază la 
copiii cu probleme în instruire de la casele de copii 
(bartlett, D. W., 1994) şi la persoanele cu posturi în‑
alte de răspundere, compensând prin procedura dată 
stările stresante.

Nu se exclude că voma apărută în anorexia şi bu‑
lemia neurogenă poate provoca prin aciditatea sa ero‑
ziune dentară, manifestările clinice fiind localizate pe 
suprafaţa palatinală a dinţilor maxilei.

alţi 57 pacienţi au prezentat în calitate de factori 
etiologic utilizarea băuturilor dietice şi aşa numitor 
produse alimentare „sănătoase“. Toţi ei au menţionat 
că procedura avea scopul de a ţine subcontrol greuta‑
tea corpului.

23 de pacienţi au manifestat semnele Cserostomi‑
ei, cauzată de primirea preparatelor medicamentoase 
(diuretice, de micşorare a poftei de mâncare, antide‑
presante).

la 18 pacienţi în anamneză au fost prezentate ul‑
cer stomacal şi hernie a ezofagului.

Nu sunt excluşi din factorii etiologici cei ai me‑
diului ambiant. De exemplu la 17 lucrători a staţiilor 
de reparare a acumulatoarelor de automobil, care con‑

tactau cu aburii acizi în timpul activităţii profesionale, 
posibil cu încălcările tehnicii de securitate. la această 
categorie de pacienţi eroziunile afectau dominant su‑
prafeţele labiale a incisivilor maxilei şi mandibulii.

În rândul lucrătorilor medicali, care recomandă 
fructele proaspete în calitate de componente a alimen‑
taţiei balansate, pot fi şi stomatologii, care sfătuiesc 
pacienţii să‑şi perieze dinţii după alimente, conţină‑
toare de glucide şi acizi. aceşti lucrători medicali, pot 
deveni factorii iatrogeni, sporind procesul de apariţie 
a abrazivităţii dentare.

Manifestările unui tablou clinic diferit, demon‑
strează acţiunile a mai multor factori etiologici. De re‑
gulă, defectele clinice a eroziunilor dentare sunt pre‑
zente ca netede, rotunde şi polizate. Defectele erozive 
sunt cauza formării cavităţilor şi brazdelor localizate 
în ţesuturile dure dentare. eroziunile manifestate pe 
suprafeţele palatinale a frontalilor superiori, la exami‑
nare, prezintă un sector central de dentină dezgolită, 
înconjurată de un hotar ne afectat de adamantină, 
spre marginea gingivală, care poartă numele de punte 
adamantinală. Manifestarea dată, demonstrează capa‑
cităţile de tampon a lichidului şanţului gingival, care 
irigă această suprafaţă de adamantină. Conform date‑
lor (1) acţiunea acizilor poate provoca defecte plate, 
rotunde.

Vom menţiona, că descoperirile erozive a regiu‑
nilor largi de dentină rar au provocat dureri acute, 
lămurirea găsinduşi argumente în formarea dentinei 
sclerozate pe suprafaţa dintelui. În acelaşi timp dure‑
rile pot fi prezente în cadrul unui proces rapid progre‑
siv, care poartă numele de eroziune dentară.

Tratamentul eroziunilor dentare se găseşte în 
permanentă rezolvare, deoarece procesul de refacere 
a ţesutului lipsă depinde şi de elaborarea sistemelor 
adezive şi obturaţionale moderne.

Problema adaptării scăzute a compozitelor de 
consistenţă compactă la ţesuturile dure afectate ră‑
mâne în cercetare şi până actualmente, ne prezentând 
rezolvare definitivă .

Una din căile posibile poate deveni tehnica încăl‑
zirii preventive a compozitelor pentru o adezivitate 
bună faţă de ţesutul dentar supus eroziunii. este con‑
firmat ştiinţific, că compozitele de consistenţă medie 
şi compactă sunt capabile să‑şi scadă viscozitatea, de‑
venind fluide la temperaturile între 54–60°C.

Practic, încălzind compozitul obişnuit până la 
polimerizarea lui, primim o masă flow, cu o umple‑
re mai majoră a fazei anorganice. În acelaşi timp, 
caracteristicile fizico‑chimice a materialului nu se 
micşorează, lui aprovizionândui‑se o adaptaţie per‑
formantă la suprafaţa eroziunii pregătită cu sistema 
adezivă. Compozitul încălzit se polimerizează la un 
nivel procentual mai major, trecând nivelul de poli‑
merizare de la 32%, până la 63% la profunzimea de 
masă la 2mm, finalizând polimerizarea la 99–100%. 
Vom menţiona că compozitul încălzit, administrat în 
defectul eroziv îşi va majora stabilitatea sa şi rezisten‑
ţa faţă de uzură. Pe de altă parte, scăderea esenţială a 
nivelului de monomeri nereacţionaţi, va minimaliza 
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considerabil capacitatea compozitului de a provoca 
reacţii alergice.

Prin urmare o cale raţională de optimizare a pro‑
cesului de refacere a defectelor erozive dentare va de‑
veni şi cea de încălzire a compozitelor de consistenţă 
compactă.

Concluzii:
1. Particularităţile de alimentaţie, unii factorii ai 

mediului ambiant şi voma s‑au prezentat ca cei 
decesivi de apariţie a eroziunilor adamantinale;

2. Defectele erozive se manifestă clinic frecvent 
pe suprafeţele ne ocluzale având formele nete‑

de, oval‑rotunde şi polizate cu prezenţa punţii 
de colet a adamantinei ne afectate.
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ГАЛЬВАНОЗ И НЕКОТОРЫЕ СПОСОБЫ ЕГО УСТРАНЕНИЯ

Rezumat
GALVANOZA şI UNELE METODE DE LICHIDArE A EI

observarea a 89 de bolnavi care au fost protezaţi cu proteze din metal 
a arătat că profilaxia galvanozei trebuie să înceapă încă la primele etape ale 
protezării şi depinde de calificarea şi fidelitatea medicului. Utilizarea unor 
noi metode ar putea ajuta pacienţii la lichidarea galvanozei cavităţii bucale.

Summary
GALVANOZA AND SOME METHODS OF ITS TrEATMENT 

The observation of 89 patients, who were prosthetic with different 
dentures made of metal, showed that prevention of galvanoza should begin 
even at the first stages of prostheses and crowns’ preparation in the laboratory 
and depends on the competence and fidelity of the dental technician. Using 
some techniques can help patients to liquidate galvanoza.

В практике врача‑стоматолога часто встречаются больные, у которых по‑
сле протезирования возникает гальваноз (Л.Д.Гожая, 1988; М.Ф.Данилевский 
и соавторы, 1988; А.Ф.Иванова, 1981; Л.М.Ковбасюк, 1970). Его проявления 
бывают различной интенсивности. Некоторые больные со временем привы‑
кают и мало обращают внимание на дискомфорт в полости рта. К сожале‑
нию, у них при очень большой силе тока (100 мка и более) возникают пред‑
раковые заболевания (лейкоплакия или красный плоский лишай).

Устранение гальваноза в полости рта является сложной проблемой, стоя‑
щей перед стоматологом. Однако, как и при любой болезни, основным являет‑
ся ее профилактика. С этой точки зрения профилактика гальваноза в полости 
рта становится основным в решении проблемы. Не всегда можно предвидеть 
возникновение его в полости рта и тогда на первый план выступает ликвида‑
ция или уменьшение его вредного воздействия на организм больного. 

Цель исследования и задачи
Целью данной работы явилась разработка несложных методик устране‑

ния гальваноза в полости рта.
Задача настоящего исследования состояла в изучении эффективности 

некоторых методов устранения дискомфорта в полости рта.

Материалы, методика и обсуждение
Нами поведено наблюдение за 89 больными, которые были протезирова‑

ны: 37 человек — стальными протезами, покрытыми нитридом титана, 25 — 
металлокерамикой, 5 — металлокерамикой и имплантами, 22 — металло‑
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керамикой и стальными коронками, покрытыми 
нитридом титана, и имеющие зубы запломбиро‑
ванные металлическими пломбами.

Мы считаем, что профилактика гальваноза в 
полости рта должна начинаться зубным техником. 
Он обязан использовать проверенный металл. 
При покрытии стальных протезов нитридом ти‑
тана из‑за сложной технологии сталь меняет свою 
структуру, а, следовательно, изменяются ее свой‑
ства. Иногда встречаются больные, у которых в 
несъемных протезах припой не покрыт нитридом 
титана. Между ними бывает гальванический ток 
до 100 мка. Попытки заново покрыть нитридом ти‑
тана не уменьшают электропотенциал. Повторное 
покрытие не дает положительного эффекта, так 
как сталь дважды подвергнутая такой обработке 
еще больше изменяет свою структуру и свойства. 

У некоторых больных стальные коронки пол‑
ностью не покрыты керамикой на 1‑2 мм. Между 
такими металлокерамическими протезами воз‑
никает большой гальванический ток (до 120 мка). 
Устранение этих погрешностей в работе зубно‑
го техника предотвращает появление большого 
электропотенциала в полости рта при протезиро‑
вании сталью, покрытой нитридом титана, и ме‑
таллокерамическими протезами.

Клинический случай
Больная М., 53 года, поступила на кафедру те‑

рапевтической стоматологии ФУВ в марте 2010 
года с жалобами на металлический привкус во 
рту, сухость, жжение и появление чешуек на крас‑
ной кайме губ, иногда надкусывание слизистой 
оболочки щеки слева, по утрам дискомфорт в по‑
лости рта. Считает себя больной с 2009 года. 

Обно: слизистая оболочка красной каймы губ 
сухая, видны чешуйки эпителия, при снятии их 
возникает боль, под ними видна эрозированная 
слизистая оболочка. Процесс охватывает всю 
красную кайму губ.

В полости рта 42; 43; 44 зубы покрыты метал‑
локерамическими коронками и 45 зуб (консоль‑
ный протез). В 25; 26; 27 зубах стальные коронки, 
покрытые нитридом титана, в 3.6 зубе стальная 
коронка не покрытая, 37 запломбирован амальга‑
мовой пломбой.

Больная протезировалась в 2007 году в г. Киши‑
неве, а металлическую пломбу поставили в Израи‑
ле в декабре 2009 года. Гальванический ток между 
металлокерамическим протезом в области 25; 26; 
27 зубов и амальгамовой пломбой 125 мка, между 
протезами,  покрытыми нитридом титана, и амаль‑
гамовой пломбой 90 мка, а между стальной корон‑
кой и металлокерамическим протезом 40 мка.

В области слизистой оболочки щеки слева по 
переходной складке видно кровоизлияние 0,5 x0,6 
см, как следствие надкусывания.

Исследования электропотенциала между сталь‑
ной коронкой 3.6 и амальгамовой пломбой 3.7 не фик‑
сировался, так как они соприкасались друг с другом.

Диагноз: экзематозный хейлит; гальваноз.

Для устранения гальваноза было предложе‑
но вначале заменить амальгамовую пломбу. Если 
наша тактика правильная, то все симптомы должны 
уменьшиться. На второй же день больная почув‑
ствовала улучшение. Потом сняли стальную корон‑
ку 36 зуба. Через пять дней прошли жжение, сухость 
и шелушение эпителия красной каймы губ. Полное 
выздоровление больная отметила через две недели 
после снятия амальгамовой пломбы и рядом стоя‑
щей стальной коронки. Исчезли жжение и десква‑
мация эпителия красной каймы губ, металлический 
привкус и надкусывание слизистой оболочки щеки.

Длительное существование гальваноза в по‑
лости рта приводит к насыщению тканей языка и 
всей слизистой оболочки полости рта ионами тя‑
желых металлов, которые приводит к кандидозу.  

Клинический случай
Больной О., 45 лет обратился на кафедру те‑

рапевтической стоматологии ФУВ с жалобами на 
сухость в полости рта, белый налет на языке, жже‑
ние и боль при приеме сладкой, соленной пищи, 
металлический привкус, особенно сильный по 
утрам, дискомфорт в полости рта, который сохра‑
няется весь день. Такое состояние началось после 
повторного протезирования. До этого у больного 
на верхней и нижней челюстях были протезы по‑
крытые нитридом титана. Он их носил более двад‑
цати лет. Нитрид титана, покрывающий стальные 
коронки, слущился, появились зеленые пятна. 
Больной обратил внимание, что с появлением пя‑
тен дискомфорт в полости рта усилился, а после 
повторного протезирования стал еще сильнее. В 
области 14; 15; 16; 25; 26; 27; 44; 45; 46; 47 стальные 
несъемные протезы, покрытые нитридом тита‑
на. Гальванический ток между 14; 15; 16 и 44; 45; 
46; 47 протезами равен 65 мка, между 14; 15; 16 и 
25; 26; 27 — 75 мка, между 25; 26; 27 и 44; 45; 46; 
47 — 95 мка. Микробиологическое исследование 
в соскобах с поверхности спинки языка выявило 
большое количество молодых и старых клеток и 
псевдомицелий грибка Candida. Больному начато 
лечение кандидоза и одновременно предложе‑
но перепротезироваться. После снятия протезов 
дискомфорт в полости рта резко уменьшился, 
но полностью не прошел даже через 1,5 месяца и 
курса лечения кандидоза. Микробиологическое 
исследование соскоба со слизистой оболочки 
языка не выявило клеток грибка Candida. Од‑
нако металлический привкус и незначительный 
дискомфорт остался. Через два месяца больного 
вновь протезировали. Гальванический ток между 
14; 15; 16 и 44; 45; 46; 47 был 15 мка, между 25; 26; 
27 и 44; 45; 46; 47 — 20 мка, между 14; 15; 16 и 25; 
26; 27 — 15 мка, а между 14; 15; 16 и языком — 45 
мка. Такого сильного гальванического тока меж‑
ду языком и металлическими протезами мы на‑
блюдали впервые. Измерения электропотенциала 
между тканями языка и щек достигало 25 мка, а 
между тканями щеки и протезом 25; 26; 27 — 30 
мка. Это указывало на большую насыщенность 
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тканей языка и всей слизистой оболочки полости 
рта ионами тяжелых металлов. 

Было назначено лечение в виде полосканий 
полости рта подсолнечным маслом. Больной по‑
сле чистки зубов полоскал рот в течение мину‑
ты. Через две недели дискомфорт в полости рта 
значительно уменьшился, а через 1,5 месяца все 
явления гальваноза прекратились. Больной нахо‑
дится под наблюдением более года. Такие больные 
должны находиться на диспансерном учете и при‑
ходить на обследование каждые три месяца. 

Из 89 больных, которые наблюдались нами 51 
протезировались повторно, 38 — впервые. Наи‑
более сильный электропотенциал (от 95 до 135 
мка) отмечен у 35 больных: 21 протезировались 
повторно, 14 впервые.

В развитии гальваноза в полости рта име‑
ют большое значение общие заболевания. Так, 
у 51 человек отмечены различные заболевания 
желудочно‑кишечного тракта. У 6 больных выяв‑
лены психические нарушения, причиной которых 
был дискомфорт в полости рта. 

Исследования показали, что повторное про‑
тезирование после длительного пребывания в по‑
лости рта стальных конструкций, покрытых ни‑
тридом титана, возникает дискомфорт настолько 
сильный, что больные не выдерживают и просят 
их снять. Это сопряжено с большими денежны‑
ми затратами. Возникают серьезные конфликты 
между врачем‑протезистом и больным.

Заключение 
В настоящее время гальваноз часто встречается 

у больных, которые протезируются конструкция‑
ми из металла, в том числе и металлокерамикой. 
Наши наблюдения показали, что он может быть 
причиной предраковых заболеваний (лейкоплакия 
и красный плоский лишай), аллергии, кандидоза, 
психических нарушений, экзематозного хейлита и 
других. Устранить гальваноз можно различными 

методами. Наиболее эффективным является замена 
металлических конструкций. Однако это связано с 
большими денежными затратами. Поэтому сначала 
следует попытаться снизить электропотенциал, на‑
значая полоскания масляными растворами, аппли‑
кациями антидота на те участки, где больше всего 
отмечаются эти явления. Из масляных препаратов 
лучшим является нерафинированное подсолнеч‑
ное масло. Попытки покрыть другими веществами 
(лаки, мази и др.) не давали результата. 

Другим подходом в ликвидации дискомфорта 
в полости рта является выявление коронки или 
протеза, которые дают наибольший электропотен‑
циал. Иногда достаточно удалить металлическую 
пломбу или стальную коронку, чтобы вылечить 
экзематозный хейлит и устранить дискомфорт в 
полости рта. Что касается кандидоза, то лечение 
его значительно облегчается после устранения 
гальваноза. Профилактика должна проводиться 
на этапе изготовления протезов и зависит от до‑
бросовестности зубного техника. Особое внима‑
ние уделять тем больным, которые протезируются 
повторно. После изготовления протезов не нужно 
спешить цементировать, а только фиксировать на 
15‑20 дней и за это время измерять электропотен‑
циал в полости рта. Иногда необходимо заменить 
некоторые коронки и даже несъемные протезы. 

В других случаях не нужно спешить снимать 
все протезы. К ликвидации гальваноза в полости 
рта следует подходить строго индивидуально
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aVantaJe ŞI LImIte În tratamentuLuI ParoDontaL 
PrIn aPLICarea LaSereLor

Rezumat
În lucrare este pus în discuție tehnologia laser în tratamentul afecțiunilor 

stomatologice şi îndeosebi în domeniul parodontologiei. este argumentată 
necesitatea aplicării, ce prezintă această tehnologie, cum funcționează şi 
nu în ultimul rând efectele asupra țesuturilor dure şi moi. Deoarece ener‑
gia laserului este este utilizată în diferite sisteme (Co₂ (lung.undă =10.600 
nm, Nd;YaG (lung.undă =1.064 nm), er. Cr: YSGG  (lung.undă =2780 
nm)   laserului diodă (lung.undă = 810 nm sau lung.undă =980 nm), în 
lucrare sunt redate diferite tipuri de laser, cu   lungimi de undă diferită şi 
în diverse situații clinice pe grupuri de pacienți. De asemenea sunt expuse 
avantajele, dezavantajele şi acțiunile asupra țesuturilor biologice.
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Summary
ADVANTAGES AND LIMITS IN PErIO‑
DONTAL TrEATMENT USING LASErS

In this paper the laser technology is dis‑
cussed, in the meaninings of stomatological 
treatment and especially in periodontology. It 
is argumented the need of its aplication, how 
it works and of course its influence over the 
hard and soft tissues, beacause the laser ener‑
gy is used in diferent sistems (Co₂ (wave len‑
gth=10.600 nm), Nd; YaG (wave length=1.064 
nm), er. Cr:YSGG (wave length=2780 nm) di‑
ode laser (wave length=810 nm or 980nm), in 
the paper are presented diferent tipes of lasers, 
with diferent wave lengths in diferent clinical 
situations on diferent groups. The advantages 
and disatvantages are also presented.

Key words: Periodontal therapy, er. 
Cr:YSGG, Nd; YaG, diode laser

Introducere
Câţiva zeci de ani în urmă, tratamentului leziuni‑

lor carioase si consecințele acestora se aflau în cen‑
trul tratamentelor stomatologoce. astazi afecțiunile 
parodonţiului marginal şi consecinţele acestora sunt 
considerate în întreaga lume pericolul principal 
de pierdere a țesutului osos şi a dinților la persoa‑
nele cu vârsta de peste 35 de ani. Din această cauză 
importanța corectitudinii diagnosticului şi aplica‑
rea unor procedee terapeutice corecte, reprezintă 
o preocupare a stomatologiei moderne. odată cu 
întroducerea laserului in acest domeniu au apărut 
noi metode de tratament şi de primă calitate, care ar 
trebui implimentate în practica de zi cu zi a fiecărui 
practician. De‑a lungul anilor terapia parodontală 
s‑a modificat în permanență, iar în final s‑a impus 
tratamentul non‑chirurgical al pungilor parodontale 
cu o adâncime de 4–5mm. şi chirurgicalal pungilor 
parodontal de peste 4–5 mm aceste cazuri reprezin‑
tă majoritatea pacienților, care suferă de afectiunile 
parodontiului marginal. aici laserul îsi manifestă efi‑
cacitatea în combinație cu detartrajul cu ultasunete şi 
debridarea radiculară (surfasajul radicular).

Ce este terapia parodontală laser ? Terapia Pa‑
rodontală laser, reprezintă un excelent progres in 
tratamentul bolii parodontale.Terapia Parodontală 
laser este o tehnică terapeutică utilizată în tratamen‑
tul bolii parodontale, ce foloseste laserul Waterlase 
de la biolase Dental Technologies (SUa) şi/sau Siro‑
lase de la Sirona (Germania), etc. frica de tratament 
parodontal dispare atunci când pacienții observă că 
nu este nevoie de bisturiu sau sutură, neexistând du‑
rere, sângerare sau complicații postoperatorii. acestă 
tehnologie blândă reuşeşte să‑i facă să fie de acord 
cu tratamentul, necesar şi cu ingrijirea postoperativă 
prescrisă. Cum funcționează?. Tartrul dentar, aso‑
ciat unor gingii inflamate si sângerânde, este inde‑
părtat de pe suprafețele dentare (inclusiv radiculare) 

folosind un scaler ultrasonic performant si alte in‑
strumente de mână mici. apoi se proiectează o canti‑
tate mică de energie laser printr‑o fibră optică mică, 
plasată cu grijă intre gingie si dinte. această energie 
luminoasă indeparteaza tot țesutul afectat şi ajută la 
eliminarea bacteriilor asociate bolii. După ce regiu‑
nea este curățată în întregime de bacterii, organismul 
o poate vindeca natural. Doare ? Desi procedura în 
sine este lipsită de orice senzație dureroasă, pentru 
a spori confortul pacientului putem anestezia zona. 
Disconfortul postoperator este minim şi de scurtă 
durată. Cât dureaza ? Tratamentul inițial se concen‑
trează pe îndepărtarea tartrului dentar (detartrajul). 
Iradierea regiuni cu lumina laser durează câteva mi‑
nute. oricum timpul estimat va fi comunicat pacien‑
tului după examinare, atunci când se discută planul 
de tratament. 

fenomenul, care a făcut ca laserul să existe a fost 
descris incă din anul 1917 de către albert einştein. 
Primul laser a fost realizat de Theodor Maiman în 
1960.Tot atunci s‑a trecut şi la utilizarea lor în medi‑
cină. laserii de mică putere sau terapeutici au calităti 
vădite curative. Puterea lor se află in jurul valorilor 
de 10–25 mW., principalele proprietăti, pe care le 
prezintă sunt:

— Utilizabil la majoritatea pacienţilor suferinzi 
de boala parodontală (cu foarte puţine excep‑
ţii)

— aplicabil singular sau în completare cu cele‑
lalte proceduri clasice

— Răspuns pozitiv, în funcție de experienţa me‑
dicului (in situaţia unei acurateţi terapeutice 
desăvarşite, rezultatele optime se situează în 
80% din cazuri).

Efectele biologice ale laserului de intensitate 
slabă sunt:

— efect pregnant de calmare a durerii şi hemo‑
static;

— acțiune antibacteriană, antiinflamatorie şi 
antiedemică;

— accelerează procesul de vindecare şi biosti‑
mulare;

— Prin crearea răspunsului imun local previne 
acţiunea nocivă a plăcii bacteriene;

— Un efect foarte important, este scăderea vădită 
a numărului de recidive;

— Prin crearea răspunsului imun local previne 
acţiunea nocivă a plăcii bacteriene.

Important este de menționat, că efectul principal 
al laserilor de mică putere asupra structurilor paro‑
dontale este acela de biostimulare, el concretizân‑
du‑se prin activarea proceselor metabolice celulare 
la nivel muco‑tegumentar. Totodată este demonstrat 
faptul că laserii terapeutici au un efect bioenergetic 
asupra meridianelor si punctelor de acupunctură, 
înlocuind cu succes sistemele tradiționale de trata‑
ment. aceste calităti enumerate determină tot mai 
mulţi medici stomatologi să includă in cursul tra‑
tamentelor lor lasoterapia. Metoda este relativ sim‑
plă de realizat fiind nedureroasă sau nocivă pentru 



59

pacient, cu condiţia indeplinirii a câteva deziderate 
cum ar fi: protejarea ochilor de radiaţia laser, atât al 
medicului cât şi al pacientului prin purtarea unor 
ochelari speciali. De asemenea, radiaţia laser trebuie 
corect direcţionată pe zona de mucoasă parodontală 
afectată pentru a avea efect maxim. Un parametru 
important îl reprezintă si durata de aplicare a radi‑
aţiei, aceasta fiind individualizată in funcție de sta‑
bializarea bolii parodontale. o calitate aparte a la‑
serilor terapeutici este reprezentat de capacitatea lor 
antiinflamatorie, rezultatele fiind evidente încă după  
prima şedintă. este important de remarcat faptul, că 
laseroterapia parodontală nu exclude celelalte mij‑
loace terapeutice, fiind un adjuvant benefic pentru 
orice parodontolog dornic să obţinută rezultate cât 
mai bune si rapide la pacienții săi. Terapia cu laser 
se efectuează numai după ce pacientul a fost pregătit 
prin terapia inițială.

Scopul lucrării
Studiul, are ca scop să pună în evidență avanta‑

jele si limitele tratamentului parodontal cu ajutorul 
laserului. familiarezarea specialiştilor în domeniul 
stomatologiei cu noile tehnologii avansate (tenologii 
laser), care vin în beneficiul metodelor de tratament, 
aduse la dispoziția medicului stomatolog şi nu în ul‑
timul rând a pacientului.

Matreial şi metode
În studiu am inclus diferite tipuri de laser, cu di‑

ferite lungimi de undă şi corespunzător cu diferite 
acțiuni asupra țesuturilor moi şi dure.

Pe lângă laserul cu Co₂ (lung.undă = 10.600 nm) 
, care este utilizat in chirurgia parodontală, cea mai 
importantă lungime de undă destinată spațiului peri‑
odontal este cea a laserii cu erbiumu Nd;YaG (lung.
undă =1.064 nm, er. Cr: YSGG – 2780 nm) si a la‑
serului diodă (lung.undă = 810 nm sau lung.undă 
=980 nm).aceste tipuri de laser utilizează conductori 
de lumină flexibili, care le fac posibilă utilizarea in 
sterilizarea şi lichidarea pungile parodontale. oda‑
tă cu dezvoltarea noilor tehnologii, utilizarea lase‑
rului, care era limitat doar la prepararea țesuturilor 
dentare dure, a devenit posibilă utilizarea lui şi in 
spațiul periodontal, precum şi în endodonție. Prin 
aplicarea laserului er;YaG; (lung.undă =2.960 nm) 
in combinație cu laserul er, Cr; YSGG şi a laserului 
alexandrite cu frecvența dublă (lung.undă =377 nm) 
s‑au obținut rezultate bune în acest domeniu.

In cazul laserului er;YaG, acesta poate indepar‑
tă tartrul dentar de pe suprafața radiculară. Sistemul 
feed‑back permite chiar indepărtarea selectivă a tar‑
trului si protejarea suprafeței radiculare. laserul ale‑
xandrit cu dublă frecvență, posedă aceleaşi capacități. 
Prin creşterea setărilor se extinde şi domeniul de ac‑
tivitate a laserului, putând fi utilizat şi in chirurgia 
parodontală. Dacă puterea este mărită, se poate inde‑
părta epiteliul din pungile parodontale, prin chiuretaj 
cu laserul Nd;YaG sau a laserului diodă. Comparativ 
cu metodele tradiționale laserul asigură indepărtarea 

completă a epiteliului din pungile parodontale (care 
de fapt are funcție patologică‑de menținere a pungii 
parodontale).

In domenuil chirurgiei avantajele sunt deținute 
de către laserul Nd;YaG si cel cu diodă (lung.undă 
= 810 nm sau lung.undă = 980 nm), sunt evidente ‑ 
permit o incizie eficienta si efect de coagulare. Un alt 
avantaj ar fi vindecarea mai rapidă şi fără complicații. 
laserul oferă metode de tratament şi in cazul perim‑
plantitelor 

Acțiunea diferitelor tipuri de laser asupra 
țesuturilor biologice

Laserul diodă Studiile efectuate cu ajutorul lase‑
rului diodă au demonstrat că efectul antibacterian al 
acestui laser este excelent. Dacă am compara un grup 
de pacienți tratați prin metoda traditională, cu un alt 
grup tratați cu laser diodă s‑ar vedea o diferență sem‑
nificativă. Chiar dacă tartrul dentar este indepărtat 
mecanic şi se efectuează spălături cu soluții antisepti‑
ce nu se vor obține rezultate atât de bune ca în cazul 
aplicării laserului diodă, fapt, care a şi fost demon‑
strat de Moritz si colab. săi, care au efectuat un studiu 
cu scopul de a examina efectele laserului diodă, cu 
lung.undă = 810nm, asupra microorganismelor din 
pungile parodontale.

  Conform acestui studiu, laserul diodă, posedă 
efect bactericid, iar în combinație cu detartrajul cu 
ultrasunet are capacitatea de a reduce inflamația din 
țesuturi. Referitor la efectul  undei laser diodă asu‑
pra  suprafețelor radiculare ca refacere a tesutului de 
susținere, incă nu au fost demonstrate efecte pozitive 
clare .

Laserul Nd; YAG. Indicații similare are şi laserul 
Nd;YaG cu lungimea de undă =1,064nm. la fel ca şi 
laserul duodă, pe prim plan este axat efectul antibac‑
terian, ligamentul parodontal pare să nu fie afectat 
direct, deoarece lungimea de undă scurtă, infraroşie, 
nu este absorbită de țesuturile dentare dure.

apariția unor zone topite şi crăpături (fisuri) in 
cementul radicular au apărut numai la o energie laser 
mai mare, care nu este utilizată in scop terapeutic, fapt 
ce s‑a observat “in vitro”. Clinic aceste efecte nu apar 
atât timp, cât se lucrează cu parametri setați corect. 
Pe langă efectul său antibacterian, laserului Nd;YaG 
cunt caracteristice şi indicații în îndepărtarea epite‑
liului si granulațiilor din pungile parodontale.

Rodvar si colab. şi‑a propus ca scop, evaluarea 
efectelor laserului Nd,YAG in terapia pungilor pa‑
rodontale. Intenția fost sa se afle dacă laserul Nd,YaG 
cu o energie de 50mj si / sau 80mj si 10 pulsuri pe 
secundă poate influența pozitiv parametri clinici în 
cazul afecțiunilor parodontale. aceste setări au fost 
selectate deoarece alte studii au prezentat efecte no‑
cive, iar pe altă parte efectul bactericid a fost obținut 
“in vitro” la 80mj.

În scopul acestui studiu au fost selectați 11 pacienți 
şi examinați 80 de dinți afectați parodontopați, 
programați pentru extracții. Pacienții au fost divizați 
în 4 grupe
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1.  tratați cu laser cu 50mj si 10 pps timp de 
3 min.

2.  tratați cu laser cu 80mj si 10 pps timp de 
3 min.

3.  tratați prin chiuretaj.
4.  netratati‑grupul de control.
Inainte şi după tratament s‑au efectuat măsurări: 

adâncimea pungilor, indicele de sângerare, indicele 
de placă, indicele gingival şi volumul lichidului în 
şanțul gingival.

 Conform acestui studiu cele mai bune rezultate 
se obțin prin combinarea tratamentului mecanic cu 
laserul NdYaG, care prin energia sa scăzută duce la 
eliminarea bacteriilor patogene cu potențial agresiv 
în dezvoltarea şi evoluția parodontitei.

Avantajele utilizarii laserului Nd;YAG.
Ca rezultat a cercetărilor şi observațiilor efectu‑

ate, Sjostrom şi friskopp au ajuns la concluzia, că 
utilizarea laserului Nd;YaG în cadrul terapiei paro‑
dontale, are anumite avantaje. odată cu efectele deja 
mentionate, au mai fost descrise şi: reducerea durerii, 
îmbunătățirea îndepărtării tartrului subgingival şi 
efectul hemostatic.

 Rezultate bune pot fi obtinute şi în îndepărta‑
rea epiteliului din pungile parodontale, şi reducerea 
interleukinei‑1b, care are un efect stimulator asupra 
resorbției osoase. Una dintre problemele utilizării 
acestui laser ar fi, după unii autori, cresterea tempe‑
raturii ceea ce duce la supraîncălzirii pulpei dentare 
şi a cementului radicular. Studiile au arătat o rată de 
success în utilizarea laserului Nd; YaG ca un instru‑
ment valoros in cadrul tratamentului parodontal.

laserul diode şi cel Nd; YaG au în comun fap‑
tul că amândouă pot transmite unda laser direct spre 
locul dorit cu ajutorul unui vârf subțure, flexibil şi 
conductor de lumină. Practic toate suprafețele ra‑
diculare pot fi irradiate cu usurință. efectul advers 
termic poate fi evitat dacă sunt respectați parametrii 
corecți.

Laserul cu bioxid de carbon (CO₂). Chiar dacă 
indicația principală a laserului cu Co₂, cu lungimea 
de undă de 10.600nm, este cea chirurgicală, mai mulți 
autori au demonstrat efectele pozitive a acestuia prin 
efectul bactericid şi capacitatea de a indepărta epite‑
liul din pungile parodontale.

După Israel si colaboratorii săi, in urma unui stu‑
diu „in vivo”, specific că utilizarea laserului cu Co2 in 
cadrul operațiilor cu lambou poate împiedica extin‑
derea epitelială a pungilor parodontale. Crespi şi co‑
lab., în urma unui studiu „in vitro”, au investigat rata 
de ataşare a fibroblaştilor pe o suprafață radiculară 
iradiată cu laserul Co₂. Rezultatul obținut vorbeşte 
despre posibila restructurarea a suprafeței radiculare 
prin aplicarea laserului cu Co2 doar la setari mici. 
fapt susținut şi de 

barone si colab prin investigarea morfologiă a 
suprafețelor radiculare iradiate cu laserul Co2, cu 
condiția ca laserul sa fie folosit intr‑un mod dispersat 
întru evitarea leziunilor crateriforme de pe suprafata 
radiculara.

Laserul Er: YAG. Posedă un efect antibacterian 
excelent. Chiar şi la o energie mică, problema bacte‑
riană, este aproape în totalitate rezolvată. Deaseme‑
nea laserul er: YaG oferă posibilitatea îndepărtării 
tartrului şi a plăcii bacteriene subgingivale asemănă‑
toare cu cea a instrumentarului mechanic, utilizând 
doar setări mici ale energiei. Rata de success fiind 
de 83,1%, iar suprafețele tratate cu acest tip de laser 
au prezentat mici modificari morfologice. Mai mult: 
suprafețele radiculare compromise parodontal şi ira‑
diate cu laserul er: YaG au prezentat o biocompatibi‑
litate mai mare față de culturile de fibroblasti umani 
în comparație cu suprafețele tratate cu ultrasunetul 
sau mecanic. Morfologic, prezentându‑se omogene 
şi netede. Posibilitatea de îndepărtare a tartrului cu 
laserul er: YaG, implică şi o abrazare a suprafeței 
radiculare, atâta timp cât ablația nu este selectivă !!!. 
Dezvoltarea sistemelor speciale feed‑back oferă po‑
sibilitatea rezolvării acestei probleme prin propriul 
sistem de transport a energiei laser, cu un vârf ase‑
mănător unei dalte, cu limitarea acțiunii acestor raze, 
doar în regiunile accesibile.

Important de menționat, că la utilizarea laseru‑
lui er: YaG trebuie acordată o mare atenție răcirii cu 
apă şi a intervalului de timp între expoziții (15 sec.) 
pentru a exclude leziunile termice a suprafețelor irra‑
diate (setarea corectă a regimului de apă din dotare). 
După Schoop si colab. laserul er: YaG, este capabil 
să îndepărteze şi țesutul subgingival la o energie de 
100mJ, iar neregularitățile de pe suprafața radiculară, 
realizate de acesta, pot fi comparate cu cele rezultate 
în urma detartrajului mechanic.

 Israel şi colab. a comparat „in vitro” efectul lase‑
rului cu Co₂, Nd: YaG şi er: YaG asupra suprafețelor 
radiculare. În functie de energia utilizata (setări), la‑
serele Co₂ şi Nd: YaG au produs topirea şi fisurarea 
suprafeței radiculare, în timp ce laserul er: YaG a 
dus la obținerea unei suprafete rugoase şi expunerea 
fibrelor de collagen. Iată de ce autorii îi atribuie un 
mare potențial laserului er: YaG în domeniul paro‑
dontologiei. astfel laserul er:YaG faciliteaza inde‑
partarea tartrului subgingival şi oferă condiții mai 
bune pentru adeziunea fibroblaştilor comparative cu 
metoda manuala.

Ca rezultat a studiilor realizate se poate conclu‑
ziona cu certitudine că laserul er:YaG pare a fi un 
instrument promițător în îndepărtarea plăcii bacteri‑
ene şi a tartrului dentar subgingival.

Laserul Er, Cr:YSGG este reprezentantul familiei 
erbiului (er) — unul din laserii de ultimă generație, 
şi este bazat pe principiul hidrochineticii de tăiere a 
țesuturilor dure şi moi. Pentru laserul er,Cr: YSGG 
sunt valabile aceleaşi afirmații ca şi în cazul laserului 
er: YaG, desi, pânâ acum, s‑au efectuat doar câteva 
investigații referitoare la utilizarea acestuia. este cu‑
noscut efectul bactericid al acestui tip de laser pre‑
cum şi capacitatea sa de a îndepărta tartrul supra‑ si 
subgingival, însă, nu selectiv. Important este că acst 
tip de laser în timpul lucrului, este indispensabilă ra‑
cirea cu apă, ceia ce este prevăzut constructiv, adică 
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este bazat pe acest principiu “hidro”, prin dissocierea 
unei molecule de apă, asigurând efectul de tăiere hi‑
drochinetic, concomitent şi răcirea câmpului opera‑
tor.

Investigațiile realizate de Kimura si colab. au de‑
monstrat că efectele acestui laser asupra suprafețelor 
radiculare pot fi comparate cu cele ale laserului er: 
YaG‑ tartrul dentar poate fi indepărtat de pe suprafața 
radiculară cu „prețul” realizării unei suprafețe radi‑
culare aspre, oferind condiții mai bune pentru adezi‑
unea fibroblaştilor în perioda regenerării.

Laserul alexandrite cu frecvență dublă. Intro‑
ducerea acestei “noi” lungimi de undă în domeniul 
terapiei parodontale, evidențiind aspecte intere‑
sante: prin utilizarea laserului alexandrite cu dublă 
frecvență, in viitor, ar fi posibilă îndepărtarea selec‑
tivă a plăcii bacteriene şi a tartrului dentar cu o con‑
servare maximă a suprefeței radiculare.

După ce şi‑a demonstrat capacitatea selectivă de 
îndepărtare a leziunilor carioase (în cadrul studiilor 
realizate de Henning si colab., Rechmann a început 
investigațiile în viziunea aplicării acestui tip laser (cu 
lungimea de unda λ=377nm), în terapia parodonta‑
lă. Printr‑o rată repetată de 110cili/sec. şi o durată a 
pulsului între 100 şi 200nsec., s‑a reuşit o îndepărta‑
re selectivă a plăcii bateriene şi a tartrului dentar de 
pe suprafața smalțului şi a rădăcinii. Țesuturile dure, 
tratate cu laserul alexandrite cu frecvență dublă au 
rămas intacte, fapt demonstrat la microscopul elec‑
tronic, precum şi efectul bactericid pozitiv.

laserul alexandrite cu frecvență dublă, ar putea 
să revoluționeze întreaga terapie parodontală baza‑
tă pe laser. Îndepărtarea selectivă a tartrului dentar, 
efectul antibacterian şi utilizarea uşoară, fac din 
acest laser, instrumentul ideal în domeniul parodon‑
tologiei.

Discuții
Un pas important în înţelegerea patogeniei afec‑

ţiunilor parodontale a fost acela, de a trece accentul 
de la factorul de risc al pacientului la componenta 
microbiană. Numeroase studii efectuate in diferi‑
te ramuri ale medicinii dentare au demonstrat ca 
laserul are un efect antibacterian excelent si poate 
dezactiva toxinele bacteriene, scăzând semnificativ 
numărul bacteriilor şi a toxinelor lor din pungile pa‑
rodontale şi plăgile chirurgicale, ceia ce prezintă un 
beneficiu atât pentru pacient cât şi pentru medcul 
parodontolog, în rezolvarea afecţiunii parodontale. 
Mai mult, cu ajutorul aparatelor laser din familia 
erbiului (er) se poate interveni pe structuri osoase 
fără a afecta structura dintelui. aceste calităţi fac din 
laserul stomatologic un instrument extrem de util în 
tratamentul afecţiunilor parodontale. Studiile, care 
au combinat metoda clasică de detartraj cu ultra‑

sunet şi surfasajul radicular cu terapia laser a pun‑
gilor parodontale au arătat o reducere a adâncimii 
pungilor parodontale şi o creştere a ligamentului de 
susţinere (lui si colab., Crespi şi colab.). Important 
este de menționat, capacitatea laserului alexandrite 
cu frecvență dublă de îndepărtarea selectivă a tar‑
trului dentar, păstând suprafețele radiculare întacte, 
precum şi efectul antibacterian foarte pronunțat (H 
Rechmann, Henning si colab.)

am menționat deja că efectul antibacterian al 
radiațiilor laser cu infraroşu este un avantaj comun 
tuturor tipurilor de laser. Datorită faptului că tera‑
pia parodontală a evoluat de la detartraj, debridare 
radiculară şi intervenţii chirurgicale cu excizii, care 
implică tratamente antimicrobiene şi de regenerare, 
laserul dentar s‑a impus ca o modalitate de tratament 
cu rezultate net superioare.

Concluzii
1. Terapia Parodontală laser, reprezintă un ex‑

celent progres in tratamentul bolii parodonta‑
le;

2. Terapia cu laser se aplică numai după ce paci‑
entul a fost pregătit prin terapia inițială;

3. laseroterapia parodontală nu exclude celelal‑
te mijloace terapeutice, dar le completează;

4. laserii din familia erbiului (er) pot interveni 
pe toate tipurile de țesut (dentare dure, mu‑
coasă, gingie, tesut osos) fără a afecta structu‑
ra dintelui, fiind extrem de util în tratamentul 
afecţiunilor parodontale;

5. Capacitatea laserul alexandrite cu frecvență 
dublă de îndepărtare selectivă a tartrului den‑
tar, efectul antibacterian şi utilizarea uşoară, 
ar putea să revoluționeze întreaga terapie pa‑
rodontală bazată pe laser.
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oPtImIZarea aLeGerII tratamentuLuI  
În HIPerSenSIBILItatea ŢeSuturILor Dure  

aLe DInteLuI
 
Rezumat

Hipersensibilitatea ţesuturilor dentare continuă a fi actualmente o 
problemă încă nerezolvată. această afecţiune se manifestă la un număr 
impunător de populaţie, morbiditatea fiind în dinamică crescândă. Sunt 
cunoscuţi majoritatea factorilor ce pot provoca hiperstezia şi manifesta‑
rea acesteia. Studierea unui grup de pacienţi a oferit stabilirea unei tactici 
optime de tratament. folosirea gelurilor Ultra‑ez şi flor‑opal prin in‑
termediul gutierei asigură rezultate pozitive de durată atât în combaterea 
hipersensibilităţii sporite, cât şi în prevenirea cariilor radiculare, de ase‑
menea în remineralizarea smalţului şi profilaxia acutizării afecţiunuilor 
parodontale.

Summary
OPTIMIZATION OF TrEATMENT CHOICE IN HYPErSENSITI-
VITY OF HArD TOOTH TISSUES

Hypersensitivity of the hard tooth tissues still remains an unresolved 
present‑day problem. This impairment manifests in a significant number 
of population, the morbidity dynamics constantly increasing. Most of the 
factors causing hyperesthesia and its manifestations are well known. Stu‑
dying a group of patients an optimal treatment was established. The use of 
UltraeZ and flor‑opal gels in trays  ensures long‑standing positive results 
both in fighting the increased hypersensitivity and preventing radicular 
caries, good results being also achieved in the enamel remineralization 
and prevention of parodontal lesions exacerbations.

Actualitatea temei
Problema hipersensibilităţii dentare tot mai frecvent este elucidată în litera‑

tura de specialitate, suscitând numeroase dileme. Cu toate că până la moment 
sunt propuse multiple metode, scheme, remedii pentru optimizarea alegerii tra‑
tamentului corespunzător, subiectul în cauză rămâne a fi evident actual.

Conform datelor prezentate de mai mulţi autori, hipersensibilitatea (hiperes‑
tezia) se manifestă la 45–60% din populaţie şi peste 85% la pacienţii cu patologia 
ţesuturilor parodontale. Ultimii 20 ani sesizăm evoluarea numărului de pacienţi 
ce acuză sensibilitate sporită a ţesuturilor dentare dure la excitanţii termici, chi‑
mici, mecanici. ea se relevă prin senzaţii neplăcute, dureri, uneori destul de pro‑
nunţate atunci când consumăm alimente sau băuturi reci, calde, dulci sau acide, 
în timpul curăţirii dinţilor.

această patologie a ţesuturilor dure dentare afectează din ce în ce mai mult 
persoane tinere. Se conturează două cauze:

1. abuzurile de alimente acide, băuturi acide şi carbogazoase, dulciuri.
2. Un periaj incorect şi agresiv cu mişcări pe orizontală. Periajul dinţilor ime‑

diat după contactul cu un factor acid poate în timp scurt să provoace pierderea 
structurii dentare. Mai mult ca atât, dorinţa tinerilor de a avea dinţi albi, frumoşi 
îi face să aleagă paste de dinţi abrazive fără a consulta medicul, care pot trauma 
gingiile şi fisura smalţul dinţilor.

Hipersensibilitatea sporită apare frecvent după o igienă profesională a cavită‑
ţii bucale (detartraj, polizarea suprafeţelor dinţilor cu periuţe). această patologie 
însoţeşte: 1) afecţiunile parodonţiului cu recesiunea gingivală; 2) caria radicula‑
ră; 3) abraziunea patologică; 4) eroziunile dentare; 5) defectele cuneiforme, mai 
ales la debutul patologiei; 6) diverse traume dentare (fractura coronară, abfrac‑
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ţia). Hiperestezia poate fi condiţionată de astenie 
nervoasă, dereglări ale metabolismului, sarcină, en‑
docrinopatii, dereglări ale TDI, convalescenţa unor 
boli şi a. Un factor esenţial în apariţia hiperesteziei 
este prezenţa plăcii bacteriene şi a fenomenelor de 
fermentaţie acidă, în special, la coletul dinţilor.

Din cele menţionate putem conchide că hiper‑
sensibilitatea dentară însoţeşte majoritatea afecţiu‑
nilor stomatologice, adică constituie un simptom şi 
nu poate surveni sinestătător, fiind rezultatul a mai 
multor cauze.

factorii ce pot declanşa hiperestezia sunt:
1.  Schimbări la nivel de ultrastructură a smalţu‑

lui şi dentinei cu mărirea porozităţii smalţu‑
lui, ce nu pot fi depistate vizual, fapt caracte‑
ristic pentru caria incipientă şi necroză, când 
porozitatea creşte până la 25%. Mărirea poro‑
zităţii poate fi rezultatul acţiunii sistemelor de 
albire. Sensibilitatea sporită în cazul dat apare 
în urma creşterii volumului de lichid denti‑
nar, sporeşte circulaţia lui şi ca rezultat are loc 
excitarea mecanică esenţială ce se transmite 
odotoblaştilor şi terminaţiilor nervoase ale 
pulpei.

2.  Diminuarea stratului de smalţ cu expunerea 
ulterioară a dentinei (în cazul eroziilor, de‑
fectelor cuneiforme, abraziunii patologice). 
Cu cât mai subţire devine stratul de smalţ, cu 
atât mai repede va apărea sensibilitatea den‑
tinară, deoarece se micşorează distanţa de la 
excitant până la fluidul dentinar şi pulpă. Cu 
vârsta sensibilitatea smalţului scade, deoare‑
ce se micşorează volumul fluidului dentinar 
al dentelui. acest fapt se datorează micşorării 
porozităţii smalţului şi sclerozării dentinei 
(obliterarea tubulilor dentinari). Deacea, cea 
mai afectată grupă de vârstă este între 20‑50 
ani, preponderent 30‑40 ani.

3.  Denudarea suprafeţelor radiculare în urma 
receseunii gingivale. În cazul dat pe lângă 
deschiderea canaliculelor dentinare cu mări‑
rea diametrului lor au loc schimbări morfolo‑
gice în ţesuturile dure şi moi ale parodonţiu‑
lui.

După extinderea procesului deosebim două for‑
me de hipersensibilitate dentară:

1)  locală — când sunt afectaţi până la 25% de 
dinţi;

2)  generalizată — când sunt afectaţi mai mult de 
25% dinţi.

Conform datelor din literatură, cei mai predis‑
puşi hipersensibilităţii dentare sunt caninii şi primii 
premolari, pe locul doi — incisivii, apoi premolarii 
doi şi, pe ultimul loc, molarii. Practic totdeauna se 
atacă coletul dinţilor.

 Dacă ne referim la localizare, atunci deosebim 
următoarele forme de hipersensibilitate dentară: 1) 
coronară; 2) cervicală; 3) radiculară; 4) combinată.

După manifestările clinice deosebim trei grade 
de hipersensibilitate:

I — ţesuturile dure dentare reacţionează la exci‑
tanţii termici (cald, rece), eoD‑ 5‑8 ma;

II — ţesuturile dure dentare reacţionează la ex‑
citanţii termici şi chimici(dulce, acru, sărat), eoD‑ 
3‑5 ma;

III‑ ţesuturile dure dentare reacţionează la exci‑
tanţii termici, chimici şi tactili, eoD‑ 0,5‑ 2,5ma.

Tratamentul hipersensibilităţii dentare până în 
prezent rămâne a fi o problemă cu multe întrebări 
şi necesită investigaţii serioase. observăm că cunos‑
când afecţiunea de bază, simptom al căreea este hi‑
persensibilitatea dentinară, tratamentul poate fi de 
lungă durată sau până la urmă nu primim rezultatele 
scontate. În acest caz strategia terapeutică reiese din 
particularităţile anatomice, morfologice şi fiziologi‑
ce ale ţisuturilor dure ale dintelui. există două posi‑
bilităţi:

1)  blocarea răspunsului receptorilor nervoşi pul‑
pari. acest efect îl obţinem cu preparatele ce 
conţin săruri de potasiu;

2)  inchiderea tubulilor dentinari deschişi cu dia‑
metru de două ori mai mare în dentina sensi‑
bilă faţă de cea normală. În acest scop se folo‑
sesc fluorurile.

Obiective. Materiale şi metode
Studiul are drept scop evaluarea eficienţii trata‑

mentului hipersensibilităţii dentinare cu preparatele 
Ultra‑ez şi fluor‑opal prin intermediul gutierei re‑
alizate individual fiecărui pacient.

 În studiu au fost incluşi pacienţi cu vârsta între 
15 şi 55 ani, dintre care:

10 pacienţi – tratamentul discromiilor dentare 
(albirea dinţilor);

3 pacienţi — cu recesiune gingivală;
7 pacienţi — cu caria incipientă (maculară);
3 pacienţi — cu defecte cuneiforme, abraziune 

patologică;
Toţi pacienţii prezentau acuze‑dureri de intensi‑

tate variată, de scurtă durată de la excitanţii termici 
(rece, fierbinte), chimici (acru, dulce), mecanice 
(curăţirea dinţilor).

algoritmul diagnostic s‑a axat pe:
I. acuze, anamneză.
II. examen clinic direct:
a)  statutul parodontal:
b)  nivelul igienei cavităţii bucale;
c)  gradul şi intensitatea hipersensibilităţii denti‑

nare.
la toţi pacienţii au fost confecţionate gutiere in‑

dividuale conform următoarelor etape:
1) luarea amprentelor; 2) turnarea modelelor din 

superghips şi prelucrarea lor cu evidenţierea liniei 
coletelor; 3) aplicarea răşinii lC bloC‑out în strat 
0,5‑1mm pe modelul pregătit, indicând zonele de 
sensibilitate 4) fotopolimerizarea rezervuarelor 20 
sec./dinte. 5) încălzirea plăcii de bază cu ajutorul 
vacuumformerului, apoi activândul adaptarea plas‑
ticului înmuiat pe model; 6) înlăturarea excesului de 
material (decupăm); 7) ajustarea gutierei pentru a 
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nu gena structurile anatomice a cavităţii bucale; 8) 
gutierele realizate pentru tratarea hipersensibilităţii 
sporite nu trebuie ajustate la nivelul papilelor inter‑
dentare (gutierele pentru albire trebuie tăiate zig‑zag 
la nivelul papilelor interdentare); 9) pacienţii care se 
aflau în tratamentul de albire şi posedau deja gutiere 
le foloseau în aceeaşi manieră în cazul tratamentului 
hipersensibilităţii dentinare.

Pacienţilor cu hipersensibilitate apărută pe par‑
cursul tratamentului de albire au fost indicate apli‑
caţii cu gelul Ultra‑ez prin intermediul gutierei pe 
parcursul zilei cu durata‑1,5‑2 ore.

Ceilalţi pacienţi au aplicat Ultra‑ez pe parcursul 
nopţii (6‑8 ore) până la micşorarea sau dispariţia 
hipersensibilităţii, urmând tratamentul cu un pre‑
parat pe bază de fluor — fluor‑opal pe parcursul 
zilei cu durata 1,5–2 ore. În cazuri mai grave aplicau 
fluor‑opal de două ori pe zi. Studiul s‑a realizat în 
perioada 1,5–2 ani, pacienţii fiind dispensarizaţi şi 
monitorizaţi.

Rezultatele obţinute. Discuţii
Reieşind din algoritmul diagnosticului şi trata‑

mentului hipersensibilităţii dentinare, înainte de tra‑
tament fiecare pacient era motivat spre: 1) anihilarea 
deprinderilor vicioase: fumatul, consumul excesiv 
de băuturi răcoritoare acidulate; 2) regim alimentar 
sănătos; 3) igiena corectă a cavităţii bucale, indicată 
de medicul stomatolog; 4) o stare psiho‑emoţiona‑
lă normală (la persoanele cu un sistem nervos labil 
predomină o mai mare sensibilitate la durere).

Pentru obţinerea rezultatelor pozitive de durată în 
cazul tratamentului simptomatic local, e necesar de 
acordat mai multă atenţie cauzelor de bază a hiper‑
sensibilităţii dentinare, cauze care au fost diminuate 
în măsura posibilităţilor, în dependenţă de situaţia 
concretă. Datele obţinute relevă rezultate pozitive: 1) 
în cazul hipersensibilităţii dentinare apărute pe par‑
cursul albirii dinţilor în 100% cazuri, la 7 pacienţi 
după 2‑3 aplicări de gel Ultra‑ez timp de 0,5 ore pe 
parcursul zilei şi la 3 pacienţi după 2‑3 aplicări pe 
noapte (6‑8 ore), utilizat alternativ cu gelul de albire; 
2) în celelalte cazuri simptoamele hipersensibilităţii 
dentinare s‑au micşorat după 4‑5 aplicări de gel Ul‑
tra‑ez, reducându‑se considerabil după 6‑8 aplicări. 
Tratamentul remineralizator care a urmat cu gelul 
fluor‑opal pe parcursul a 7‑10 zile ne‑a permis să 
obţinem rezultate pozitive pe operioadă de la 6 până 
la 12 luni.

Gelul Ultra‑ez conţine atât nitrat de potasiu, 
cât şi ioni de fluor, deaceea reducerea sensibilităţii 
se obţine mai rapid decât cu gelul flor‑opal. Prin 
aplicarea acestuia atenuăm reacţia sistemului nervos 
pulpar la excitanţi. acest efect scontat poate fi mărit 
dacă acţionăm în continuare la nivelul tubulilor den‑
tinari deschişi cu preparate de fluor, care formând 
fluorura de calciu, blochează mecanic accesul spre 
tubulii dentinari. o altă concepţie susţine că fluorul 
liber din matricea organică a dentinei blochează şi 
transmiterea stimulelor.

flor‑opal este un gel fluorizant unic, ce elibe‑
rează în mod susţinut substanţă activă şi se aplică în 
gutieră. acesta conţine 1,1% fluorură de sodiu, este 
transaparent, aproape insipid, foarte vâscos, aderent 
şi are pH – 6,5. În cazul recesiunilor gingivale gelul 
va exercita acţiune de prevenţie a cariilor radiculare, 
iar în cazurile de carie encipientă va accelera proce‑
sele de remineralizare fiziologică a smalţului.

aplicarea gelurilor Ultra‑ez şi flor‑opal prin 
intermediul gutierei poate fi folosit în oricare din 
situaţiile în care se doreşte aplicarea locală de flu‑
or: 1) poate fi folosit înaintea tratamentului de al‑
bire pentru evitarea problemelor de sensibilitate a 
dinţilor; 2) după tratamentul de albire deja finisat; 
3) sensibilitate radiculară, cervicală, coronară; 4) 
prevenirea cariilor radiculare; 5) terapia de remine‑
ralizare; 6) sensibilitate după intervenţii chirurgicale 
periodontale.

Tratamentul de susţinere, o etapa necesară în 
tratamentul complex al hiperesteziei se va baza pe 
terapia de remineralizare generală (complex de 
vitamine,de ex. Vitrum) şi locală cu gelul flor‑opal 
peste trei luni 5‑7 zile. Zilnic tratamentul remine‑
ralizator se va efectua cu pastele de dinţi pe bază de 
calciu, fluor şi alte microelemente.

Concluzii
1.  Tratamentul hipersensibilităţii dentinare cu 

gelurile Ultra‑ez şi flor‑opal prin intermediul 
gutierei asigură rezultate pozitive de durată atât 
în combaterea hipersensibilităţii sporite, cât şi 
prevenirea cariilor radiculare, remineralizarea 
smalţului, în cazul cariei encipiente, şi profila‑
xia acutizării afecţiunuilor parodontale datori‑
tă importantului rol antiplacă a Ultra‑ez‑ului.

2.  Înlăturarea hipersensibilităţii dentinare faci‑
litează realizarea unei igiene orale riguroase, 
care este o condiţie obligatorie în profilaxia 
cariei, afecţiunilor parodontale şi hipersensi‑
bilităţii sporite.

3.  Gutierele individuale permit aplicarea topică 
cu o mare precizie a preparatelor Ultra‑ez şi 
flor‑opal în zonele respective cu o durată de 
până la 6‑8 ore, protejându‑le de acţiunea sali‑
vei.

4.  Gutierele reprezintă un factor sensibilizant 
pentru pacient în privinţa menţinerii contac‑
tului permanent cu medicul stomatolog.
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aSPeCte BIomeCanICe În teraPIa  
De reFaCere DIreCtĂ Cu ComPoZIte  

ŞI CementurI GLaSIonomere

Rezumat
este făcută analiza a 450 cazuri clinice de terapie restaurativă directă cu 

compozite şi cementuri glasionomere, enumerându‑se principiile de bază 
ale conduitei terapeutice.

Marele leonardo da Vinci menţionează „…Cei ce preferă practica fără 
ştiinţă sunt asemănător celor ce mânuiesc corabia fără compas. ei nici odată 
nu ştiu unde se duc…“.

este cunoscut faptul, că pentru a selecta un material de refacere va fi 
necesar de luat în evidenţa câteva momente cheie:

1. Situaţia clinică concretă;
2. Prezenţa materialului de refacere în instituţia curativă;
3. Calificativul profesional al medicului stomatolog în terapia de refacere;
4. Cerinţele estetice şi posibilităţile financiare ale pacientului.
Vom duce contul, că răşinile compoziţionale nu se îmbină cu eugenate, 

fenolul şi iodoformul, deoarece ele deranjează procesul de polimerizare a 
refacerii.

Summary
ASPECTS BIOMECHANICAL OF THErAPEUTIC IN DIrECT rESTO‑
rATION wITH COMPOSITES AND GLASSIONOMEr CEMENTS

an analysis of 450 clinical cases of direct restorative treatment with 
composites and glassionomer cements is made. The main principles of 
therapeutic conduct are listed.

Rezultate şi importanţă practică. Dicuţii
Reeşind din situaţia clinică concretă (carii dentare şi complicaţii, distrofii den‑

tare cu diverse localizaţii de suprafaţă şi profunzime, volumuri de ţesut afectat etc.) 
după prepararea mecanică a defectului va fi necesar de realizat bizotarea. ea va asi‑
gura o trecere graduală optimă între obturaţie şi smalţ şi va ajuta la realizarea unei 
refaceri directe aproape invizibilă. În clasele I şi II black este preferabil ca bizotarea 
să lipsească, mai ales la folosirea maselor de refacere de ultimile generaţii. Vom 
reeşi şi din faptul, că forţele acluzale vor putea duce la fracturarea stratului subţire 
de compozit administrat pe bizot.

În clasele III şi IV bizotarea, de regulă, este dominată, prezentând scopul fizio‑
nomico‑estetic. În cazurile clasei V black nu vom bizota doar marginea peretelui 
gingival. este important, că să nu bizotăm suprafeţele foarte mari, care pot duce la 
neuniformităţi de suprafaţă, capabile să înglobeze bule de aer la aplicarea sistemei 
adezive. Ca consecinţa va scadea esenţial adezivitatea marginală, vor apărea pig‑
mentările ca rezultat a insuficienţei biomecanice.

Gradul de bizotare va fi dependent şi de culoarea dintelui, care fiind mai deschis 
va insista şi o bizotare mai mare, pentru a forma o interfaţă mai puţin vizibilă.

o atenţie deosebită insistă izolarea dintelui în cauză. Unica posibilitate de izo‑
lat dintele ideal de la contaminări microbiano‑salivare a cavităţii preparate, pe de 
o parte, şi de acţiuni nefavorabile a remediilor medicamentoase, folosite pentru 
irigarea câmpului operaţional, asupra mucoasei orale, pe de altă parte, va prezen‑
ta Rabberdamul (batista elestică). Pe piaţa stomatologică sunt prezente mai multe 
variante de complecte a Rabberdamului elaborate de firmele producătoare. De re‑
gulă, în componenţa complectului sunt incluse: batiste de latex, clame de fixare a 
batistelor; pensă pentru aplicarea clamelor, şablon pentru semnarea rândului den‑
tar, perforator şi rama de fixare.
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Rama este elaborată din metal sau masă plastică.
batistele din latex sunt devizate în mari, mici, sub‑

ţiri, de grosime medie şi groase. fiind aromatizate 
sunt colorate în culorile: albă, albastră, roză, verde. 
Nu vom uita că latexul poate provoca alergie, situaţii 
necesară de a fi preîntâmpinat.

fiind depozitate în frigider sau camera frigorifică 
îşi păstrează elesticitatea şi pot fi funcţionale doi ani 
de zile.

Clamele de fixare sunt elaborate cu aripioare şi 
fără ele. Cele cu aripioare, favorizează lărgirii câmpu‑
lui operaţional, prin îndepărtarea limbei şi obrazului 
în timpul tratamentului.

Tehnologia aplicării Rabberdamului cu ajutorul 
clamelor fără aripioare.

Pentru realizarea procedurii va fi nevoie de: pensă 
pentru aplicarea clamelor, complet de clame, flose, fir 
cerat, batistă de latex, şablon de semnare a dinţilor din 
arcadă, rama pentru fixarea Rabberdamului, cremă 
pentru aplicarea pe batistă din latex.

anticipat aplicării Rabberdamului, prin interme‑
diul flosei sunt apreciate trecerile spaţiilor interdenta‑
re. la prezenţa piedicilor ele vor fi înlăturate şi repetat 
controlat nivelul de trecere.

Prin intermediul şablonului rândului dentar se 
fixează cu ajutorul pixului dinţii stâlpi şi cei, deter‑
minaţi pentru tratament, semnul cărora va fi perforat 
cu pensa specială , ducându‑se evidenţa de mărimea 
dintelui respectiv.

Ulterior pentru dintele (dinţii) stâlp se selectează 
clama respectivă. În scopul prevenţiei aspiraţiei ac‑
cidentale, curba clamei se fixează cu firul cerat. Ur‑
mează , administrarea clamei fără aripioare, pe dintele 
stâlp, care de regulă este localizat distal de dintele care 
va fi tratat cu ajutorul pensei speciale. fixarea clamei 
este apreciată prin prezenţa sau lipsa mobilităţii, ea 
va insista înlocuirea clamei cu alta. Peste dintele cu 
clama se îmbracă batista de latex perforată, pe calea 
întinderii ei cu degetele arătătoare a ambelor mâini.

Ulterior, urmează trecerea prin găurile perforate a 
celorlalţi dinţi programaţi procedurii.

După îndepărtare uniformă a batistei ea va fi fixa‑
tă în proieminările de pe ramă. În sectorul coletului 
dentar batista este îndreptată cu ajutorul netezătoarei 
sau pe calea trecerii prin spaţiile interdentare cu flosa 
în ordinea respectivă.

Procedura administrării Rabberdamului favori‑
zează izolării celorlalţi dinţi găsiţi sub batista de la 
câmpul operaţional, unde vor fi prezenţi dintele stâlp 
şi cei programaţi tratamentului.

Înlăturarea Rabberdamului după finalizarea refa‑
cerii se va realiza prin scoaterea batistei de pe rama de 
fixare, întinderea ei cu o incizie a cordonului în pro‑
iecţia spaţiilor interdentare.

Izolarea şi bazele curative se prezintă ca o proce‑
dură de protejare a organului pulpar şi stimularea la 
necesitate a funcţiei dentinogenetice.

Preferinţa izolării în practica modernă îi revine 
cementărilor glasionomere, biocompatibile ţesutu‑
rilor dentare şi surse excelente de Ca, P şi f pentru 

procesele de remineralizare. În cavităţile profunde 
vom folosi un strat foarte subţire de hidroxid de cal‑
ciu (Dycal, life etc). Reeşind din faptul că preparatele 
de hidroxid de calciu tind să dispară sub compozit lă‑
sând breze care se vor umple cu lichid dentinar v‑a fi 
necesar ele să fie administrate punctiform cu sonda, 
cu care ele şi vor fi preparate.

Vom duce cont şi de faptul, că atât glasionomerii 
cât şi compozitele nu aderă la masele cu hidroxid de 
calciu, reeşind din cele expuse vom prefera un coafaj 
punctiform indirect pe planşeu în dreptul coarnelor 
pulpare. Tehnologia dată v‑a permite păstrarea unei 
suprafeţe libere de dentină expusă pe planşeu, care va 
fi acoperită cu cement glasionomer sau compozit.

Procesul de administrare a sistemei adezive este 
practic cel mai responsabil, deoarece el este momen‑
tul cheie de aplicare a răşinei compoziţionale. De sis‑
tema adezivă şi stricteţea administrării ei vor depinde 
toate etapele următoare.

Gravajul acid‑dizolvarea proteinelor calcificate de 
smalţ cu formarea microspaţiilor, va fi strict îndepli‑
nit în conformitate cu cerinţele adnotării (instrucţiu‑
nii) anexate la sistemă.

Dacă după 30 sec de gravare nu va apărea zona 
albă cretoasă pe smalţ, procedura va fi repetată încă 
15 sec.

Vom duce cont de faptul, că gravarea acidă de 
scurtă durată determină o putere de adeziune mai 
mare decât gravarea mai îndelungată. Depăşirea a 30 
sec va duce la obţinerea precipitatului de calciu, inso‑
lubil, care va scădea puterea de coeziune. luciul ră‑
mas şi după a doua gravar , poate fi înlăturat doar prin 
folosirea frezelor diamantate.

Vom menţiona că dentina v‑a fi gravată doar 10‑15 
sec (conform instrucţiunii). Spălarea se va realiza cu 
un jet uşor de apă ne forţată, urmată de o uscare di‑
recţionată nu perpendicular pe suprafaţă. este de do‑
rit, ca dentină să nu fie suprauscată, ci păstrată uşor 
umectată, ca dentina mai capabilă spre adeziune.

Ne v‑a fi clar faptul că praimerul administrat pre‑
găteşte formarea stratului hybrid, fără care ulterior 
vor fi prezente multiple complicaţii, în rândul cărora 
apariţia durerilor postoperaţionale care vor provoca 
un mare discomfort pacienţilor.

Sistema bondingului v‑a fi administrată cu mare 
atenţie şi foarte grijuliu, stratul fiind întins cu exces 
peste zone demineralizate. După aplicarea bondingu‑
lui dintele îşi va reveni în culoare iniţială, devenind 
imposibilă delimitarea ariei de smalţ demineralizat. 
Graba şi iresponsabilitatea aplicării bondingului poa‑
te favoriza rămâneri unui strat invizibil şi neaderat la 
smalţ care devine o sursă de pigmentare şi recidivare 
carioasă. Va deveni preferabilă procedura realizată 
după aplicarea bondigului şi fotopolimerizarea lui, 
de folosire a unui bisturiu de mână bine ascuţit, fă‑
cându‑se mişcările de răzuire dispre dinte spre pre‑
paraţie, cu care se v‑a îndepărta bondingul neaderat. 
este strict necesar că sistema bondingului după foto‑
polimerizare să se prezinte printro peliculă lucitoare 
(scânteitoare) — strat inhibat cu oxigen, strat strict 
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necesar fără care nu v‑a putea avea loc adeziunea stra‑
turilor de compozit.

Procedura de aplicare şi polimerizare a compozi‑
tului sau cementului glasionomer este cea de refacere 
obturaţională definitivă.

Sistemele autopolimerizabile (compozite, cemente 
glasionomere) sunt administrate într‑un timp într‑o 
singură porţiune. această tehnică constă în plicarea 
masei de refacere într‑un singur strat cu un singur 
avantaj‑lucrul rapid , ne compensând, în acelaş timp 
, coomprimarea de polimerizare şi imposibilitatea de 
dirijare a mai multor culori.

Tehnologia în mai multe straturi (timpi) v‑a fi 
cea de administrare a refacerii cu masele fotopolime‑
re. Poate fi realizată prin următoarele tehnici: bon‑
ding — tehnica, Tehnica adezivă, Sandvish Tehnica 
şi Tehnica refacerii în folii(polistratificate). Tehnicile 
date posedă de compensarea constrângerii de polime‑
rizarea şi posibilităţile refacerii estetice fizionomice 
(manevrarea cu transparenţa şi tonalitatea de culoa‑
re), prezentând un singur dezavantaj — durata mare 
de timp pentru realizare.

Vom duce cont de faptul că devine obligatorie 
procedura de acoperire a smalţului demineralizat cu 
compozit, deoarece remineralizarea poate dura până 
la 2–3 luni timp care poate favoriza procesului de mo‑
dificare a culorilor refacerii.

Din aceste considerente devine cea mai benefică 
tehnica de restabilire a cavităţilor masive, clasele I şi 
II black, prin procedeul refacerii în folii (pluristrati‑
ficate).

Modelarea şi adaptarea ocluzală se va face cu freze 
speciale diamantate cu granulaţiile foarte fine şi ul‑
trafine.

Vom duce cond de momentul, că o lustruire (poli‑
zare) optimă poate fi obişnuită numai la compozitele 
microumplute şi microhybride, care prezintă con‑
strângere de polimerizare foarte mică.

Pentru realizare vom folosi gume de diverse for‑
me, benzi de lustruire, discuri abrazive şi paste fine şi 
ultrafine aplicate la uscat şi la umed.

a.C. epistatu şi coautorii (2002) propun procedu‑
ra de sigilare a refacerii prin umrătoarea tehnologie:

1.  Demineralizarea restaurării şi smalţului adia‑
cent cu acid ortofosforic, 37% — 20 sec

2.  Spălarea cu apă şi uscarea în stil obişnuit
3.  Se aplică sigilantul (se poate sistema bonding) 

pe 30 sec
4.  Se usucă cu un jet de aer uşor , pentru optimi‑

zarea grosimii stratului de sigilant
5.  fotopolimerizarea
Noi recomandăm ca procesul de sigilare să fie re‑

petat peste două săptămâni în care va avea loc o ma‑
turizare mai completă a compozitului (cementului 
glasionomer).

Concluzie
Numai o răbdare mare şi o activitate biomecani‑

că, grijulie în îndeplinirea strictă a tuturor cerinţelor 
regulamentelor prezentate în forma de instrucţiune 
(adnotare) pot garanta refacerii esteticitate, fiziono‑
mie şi rezistenşă la forţele exterioare cu menţinerea 
fenomenelor biomimetice.
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ВИДОВОЙ СОСТАВ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТА  
И ПУЛЬПЫ У ПАЦИЕНТОВ  

С РАЗЛИЧНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Резюме
Заболевания пародонта приводят к утрате зубов, повышают риск 

развития системной патологии. Изменилось течение воспалительных 
процессов, чаще стали наблюдаться тяжелые формы гнойной и гнилост‑
ной инфекций. Видовой состав микрофлоры полости рта неоднороден. 
В разных участках определяется различный как количественный, так и 
качественный состав организмов. При воспалении пульпита, по дан‑
ным ряда авторов, видовой состав микрофлоры зависит от характера 
воспаления пульпы. При острых формах пульпита чаще обнаружива‑
ется стрептококковая или стафилококковая, при хронических — сме‑
шанная микрофлора. Хроническая очаговая инфекция в околозубных 
тканях и ее влияние на организм — важная и до конца не разрешенная 
проблема терапевтической и хирургической стоматологии.

Summary
MICrOFLOrA SPECIES COMPOSITION OF AN OrAL CAVITY 
AND PULP IN PATIENTS wITH VArIOUS DISEASES

Parodentium diseases lead to teeth loss, raise risk of development of 
a system pathology. The current of inflammatory processes has changed, 
serious forms of purulent and putrefactive infections observed more often. 
of an oral cavity is nonhomogeneous. at a pulpitis inflammation, accord‑
ing to a number of authors, microflora species composition depends on 
character of an inflammation of a pulp. at acute inflammation of a pulpitis 
more often found out streptococcal or staphylococcal, at chronic —  mixed 
microflora. Chronic nidal infection in paradental  tissues and its influence 
on an organism — important and up to the end not resolved problem of 
therapeutic and surgical stomatology.

Данные эпидемиологических исследований показывают, что распростра‑
ненность заболеваний пародонта во всем мире колеблется в пределах 5‑20% 
и с возрастом увеличивается до 75% [1]. В последние годы заболевания паро‑
донта по праву привлекают повышенное внимание исследователей и клини‑
цистов, так как уже в возрасте после 35 лет заболевания пародонта приводят 
к утрате зубов, повышают риск развития системной патологии. Несмотря на 
многочисленные методы лечения воспалительных заболеваний пародонта 
(ВЗП), наблюдается неуклонный рост заболеваемости. Здоровье людей, ка‑
чество их жизни с каждым годом ухудшается. [2, 3, 4] 

Нарушения микроциркуляторного русла, происходящие в тканях паро‑
донта, являются ведущими как в начале патологического процесса, так и в 
процессе развития всего заболевания. Эти изменения вследствие ишемии 
тканей приводят к глобальным морфологическим изменениям в пародонте. 
Немаловажное значение в развитии и течении заболевания имеют наруше‑
ния системы гемостаза, возникающие вследствие повреждения сосудистой 
стенки, а также микробной интоксикации. [5] 

Количество больных с воспалительными процессами в 1980 году соста‑
вило 30% от общего числа госпитализированных, а в последние годы эти 
цифры стали постепенно возрастать: в 1994 г. их было 40%, в 1997 г. – 50%, 
в 1998 г. – 51%, в 1999 г. – 63,7%, в 2000 г. – 75,4%. Причем, рост происходит 
в основном за счет увеличения одонтогенных воспалительных процессов. 
Если в 1980 году они составляли 20% среди всех воспалительных процессов, 
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то в 1997 году – 36,8%. в 1999 г. – 46.2%, а в 2000 
г. – 46,8%.

Изменилось и течение воспалительных про‑
цессов, чаще стали наблюдаться тяжелые формы 
гнойной и гнилостной инфекции с распростра‑
нением процесса на несколько анатомических 
областей, обширной деструкцией костной ткани 
и развитием таких грозных и опасных для жизни 
осложнений, как сепсис, медиастинит, септиче‑
ский шок, токсикоинфекционный психоз, асфик‑
сия. Обусловлено это рядом причин.     Во‑первых, 
агрессивной флорой, ее высокой вирулентностью, 
в частности превалированием анаэробной флоры 
(бактероиды, пептострептококк, клостридии, фу‑
зобактерии), однако не уступают свои позиции и 
стафилококки, которые еще 15 лет назад называ‑
ли чумой XX века. Во‑вторых, продолжает расти 
антибиотикоустойчивость микрофлоры. Часто 
этому способствуют врачи, поскольку нередко 
антибиотики назначаются неправильно (малыми 
дозами, краткими курсами) и не всегда по пока‑
заниям, да и больные часто сами прекращают их 
прием при улучшении состояния, тем более, что 
иногда антибиотики назначаются при легко про‑
текающих заболеваниях, в том числе при лечении 
зубов. Такое бессистемное применение антибио‑
тиков ведет не только к антибиотикоустойчивости 
флоры, но и к массовой аллергизации населения, 
снижению защитных свойств организма. Непере‑
носимость больными целого ряда лекарственных 
средств – сейчас явление не редкое. [6]  Однако 
предварительное выявление специфических ми‑
кроорганизмов, колонизировавших зоны пора‑
жения тканей периодонта, их чувствительности к 
тем или иным противомикробным средствам, т.е. 
целенаправленная этиотропная терапия стомато‑
логическим пациентам на практике проводится 
лишь в случае их резистентности к обычным те‑
рапевтическим схемам. [7] 

Состав микробной флоры полости рта не‑
однороден. В разных участках определяется раз‑
личный как количественный, так и качественный 
состав организмов. В условиях физиологической 
нормы организм человека содержит сотни раз‑
личных видов микроорганизмов; среди них до‑
минируют бактерии, тогда как вирусы и про‑
стейшие представлены значительно меньшим 
числом видов. Подавляющее большинство таких 
микроорганизмов – сапрофиты‑комменсалы, они 
не наносят хозяину видимого вреда. Видовой со‑
став микробного биоценоза различных отделов 
организма периодически меняется, но каждому 
индивидууму свойственны более или менее ха‑
рактерные микробные сообщества. Сам термин 
«нормальная микрофлора» объединяет микро‑
организмы, более или менее часто выделяемые из 
организма здорового человека. Довольно часто 
провести четкую границу между сапрофитами 
и патогенами, входящими в состав нормальной 
микрофлоры, невозможно.

Микрофлору полости рта подразделяют на по‑
стоянную и непостоянную. Видовой состав посто‑
янной микрофлоры полости рта в норме довольно 
стабилен и включает представителей различных 
микроорганизмов (бактерии, грибки, простейшие, 
вирусы и др.). Преобладают бактерии анаэробно‑
го типа дыхания — стрептококк, молочнокислые 
бактерии (лактобациллы), бактероиды, фузо‑
бактерии, порфиромонады, превотеллы, вейлло‑
неллы, а также актиномицеты. Среди бактерий 
доминируют стрептококки, составляющие 30‑60 
% всей микрофлоры ротоглотки; более того, они 
выработали определенную «географическую спе‑
циализацию», например Streptococcus mitior ‑ к 
эпителию щек, Streptococcus salivarius – к сосоч‑
кам языка, а Streptococcus sangius и Streptococcus 
mutans – к поверхности зубов. [8]

Хроническая очаговая инфекция в околозуб‑
ных тканях и ее влияние на организм — важная и 
до конца не разрешенная проблема терапевтиче‑
ской и хирургической стоматологии. [3, 9, 10] 

К хронической одонтогенной инфекции от‑
носят хронические процессы воспаления пуль‑
пы, пародонта и костей лицевого скелета, как и 
другие сенсибилизирующие факторы в полости 
рта, которые, преодолевая локальные реактив‑
ные барьеры, могут оказать патогенное действие 
на организм в целом. Периодонтит и атероскле‑
роз имеют сложное происхождение, а также ге‑
нетическую и родовую  предрасположенность, 
что приводит к выраженным факторам риска: 
сердечно‑сосудистые заболевания (ревматизм, 
ишемическая болезнь сердца, эндо‑, мио‑ и пе‑
рикардиты, ишемия миокарда, angina pectoris, 
медиастиниты). [3, 10]  Наличие системной пато‑
логии, несомненно, ухудшает течение и прогноз 
болезней тканей периодонта. [11]  Наиболее часто 
заболевания пародонта встречаются при гипер‑
тонической болезни, ишемической болезни серд‑
ца и их сочетаниях. [12] 

Наличие очагов хронического воспаления в 
околоверхушечных тканях зубов может нарушать 
защитные реакции при системных заболеваниях 
следующими путями: 1) очаговая инфекция сама 
становится фактором риска развития системной 
патологии; 2) микробные биопленки могут быть 
резервуаром накопления грамотрицательноЙ 
анаэробной флоры и источником поступления в 
организм бактериальных токсинов; 3) в ответ на 
существование очагов хронического воспаления 
в организме стимулируется выработка медиато‑
ров воспаления. Анатомическая близость мест 
скопления микроорганизмов к кровеносному 
руслу периодонта и к формирующей альвеолу 
кости в тяжелейших случаях способствует раз‑
витию бактериемии. Обострения хронического 
периодонтита, а также ряд лечебных эндодонти‑
ческих вмешательств, удаление зуба могут спо‑
собствовать более массивному поступлению 
микроорганизмов в кровеносное русло. Такая 
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бактериемия носит, как правило, транзиторный 
характер и подчас устраняется достаточно бы‑
стро благодаря функционированию ретикулоэн‑
дотелиальной системы. Однако у пациентов с по‑
роками сердца или на фоне сердечно‑ сосудистой 
патологии даже непродолжительная бактериемия 
может быть фактором риска, приводя к развитию 
инфекционного эндокардита, миокардита, карди‑
омиодистрофии, острого инфаркта или инсульта. 
Хроническая одонтогенная инфекция способна 
повышать предрасположенность к инфекцион‑
ным осложнениям, которые в свою очередь могут 
вызвать инфаркт. [13, 9, 10] 

На основании исследования причинной свя‑
зи между некоторыми видами микроорганизмов 
и деструктивными болезнями пародонта  были 
сформулированы две основные точки зрения 
по поводу патогенеза хронического генерали‑
зованного пародонтита (ХГП): первая — су‑
ществуют определенные возбудители бактери‑
альной природы, вызывающие деструктивное 
поражение тканей пародонта; вторая ‑ к разви‑
тию пародонтита приводит дисбаланс защитно‑
приспособительных механизмов организма. Если 
придерживаться только микробной этиологии па‑
родонтита [14], то для развития этого заболевания 
необходимо сочетание следующих условий: при‑
сутствие пародонтопатогенных болезнетворных 
бактерий в количестве, достаточном для начала 
воспалительного процесса; условия обитания в 
полости рта должны способствовать росту и раз‑
множению патогенной микрофлоры; в тканях па‑
родонта должны отсутствовать микроорганизмы 
‑ антагонисты пародонтопатогенных бактерий; 
микроорганизмы должны пространственно ло‑
кализоваться так, чтобы они и/или продукты их 
жизнедеятельности могли действовать непосред‑
ственно на клетки‑мишени; организм человека 
должен быть чувствителен к микробам и их ток‑
синам. Нужно учесть, что десневой барьер имеет 
целый ряд особенностей, связанных со строением 
слизистой этого компонента пародонта. Эпите‑
лий сулькулярного отдела десны, расположенный 
вокруг шейки зуба, не имеет ороговевающих кле‑
ток. Расстояние между эпителиальными клетками 
этого отдела больше, чем в других отделах слизи‑
стой оболочки десны. Эти факторы обусловлива‑
ют более высокую проницаемость эпителия для 
микробных токсинов и лейкоцитов [15].

На сегодняшний день в большинстве своем 
заболевания пародонта имеют воспалительную 
природу [16]. Но воспалительный процесс в паро‑
донте не может протекать независимо от реакции 
целостного организма, и ХГП рассматривается не 
только как воспаление пародонта, но и как реакция 
организма на воздействие бактериальной инфек‑
ции, присутствующей на зубах и в поддесневом 
пространстве [17], как следствие неблагоприят‑
ного влияния разнообразных по своему харак‑
теру неспецифических факторов. При патологии 

пародонта нарушаются единые адаптационно‑
защитные и регуляторные механизмы взаимос‑
вязи между гомеостазом, свободнорадикальным 
окислением, иммуногенезом [18]. Имеются дан‑
ные о ключевой роли эпителиоцитов пародон‑
та и их взаимосвязи как с факторами местного 
иммунитета, так и клеточного и гуморального 
звена иммунитета в целом [19, 20, 21].  Отмече‑
ны [22 ] глубокие ультраструктурные изменения 
плазматических клеток в динамике хронического 
пародонтита, которые находятся в прямой зави‑
симости от степени тяжести заболевания, под‑
черкивающие важную роль иммунологических 
нарушений при указанной патологии [23]. При 
пародонтите иммунный ответ на микроорганиз‑
мы ротовой полости реализуется нестандартным 
образом: на фоне снижения бактерицидного по‑
тенциала нейтрофильных лейкоцитов, поликло‑
нальной активности В‑лимфоцитов, высокого 
уровня антибактериальных антител и наруше‑
ния функции Т‑лимфоцитов развивается хрони‑
ческий воспалительный процесс с деструкцией 
периодонта и костной ткани, ростом грануля‑
ций, что отражает нарушение пролиферативных 
процессов, дисбаланс в продукции цитокинов и 
развитие анергии и/или апоптоза [24]. При этом 
устранение патогенного фактора при ХГП не яв‑
ляется достаточным лечебным средством, так 
как полностью не обеспечивает позитивные из‑
менения адаптивно‑компенсаторных реакций 
систем организма, не создает новых структурно‑
функциональных соотношений как в системе, 
условно ограниченной понятием «пародонт», так 
и взаимосвязей этой системы с иерархией множе‑
ства структурно‑функциональных систем орга‑
низма [25]. Не исключено, что это связано также 
с факторами наследственности (такие локусы из 
Hla‑системы как А1, А9, А26, В13, С4 обладают 
«пародонтитопротекторными» свойствами, А28, 
В7, В27, напротив, — «пародонтитопредраспола‑
гающими» [26].

Выявлена определенная связь между уровнем 
физического развития, биологической зрелостью, 
склонностью к общесоматическим заболеваниям 
и развитием воспалительных заболеваний па‑
родонта, а также прогрессированием ХГП [27]. 
Поражение внутренних органов и систем может 
сопровождаться патологическими изменения‑
ми пародонтального комплекса, в частности, у 
пациентов с цереброваскулярными, неврологи‑
ческими, кардиоваскулярными заболеваниями, 
нарушениями функции тимуса, селезенки, под‑
желудочной железы, желудка, при системном 
иммунологическом дисбалансе, минералодефи‑
цитных состояниях, трофических нарушениях, 
токсических влияниях на пародонт [28, 29, 30]. 
Показано, что в патогенезе воспалительных за‑
болеваний пародонта заинтересованы все виды 
обмена веществ. Ведущими звеньями патогенеза 
такого взаимодействия могут быть гуморальные 
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влияния на соединительную ткань пародонта 
факторов альтерации, сочетанное повреждение 
макро‑ и микрососудистого русла, уменьшение 
минерализации скелета [31, 32]. Степень метабо‑
лических изменений при заболеваниях, сопрово‑
ждающихся развитием метаболического ацидоза, 
коррелирует со степенью тяжести патологическо‑
го процесса в пародонте [33].

В настоящее время достаточно подробно из‑
учено строение пульпы зуба, детально описаны 
морфологические изменения при кариесе и пуль‑
пите [34]. Научные исследования в стоматологии в 
своем большинстве базируются на сопоставлении 
клинических данных с морфологическими [35, 
36]. Многие исследователи считают, что развитие 
воспалительного процесса в пульпе связано с воз‑
действием микроорганизмов [37, 38]. Хронические 
сердечно‑ сосудистые заболевания (ИБС, гиперто‑
ния, диабет, болезни почек и печени, острые и хро‑
нические лейкозы) влияя на общее морфофунк‑
циональное состояние всего организма, может 
вызвать неадекватную реакцию тканей пульпы 
при биологическом методе лечения пульпита [39]. 

С возрастом принципиальных изменений в 
гемодинамике пульпы не происходит, однако на 
регионарной гемодинамике после 50 лет может 
отразиться возрастная гипертония и артерио‑
склероз. Функционирование кровеносных со‑
судов пульпы зуба определено замкнутым про‑
странством с ригидными стенками. Особый 
характер жизнедеятельности пульпы связан со 
сложными взаимоотношениями между процес‑
сами вазодилятации и вазоконстрикции [40].   
Развиваясь в замкнутой полости, воспаление 
вскрывает несоответствие между высоким уров‑
нем развития капиллярной сети и потенциями 
дренажной системы пульпы. Относительная не‑
достаточность последней при патологии связана 
с особенностями циркуляции тканевой жидкости 
в пульпе, практически лишенной лимфатических 
микрососудов, с "легкостью" сдавления экссу‑
датом тонкостенных венулярных коллекторов, 
проходящих в узком корневом канале, и т.д [41].   
При диффузных глубоких повреждениях пульпы 
эти факторы резко повышают функциональную 
нагрузку системы и способствуют ее дезадапта‑
ции. Степень выраженности воспалительной ги‑
перемии зависит от формы пульпита, но ее след‑
ствием всегда является замедление кровотока, и 
как результат — недостаточная перфузия микро‑
циркуляторного русла. Этот механизм является 
ведущим патогенетическим фактором в развитии 
гипоксии ткани пульпы и прогрессировании ее 
дистрофических изменений. Застойные явления 
и общее изменение тканевого гомеостаза вызыва‑
ют значительную перестройку геометрии микро‑
циркуляторного русла. Изменение калибра со‑
судов, увеличение их извилистости и появление 
микроварикозностей в свою очередь усугубляют 
расстройства гемодинамики. [42, 43].  

По данным ряда авторов видовой состав ми‑
крофлоры зависит от характера воспаления пуль‑
пы. При острых формах пульпита чаще обнару‑
живается стрептококковая или стафилококковая, 
при хронических — смешанная микрофлора. По 
данным Д.Кантаторе в ходе исследования со‑
става содержимого пульпы было выявлено что 
63,6% составила облигатно анаэробная микро‑
флора, а 36,4% ‑ факультативно анаэробные воз‑
будители. Среди выявленных микроорганизмов 
авторы указывают штаммы actinomyces ‑ (22,7%), 
Propionibacterius — (18,2%), Streptococcus — 
(13,6%), Staphylococcus — (4,6%), Porphiromonas 
gingivalis — (4,6%) и Грам‑отрицательные энтеро‑
бактерии. [44] При пульпите В. П. Бережной вы‑
делил 19 видов микроорганизмов: стафилококки 
(золотистый, белый, желтый), стрептококки (ге‑
молитический, зеленящий, негемолитический), 
кишечная палочка, тетракокки, микрококки, 
стрептобациллы, сарцины, плесневые грибы, ак‑
тиномицеты, дифтероиды, синегнойную палочку, 
диплобациллы, диплококки. Отмечен наиболее 
интенсивный рост стафилококков, стрептокок‑
ков, группы кишечной палочки. Изучая микроор‑
ганизмы пульпы на различных уровнях, выявили, 
что при поражениях любого уровня встречается 
гемолитический стрептококк в чистой и смешан‑
ной культурах. В самых глубоких участках непора‑
женной части пульпы они отсутствовали. Инфек‑
ция может проникнуть в пульпу по артериолам, 
входящим в корневой канал. [45]. Гематогенное 
инфицирование пульпы может возникнуть при 
гриппе, осложненном капилляротоксикозом, 
остеомиелите и др. Воспаление пульпы может 
развиться в интактных зубах в связи с проникно‑
вением микроорганизмов из ближайших инфек‑
ционных очагов, ретроградно — через одно из 
верхушечных отверстий. [46].  По добавочным ка‑
нальцам корня зуба инфекция попадает в пульпу 
из зубодесневого кармана при пародонтите, осо‑
бенно после кюретажа или других хирургических 
вмешательствах. [47]. Культуральными исследо‑
ваниями выявлено, что из 23 видов облигатных и 
факультативных анаэробных микроорганизмов, 
обнаруженных в корневых каналах интактных зу‑
бов, в 73,91% (57,0%÷87,8%) наблюдений они при‑
сутствуют в пародонтальных карманах. В 52,17% 
(34,5%÷69,5%) случаев отмечено полное совпаде‑
ние качественного состава микрофлоры, то есть 
микроорганизмы обнаруживаются в пародон‑
тальных карманах и корневых каналах у одних и 
тех же людей. [48].  

Авторы из выборки исключили больных 
сахарным диабетом, декомпенсированными 
сердечно–сосудистыми и тяжелыми аутоиммун‑
ными заболеваниями. Проведенное культураль‑
ное исследование выявило наличие микрофлоры 
в корневых каналах больных ГП тяжелой степени 
в 83,33% случаев. Выявленная микрофлора отно‑
сится к облигатным и факультативным анаэробам. 
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Кроме представителей резидентной и трансбионт‑
ной флоры, культивированы пигментообразую‑
щие анаэробы, другие грамотрицательные и грам‑
положительные анаэробные микроорганизмы, 
дрожжеподобные грибы рода кандида, которые 
способны в ассоциациях оказывать агрессивное 
действие на окружающие ткани, в частности, вы‑
зывать деструкцию тканей пародонта. Среди ста‑
тистически значимых видов микроорганизмов в 
корневых каналах обнаружены: actinomyces israeli 
и actinomyces naeslundii, каждый в 33,33% наблю‑
дений, bacteroides distasonis в 43,33% и bacteroides 
vulgatus в 36,67% случаев, Peptostreptococcus 
anaerobius и Peptostreptococcus micros, каждый 
в 40,00% случаев, Peptostreptococcus magnus в 
33,33%, Prevotella intermedia в 30,00% и Prevotella 
oralis в 40,00% случаев (P<0,05).

Видовая идентификация микрофлоры ПК дала 
возможность сопоставить и сравнить микробный 
пейзаж корневых каналов и ПК. Всего в корневых 
каналах обнаружено 23 вида микроорганизмов. В 
пародонтальных карманах выявлен 41 вид микро‑
организмов. В пародонтальных карманах и кор‑
невых каналах грамположительные виды микро‑
флоры преобладали над грамотрицательными. 
Этот факт объясняется избирательным действи‑
ем антибактериальных препаратов, входящих в 
состав единой для всех больных схемы лечения, 
на грамотрицательную анаэробную микрофлору. 
Присутствие 17 видов микроорганизмов (73,91% 
наблюдений) обнаружено в ПК, и в корневых ка‑
налах. В 52,17% наблюдений 12 видов микроорга‑
низмов обнаружены у одних и тех же пациентов в 
ПК и корневых каналах. 

Преобладание в корневых каналах в срав‑
нительной оценке с пародонтальными карма‑
нами bacteroides distasonis, bacteroides vulgatus, 
enterococcus faecalis, Peptostreptococcus magnus, 
Peptostreptococcus micros и Prevotella intermedia, 
говорит о том, что отдельные виды условно‑
патогенной микрофлоры могут сохраняться в ка‑
налах вне зависимости от проводимой антибак‑
териальной терапии. Таким образом, плотность 
воспалительного инфильтрата в группе больных 
ГП достоверно меньше, чем в контрольной груп‑
пе, а трофическая функция пульпы при ГП тяже‑
лой степени снижена примерно в 3 раза.

Таким образом, установлено, что при ГП тяже‑
лой степени в пульпе интактных зубов происхо‑
дят дистрофические изменения преимуществен‑
но необратимого характера, сопровождающиеся 
снижением трофики и защитных свойств пульпы, 
на фоне которых происходит колонизация микро‑
организмов. [46, 47, 48].  
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StuDIuL În VItro aL SPaŢIuLuI enDoDontIC  
aL moLarILor treI

Rezumat
Datorită complexităţii lor anatomo‑morfologice molarii trei sunt deseori 

extraşi neajungându‑se la tratarea lor endodontică. Însă studierea detaliată 
a particularităţilor anatomo‑clinice ne‑a ajutat să elaborăm o sistematizare 
a complexului lor endodontic. astfel s‑a depistat prevalenţa molarilor trei 
cu 2 rădăcini la mandibulă şi a celor cu 3 rădăcini la maxilă, forma cea 
mai des întâlnită la molarii trei mandibulari e dreaptă, iar la cei maxilari în 
„C“, cu prevalenţa tipului I după Vertucci la ambele maxilare. Din rândul 
canalelor principale cel mai frecvent se întîlnesc cele cu 3 canale, iar din 
canalele secundare– anastomozele transverse. Comunicările intercanalare 
au o incidenţă înaltă, atât la molarii mandibulari cât şi la cei maxilari, iar 
cele mai numeroase canale laterale s‑au prezentat în treimea apicală (84%‑ 
la mandibulă şi 100% la maxilă).
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Summary
IN VITrO STUDY OF ENDODONTIC 
SPACE OF THrEE MOLArS

Due to their anatomo‑morphological com‑
plexity third mollars are usually extracted not 
being treated endodontically. Detailed study of 
their anatomo‑clinical pecularities helped us to 
systemize third mollars endodontic system. So 
we found the prevalence of two rooted man‑
dibular mollars and three roots in the maxil‑
lar ones. The most often root shape is straight 
for mandibular teeth, and C‑shaped for the 
maxillary ones, but on both jaws the most en‑
countered class is type I Vertucci. Three main 
canals are usually found, and transverse canals 
are the secondary canals most frequent. Inter‑
canal communications have a great incidence 
on lower and upper jaw as well, but the most 
lateral canals were presented in the apical 
third(84%‑on mandible, 100%‑maxilla).

Key words: 3rd molar, endodontic space, 
tooth clearing.

Introduction
Molarii trei prezintă un interes deosebit şi sunt 

implicaţi în numeroase studii datorită controversităţii 
sale, formei anatomice atipice, canalelor radiculare 
imprevizibile, ceea ce a divizat părerile specialiştilor 
în domeniu. atitudinea sceptica faţă de succesul 
tratamentului endodontic a determinat ca molarii 
trei să figureze pe lista celor mai extraşi dinţi . Însa 
ţinând cont de faptul ca ei erup ultimii în cavitatea 
bucală şi sunt supuşi acţiunii placii bacteriene mai 
târziu spre deosebire de alţi dinţi, iar lipsa molarilor 
unu şi doi deseori serveşte ca motiv de bază în con‑
siderarea strategică a molarului trei drept dinte stâlp, 
a influenţat orientatrea atenţiei specialiştilor asupra 
molarului trei ca element funcţional în scop protetic.

Materiale şi metode
În acest studiu au fost incluşi 56 de dinţi din gru‑

pul molarilor de minte (30 mandibulari, 26 maxi‑
lari). Dinţii au fost colectaţi de la pacienţii care au 
fost îndreptaţi la extracţie din diverse motive (dinţi 
impactizaţi, în scop ortodontic, procese inflamatorii). 
Vârsta pacienţilor era cuprinsă între 15‑67 ani. După 
ce s‑au extras, dinţii au fost spălaţi şi conservaţi în sol. 
formalină‑ 10 % timp de 10 zile, depozitele dentare ca 
tartru, fragmentele osoase au fost înlăturate cu ajuto‑
rul ultrasunetului, după care dinţii s‑au prelucrat cu 
soluţie antiseptică de H₂o₂ ‑3%, după care ei au fost 
devitalizaţi. După înregistrarea morfologiei externe a 
dinţilor, s‑a introdus cerneală sub presiune în sistemul 
canalar al fiecarui dinte în parte de 2‑3 ori, dupa care 
dinţii au fost spălaţi bine pentru înlăturarea petelor 
de cerneală de pe suprafaţa dintelui care pot aparea în 
urma injectării. apoi dinţii au fost supuşi demineraliz‑
arii‑ timp de 5 zile au fost plasaţi in acid azotic (HNo₃ 

‑5%) la temperatura camerei (200 C). Soluţia de acid 
azotic a fost schimbată în fiecare zi. Pentru testarea 
gradului de demineralizare dinţii au fost sondaţi cu 
ajutorul unui ac în portiunea coronară. După demin‑
eralizare dinţii au fost menţinuţi sub apă curgătoare 
timp de 24 ore după care s‑au deshidratat în soluție de 
etanol concentraţii crescânde (70%; 80%; 90%; 95%; 
100%) timp de 5 zile. În ultimă instanţă dinţii au de‑
venit transparenţi dupa ce au fost menţinuţi în soluție 
de acid benzoic cu benzen timp de 2–3 zile. la finele 
acestei proceduri dinţii au devenit absolut transparenţi 
fără urmă de opacitate pe suprafaţa lor. Preparatele 
dinţilor au fost studiate la diafanoscopie, înregistrân‑
du‑se numărul şi conformaţia canalelor radiculare atât 
a celor principale cât şi a celor secundare, numărul 
foramenelor apicale şi poziţia lor, atribuirea conform 
clasificării după Vertucci a canalelor radiculare.

Rezultate
În urma studiului realizat am obţinut următoarele 

rezultate:
1. După numărul canalelor principale
— în molarii trei mandibulari: 1 canal — 10,52%; 

2 canale — 28,94%; 3 canale — 34,21%; 4 ca‑
nale — 26,31%;

— în molarii trei maxilari s‑au depistat un singur 
canal principal în 5,55% din dinţi; 2 canale 
principale în 11,11%; 3 canale — 44,44%; 4 ca‑
nale — 38,88%.

2. Clasificarea după Vertucci‑ astfel la mo‑
larii mandibulari s‑a dovedit următorul coraport al 
canalelor radiculare: cel mai des întâlnit tip este tipul 
I — 47,27%; după care urmează tipul II cu o frecvenţă 
de 14,54%; tipul III şi IV care au acelaşi procentaj — 
9,09%; tipul V‑VI şi VII — 5,45%; şi cel mai rar se 
întâlneşte tipul VIII — 3,63%. Molarii trei maxilari 
au dat dovadă de o altă prevalenţă cu cea mai mare 
incidenţă tip I de canale — 58,06%; tipul II, III, VI cu 
3,22%; tipul IV şi V — 9,67%; iar tipurile VII şi VIII 
cu 6,45% după Vertucci.

3. După frecvenţa canalelor secundare, laterale, 
accesorii, colaterale şi de furcaţie avem:

 — În molarii trei mandibulari cea mai mare 
incidenţă o au anastomozele transverse‑cu 
o prevalenţă de 44,06%, canalele laterale — 
32,20%, cele accesorii — 18,64%, iar cel mai 
rar se întâlnesc canalele de furcaţie — 5,08%. 
Cât ţine de variabilitatea canalelor secundare 
în molarii trei maxilari tabloul e identic pen‑
tru canalele accesorii, laterale şi anastomozele 
transverse cu o pondere de 32,14%, pe când 
canalele de furcaţie nu depăşesc decît 3,57%.

4. După numărul foramenelor apicale: la molarii 
mandibulari cei mai frecvenţi s‑au dovedit a fi molarii 
cu 2 foramene apicale — 42%; după care urmează cei 
cu 4 foramene — 26%; cu 3 foramene — 16%; şi cu 
un singur foramen — 11%; iar cel mai rar se întâlnesc 
molarii cu 5 foramene apicale — 5%. la molarii trei 
maxilari incidenţa diferă: cea mai înaltă incidenţă o 
au dinţii cu 3 foramene apicale; apoi urmează molarii 



75

cu 4 foramene apicale 28%; cu 2 foramene nu s‑au 
depistat cazuri; iar cei cu 1 şi 5 foramene se află pe 
acelaşi loc cu un raport de şase la sută din numărul 
total de dinţi.

5. Poziţionarea canalelor laterale: la molarii infe‑
riori o prevalenţă impunătoare a canalelor laterale în 
1/3 apicală cu 84%, iar în 1/3 medie şi coronară cu 
7%. la molarii superiori s‑au dovedit a fi prezente 
canalele secundare doar în 1/3 apicală în 100% cazuri, 
din aceste considerente această regiune comportă o 
importanţă deosebită în pronosticul favorabil al unei 
obturaţii endodontice al acestui spaţiu.

Fig.1 Canale endodontice tip VI şi tip II după Vertucci  
în molarul trei mandibular inferior cu o singură rărăcină.

Fig. 2 Rădăcini în formă de S şi canale colaterale  
în molarul trei maxilar.

Fig.2.24 Canale accesorii, transverse în molarul trei maxilar.

Fig.2.37 Ac endodontic fracturat în canal.

Importanţa practică. această lucrare a studiat, 
analizat şi sistematizat anatomia topografică, inclusiv 
şi a spaţiului endodontic al molarilor trei maxilari şi 
mandibulari pentru a optimiza, facilita şi prognoza 
tratamentul endodontic.

Concluzii
1.  Spaţiul endodontic al molarilor trei reprezintă 

o problemă actuală în stomatologie, fiind dificil 
de accesat, dar uneori singurul dinte stâlp, din 
care considerente trebuie studiat şi cunoscut.

2.  atât molarii trei superiori cât şi cei inferiori au 
3 canale principale, tip I după Vertucci.

3.  la mandibulă molarii trei au cel mai frecvent 2 
rădăcini 51%, iar cei maxilari 3 rădăcini 49%, 
forma rădăcinilor la molarii mandibulari e 
dreaptă 34%, iar a celor maxilari în C 39%.

4.  În privinţa canalelor principale la mandibulă 
ca şi la maxilă se întâlnesc cu trei canale cel 
mai des, tip I după Vertucci e cel mai frecvent 
întâlnit la ambele maxilare.

5.  anastomozele transverse (44,06%) ocupă lo‑
cul întâi din canalele secundare la molarii trei 
mandibulari, pe când la cei maxilari se întâl‑
nesc la fel de des canalele accesorii, cele latera‑
le şi transverse cu un procentaj de 32,14%.

6.  Prevalează la mandibulă 2 foramene apicale 
(42%), la maxilă 3 foramene apicale (60%), iar po‑
ziţia lor e centrală atât la maxilă cît şi mandibulă.

7.  Datorită particularităţilor anatomo‑ morfolo‑
gice al spaţiului endodontic molarii trei se pre‑
zintă sub un aspect foarte variat şi complex.
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aLGorItmuL De tratament aL HemoraGIILor 
PoSteXtraCŢIonaLe Dentare

Rezumat
În studiu au fost incluşi 83 de pacienţi cu hemoragie postextracţională 

dentară (HPD), trataţi local prin aplicarea suturilor, a trombinei umane şi 
acidului aminocaproic de 5%. S‑a constatat că utilizarea suturilor în cadrul 
HPD apărute pe fondal trombocitopenic şi antitrombotic corelează cu majo‑
rarea numărului recidivelor hemoragice, comparativ cu pacienţii care au fost 
supuşi, cu acelaşi scop, trombinei umane şi acidului aminocaproic de 5%. În 
acelaşi timp, recomandăm aplicarea suturilor în cadrul HPD pe fondal de 
hipertensiune arterială şi de factori locali. Respectarea tacticii adoptate în 
conduita pacienţilor cu HPD se poate asocia cu micşorarea numărului de 
recidive hemoragice, iar la pacienţii aflaţi sub medicaţie antitrombotică — 
cu reducerea riscului de apariţie a evenimentelor tromboembolice.

Cuvinte cheie: hemoragie postextracţională dentară, tratament, hemo‑
stază.

Summary
TrEATMENT ALGOrITHM OF POSTEXTrACTIONAL DENTAL 
HEMOrrHAGES

The study comprised 83 patients with postextractional dental hemorrh‑
ages (PDH), they having been treated locally by application of sutures, use 
of human thrombin and aminocaproic acid of 5%. It has been established 
that use of sutures in PDH which occured due to thrombocytopenic and 
antithrombotic causes correlates with the increase of number of hemorrha‑
gic recurrences in comparison with patients who, for the same reasons, have 
undergone human thrombin and aminocaproic acid of 5%. at the same 
time we recommend application of sutures in PDH which have occured due 
to arterial hypertension and local factors. Compliance with the tactics ad‑
opted in treatment of patients with PDH can be associated with decrease of 
hemorrhage recurrences, while in patients under antithrombotic medicati‑
on it leads to decrease of the risk of occurence of thromboembolic events.

Key words: postextractional dental hemorrhage, treatment, haemostasis.

Actualitatea temei
Una dintre complicaţiile locale ale extracţiei dentare este hemoragia postex‑

tracţională dentară (HPD). Deşi au fost efectuate numeroase publicaţii referitor 
la tratamentul pacienţilor cu HPD, ea continuă să ocupe un loc central în spectrul 
de interese al studiilor ştiinţifice şi este permanent în atenţia multor savanţi din 
întreaga lume. acest fapt se datorează dificultăţilor ce apar în realizarea hemosta‑
zei locale, ceea ce duce la alterarea stării generale, scăderea capacităţii de muncă, 
având consecinţe negative şi asupra sferei psiho‑emoţionale a acestor pacienţi [1]. 
Mai mult ca atât, conform unor surse [1,2,3], HPD, fiind uneori severe, pun în pe‑
ricol viaţa pacientului, chiar în urma intervenţiilor chirurgicale minore.

În vederea acordării asistenţei medicale pacienţilor cu HPD, se recurge la utiliza‑
rea meşelor compresive, diatermocoagularea ţesuturilor sângerânde, aplicarea suturi‑
lor, agenţilor chimici sau a preparatelor hemostatice [4,5,6,7]. Deşi este aparent simplă 
şi accesibilă, metoda de asigurare a hemostazei prin aplicarea meşelor compresive 
(supra şi/sau intraalveolar) comportă un şir de neajunsuri (nu se obţine întotdeauna 
o hemostază definitivă, împiedică formarea cheagului sangvin, ceea ce se răsfrânge şi 
asupra duratei procesului de vindecare a plăgii postextracţionale) [8]. este demonstrat 
că utilizarea substanţelor chimice sau a metodelor termice de hemostază provoacă o 
necroză tisulară, încetinesc considerabil procesele de vindecare, conduc la mărirea 
defectului vascular şi intensificarea hemoragiei [4,7]. aplicarea suturilor în scopuri 
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hemostatice reprezintă un abord standard şi una dintre 
cele mai răspândite metode de tratament al pacienţilor 
cu HPD. Totuşi, această metodă de asigurare a hemos‑
tazei locale continuă să constituie subiectul multiplelor 
dezbateri ştiinţifice [9,10]. acest fapt se datorează, pe de 
o parte, dificultăţilor ce apar uneori în realizarea hemo‑
stazei locale, iar pe de altă parte, traumatismului opera‑
tor ce apare inevitabil la aplicarea metodei.

având numeroase neajunsuri, unele metode he‑
mostatice tradiţionale nu şi‑au găsit o întrebuinţare 
largă în chirurgia orală, o alternativă reprezentând 
utilizarea agenţilor hemostatici topici [11,12,13]. În 
prezent preparatele hemostatice vechi sunt înlocuite 
cu cele noi, create pe baza unor tehnologii contempo‑
rane şi cercetărilor ştiinţifice în domeniul respectiv. 
astfel, progresul tehnico‑ştiinţific accelerat al veacu‑
lui ridică noi probleme de studiere şi de organizare a 
asistenţei medicale pacienţilor cu HPD.

aşadar, perfecţionarea metodelor de tratament al 
pacienţilor cu HPD rămâne actuală şi în prezent. În 
acelaşi timp, în literatura de specialitate, a rămas în 
umbră insuficient reflectată alegerea metodei hemo‑
statice în dependenţă de factorul etiologic implicat în 
apariţia hemoragiei, fapt ce a servit ca imbold pentru 
efectuarea prezentului studiu.

Scopul studiului
aprecierea eficacităţii tratamentului hemostatic 

local prin aplicarea suturilor, trombinei umane şi aci‑
dului aminocaproic de 5% la pacienţii cu hemoragii 
postextracţionale dentare de diversă etiologie şi ela‑
borarea algoritmului de tratament al acestor pacienţi.

Materiale şi metode
Studiul a fost bazat pe analiza rezultatelor obţinute 

într‑un grup de 83 de pacienţi cu HPD internaţi în 
secţia de chirurgie oro‑maxilo‑facială a Centrului Na‑
ţional Ştiinţifico‑Practic Medicină de Urgenţă (CNŞP‑
MU) din or. Chişinău în perioada anilor 2007—2009.

examenul clinic s‑a efectuat conform metodelor 
tradiţionale de examinare a pacienţilor. examinările 
de laborator au fost efectuate în colaborare cu labo‑
ratorul clinico‑diagnostic al IMSP CNŞPMU. au fost 
apreciaţi parametrii de rutină ai analizelor generale şi 
biochimice a sângelui, a urinei, indicii coagulogramei 
(indicele de protrombină, conţinutul fibrinogenului, 
timpul tromboplastinei parţial activate, timpul trom‑
binic, testul cu etanol). efectul anticoagulantelor ora‑
le a fost apreciat prin monitorizarea timpului de pro‑
trombină, reprezentat de coeficientul internaţional de 
normalizare, denumit International Normalized Ratio 
(INR) [14,15]. De asemenea, a fost efectuată radiogra‑
fia panoramică şi retroalveolară, iar la necesitate (la 
pacienţii care au depăşit vârsta de 40 de ani, cu boli 
cardiovasculare etc.) — electrocardiografia. Pentru o 
examinare de orientare a sistemului hemostatic a fost 
determinat timpul de sângerare după Duke şi timpul 
de coagulare a sângelui după lee‑White.

Pentru elucidarea patologiilor concomitente şi 
pentru stabilirea unei conduite terapeutice generale 

cât mai judicioase au fost solicitate (după indicaţii) 
consultaţiile medicilor de profil general (terapeutului, 
cardiologului, hematologului).

Măsurile hemostatice locale aplicate pacienţilor 
cu HPD au inclus:

— aplicarea suturilor, în 50,6±5,5% cazuri (42 de 
bolnavi). bărbaţii (26) au constituit 61,9%, iar 
femeile (16) — 38,1%. Vârsta medie a fost de 
50,7±2,7 ani (de la 18 până la 77 de ani);

— aplicarea trombinei umane şi a acidului ami‑
nocaproic de 5%, în 49,4±5,4% cazuri (41 de 
bolnavi). femeile (24) au constituit 58,5%, iar 
bărbaţii (17) — 41,5%.

Vârsta acestor pacienţi a variat de la 22 până la 75 
de ani, constituind în medie 55,9±2,3 ani.

Pentru asigurarea hemostazei locale la cei 42 de 
pacienţi au fost utilizate suturi cu fir neresorbabil. În 
acest scop, sutura era aplicată în formă de „X“, acul 
fiind introdus la o distanţă de circa 5 mm de la margi‑
nea gingivală, urmată apoi de aplicarea supraalveolară 
şi uşor compresivă a meşei de tifon.

Pentru asigurarea hemostazei la 41 de pacienţi a 
fost utilizată trombina umană liofilizată, fabricată din 
plasma sângelui uman în Centrul de hemotransfuzie, 
bălţi, Moldova. Pulberea uscată de trombină, elibera‑
tă în flacoane în doză de 125 UI sau 250 UI, se dizolva 
nemijlocit înainte de utilizare în circa 2 ml de soluţie 
fiziologică sterilă. Soluţia obţinută a fost injectată cu 
seringa în alveolă lent şi fără presiune, prin spaţiul din‑
tre marginea cheagului sangvin şi marginea alveolei. 
Protejarea ulterioară a cheagului sangvin de acţiunea 
fibrinolitică a plasmei a fost obţinută prin aplicarea 
locală a meşei îmbibate în acid aminocaproic de 5%.

Prelucrarea matematico‑statistică a rezultatelor ob‑
ţinute a fost realizată utilizând programele Statistica 6.0 
(Statsoft Inc), eXCel şi SPSS 16.0 (SPSS Inc) cu ajutorul 
funcţiilor şi modulelor acestor programe. Prelucrarea 
statistică ne‑a permis calcularea ratelor, valorilor medii, 
indicatorilor de proporţie. Rezultatele obţinute au fost 
prezentate prin intermediul tabelelor respective.

Rezultate şi discuţii
Cauzele apariţiei HPD la pacienţii supuşi trata‑

mentului local prin aplicarea suturilor au fost urmă‑
toarele: în 15 (35,7±7,4%) cazuri — factorii locali, în 
13 (31,0±7,1%) — hipertensiunea arterială (HTa), în 
10 (23,8±6,6%) — trombocitopenia şi la 4 (9,5±4,5%) 
pacienţi — medicaţia anticoagulantă orală (Mao). 

Din cei 42 de pacienţi, la care au fost aplicate suturi, 
la 8 (19,0±6,1%, p<0,05) bolnavi, în perioada aflării în 
staţionar (4,3±0,2 zile), au fost înregistrate recidive he‑
moragice (RH), controlate ulterior prin aplicarea loca‑
lă a trombinei umane şi acidului aminocaproic de 5%.

analiza clinico‑paraclinică a celor 8 pacienţi cu 
RH după aplicarea suturilor a constatat faptul că 6 
(75,0%) dintre ei au avut trombocitopenie, iar alţii 2 
(25,0%) erau pe fondal de medicaţie anticoagulantă 
orală (warfarină, trombostop).

evaluarea sistemului hemostatic al pacienţilor cu 
HPD, supuşi primar tratamentului local prin aplicarea 
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suturilor, a remarcat prezenţa dereglărilor pronunţate 
în hemostaza primară şi cea secundară la bolnavii cu 
RH. Valorile medii ale indicilor de bază ai sistemului 
hemostatic şi valorile medii ale timpului de sângerare 
după Duke, timpului de coagulare după lee‑White 
sunt prezentate în Tabelul 1.

tabelul 1. Indicii hemostazei şi valorile medii ale timpului de 
sângerare după Duke, timpului de coagulare după Lee‑White la 
pacienţii cu HPD supuşi primar tratamentului local prin aplicarea 
suturilor (n = 42)

Indicii studiaţi

Grupul de 
pacienţi 
fără rH 
(n=34)

Grupul de 
pacienţi 
cu rH 
(n=8)

t P

Protrombina (%) 91,6 ± 1,6 80,8 ± 9,5 1,13 *
fibrinogenul (g/l) 3,0 ± 0,1 2,7 ± 0,2 1,5 *
TTPa (sec.) 34,8 ± 1,1 35,4 ± 2,0 0,26 *
Timpul trombinic (sec.) 27,4 ± 0,9 25,4 ± 1,1 1,41 *
Testul cu etanol negativ negativ — —
Nr. trombocite (x 109/l) 225,2 ± 16,7 114,6 ± 26,5 3,53 ***
Timpul de sângerare 
după Duke (min.) 2,6 ± 0,2 4,4 ± 0,7 2,57 **

Timpul de coagulare 
după lee‑White (min.) 8,6 ± 0,3 9,4 ± 0,9 0,89 *

* p>0,05 ** p<0,05 *** p<0,01

analizând indicii hemostazei primare şi secunda‑
re la pacienţii cu şi fără RH după aplicarea suturilor, 
se observă că, la bolnavii cu RH, valorile medii ale in‑
dicelui protrombinic şi numărul trombocitelor au fost 
deviate de la limitele normei. astfel, valoarea medie a 
indicelui protrombinic la aceşti 8 pacienţi a fost egală 
cu 80,8± 9,5%, ceea ce indică o dereglare a hemos‑
tazei secundare (plasmatice). acest fapt se datorează 
atât patologiei hepatice cronice prezente la 6 (75,0%) 
pacienţi (deoarece anume hepatocitul este locul de 
sinteză a majorităţii factorilor de coagulare, inclusiv 
şi a protrombinei) cât şi medicaţiei anticoagulante 
orale în 2 (25,0%) cazuri, care inhibă formarea în or‑
ganism a protrombinei. În cazul hemostazei primare 
s‑a determinat o diferenţă statistică a valorilor medii 
ale trombocitelor (114,6±26,5x 109/l) la pacienţii cu 
RH vizavi de bolnavii fără RH (225,2±16,7x109/l). 
Mai mult ca atât, alterarea pronunţată a hemostazei 
primare la pacienţii cu RH, iniţial, a fost suspectată 
prin creşterea timpului de sângerare, valorile medii 
ale acestui test fiind egale cu 4,4±0,7 minute vizavi de 
2,6±0,2 minute la pacienţii fără RH (p<0,05).

aşadar, datele prezentate demonstrează convingă‑
tor că aplicarea suturilor la pacienţii cu HPD apărute 
pe fondal trombocitopenic şi anticoagulant oral sunt 
asociate cu creşterea considerabilă a ratei RH. În acelaşi 
timp, s‑a constatat că aplicarea suturilor are o influenţă 
pozitivă asupra rezultatelor tratamentului la pacienţii 
cu HPD provocate de HTa şi de factorii locali.

factorii etiologici implicaţi în apariţia HPD la 
pacienţii (41) supuşi tratamentului local prin apli‑
carea trombinei umane şi acidului aminocaproic de 
5% au fost: în 15 (36,6±7,5%) cazuri — hipertensiu‑

nea arterială, în 12 (29,3±7,1%) — trombocitopenia, 
în 12 (29,3±7,1%) — medicaţia antitrombotică şi la 
2 (4,8±3,3%) pacienţi — hemofilia. Din cei 41 de 
pacienţi supuşi primar hemostazei locale cu trom‑
bină umană şi acid aminocaproic de 5%, doar în 6 
(14,6±5,5%) cazuri nu s‑a reuşit obţinerea hemostazei 
iniţiale.

Importanţa practică majoră a constat în evaluarea 
cauzelor ineficacităţii hemostazei primare prin meto‑
da sus menţionată. la un pacient HPD de tip capilar 
a fost cauzată de o supradozare cu trombostop, sus‑
pectată iniţial prin creşterea timpului de coagulare 
lee‑White (16 minute) şi confirmată ulterior paracli‑
nic (INR=4,6). la 5 (12,2±5,1%) pacienţi s‑a constatat 
prezenţa hemoragiei arteriale şi a supravalorilor ten‑
sionale: Ta sistolică varia în limitele 160‑200 mmHg, 
iar cea diastolică — 100‑110 mmHg. aşadar, la etapa 
iniţială de examinare a acestor 5 (12,2±5,1%) paci‑
enţi, s‑a presupus ineficacitatea trombinei umane şi 
a acidului aminocaproic de 5% în cazul hemoragiilor 
arteriale şi prezenţei concomitente a HTa moderate 
(Ta sistolică 160‑179 mmHg; Ta diastolică 100‑109 
mmHg) sau a HTa severe (Ta sistolică ≥ 180 mmHg; 
Ta diastolică ≥ 110 mmHg), clasificare recomanda‑
tă de către World Health organization/ International 
Society of Hypertension (WHo/ISH) în 1999 [16].

 bazându‑ne pe datele din literatura de specialita‑
te, conform cărora prezenţa fibrinogenului circulant 
este absolut necesară pentru eficacitatea hemostatică 
a trombinei [17,18], am considerat importantă stu‑
dierea parametrilor coagulogramei, inclusiv a conţi‑
nutului de fibrinogen şi a numărului de trombocite. 
Valorile medii ale indicilor de bază ai sistemului he‑
mostatic şi valorile medii ale timpului de sângerare 
după Duke, timpului de coagulare după lee‑White 
sunt prezentate în Tabelul 2.

tabelul 2. Indicii hemostazei şi valorile medii ale timpului de 
sângerare după Duke, timpului de coagulare după Lee‑White la 
pacienţii cu HPD supuşi primar tratamentului local cu trombină 
umană şi acid aminocaproic de 5% (n = 41)

Indicii studiaţi

Grupul de 
pacienţi 
la care 

trombina 
primar 
a fost 

eficientă 
(n=35)

Grupul de 
pacienţi 
la care 

trombina 
primar a 
fost ine‑
ficientă 
(n=6)

t p

Protrombina (%) 83,0 ± 3,2 85,8 ± 
10,4 0,35 *

fibrinogenul (g/l) 2,8 ± 0,1 2,9 ± 0,1 0,71 *
TTPa (sec.) 37,4 ± 1,2 31,7 ± 1,1 3,56 ***
Timpul trombinic (sec.) 25,6 ± 1,4 25,2 ± 2,1 0,16 *
Testul cu etanol negativ negativ ‑ ‑
Nr. trombocite (x 109/l) 174,9 ± 18,5 216,8 ± 16,4 1,70 *
Timpul de sângerare 
după Duke (min.) 3,4 ± 0,2 2,0 ± 0,0 7,0 ****

Timpul de coagulare 
după lee‑White (min.) 9,2 ± 0,5 9,3 ± 1,3 0,14 *

* p>0,05 *** p<0,01 **** p<0,001
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Deşi se consideră că 
insuccesul trombinei de a 
forma cheagul sangvin are 
loc la pacienţii cu afibri‑
nogenemie, o condiţie rar 
întâlnită (un caz la un mili‑
on de oameni) [18], totuşi, 
la cei 6 pacienţi, valoarea 
medie a concentraţiei fibri‑
nogenului a fost de 2,9±0,1 
g/l, cu limita minimă de 2,6 
g/l şi maximă — 3,3 g/l.

astfel, studiile noastre 
au constatat cu certitudi‑
ne ineficacitatea trombinei 
umane şi acidului amino‑
caproic de 5% la pacienţii 
cu HPD pe un fondal hi‑
pertensiv moderat şi sever, 
cu prezenţa hemoragiei de 
tip arterial şi a sistemului 
hemostatic intact. aceste 
cazuri clinice au fost rezol‑
vate prin aplicarea suturilor 
şi a meşei supraalveolare. În 
acelaşi timp, s‑a observat 
eficacitatea metodei respec‑
tive la ceilalţi 35 de pacienţi 
cu HPD de diversă etiologie 
(hipertensivă, tromboci‑
topenică, antitrombotică, 
hemofilică). este necesar 
de menţionat că, deşi în li‑
teratura de specialitate sunt 
discuţii largi în ceea ce pri‑
veşte asigurarea hemostazei 
postextracţionale dentare la 
pacienţii aflaţi sub medica‑
ţie antitrombotică cu sau 
fără anularea acestor reme‑
dii [19,20,21], studiile noastre [22] au demonstrat 
eficacitatea înaltă a trombinei umane şi a acidului 
aminocaproic de 5% la această categorie de pacienţi 
fără suspendarea acestor preparate, cu menţinerea 
INR‑lui în limitele diapazonului terapeutic indivi‑
dual recomandat de către medicul curant de profil 
general.

În concluzie este necesar de menţionat că, deşi 
posedă unele dezavantaje, metoda propusă de asi‑
gurare a hemostazei locale prin utilizarea trombinei 
umane şi a acidului aminocaproic de 5%, comportă 
în sine un grad înalt de siguranţă, manifestată prin 
lipsa acţiunii locale distructive, a efectului coagu‑
lării sistemice şi a reacţiilor alergice, cu o influenţă 
pozitivă semnificativă asupra rezultatelor de bază 
ale tratamentului la pacienţii cu HPD de diversă 
etiologie.

Multitudinea afecţiunilor generale cu impact asu‑
pra hemostazei face dificilă alegerea corectă a me‑
todei optimale de tratament al pacienţilor cu HPD. 

Fig. 1. Algoritmul de tratament al pacienţilor cu HPD
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Prin urmare, analiza rezultatelor obţinute în urma 
studiului efectuat a servit ca imbold pentru elabora‑
rea algoritmului de tratament al pacienţilor cu HPD 
(Figura 1). Conform algoritmului propus, acordarea 
ajutorului medical pacienţilor cu HPD prevede asi‑
gurarea hemostazei locale prin aplicarea suturilor sau 
a trombinei umane şi acidului aminocaproic de 5%. 
alegerea metodei de tratament se va efectua în de‑
pendenţă de datele anamnestice şi cele clinice, care 
orientează medicul practician spre factorul etiologic 
implicat în apariţia HPD.

aşadar, recomandăm aplicarea suturilor la paci‑
enţii cu HPD pe fondal de HTa moderată şi seve‑
ră. În acelaşi timp, propunem utilizarea trombinei 
umane şi acidului aminocaproic de 5% la pacienţii cu 
HPD apărute pe fondal medicamentos (anticoagu‑
lant), trombocitopenic şi la pacienţii cu coagulopa‑
tii. În ultimul caz, pentru a spori eficacitatea metodei 
propunem aplicarea zilnică locală, necompresivă a 
meşei îmbibate în soluţie de acid aminocaproic de 5% 
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[23]. acest procedeu va proteja cheagul sangvin de 
acţiunea fibrinolitică a plasmei şi a salivei, prevenind 
astfel apariţia RH.

Totodată, conform studiilor noastre [22], paci‑
enţii aflaţi sub medicaţie anticoagulantă nemoni‑
torizată prezintă un risc crescut atât hemoragic cât 
şi tromboembolic. luând în consideraţie creşterea 
frecvenţei şi letalitatea foarte mare a complicaţiilor 
tromboembolice, decizia de a modifica terapia anti‑
coagulantă, în opinia noastră, trebuie apreciată din 
punct de vedere a riscului şi beneficiului. În acest 
sens, în cazul în care valoarea INR‑lui este mai mare 
decât limitele terapeutice individuale recomandate 
de către medicul curant de profil general, doza an‑
ticoagulantului va fi micşorată. Şi invers, în cazul 
valorilor INR sub limitele diapazonului terapeutic 
doza acestor preparate trebuie să fie majorată (ime‑
diat după stoparea hemoragiei) în scopul profilaxi‑
ei complicaţiilor tromboembolice. la pacienţii cu 
HPD, INR‑ul cărora este în limitele terapeutice, doza 
Mao va fi menţinută în aceleaşi limite. aşadar, pen‑
tru profilaxia accidentelor tromboembolice reco‑
mandăm ca doza anticoagulantului să fie modificată 
în dependenţă de INR sub controlul în dinamică a 
coeficientului respectiv.

este necesar de menţionat, că tratamentul paci‑
enţilor cu HPD apărute pe fondal general necesită o 
atitudine multidisciplinară, succesul acesteia depin‑
zând de coordonarea reciprocă a acţiunilor medicu‑
lui stomatolog, terapeutului şi/sau a hematologului.

Respectarea cu stricteţe a tacticii adoptate în con‑
duita pacienţilor cu HPD se poate asocia cu micşo‑
rarea numărului de RH, iar la pacienţii aflaţi sub 
Mao — cu reducerea riscului de apariţie a evenimen‑
telor tromboembolice.

Concluzii
1. Utilizarea suturilor în cadrul hemoragiilor 

postextracţionale dentare apărute pe fondal 
general trombocitopenic şi antitrombotic co‑
relează cu majorarea considerabilă a număru‑
lui recidivelor hemoragice.

2. aplicarea suturilor are o influenţă pozitivă 
asupra rezultatelor tratamentului pacienţilor 
cu hemoragii postextracţionale dentare pro‑
vocate de hipertensiunea arterială (moderată, 
severă) şi de factorii locali.

3. la pacienţii cu hemoragii postextracţionale 
dentare cauzate de diverse diateze hemoragi‑
ce, de medicaţia antitrombotică recomandăm 
utilizarea locală a trombinei umane şi acidului 
aminocaproic de 5%.

4. algoritmul de tratament al hemoragiilor post‑
extracţionale dentare elaborat reprezintă un 
real ajutor pentru medicul practician şi va con‑
tribui la alegerea corectă a metodei optimale 
de tratament.
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aCtuaLItĂŢI În DIaGnoStICuL  
ŞI tratamentuL ComPLeXuLuI ZIGomatIC

REZUMAT
familiarizarea cu particularităţile traumatismului complexului zigoma‑

tic ne oferă posibilitatea să recurgem la diagnosticarea oportună a acestei 
leziuni, să efectuăm un tratament adecvat, să elaborăm şi să efectuăm mă‑
suri adecvate de profilaxie. frecvenţa majoră a traumatismului, celtuelile 
economice, sechelele lăsate asupra pacientului care‑l marchează pe viaţă, 
rezultatul nesatisfăcător după reabilitare necesită soluţii de rezolvare. avan‑
tagele dispozitivului şi metodei pentru determinarea deplasării în fracturile 
arcadei zigomatice ne permite: aprecierea centrului regiunii fracturate; vi‑
zualizerea deformaţiei din partea laterală şi verticală; permite maximal de 
apreciat locul inciziei; utilizarea dispozitivului şi metodei propuse nu are 
acţiune nocivă asupra orgamismului. Tratamentul fracturilor fără deplasare 
la momentul actual este conservativ. Metoda cea mai frecventă de repoziţie 
a complexului zigomatic e utilizarea cîrligul limberg. Reducerea pe cale 
endobucală a fragmentelor fracturate în fracturile complexului zigomatice, 
cu dispozitivul propus ce se află în lucru permite reducerea fragmentelor 
fracturate deplasate, lipsa cicatricii dermale. Metode mai puţin invazive şi 
mai eficace de diagnosticare şi de tratament al fracturilor asociate ale com‑
plexului zigomatic, procedee tehnice care ar permite scăderea procentului 
de complicaţii şi ar asigura refuncţionalizarea precoce a complexului zigo‑
matic e scopul studiului dat.

SUMMARY
DIAGNOSIS AND TrEATMENT NEwS ZYGOMATIC COMPLEX

familiarity with the particular injury zygomatic complex enables us 
to resort to timely diagnose the injury, to perform an adequate treatment, 
to develop and perform adequate preventive measures. frequency of ma‑
jor trauma, celtuelile economic sequelae that it left marks on the patients 
life, unsatisfactory outcome after rehabilitation requires solving solutions. 
avantagele device and method for the determination of zygomatic arch 
fracture movement allows: assessment center fractured region, vizualizerea 
distortion of the lateral and vertical, allows maximum appreciated incision, 
using the device and the proposed method is not injurious to health state 
action. Treatment of fractures is currently no conservative movement. The 
most frequent is the use of zygomatic complex reposi limberg hook. endo‑
bucală by reducing the fractured fragments in zygomatic complex fractu‑
res, the device is proposed which allows to reduce the fractured fragments 
displaced, lack of dermal scar. less invasive methods and more effective 
diagnosis and treatment of associated fractures of zygomatic complex, te‑
chniques that would decrease the percentage of complications and ensure 
early refuncţionalizarea zygomatic complex is given to study. 

Key words: zygomatic complex, determination, sequelae, maximum ap‑
preciated incision, lack of dermal scar.

Actualitatea temei
Regiunea feţei este des expusă traumatismului datorită faptului că tot timpul 

este descoperită şi mai des este orientată spre agentul traumatic, spre deosebire 
de alte părţi ale organismului care sunt protejate cu haine. Traumatismul consti‑
tuie o problemă socială şi creşte odată cu dezvoltarea societăţii. factorii sociali au 
o importanţă colosală în apariţia traumei, ca exemplu: condiţiile de viaţă, starea 
familiară, şi ce este mai important, caracterul condiţiilor de lucru. Sursele de infor‑
maţie în masă acţionează asupra pacientului, atrăgînd atenţia asupra: neîncrederii, 
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neprotecţia socială, lipsa lucrului, toate luate la un loc 
se completează una pe alta ce crează condiţii pentru 
apariţia agresivităţii. Cultul puterii, prevalarea forţei 
fizice, propagarea cruzimii în filme – nu sunt cele mai 
ideale condiţi de formare a tînărului ca individ.

Traumatismul întodeauna a ameninţat sănătatea 
omului, afectând preponderent populaţia tânără aptă 
de muncă şi determinând un nivel înalt de invaliditate 
şi mortalitate nu numai a acestui contingent, dar şi al 
populaţiei în genere.

familiarizarea cu particularităţile traumatismului 
asociat al complexului zigomatic ne oferă posibilitatea 
să recurgem la diagnosticarea oportună a acestei lezi‑
uni, să efectuăm un tratament adecvat, să elaborăm şi 
să efectuăm măsuri adecvate de profilaxie. [1 – 8].

Sechelele posttraumatice îşi pun amprenta pe via‑
ţă asupra statutului social şi psihologic al pacientului 
prin gravitatea lor, care se reflectă şi la nivel socio‑eco‑
nomic, prin pierderea parţială sau totală a capacităţii 
de muncă a persoanei traumate precum şi prin chel‑
tuelile pentru tratamentul acestuia suportat de com‑
pania de asigurări medicale sau de cître pacient.

Considerând dificultăţile de recunoaştere şi asista‑
re a traumatismelor asociate şi multiple din teritoriul 
oro‑maxilo‑facial, am considerat că ar fi de valoare 
practică şi cognitivă să realizăm un studiu prin care să 
se propună şi să se valorifice principii de clasificare, 
metode mai puţin invazive şi mai eficace de diagnos‑
ticare şi de tratament al fracturilor asociate ale com‑
plexului zigomatic, procedee tehnice care ar permite 
scăderea procentului de complicaţii ce ar asigura re‑
funcţionalizarea precoce a complexului zigomatic.

obiectivele lucrării: analiza comparativă a meto‑
delor existente de diagnostic şi tratament în trauma‑
tismului asociat al complexului zigomatic.

Materiale şi metode de cercetare:
Pentru atingerea scopului au fost examinaţi şi 

acordat ajutorul accidentaţilor cu traumatism aso‑
ciat al complexului zigomatic. Ca material de studiu 
am folosit fişele de observaţie din secţia de Chirur‑
gie oro‑Maxilo‑facială ce se află în incinta Centrului 
Naţional Practico‑Ştiinţific Medicină de Urgenţă. Pe 
parcursul anului 2009 cu traumatism a complexului 
zigomatic sau tratat 42 de bolnavi ceea ce constituie 
6,79% accidentaţi din numărul pacienţilor cu trauma‑
tism facial.

REZULTATELE OBŢINUTE ŞI DISCUŢII
Repartizarea rracturilor comlexului zigomati‑

co‑orbital sau plasat pe locul patru. frecvenţa fractur‑
lior complexului zigomatic variază după datele a mai 
mulţi autori de la 6,5% bernadschii Iu. (1999) la 25% 
Qihg‑bin Zhahg, (2004) [5].

Repartizarea pe sexe a fost următoare 23,80% 
femei şi 76,19% de bărbaţi, cu vârsta cuprinsă între 
21‑40 de ani au fost 45,23% dintre accidentaţi.

agresiune ca şi în alte feluri de fracturi sa poziţio‑
nat pe primul loc cu 40,47% cazuti urmat de acciden‑
tul rutier cu 28,57% cazuri situânduse pe locul doi.

Traumatismul asociat al complexului zigomatic 
sa constatat în 66,66%, sa repartizat în felul următor: 
traumatism craniocerebral – 42,85%; plăgi faciale – 
28,57%; fractura oaselor nazale şi de mandibulă în 
proporţii egale a câte 19,04% fiecare; fractura maxi‑
larului superior un caz. După datele noastre în 2009 
leziunile extracefalice au fost următoare: toracelui, 
bazinul, membrele superioare şi inferioare au înre‑
gistrat toate împreună 9,52% din numărul bolnavilor 
cu traumatism asociat în 2009. ebrietatea etilică s‑a 
depistat în 11,90% cazuri. Traumatismul cranian acut 
complică clinica fracturilor faciale, uneori este chiar 
imposibil un diagnostic calitativ şi se amână acorda‑
rea tratamentului chirurgical definitiv.

Caracterul seonier sa repartizat în felul următor 
numai în trei luni ale anului septembrie, octombrie 
şi noembrie sau adresat după ajutor peste 54,67% din 
toţi accidentaţii pe anul 2009, pe cîn media lunară a 
fost de 3,5 bolnavi pe lună.

În cazul traumatismului accidentatul suportă mo‑
dificări cosmetice, funcţionale şi anatomice, care dese‑
ori cauzează pierderea capacităţii de muncă. astăzi 
traumatismul a devenit o problemă medico‑socială 
stringentă, deoarece pe lângă frecventele infirmităţii 
fizice el cauzează şi prejudicii sociale şi economice 
considerabile.

Dereglările funcţionale stabilite în timpul trau‑
mei materializeată clinica fracturii avînd o mare im‑
portanţă clinică, diagnostică, curativă şi legală. Sunt 
cunoscute mai multe metode de determinare a dere‑
glărilor funcţionale şi anume: testul „spatulelor“, de‑
terminarea depresiunii metodă propusă de Rotaru a, 
determinarea sensibilităţii pe traectul nervului infra‑
orbital, deteminarea diplopiei, şi altele

Stabilirea deformaţiei în cazul traumatismului 
provcat de fracturile complexului zigomatic cu dis‑
pozitivul propus. Caz clinic: Pacientul a., anul naş‑
terii 1980, s‑a adresat de sine stătător la CNPŞDMU 
pe data de 19.06.08. Din istoricul dezvoltării bolii s‑a 
constatat că trauma a primit‑o la odihnă jucând fotbal 
pe 18.06.08. Pe 19.06.08 la policlinica de sector a fost 
examinat şi îndreptat la CNPŞDMU pentru a stabili 
diagnosticul definitiv. bolnavul a fost examinat clini‑
co‑radiologic şi a fost stabilit diagnosticul fractura ar‑
cadei zigomatice din stânga ce deplasare. Cu ajutorul 
dispozitivul s‑a determinat deplasarea arcadei zigo‑
matice, ceea ce a confirmat concluzia despre deplasa‑
rea arcadei zigomatice şi exercitarea presiunii de către 
acestea asupra muşchiului temporal şi a servit drept 
temei pentru intervenţie chirurgicală. Pacientul a fost 
supus intervenţiei chirurgicale cu repoziţia arcadei 
zigomatice şi restabilirea formei şi funcţiei normale. 
După intervenţia chirurgicală s‑a efectuat al doilea 
examen al arcadei zigomatice cu ajutorul dispozitivul. 
Deplasarea arcadei zigomatice lipsea, ceea ce consti‑
tuie norma. Pe baza investigaţiilor se poate trage con‑
cluzia că intervenţia chirurgicală a fost efectuată cu 
succes, cu restabilirea completă a integrităţii arcadei 
zigomatice. avantagele dispozitivului şi metodei pen‑
tru determinarea deplasării în fracturile arcadei zigo‑
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matice ne permite: aprecierea centrului regiunii frac‑
turate în fracturile arcadei zigomatice; vizualizerea 
deformaţiei din partea laterală şi verticală în fracturile 
arcadei zigomatice; utilizarea dispozitivului şi meto‑
dei propuse nu are acţiune nocivă asupra orgamismu‑
lui şi indică locul inciziei în cazul reducerii fracturii 
arcadei zigomatice. Citirea rezultatului: determinarea 
vizuală a deformaţiei şi materializarea ei cu o foto, 
materializat cu um brevet de invenţie Nr. 3744.

În dependenţă de gradul deplasării fragmentelor 
fracturate şi dereglarea funcţiilor regiunii maxilo‑fa‑
ciale se v‑a decide tactica de tratament, chirurgical ori 
conservativ. fractura complexului zigomatico‑orbital 
în 66,66% cazuri a fost fracturi cu deplsare. În 52,38% 
cazuri a fost afectată partea stingă şi în 19,04% cazuri 
partea dreaptă.

Tratamentul fracturilor fără deplasare la momen‑
tul actual este conservativ şi a fost aplicat la 33,33% 
cazuri. la bolnavii cu fracturi a oaselor cu deplasare 
minimală care nu duc la dereglări estetice şi funcţi‑
onale se indică un tratament conservativ: antibiotici, 
antidolorante, adrenomimetice, şi evidenţa în dina‑
mică a pacientului cu examinarea la 5‑7 zile după pri‑
mirea traumei pentru a verifica restabilirea formei şi 
funcţiei dereglate.

Tratamentul fracturilor malare cu deplasare con‑
stă în reducerea cît mai precoce a fragmentelor depla‑
sate. Scopul tratamentului chirurgical este restabilirea 
funcţiilor dereglate şi obţinerea unui rezultat estetic. 
Reducerea fracturii pe cale subzigomatică cu cârligul 
limberg a fost folosită cel mai des în 78,57% cazuri. 
În 88,09%e cazuri sa utilizat anestezia locală cu poten‑
ţiere şi în 11,90% cazuri anestezia generală. Tehnica 
operaţiei este accesibilă, dar pe faţă rămâne o cicatrice 
care pe mulţi pacienţii nu‑i satisfac, mai ales partea 
feminină.

osteosinteza cu fir metalic şi miniplăci cu şuru‑
buri a fost aplicată la 11,90% blnavi cu fracturi es‑
chiloase, ce nu se reduc prin metodele cunoscute, şi 
cele învechite sau vicios consolidate. o fixare exactă 
şi perioada postoperatorie calmă face ca această me‑
todă să ocupe un loc important printre metodele de 
tratament chirurgical.

osteosinteza prin acces exobucal utilizată mai des 
are şi unele dezavantage: prezenţa inciziei dermale ce 
crează o cicatrice postoperatorie, operaţia traumatică 
atît a ţesutului osos cît şi cele moi, iată de ce în ultimul 
timp prioritate în tratamentul chirurgical prin acces 
endobucal. Durata spitalizării bolnavului cu fracturi 
ale complexului zigomatico‑orbital a fost de 6 zile, in‑
diferent de metoda de tratament aplicată.

fracturile asociate cu plăgi (deschise) pot fi cu ori 
fără deplasare în dependenţă de gradul deplasării se 
va aplica tratamentul cuvenit. În fracturile complexu‑
lui zigomatic deschise în dependenţă de gradul depla‑
sării s‑a efectuat reducerea, indicat tratament conser‑
vativ şi prelucrarea chirurgicală primară a plăgii după 
regulile cunscute.

accesul endobucal e foarte rar folosit în redu‑
cerea complexului zigomatic, mai jos prezentăm un 

caz clinic. Pacientul a., student UTM, anul V, b‑23 
ani, s‑a adresat sinestătător la CNPŞDMU pe data 
de 12.05.2010, numărul de înregistrare 234121. Din 
istoricul dezvoltării bolii s‑a constatat că trauma a 
primit‑o cu o oră în urmă în cămin fiind agresat de 
colegi pe 12.05.2010 la orele 22 şi sa adresat pentru a 
stabili gravitatea leziunilor. bolnavul a fost examinat 
clinico‑radiologic şi a fost stabilit diagnosticul frac‑
tura complexului zigomatic din dreapta cu deplasare. 
Pacientul a fost supus intervenţiei chirurgicale cu re‑
poziţia complexului zigomatic prin acces endobucal 
şi restabilirea formei şi funcţiei normale. Repoziţia 
cu cârligul propus pe cale subzigomatică prin acces 
endobucal cu mişcări energice, dozate invers direcţiei 
deplasării fragmentelor fracturat. Controlul calităţii 
reducerii: restabilirea configuraţiei feţei, dispariţia 
simptomelor „de treaptă“ la nivelul rebordului infra‑
orbital, arcadei zigomatice, dispariţia blocajului man‑
dibular. După intervenţia chirurgicală s‑a efectuat al 
examen radiologic al osului zigomatic. Deplasarea 
osului zigomatic lipsea, ceea ce constituie norma. 
Cu ajutorul dispozitivului şi metodei propus au fost 
examinat şi acordat ajutorul unui pacient în clinica 
de chirurgie oro‑maxilo‑facială. Pe baza investigaţii‑
lor radiologice se poate trage concluzia că intervenţia 
chirurgicală a fost efectuată cu succes, cu restabilirea 
completă a integrităţii complexului zigomatic.

Problema fracturilor complexului zigomatic asoci‑
ate rămîne actuală cu frecvenţa majoră, cu necesitatea 
perfecţionării metodelor diagnostice şi de tratament 
ce ar micşora semnificativ complicaţiile legate de tra‑
umatismul regiunii date şi ar permite elaborarea unor 
măsuri profilactice ce ar recupera bolnavul în termini 
mai reduşi.

CONCLUZII
1. Tratamentul fracturilor fără deplasare la mo‑

mentul actual este conservativ în mod obliga‑
toriu cu antibioticoterapia cu scop profilactic.

2. Repoziţia cu cîrligul limberg este cea mai uti‑
lizată metodă de reducere a fracturii.

3. ebiectivizarea dereglărilor funcţionale are o 
importanţă diagnostică, curativă şi de apreci‑
ere a gravităţii traumei.

4. accesul temporal şi endobucal permite recu‑
perarea estetică a pacientului.

5. Reabilitarea pacientului depinde de abilităţile 
medicului ce va selecta tehnici şi metode de 
diagnostic şi tratament ce includ dotarea in‑
stituţiei cu aparataj şi instrumentar şi cerinţile 
pacientului.
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eFICIenŢa teraPIeI tISuLare La PaCIenŢII Cu neVraLGIe 
trIGemInaLĂ trataŢI anterIor Cu raDIoteraPIe

Rezumat
Terapia tisulară prin grefa nervului cadaveric conservat a devenit o me‑

todă recunoscută. experienţa de mai mult de 25 de ani a demonstrat că 
efectul terapiei aplicate depinde de tratamentul anterior administrat de pa‑
cient. bolnavii primari se tratează eficient şi repede (3‑4 şedinţe), cei care 
au folosit metode conservative şi distructive — mai lent, dar tot cu efect 
bun (10 şedinţe), la cei care au folosit roentgenoterapia (14 pacienţi), efec‑
tul tratamentului este slab pronunţat şi de o perioadă scurtă (2‑3 luni). am 
ajuns la concluzia că, la această categorie de pacienţi, terapia tisulară este 
puţin eficientă.

Summary
PECULIArITIES OF TISSUE THErAPY IN TrIGEMINAL NErVE 
NEUrALGIA PATIENTS PrEVIOUSLY TrEATED wITH rADIATION

Tissue therapy by means of the preserved graft of the cadaveric nerve 
has become an established method. our experience of more than 25 years 
proved the effect of the applied procedure to depend on the patient’s previ‑
ous treatment. The primary patients are efficiently cured after 3 — 4 pro‑
cedures. Those who have been used conservative and destructive methods 
before achieve good results gradually (after 10 sittings). and in those who 
have undergone a course of radiotherapy previously (14 patients) the effect 
of treatment is insignificant, with remissions lasting 2 — 3 months. So, we 
have concluded that in the last group of patients the use of tissue therapy is 
inefficient.

Introducere
Problema tratamentului bolnavilor, cu nevralgie trigeminală, rămâne actuală 

din cauza sporirii numărului de pacienţi gravi şi inexistenţa unei metode de tra‑
tament etiopatogenic eficace [5, 6]. Printre metodele recunoscute administrate la 
această categorie de suferinzi este şi roentgenoterapia [1, 2, 3, 4].

Scopul lucrării constă în a determina valoarea terapiei tisulare prin grefa ner‑
vului cadaveric conservat la această categorie de pacienţi.

Material şi metodă
Studiul a fost realizat într‑o perioadă de 4 ani (2007‑2010). a fost monitorizat 

un număr de 14 pacienţi (10 femei şi 4 bărbaţi), supravegheaţi şi trataţi în condiţii 
de ambulatoriu, catedră Chirurgie oro‑Maxilo‑facială, Chişinău, diagnosticaţi cu 
nevralgia nervului trigemen, dintre care la 8 durerile au fost depistate pe partea 
dreaptă (ramurile II‑III) şi la 6 — pe stânga (la doi pacienţi era afectat ramul III, la 
patru — ramurile I‑II‑III). Vârsta bolnavilor a variat între 52‑72 de ani. Pacienţii 
au făcut roentgenoterapia în diferite instituţii medicale din Republica Moldova. 
la a 4‑a şi a 5‑a zi de iradiere bolnavii au simţit o ameliorare care a durat 6‑8 zile, 
după care durerile neurologice continuau, iar la 7 dintre 14 pacienţi durerile au 
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devenit insuportabile. Toţi pacienţii au ajuns la starea 
de suicid; doi dintre ei şi‑au pus capăt vieţii, în urma 
durerilor insuportabile. evoluţia maladiei durează de 
la 1 până la 23 de ani. bolnavii acuzau dureri în formă 
de accese acute, în formă de înţepături, împuşcături, 
care iradiau pe parcursul ramurilor afectate. Pacienţii 
în timpul accesului se apucau cu mâinile de cap şi fă‑
ceau un răcnet care se răspândea în toată policlinica.

era o atmosferă foarte tensionantă. bolnavii au be‑
neficiat de: examen clinic, teste de laborator, teste imu‑
nologice, radiografie, electroodontodiagnostic etc.

Toţi pacienţii au fost consultaţi de către neurolog 
şi de către alţi specialişti, conform necesităţilor, după 
care au fost supuşi terapiei tisulare. Intervenţia se face 
la spate, pe ambele părţi.

Tehnica operaţiei. După prelucrarea câmpului 
operatoriu, conform cerinţelor chirurgicale, se efec‑
tuează subcutanat anestezia infiltrativă (Sol. lidocaini 
0,5% — 2ml). Sub unghiul median al omoplatului, pe 
stânga şi pe dreapta, se face câte o incizie (lungimea de 
1 cm). Cu un instrument bont se formează un tunel sub 
piele inversat. Mai departe este important de efectuat o 
hemostază minuţioasă, prin presiune, prin prelucrarea 
plăgii cu soluţie de 3% H2o2. aici momentul esenţial 
constă în faptul că grefa să aibă contact cu ţesuturile 
moi, dar să nu fie înconjurată de cheag de sânge. În caz 
contrar grefa nu‑şi acoperă funcţia preconizată. În fie‑
care plagă se introduce câte o bucăţică de nerv cadave‑
ric, conservat, cu o lungime de 0,5‑0,8 cm. Înainte de 
a introduce grefa, aceasta este scontată din conservant 
(Sol. formalini 0,5%) şi se introduce în soluţie fizio‑
logică pentru 45‑60 min; în caz contrar formalina de 
pe grefă provoacă o inflamaţie asptică în plaga, cu con‑
secinţe nedorite pentru tratament. Plaga se suturează. 
Pansamentul se realizează peste 24 de ore, grefele din 
plagă se înlătură şi se introduc altele noi, şi în aşa mod, 
în fiecare zi, în 5 şedinţe; în total 10 grefe. Intervenţia 
descrisă a fost aplicată la toţi cei 14 pacienţi.

Rezultate şi discuţii
bolnavii cu neurologia nervului trigemen s‑au tra‑

tat în condiţii de ambulatoriu, mult mai mult, 8 dintre 
14 pacienţi îşi continuă activitatea profesională, res‑
pectând recomandările medicului (să nu doarmă pe 
spate, să nu să se sprijine de spate, de scaun, să nu 
ridice greu, să nu să se lovească la spate, în locul unde 
a fost făcută intervenţia).

În rezultatul tratamentului, la cei 14 pacienţi s‑au 
efectuat 140 de grefe, fără complicaţii locale şi genera‑
le. efectul tratamentului aplicat a avut o ameliorare de 
scurtă durată (3 luni — la 7 bolnavi şi de 1‑2 luni — la 
5 bolnavi şi un efect nesemnificativ de 2,5 — 3 săptă‑
mâni — la 2 pacienţi).

Investigaţiile imunologice, la pacienţii care s‑au 
tratat anterior cu radioterapie, au demonstrat faptul 
că grefele introduse foarte puţin absorb autocorpii la 
afecţiunea nervului din organism. autocorpii la aceşti 
bolnavi devin mai „slabi“, mai „lenoşi“ nu atât de bine 
recunosc grefa (antigenul) introdus. acest moment 
în viitor ne‑a impus să ne decidem a aplica metoda la 

pacienţii, în anamneza cărora era prezentă roentgeno‑
terapia sau la pacienţii din zona Cernobâl. Pentru a 
ilustra eficacitatea terapiei tisulare la pacienţii anterior 
trataţi cu radioterapie, propunem prezentarea de caz.

Caz clinic
Pacienta e., în vârstă de 57 de ani, data de adresa‑

re — 28.02.2005, cu diagnosticul neurologia ramuri‑
lor II‑III ale nervului trigemen pe stânga.

acuză dureri neurologice insuportabile pe partea 
stângă a feţii, durerile purtau un caracter înţepător şi 
iradiau în cap. Paroxismele continuau şi ziua, şi noap‑
tea. În timpul accesului bolnava încremenea. Suferă de 
aproximativ de 2 ani. leagă apariţia maladiei cu supra‑
răcirea şi cu stresul organismului. Până la adresare s‑a 
tratat conservativ, blocaj cu alcool (5 injecţii), radiote‑
rapie (11 şedinţe), acupunctura (7 cursuri), electrofore‑
ză cu Dimexidă, Hidrocortizon, Vitamina e. În ultimul 
timp folosea droguri, dar fără vreun efect deosebit.

Din anamneză s‑a determinat faptul că pacienta 
a suferit de rujeolă, scarlatină, tifos, pneumonie, ma‑
larie, septicemie, bronşită, arahnoidită, osteocondro‑
ză, fibroma uterului, cu înlăturarea lui. Începând cu 
28.02.2005 a iniţiat cursul de terapie tisulară, dar nu‑
mai după a 8‑a grefă pacienta a indicat o ameliorare, 
cu greu a început a se alimenta cu lichide. S‑au efectuat 
10 grefe, pacienta relativ se simţea mai bine. ameliora‑
rea a durat 4 luni. În 3.08.2005 accesele au recidivat cu 
aceeaşi intensitate. S‑au mai efectuat 6 grefe, dar efec‑
tul a fost nesemnificativ. În legătură cu starea sa foarte 
gravă, pacienta s‑a adresat la Institutul de Neurochi‑
rurgie din oraşul Kiev, mai apoi la Institutul de Neuro‑
chirurgie din Moscova, unde a fost operată şi pe masa 
de operaţie a decedat. Cazul clinic a arătat că la paci‑
enţii care anterior au făcut radioterapie, aplicarea me‑
todei de terapie tisulară rezulta doar într‑o ameliorare, 
pentru o perioadă de 2‑4 luni. acest fapt ulterior ne‑a 
determinat de a nu folosi metoda de terapie tisulară la 
pacienţii, în anamneza cărora era prezentă radiotera‑
pia. Prezintă interes faptul că unul dintre pacienţii su‑
pravegheaţi s‑a tratat cu razele Roentgen în afecţiunea 
buzei inferioare, cu o tumoare malignă. efectul terapi‑
ei tisulare la acest pacient a fost identic rezultatelor de 
tratament al bolnavilor trataţi neurologic.

În concluzie, aş menţiona că pacienţii care au fă‑
cut radioterapia, tratamentul tisular prin grefa nervu‑
lui cadaveric conservat este contraindicat din motivul 
efectului curativ minim. Consider că în neurologia 
nervului trigemen radioterapia trebuie să fie interzisă.
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normaLIZarea oCLuZIeI În tratamentuL ProtetIC 
a PaCIenŢILor Cu ParoDontIte marGInaLe CronICe 

aSoCIate Cu eDentaŢII ParŢIaLe

Rezumat
au fost examinaţi complex (clinic şi paraclinic) 23 pacienţi (9m., 14 f.) 

cu parodontite marginale cronice de grad uşor şi mediu asociate cu eden‑
taţii parţiale. S‑a constatat că patologia evaluiază cu un tablou clinic com‑
plicat şi aspecte clinice ce necesită normalizarea ocluziei dezechilibrate. 
Particularităţile manifestărilor clinice au stat la baza elaborării metodelor 
de normalizare pee tape a echilibrului morfo‑funcţional. În acest scop după 
pregătirea cavităţii bucale refacerea integrităţii arcadelor dentare s‑a efectu‑
at cu proteze dentare‑şini şi sisteme de imobilizare a dinţilor restanţi, ori‑
entate multidirecţional.

Cuvinte chee: contacte ocluzale funcţionale, contacte ocluzale nefuncţio‑
nale, parodotita cronică marginală, edentaţia parţială, imobilizarea dinţilor.

Summary
NOrMALISATION OF OCCLUSION IN PrOSTHETIC TrEATMENT 
OF THE PATIENTS wITH MArGINAL CHrONIC PErIODONTITIS 
ASSOCIATED wITH PArTIAL ADENTIA

Had been completely (clinical and paraclinical) examined 23 patients 
with slight and medium degree of chronic generilised marginal periodonti‑
ties associated with partial adentia. It was ascertained, that the pathology 
is represented by difficult clinical picture and clinical aspects requiring 
normalization of unbalanced occlusion. Clinical manifestations were put 
in the base of development of special methods for normalization morpho‑
logical‑functional balance. for this purpose after oral cavity preparation 
restoration of integrity of tooth arches was made with the help of artificial 
prostheses — splints and remained teeth immobilization systems, oriented 
multidirectional.

Key words: functional occlusal contacts, nonfunctional occlusal con‑
tacts, chronic marginal periodontitis, partial adentia, teeth immobilization.

Introducere
Sistemul stomatognat, fiind prezentat de un complex de organe şi ţesuturi si‑

tuate în cavitate bucală, este considerat ca un sistem complicat atât prin corelaţia 
dependentă dintre toate componentele sale morfologice, cât şi prin realizarea a 
mai multor funcţii vitale [1, 2, 4, 7], printre care şi actul de masticaţie. Îndeplinirea 
acestei funcţii de bază este asigurată de dinţii implantaţi în oasele maxilare for‑
mând arcadele dentare superioară şi inferioară. Mandibula, ca os mobil, datorită 
exercitării funcţiilor muşchilor mobilizatori ce inseră la ea îi permite să ocupe di‑
verse poziţii faţă de maxilă atât în contacte dento‑dentare, cât şi fără aşa contacte. 
Prezenţa contactelor dento‑dentare, indiferent de poziţia mandibulei faţă de maxi‑
lă, numărul şi caracterul lor se difineşte ca „ocluzie“. Prin urmare şi contactele den‑
to‑dentare just pot fi numite „contacte ocluzale“. la rândul său contactele ocluzale 
pot fi funcţionale (stabile) şi nefuncţionale (instabile). Contactele ocluzale funcţi‑
onale sunt considerate cele materializate printr‑un raport vârf cuspid – fund fosetă, 
numit contacte monopodice şi cele dipodice şi tripodice, realizate în situaţiile cli‑
nice când volumul cuspidului este mai mare decât volumul fosetei. Datorită acestui 
fapt contactele ocluzale au loc între versantele cuspidului şi versantele fosetei din 
ce motive vârful cuspidului nu contactează cu fundul fosetei ocluzale. aşa contacte 
în poziţia de intercuspidare maximă (IM) între arcadele dentare asigură o ocluzie 
stabilă necesară pentru o stabilitate fermă a mandibulei faţă de maxilă la realizarea 
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actului de masticaţie, deglutiţie şi a altor funcţii. Din 
aceste considerente şi contactele ocluzale realizate de 
lucrările protetice între dinţii artificiali şi naturali, sau 
numai între dinţii artificiali trebuie să fie stabile şi si‑
multane cu cele de la nivelul dinţilor restanţi. În acest 
scop în situaţiile clinice când în zonele laterale ale ar‑
cadelor dentare nu s‑a păstrat nici o pereche de dinţi 
antagonişti naturali în protezele dentare fixe prin mo‑
delarea individuală a suprafeţelor ocluzale se vor crea 
contacte ocluzale funcţionale în conformitate cu rela‑
ţiile caracteristice pentru stopurile ocluzale din gru‑
pul I (când cuspizii vestibulari ai premolarilor şi mo‑
larilor mandibulare întră în contact cu fosele centrale 
şi dintre crestele marginale ale dinţilor antagonişti) şi 
grupul III (când cuspizii palatinali ai premolarilor şi 
molarilor maxilari întră în contact cu fosele centrale 
şi cele dintre crestele marginale ale antagoniştilor). 
aşa contacte sunt considerate stabile deoarece ele nu 
permit mandibulei nici un fel de deplasare, deci să nu 
derapeze nici într‑o direcţie [1, 4].

Contactele dento‑dentare nefuncţionale din care 
fac parte contactul vârf cuspid – versant foseta, ver‑
sant cuspid – versant fosetă, vârf cuspid – vârf cuspid 
şi cele în suprafaţă nu asigură stabilitatea mandibulei 
faţă de maxilă datorită instalării unei ocluzii instabile. 
aşa relaţii interocluzale declanşează dispersia forţelor 
ocluzale în afara axului lung a dinţilor, considerate 
nefuncţional, atipic favorizând astfel procesele de di‑
strucţie în parodonţiul dinţilor respectivi. Prin urmare 
numai contactele ocluzale funcţionale asigurând dis‑
persia solicitărilor ocluzale în axul lung a dinţilor sunt 
apte a stimula procesele fiziologice din ţesuturile pa‑
rodontale. astfel în ocluzia dentară fiziologică datori‑
tă contactelor dento‑dentare funcţionale maximale în 
poziţia de intercuspidare maximă (IM) între arcadele 
dentare şi toate componentele sistemului stomatognat 
şi în primul rând ale articulaţii temporo‑mandibulare, 
sistemul muscular şi parodonţiul dinţilor se instalează 
un echilibru morfo‑funcţional necesar funcţionalită‑
ţii întregului sistem stomatognat. Însă acest echilibru 
frecvent este dereglat datorită modificărilor contacte‑
lor dento‑dentare ca urmare a leziunilor ţesuturilor 
dure a dinţilor, extracţiilor dentare cu ulterioară mi‑
grare a dinţilor din zonele edentate, apariţia mobilită‑
ţii patologice a dinţilor, migrările dentare în leziunile 
parodontale, a intervenţiilor stomatologice incorecte 
în procesul de refacere morfologică prin obturare, re‑
staurări, cât şi prin protezarea cu microproteze sau a 
edentaţiilor parţiale, etc. În aşa situaţii clinice deze‑
chilibrul ocluzal manifestat nu numai prin micşora‑
rea contactelor dento‑dentare în leziunele coronare 
şi în edentaţiile parţiale, dar şi prin transmisia forţe‑
lor ocluzale în afara axului lung a dinţilor respectivi 
declanşează procese patologice în parodonţiu lor cu 
toate consecinţele. aşa dar, prezenţa edentaţiei parţi‑
ale netratate timp îndenlungat poate fi considerată ca 
factor favorizant la apariţia parodontitelor marginale 
cronice [3, 5, 6, 16].

În acest context o problemă dificilă o prezintă şi 
restaurările protetice care trebuie realizate în confor‑

mitate cu conceptele ocluziei stabile [8, 9, 10]. Resta‑
urările protetice v‑or începe numai după nivelarea 
planului de ocluzie realizată prin şlefuirea selectivă a 
supracontactelor dentare, a dinţilor migraţi sau şi prin 
aplicarea altor tehnici în acest scop (de exemplu – or‑
todontice, etc.). la rând cu aceasta trebuie de men‑
ţionat că conceptul modern al restaurărilor protetice 
la prezenţa parodontitelor marginale cronice prevede 
refacerea integrităţii arcadelor dentare cu imobiliza‑
rea dinţilor restanţi în fiecare caz clinic individual, 
pentru a asigura dispovărarea lor prin repartizarea 
forţelor funcţionale uniform între toţi dinţii obţinând 
astfel echilibrul ocluzal optimal [2, 4, 9, 10, 11, 12, 14, 
15, 19, 20, 22]. la prezenţa indicaţiilor către aplicarea 
protezelor dentare fixe e necesar de a realiza conceptul 
„long centric“ care prevede crearea posibilităţii depla‑
sării mandibulei din relaţia centrică în intercuspidare 
maximă. acest obiectiv se obţine prin modelarea în 
lucrările protetice a contactelor ocluzale cuspid – fosă 
în aşa mod ca vârful cuspidului să aibă o uşoară li‑
bertate în interiorul fosetei. aşa contacte ocluzale asi‑
gură o glisare fiziologică a mandibulei şi în mişcările 
de lateralitate, fenomen cunoscut ca „wide centric“. 
aşa dar „long centricul“ şi „wide centric“ sunt acele 
obiective care determină funcţionalitatea mandibulei 
în mişcările de propulsie şi lateralitate numită „free‑
dom în centric“. În situaţiile clinice când sunt indicate 
protezele parţiale mobilizabile contactele ocluzale se 
realizează prin „point centric“, situaţie când relaţia 
centrică coincide cu intercuspidarea maximă [3, 5, 8, 
9, 10, 13, 15]. Prin urmare normalizarea ocluziei în re‑
staurările protetice a edentaţiilor parţiale asociate cu 
parodontite marginale cronice prezintă o problemă 
dificilă şi continuă să rămână în atenţia specialiştilor.

Scopul lucrării
De a studia aspectele clinice de normalizare a 

ocluziei la pacienţii cu parodontite marginale cronice 
de grad uşor şi mediu asociate cu edentaţii parţiale în 
dependenţă de particularităţile manifestărilor clinice 
ale patologiilor.

Material şi metode
au fost selectaţi şi investigaţi 23 pacienţi (9 m., 14 

f.) cu vârsta cuprinsă între 32 şi 58 ani cu parodontite 
marginale cronice de grad uşor şi mediu cu prezen‑
ţa breşelor arcadelor dentare de diferit tip generate 
de extracţia dinţilor ca urmare a proceselor carioase 
complicate. examenul clinic a fost completat cu cel 
radiologic (ortopantomografia şi radiografia retroal‑
veolară), s‑au obţinut modele de diagnostic realizate 
din superghips, ocluziograme dupa metoda elaborată 
de I.Şeptelici, I.Postolachi (1993), s‑a efectuat paro‑
dontometria utilizând sonda gradată recomandată de 
organizaţia Mondială a Sănătăţii (oMS), s‑au întoc‑
mit odontoparodontograma după Курляндский, iar 
starea igienii cavităţii bucale s‑a determinat conform 
rezultatelor testului Şiller‑Pisarev. Investigaţiile para‑
clinice s‑au efectuat la majoritatea pacienţilor până şi 
după tratament la distanţă (6–18 luni).
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Rezultate şi discuţii
analiza rezultatelor examenului subiectiv s‑a efec‑

tuat în concordanţă cu obiectivul că până la adresa‑
rea la consultaţie în scopul conceperii tratamentului 
protetic pacienţilor li s‑a efectuat o cură de tratament 
conservativ, care la rând cu detartrajul a inclus şi pro‑
ceduri de lichidare în parodonţiul marginal a proce‑
sului inflamator. Din aceste considerente la această 
etapă de examen complex pacienţii au prezentat acu‑
ze preponderent la dereglări ale actului de masticaţie, 
fizionomie şi fonaţie şi numai 15 din ei au indicat la o 
mobilitate nesimnificativă a unor dinţi, menţionând 
că acest obiectiv a fost mult mai exprimat până la tra‑
tamentul conservativ. analizând evoluţia procesului 
patologic s‑a constatat că debutul afecţiunii paro‑
dontale a avut cu 5 luni–1,5 ani în urmă manifestat 
cu semne de sângerare din gingie în timpul periajului 
sau în timpul folosirii unor alimente dure, însă până 
în prezent tratament specific pacienţii nu au urmat. 
Referitor la lipsa unor dinţi s‑a stabilit că ei au fost 
extraşi în urma cariei complicate pe parcursul a 8 luni 
– 5,5 ani, iar 7 pacienţi au fost trataţi protetic cu punţi 
dentare din două bucăţi sau dintr‑o bucată mixte 
(metalo‑ceramice, metalo‑acrilice).

Rezultatele examenului clinic subiectiv, clinic‑in‑
strumental şi paraclinic au stat la baza determinării 
la toţi pacienţii a diagnosticului: parodontită croni‑
că marginală de grad uşor şi/sau mediu asociată cu 
edentaţie parţială. In dependenţă de forma clinică a 
edentaţiei toţi pacienţii au fost divizaţi în 3 loturi : lo‑
tul I — 4 pacienţi cu edentaţii parţiale intercalate la 
unul sau ambele maxilare încadrate în cl.III Kennedy, 
care după întindere, starea dinţilor limitrofi breşei şi 
a relaţiilor interocluzale din zona edentată presupu‑
nea restabilirea integrităţii arcadei dentare prin punţi 
dentare ; lotul II — 3 pacienţi cu edentaţii terminale 
bilaterale sau unilaterale la unul sau ambele maxilare 
încadrate în cl. I — II Kennedy cu păstrarea integri‑
tăţii arcadei dentare restante ce presupunea restabili‑
rea integrităţii arcadelor dentare cu proteze parţiale 
mobilizabile; lotul III — 16 pacienţi cu forme clinice 
combinate ale edentaţiei parţiale la unul sau ambele 
maxilare (clasele I, II, III Kennedy cu subdiviziunele 
lor) ce presupunea utilizarea atât a protezelor dentare 
fixe, cât şi a celor mobilizabile. aceşti criterii de co‑
mun cu gradul de manifestare a parodontitelor mar‑
ginale cronice au stat la baza conceperii tratamentului 
protetic complex cu imobilizarea dinţilor respectivi şi 
normalizarea ocluziei.

Rezultatele parodontometriei efectuate sextant 
pentru fiecare dinte examinat au depistat prezenţa 
pungilor parodontale sub 3,5 mm considerat ca indi‑
ce obiectiv pentru parodontitele marginale cronice de 
grad uşor şi cu o adâncime de 3,6 – 5,0 mm ce martu‑
risea prezenţa procesului patologic de grad mediu. la 
aceşti pacienţi a fost depistată şi mobilitatea patologi‑
că a unor dinţi de gr. I – II. Trebuie de remarcat, că noi 
nu am constatat o dependenţă fermă dintre gradul de 
mobilitate patologică a dinţilor şi adâncimea pungilor 
parodontale. acest obiectiv a fost confirmat şi prin 

studiul filmelor radiologice (ortopantomografice). 
Noi, ca şi [3, 5, 8, 18, 21] explicăm acest fenomen prin 
prisma prezenţei şi gradului procesului inflamator în 
parodontul marginal.

analiza ocluziogramelor obţinute cu hârtie de 
articulaţie bausch şi în ceară a demonstrat prezenţa 
dezechilibrului ocluzal manifestat prin micşorarea 
numărului contactelor ocluzale, apariţia contactelor 
dento‑dentare nefuncţionale în zonele dinţilor mi‑
graţi cât şi a supracontactelor ca urmare a mobilităţii 
patologice a unor dinţi. In acest context măsurări‑
le efectuate pe modelele de diagnostic au evidenţiat 
unele aspecte de denivelare ale planului de ocluzie, a 
relaţiilor interarcadiene şi, în special, în zonele eden‑
tate. Toate aceste ne marturisesc despre prezenţa de‑
reglărilor ocluzale.

la rând cu acestea în baza rezultatelor utilizării 
testului Şiller‑Pisarev s‑a obţinut informaţia despre 
starea igienii cavităţii bucale care la toţi pacienţi a fost 
constatată ca satisfăcătoare datorită respectării reco‑
mandărilor din timpul tratamentului conservativ.

In scopul determinării stării funcţionale ale arca‑
delor dentare s‑a întocmit odontoparodontograma 
după Курляндский, care a permis de a stabili gradul 
modificării rezistenţei parodonţiului dinţilor restanţi 
pentru fiecare arcadă dentară şi corelaţia de rezistenţă 
dintre ele. acest obiectiv, la rând cu celelalte obţinu‑
te pe parcursul investigaţiilor, cât şi particularităţile 
individuale ale tabloului clinic caracteristice pentru 
fiecare lot de pacienţi au stat la baza conceperii şi 
realizării tratamentului protetic etapizat orientat la 
normalizarea ocluziei. etapa I a inclus măsurile de 
asanare a cavităţii bucale cu aplicarea unei cure de tra‑
tament conservativ antiinflamator pe parcursul a 14 
zile. etapa II, efectuată deseori concomitent cu măsu‑
rile din etapa I prevedea şlefuirea selectivă a contac‑
telor dentare premature conform ocluziogramelor şi 
nivelarea planului de ocluzie prin şlefuirea lor selecti‑
vă sau amputarea coronară a dinţilor migraţi. etapa a 
III, deseori la fel realizată pe parcursul etapelor I – II 
a inclus imobilizarea provizorie a dinţilor mobili de 
gr. I – II cu utilizarea compozitelor fotopolimerizabi‑
le (Carisma, opticor, Profil TM, Polofil Supra, ara‑
besk, Grandio). etapa IV, considerată etapa finală de 
normalizare a ocluziei se materializa prin tratament 
protetic cu imobilizarea de lungă durată a dinţilor re‑
spectivi. Realizarea acestei etape s‑a efectuat în con‑
cordanţă cu particularităţile tabloului clinic a patolo‑
giei pentru fiecare lot de pacienţi.

la pacienţii din lotul I refacerea integrităţii ar‑
cadelor dentare şi normalizarea ocluziei s‑a efectuat 
cu punţi dentare‑şini (întregturnate, metalo‑acrilice, 
metalo‑ceramice) în care numărul dinţilor stâlpi se 
determina conform calculelor indicilor odontoparo‑
dontogramei. De menţionat că dinţii stâlpi la colet se 
preparau cu prag sub unghi drept paralel festonului 
gingival, iar relieful ocluzal se modela în concordanţă 
cu particularităţile individuale de structură a suprafe‑
ţelor ocluzale a dinţilor restanţi creând contacte den‑
tare funcţionale conform conceptului „long centric“. 
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Însă s‑a constatat că modelarea contactelor ocluzale 
de aşa tip deseori este dificilă şi în mare măsură este 
dependentă de situaţia clinică care poate fi manifesta‑
tă prin prezenţa dinţilor antagonişti naturali cu relie‑
ful ocluzal individualizat la un maxilar sau de absenţa 
dinţilor antagonişti din această zonă la ambele maxi‑
lare. Totodată materializarea conceptului „long cen‑
tric“ s‑a constatat a fi mai simplă de realizat în a doua 
situaţie clinică, deoarece în aşa situaţii clinice are loc 
modelarea concomitentă a arhitecturii ocluzale a din‑
ţilor ambelor maxilare în aşa mod ca vârfurile cuspi‑
zilor întrând în contact cu fosetele dinţilor antagonişti 
să aibă o uşoară libertate în interiorul lor.

la pacienţii din loturile II–III în depedenţă de 
particularităţile tabloului clinic sau confecţionat nu‑
mai proteze parţiale mobilizabile (scheletizate, acri‑
lice cu elemente de şinare a dinţilor restanţi) sau în 
combinare cu punţi dentare în zonele respective ale 
arcadelor dentare restante la fel cu elemente de imo‑
bilizare a dinţilor mobili. la 8 pacienţi (2 din lotul I, 3 
din lotul II, 3 din lotul III), în zonele restante ale arca‑
delor dentare au fost confecţionate şini de imobilizare 
permanentă din compozite fotopolimerizabile (opti‑
cor, Profil, Rx force Kit (Rxflow, Rx Crown&Pontic, 
Rxforce), Carisma, Polofil Supra) armate cu fibre de 
polietilenă Ribbond (SUa), Connect (SUa), Con‑
struct (SUa).

observaţiile clinice şi analiza ocluziogramelor 
după tratament şi la distanţă (6–18 luni) a confirmat 
normalizarea ocluziei prin prezenţa stabilităţii dinţi‑
lor restanţi şi a contactelor ocluzale funcţionale carac‑
teristice unei ocluzii echilibrate.

Concluzii:
1. evoluţia parodontitelor marginale cronice 

asociate cu edentaţii parţiale contribuie la mo‑
dificări de ocluzie cu instalarea dezechilibrului 
ocluzal.

2. Tabloul clinic al parodontitelor marginale cro‑
nice asociate cu edentaţii parţiale este influen‑
ţat de gradul de afectare a parodonţiului, forma 
clinică a edentaţiei şi modificările de ocluzie.

3. Normalizarea ocluziei în tratamentul paro‑
dontitelor marginale cronice asociate cu eden‑
taţii parţiale prevede măsuri etapizate de refa‑
cere a integrităţii arcadelor dentare cu rapoarte 
corecte interarcadiene.
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StuDIu ePIDemIoLoGIC PrIVInD PatoLoGIa oDontaLĂ 
La un Lot De CoPII De 6–7 anI

Rezumat
Scopul lucrării este evaluarea afectării odontale la un lot de copii de 6‑7 

ani din municipiul feteşti, România. Material şi metode: Studiu clinic trans‑
versal pe 121 copii (61 băieţi;vârsta medie = 7,32 ±0,36 ani). S‑au înregistrat 
leziunile carioase şi anomaliile de dezvoltare de tip hipomineralizare de cauză 
generală de la nivelul primilor molari permanenţi şi a incisivilor permanenţi 
(MIH). S‑au calculat: indicele de prevalenţă al cariei (Ip), indicii: dmft/s, 
DMfT/S şi SiC. De asemenea s‑au calculat indicii de prevalenţă pentru MIH 
(IpMIH), procentul de molari (nM) şi de incisivi (nI) cu MIH din numărul 
total de molari şi incisivi erupţi şi numărul mediu de molari (nMa) şi inci‑
sivi (nIa) cu MIH/ copil cu MIH. Rezultatele au fost prelucrate statistic. re‑
zultate. Ip= 91,74 %, dmft=5,56±3,25, SiC= 9,19 ±1,39, dmfs=12,79±9,84; 
DMfT=0,46±0,90, SiC=1,56±1,03, DMfS=0,60±1,23. Statusul primilor 
molari permanenţi: fără carii=70,39%, cariaţi=13,05%, marmoraţi=15,15%, 
obturaţi=0%, sigilaţi=1,39%. IpMIH= 4,96%. nM=5,21%, nI= 2,04%, nMa= 
3,67 şi nIa= 1,83. Concluzii. Studiul subliniază necesitatea instituirii unor 
programe preventive locale care să se adreseze încă din primul an de şcoală 
elevilor si care sa contribuie la scăderea prevalenţei şi gravităţii cariei la 
dinţii permanenţi, în special la primii molari si la prevenirea complicaţiilor 
leziunilor MIH prezente în momentul erupţiei.

Cuvinte cheie: carie dentară, anomalii de dezvoltare ale smalţului, ex‑
perienţă carioasă, hipomineralizare, MIH.

Summary
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF DENTAL PATHOLOGY IN A 
GrOUP OF 6–7 YEArS OLD CHILDrEN

To evaluate the dental status of 6‑7 years children from fetesti, Ro‑
mania. Material and methods. a cross‑sectional study was conducted 
on 121 children (61 boys, mean age 7.32±0.36 years). The carious lesions 
and the presence of developmental dental anomalies (hypomineralisation 
lesions) due to general factos on first permanent molars and permanent 
incisors (MIH) were recorded. There were determined: prevalence index 
(Ip), dmft/s, DMfT/S, SiC Index. There were also calculated: the prevalen‑
ce index for MIH (IpMIH), the average number of affected molars (naM) 
and incisors (naI) per child with MIH, the percentage of affected molars 
(nM) and incisors (nI) within the total number of erupted molars and in‑
cisors. Data was analyzed using dedicated software. results. Ip= 91.74 %, 
dmft=5.56±3.25, SiC= 9.19±1.39, dmfs=12.79±9.84; DMfT=0.46±0.90, 
SiC=1.56±1.03, DMfS=0.60±1.23. first permanent molars dental status: 
caries‑free =70.39%, decayed=13.05%, stained=15.15%, filled=0%, sea‑
led=1.39%. IpMIH= 4.96%. nM=5.21%, nI= 2.04%, naM= 3.67 şi naI= 1.83. 
Conclusions. The study points out that prevention local programs are nee‑
ded addressing schoolchildren from the first grade, in order to help decrea‑
sing caries prevalence and caries severity in permanent dentition, especially 
on first permanent molars and to prevent MIH lesions complications.

Key words: dental caries, developmental enamel anomalies, carious ex‑
perience, hypomineralisation, MIH.

Introducere
este cunoscută importanţa studiilor epidemiologice în evaluarea stării de sănătate 

dentară. există ţări în care starea de sănătate dentară a copiilor şi adolescenţilor este 
urmărită în mod regulat prin studii naţionale de tip „pathfinder“ („national pathfinder 

rodica Luca
Prof. Univ.,
Daciana Prelipcean 
Prep. Univ., doctorand, 

Disciplina de Pedodonţie, 
Universitatea de 
Medicină şi Farmacie 
„Carol Davila“ Bucureşti,

titus Farcaşiu 
Asist. Univ., doctorand, 
Disciplina de Protezare 
parţială mobilizabilă, 
Universitatea de 
Medicină şi Farmacie 
„Carol Davila“ Bucureşti,

Cătălina Farcaşiu, 
Asist. Univ., doctorand,

Ioana andreea Stanciu, 
Asist. Univ., doctorand,
Disciplina de Pedodonţie, 
Universitatea de 
Medicină şi Farmacie 
„Carol Davila“ Bucureşti



91

survey“) sau sub formă de studii pilot („pilot survey“). 
Deoarece caria dentară reprezintă afecţiunea odontală 
cel mai frecvent întâlnită la copil şi adolescent, pentru 
aprecierea îmbolnăvirii prin carie se calculează, de obi‑
cei, următorii indici: indicele de prevalenţă, frecvenţa 
indivizilor indemni de carie şi indicii dmf/DMf. [1] 
aceşti indici se calculează numai pentru anumite grupe 
de vârstă. organizaţia Mondială a Sănătăţii recomandă 
ca vârste de referinţă vârstele de 12 şi 15 ani. De regulă, 
în studiile de bază pentru aprecierea stării de sănătate 
dentară nu se recomandă includerea afectării prin carie 
a dentiţiei temporare la vârsta de 5 şi 6 ani. Totuşi, pen‑
tru aprecierea eficienţei programelor de prevenţie şi a 
tendinţelor de îmbolnăvire prin carie, se recomandă şi 
stabilirea numărului de copii fără carii la grupa de vâr‑
stă de 5‑6 ani. Ca metodologie, oMS indică examinarea 
unei clase de copii în vârstă de 5 şi 6 ani în şcolile în care 
se examinează copiii de 12 ani (WHo, 1987).[2]

În România există o serie de studii epidemiologice 
privind afectarea prin carie dentară, studii cu caracter 
regional şi care, în general, constituie subiecte de cer‑
cetare în cadrul unor teze de doctorat.

lucrarea de faţă face parte dintr‑o cercetare mai 
amplă care vizează, între altele, starea de sănătate den‑
tară a copiilor care trăiesc în zone cu poluare industri‑
ală. Scopul lucrării este de a aduce noi date epidemio‑
logice privind afectarea odontală la un lot de copii din 
clasa I‑a şi a II‑a, pe de o parte pentru a evalua statusul 
odontal şi, pe de altă parte, pentru a stabili priorităţile 
în planificarea asistenţei stomatologice şcolare.

Material şi metode
Cercetarea a constat într‑un studiu clinic de tip 

transversal efectuat în municipiul feteşti. Municipiul 
feteşti (33294 locuitori) este unul din cele 17 oraşe si‑
tuate pe malul fluviului Dunărea şi este un important 
nod de cale ferată.

lotul de studiu a fost alcătuit din elevi din clasele 
I‑a şi a II‑a din 2 şcoli ale municipiului, alese la în‑
tâmplare, şi a cuprins 121 de elevi (61 de băieţi şi 60 
de fete) cu vârste între 6 ani şi 2 luni şi 7 ani şi 11 luni 
(vârsta medie =7,32 ±0,36 ani; mediana 7,33 ani). În 
studiu au participat toţi elevii prezenţi în ziua exami‑
nării. În prealabil, a fost obţinut acordul conducerii 
şcolii şi al părinţilor.

examinarea a fost făcută în sălile de clasă, la lumină 
naturală, conform recomandărilor oMS (1988). [2]

În fişele de studiu special concepute s‑au consemnat:
— prezenţa şi distribuţia cariilor, a obturaţiilor şi 

a dinţilor absenţi datorită cariilor cu menţiu‑
nea că s‑au înregistrat numai procesele carioa‑
se cu lipsă de substanţă;

— afectarea carioasă la nivelul molarului 1 per‑
manent (M1P);

— prezenţa, distribuţia şi severitatea anomaliilor de 
dezvoltare ale smalţului de tip hipomineralizare de 
la nivelul M1P asociate sau nu cu defecte pe incisi‑
vii permanenţi determinate de acţiunea generală 
a factorilor de mediu (leziuni MIH — „molar‑in‑
cisor hypomineralization“). Pentru diagnosticul 

leziunilor MIH s‑au folosit criteriile recomandate 
de Weerheijm şi col. (2003) [3]. S‑au înregistrat 
numai opacităţile bine delimitate cu diametrul ≥ 
2 mm la copiii care aveau cel puţin 1 M1P erupt, 
mai mult de jumătate din coroană fiind prezentă 
în cavitatea bucală.

Datele consemnate în fişa de cercetare au fost pre‑
lucrate statistic cu ajutorul programului SPSS.

Pentru aprecierea experienţei carioase s‑au calculat:
— numărul de copii fără carii (copii indemni)
— indicele de prevalenţă al cariei
— indicii: dmft/dmfs, DMfT/DMfS şi SiC 30 (Sig‑

nificant Caries Index — reprezintă indicele dmf‑t/
DMf‑T pentru 1/3 din populaţia cu valorile cele 
mai mari ale activităţii carioase) [4,5]. Pentru den‑
tiţia permanentă s‑a calculat şi indicele SiC 10, care 
reprezintă indicele DMf‑T la 10% din populaţia 
cu valorile cele mai mari ale activităţii carioase.

Pentru leziunile MIH s‑au calculat:
— indicele de prevalenţă (IpMIH)
— procentul de molari (nM) şi incisivi (nI) afectaţi 

din numărul total de molari şi incisivi erupţi
— numărul mediu de molari (nMa) şi incisivi 

(nIa) afectaţi la copiii cu leziuni MIH

Rezultate
A) Experienţa carioasă
Indicele de prevalenţă al cariei este de 91,74%. 

Numai aproximativ 8% dintre copii sunt indemni 
de carie. Indicii care exprimă activitatea carioasă în 
dentiţia temporară (dmft/dmfs, indicele SIC 30) şi în 
dentiţia permanentă (DMf‑T, DMf‑S, SiC 30, SiC 10) 
sunt prezentaţi în tabelul I şi în figura 1.

tabelul I — Indicii experienţei carioase
Ip(%) 91.74
dmft 5.56±3.25 ♂ 6.28±3.24 ss

♀ 4.83±3.12
SiC 30 9.19 ±1.39

dmfs 12.79±9.84 ♂ 15.05±9.66 ss
♀ 10.50±9.56

DMFT 0.46±0.90 ♂ 0.38±0.71 ns
♀ 0.55±1.06

SiC 30 1.56±1.03
SiC 10 2.58±0.9

DMFS 0.60±1.23 ♂ 0.54±1.19 ns
♀ 0.67±1.28

Figura 1 — Distribuţia indicilor dmft/s, DMFT/S în funcţie de sex
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B) Statusul primilor molari permanenţi
70,39% din totalul molarilor erupţi sunt indemni 

de carie, 13% sunt cariaţi iar 15,15% prezintă mar‑
moraţii. Doar 1,39% dintre molari sunt sigilaţi şi nici 
unul nu este obturat (fig.2). Distribuţia suprafeţelor 
afectate de procesul carios este redată în figura 3.

Figura 2. Statusul odontal al primului molar permanent 

Figura 3. Topografia proceselor carioase de pe primul molar 
permanent

C) Leziunile MIH
4,96% dintre elevi prezintă anomalii de dezvoltare 

de tip hipomineralizare pe primii molari şi pe incisi‑
vii permanenţi (4,91% la băieţi şi 5% la fete). 5,21% 
dintre molarii erupţi şi 2,04% dintre incisivii erupţi au 
defecte de tip hipomineralizare.

la cei 6 copii cu leziuni MIH, numărul de dinţi 
afectaţi per copil variază între 4 şi 10, numărul mediu 
de molari şi de incisivi afectaţi per copil fiind de 3,67, 
respectiv 1,83.

Tabelul II. Distribuţia şi severitatea leziunilor 
MIH.
Pacient Dia‑

gnostic
Topografie

Gravitate
Vârstă, Sex Molari Incisivi
7 ani 1 lună, f MIH* 16,26,36,46 Severă◆◆
7 ani 2 luni, M MIH 16,26,36,46 31,41 Severă
7 ani 2 luni, M MIH* 36,46 31,41 Uşoară◆
7 ani 4 luni, M MIH 16,26,36,46 31 Uşoară

7 ani 2 luni, f MIH 16,26,36,46 11,21,32, 
31,41,42 Uşoară

6 ani 11 luni, f MIH* 16,26,36,46 Uşoară
Legendă: MIH= 1 sau mai mulţi molari 1 permanenţi şi 1 sau mai 
mulţi incisivi permanenţi cu hipomineralizări; MIH*= 1 sau mai mulţi 
molari 1 permanenţi cu hipomineralizări, dar nu sunt erupţi toţi 
incisivii permanenţi [CHAWLA N, MESSER LB, SILVA M, 2008] [6]
◆ hipomineralizare cu grosimea smalţului intactă;
◆◆ hipominerlizare cu întreruperea continuităţii smalţului. [7]

Majoritatea defectelor de structură se prezintă sub 
forma unor opacităţi alb cremoase, iar grosimea smal‑
ţului este intactă la 72,72% dintre leziuni (tab. II).

Ca localizare, hipomineralizările de la nivelul mo‑
larilor 1 permanenţi se găsesc pe vârful cuspizilor în 
77,3% din cazuri şi pe întreaga suprafaţa cuspidiană 
în 22,7% din cazuri.

Importanţa practică
Rezultatele examinării elevilor în vârstă de 6‑7 ani 

ne‑a permis să evidenţiem gradul de sănătate dentară 
cu care copiii îşi încep activitatea şcolară, experienţa 
carioasă din dentiţia temporară şi mai ales, statusul 
primilor dinţi permanenţi erupţi, în special statusul 
primului molar permanent, dinte mai vulnerabil la 
carie datorită morfologiei sale specifice şi condiţiilor 
oferite de coexistenţa cu dinţii temporari cu grade 
diferite de afectare odontală. Rezultatele obţinute ne 
permit să planificăm, să ierarhizăm şi să stabilim pri‑
orităţile asistenţei stomatologice a acestor copii, sco‑
pul principal fiind prevenirea afectării molarilor sau 
diagnosticarea în stadii incipiente, reversibile a pro‑
ceselor carioase. Totodată, rezultatele indică frecvenţa 
şi gravitatea defectelor de structură ale smalţului de 
cauză generală, problemă mult dezbătută în literatura 
de specialitate în ultimele două decenii şi subliniază 
că, deşi frecvenţa nu este mare, aceste leziuni trebuie 
tratate pentru a nu duce la distrucţii coronare întinse 
şi complicaţii ulterioare.

Discuţii şi concluzii
analizând patologia odontală a copiilor în vârstă 

de 6‑7 ani examinaţi se constată că principala afecţiu‑
ne, atât în dentiţia temporară cât şi în cea permanen‑
tă, este caria dentară. Procentul de copii fără carii este 
de aproximativ 8%, iar al celor cu carii de 90%, ceea ce 
situează lotul studiat departe de recomandările oMS 
pentru anul 2010. aceste recomandări prevedeau că, 
încă de la vârsta de 5‑6 ani, 90% dintre copii sa fie 
indemni de carie [8].

Comparând valorile indicilor dmf‑t/s obţinute în 
prezentul studiu cu valorile raportate în studii rela‑
tiv similare efectuate în bucureşti şi două oraşe mai 
mici din România, considerate cu poluare industrială 
(Moreni‑industrie petrolieră şi Slatina‑industria alu‑
miniului) [9,10], se constată că aceste valori sunt mai 
mici decât cele obţinute în bucureşti şi relativ apropi‑
ate de cele obţinute în celelalte două localităţi. În pri‑
vinţa gravităţii afectării prin carie (indicele SiC 30), la 
feteşti valoarea obţinută este mai mare decât cea din 
bucureşti [10].

la dinţii permanenţi ierarhia este relativ asemănă‑
toare, cele mai mici valori pentru DMf‑T/S şi indicele 
SiC 30 obţinându‑se pentru copiii din bucureşti. Indi‑
cii DMf‑T/S şi SiC din prezentul studiu sunt mai mici 
decât cei din Slatina şi Moreni.

Trebuie subliniat că în studiul de faţă la 30% dintre 
copiii cu carii sunt afectaţi nouă dinţi temporari şi 1,5 
dinţi permanenţi, iar la 10% dintre copii sunt cariaţi 
2,6 dinţi permanenţi. aceste rezultate atrag atenţia 
asupra necesităţii instituirii cât mai rapide la dinţii 
permanenţi a tratamentului corespunzător gradului 
de evoluţie al cariilor la aceşti copii şi, de asemenea, 
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asupra folosirii metodelor locale de prevenire a ca‑
riilor pe dinţii încă neafectaţi. Totodată atrag atenţia 
asupra importanţei ce ar trebui acordată asistenţei 
stomatologice a copilului preşcolar (cabinete stoma‑
tologice dotate, inclusiv personal de specialitate), nu 
numai pentru tratamentul dentiţiei temporare ci şi 
pentru depistarea copiilor cu risc la carie în vederea 
prevenirii îmbolnăvirii la dinţii permanenţi. În spri‑
jinul acestor necesităţi şi priorităţi ale orientării tra‑
tamentului stomatologic vine şi constatarea că apro‑
ximativ 28% dintre copiii examinaţi (vârsta medie 7 
ani şi 3 luni) prezintă carii ocluzale pe primii molari 
permanenţi (aproximativ 13% carii ocluzale constitu‑
ite şi 15% leziuni chestionabile‑marmoraţii).

Prevalenţa defectelor de structură de tip MIH au 
o frecvenţă de 4,96% la copiii examinaţi în feteşti şi 
sunt mai frecvente la nivelul molarilor decât al incisi‑
vilor. Deoarece 96% dintre copii au toţi primii molari 
permanenţi erupţi putem considera că procentul de 
5,21% molari cu leziuni MIH din totalul molarilor 
erupţi se poate extrapola ca prevalenţă a defectelor de 
hipomineralizare a primilor molari la întregul grup. 
Indicele de prevalenţă obţinut se înscrie între valo‑
rile raportate în diferite studii efectuate în România 
în perioada 2006‑2010 (IpMIH=1,9‑14,5). [11‑21] 
Comparativ cu indicii publicaţi pentru alte ţări, va‑
loarea obţinută la feteşti se regăseşte printre valorile 
cele mai mici ale prevalenţei. Totuşi, numărul de mo‑
lari afectaţi la copiii cu MIH este mai mare per copil 
(nMa=3,7) decât numărul raportat în alte studii şi 
asemănător cu cel obţinut pentru un lot de copii din 
bucureşti [14]. localizarea mai frecventă a defectelor 
de structură pe vârful cuspizilor sugerează că factorii 
etiologici au acţionat în jurul naşterii sau în primul 
an de viaţă.

În concluzie, studiul epidemiologic întreprins 
subliniază încă o dată necesitatea instituirii unor pro‑
grame preventive locale care să se adreseze încă din 
primul an de şcoală elevilor, programe care să contri‑
buie la scăderea prevalenţei şi gravităţii cariei la dinţii 
permanenţi, în special la primii molari permanenţi, 
contribuind totodată la prevenirea complicaţiilor le‑
ziunilor MIH prezente în momentul erupţiei.

Lucrare efectuată în cadrul grantului CNMP nr. 
41005/18.09.2007.
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eFICIenŢa metoDeI De motIVare  
a CoPIILor PrIVInD IGIena oraLĂ

Rezumat
În articol sunt prezentate rezultatele unei investigaţii medico‑sociale. Sco‑

pul lucrării: majorarea eficienţei educaţiei sanitare în colectivităţile organiza‑
te de copii prin perfectarea motivării copiilor în vederea igienizării cavităţii 
orale. Material şi metode: s‑a apreciat nivelul de motivare a copiilor privitor 
la igiena orală prin metoda de anchetare. au fost instruiţi igienic 886 copii, 
eficienţa efectuării igienei orale a fost apreciată prin examinare folosind Indi‑
cele de Igiena orala oHI‑S, G.Green, I.Vermillion, 1964 şi Indicele de Placă 
aproximală după lange, 1975 (aPI). Rezultate: la momentul iniţial, valoriale 
indicilor oHI‑S şi aPI au fost foarte ridicate: oHI‑S = 1,54 şi aPI = 93,56%, 
după 3 ani, valorile oHI‑S şi aPI s‑au micşorat considerabil: oHI‑S = 0,71 şi 
aPI = 40,23%. Concluzii: metoda propusă de motivare în sănătatea orală a fost 
eficientă în stabilirea obiceiurilor corecte de igienă orală în rîndul copiilor.

Cuvinte cheie: carie dentară, motivare, igienă orală, periaj dentar.

Summary
EFFECTIVENESS OF A MOTIVATION METHOD ON THE OrAL 
HYGIENE OF CHILDrEN

In the article there are results of medico‑social investigation. The aim of 
this study was to determine of sanitary education efficiency in the children’s 
organized collectives by motivation improvement in observance of the oral 
hygiene influence of the oral cavity hygiene. Material and methods: dental 
awareness, interest at children dental health are revealed during our inves‑
tigation. The 886 children were instructed on how to carry out effective 
oral hygiene and were examined using the Simplified oral Hygiene Index 
(oHI‑S), Greene and Vermillion, 1964 and the approximal plaque index 
(aPI), lange, 1975. results: at the initial moment, the means oHI‑S and 
aPI indices were very high: oHI‑S = 1,54 and aPI = 93,56%; after 3 years, 
the means oHI‑S and aPI indices were still low: oHI‑S =0,71 and aPI = 
40,23%. Conclusion: this oral health motivation method was effective in 
establishing good oral health habits among children.

Key words: dental caries, motivation, oral hygiene, tooth brushing.

Introducere
Dreptul la sănătate, la dezvoltare fizică şi psihică armonioasă constituie unul 

dintre drepturile fundamentale înscrise în Convenţia cu privire la Drepturile Co‑
pilului, adoptată de adunarea Generală a organizaţiei Naţiunilor Unite la 29 no‑
iembrie 1989 [1]. În contextul schimbărilor majore şi accelerate ale lumii contem‑
porane, asigurarea unei stări de sănătate a copiilor şi tinerilor reprezintă una dintre 
direcţiile prioritare ale strategiei educaţionale a oMS.

azi, la începutul mileniului III, cînd principalele afecţiuni stomatologice sunt 
în ofensivă continuă, în ciuda performanţelor tehnice şi ştiinţifice aplicate în prac‑
tica stomatologică, educaţia pentru sănătate se impune ca o necesitate şi devine o 
condiţie esenţială a educaţiei unei naţiuni civilizate. factorul principal care trans‑
formă orice informare în acţiune este motivaţia. ea reprezintă o forţă dinamică ce 
determină copiii să ia anumite decizii şi să treacă la anumite acţiuni [2].

acest fapt ne‑a determinat să iniţiem un studiu al factorilor motivaţionali, care 
vor asigura crearea unor comportamente individuale sănătoase la copii şi al moda‑
lităţilor de eficientizare a educaţiei sanitare în instituţiile organizate de copii.

Scopul lucrării: majorarea eficienţei educaţiei sanitare în colectivităţile orga‑
nizate de copii prin perfectarea metodelor educaţionale aplicate, axate pe motiva‑
rea copiilor în vederea igienizării cavităţii orale.
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Material şi metode
Materialul clinic al prezentei lucrări constituie da‑

tele investigaţiei a 1629 copii de 6, 12 şi 15 ani din 
mediu urban şi rural, 91,23% din care s‑au născut şi 
locuiesc permanent în aceeaşi localitate. examinarea 
copiilor a fost organizată în cabinetele stomatologice 
sau medicale ale instituţiilor de educaţie şi învăţămînt 
conform recomandărilor oMS. Datele examinărilor 
au fost fixate în WHo oRal HealTH aSSeSS‑
MeNT foRM (1986). S‑au estimat următorii indicii: 
prevalenţa cariei dentare [3], indicele Coa; indicele 
igienei orale oHI‑S, G.Green, I.Vermillion, 1964 şi 
indicele de placă aproximală după lange, 1975 (aPI) 
la intervalul de 1 săptămînă, 1 lună, 6 luni şi 3 ani. 
Nivelul iniţial de cunoştinţe igienice a copiilor, pă‑
rinţilor şi profesorilor a fost apreciat prin metoda de 
anchetare [4].

tabelul 1. Repartiţia copiilor după gradul vîrstă şi mediul de trai
Numărul de copii mediu rural mediu urban

Vîrsta
total total fete băieţi total fete băieţi

abs % abs. abs abs. abs abs abs
6 ani 539 33,1 261 128 133 278 133 145
12 ani 566 34,74 277 141 136 289 148 141
15 ani 524 32,16 258 131 127 266 131 135
Total 1629 100 796 400 396 833 412 421

educaţia sanitară a 886 copiii (lotul 1, de cerceta‑
re) a fost efectuată la nivel de grup, în microgrupuri 
(3–5 copii) şi individual, metodele pasive şi active 
de educaţie fiind adaptate la vîrsta şi particularităţile 
educaţionale comportamentale individuale ale copi‑
ilor. au fost elaborate şi aplicate o serie de materiale 
audio‑vizuale şi metode de educaţie sanitară bazată pe 
principiul problematizării şi efectul de internalizare 
pentru instruirea medico‑sanitară a copiilor. Instrui‑
rea tehnicii de periaj dentar a fost realizată la nivel de 
microgrup şi individual. Pentru facilitatea procesului 
de însuşire de către copii a tehnicii corecte de periaj 
au fost utilizate materiale ilustrative.

tabelul 2. Repartiţia copiilor după metodele preventive aplicate

Lotul Vîrsta
Numărul de copii

total mediu 
rural

mediu 
urban

lotul 1  
de cercetare

6 ani 297 134 163
12 ani 314 147 167
15 ani 275 129 146
total 886 410 476

lotul 2  
de referinţă

6 ani 224 102 122
12 ani 307 136 171
15 ani 212 98 114
total 743 336 407

Total 1629 796 833

evaluarea eficienţei educaţiei sanitare a fost în 
baza utilizării calculatorului. au fost aplicate 3 nive‑
luri de chestionare (după gradul de dificultate). fie‑
care nivel include câte 15 teste (complement simplu 
sau multiplu), iar fiecare alternativă de răspuns fiind 

punctată corespunzător, de la 0 la 5 puncte [5]. Proce‑
sarea statistică a materialului a fost realizată pe PC în 
progamele excel‑2003, Statistica 4.3, Stat.ru.

Rezultate
Prin cercetarea subtilă am stabilit că prevalenţa 

cariei dentare se include în limitele 80,15‑ 92,19%, iar 
valorile indicelui indicelui Coa, respectiv 3,24‑ 5,72 
(Tabelul 3). Studiul a stabilit că cel mai frecvent factor 
predispozant în evoluţia cariei dentare a constituit ne‑
respectarea igienei orale, constatată la 85,45% copii.

tabelul 3. Valorile indicelui COA şi de prevalenţă a cariei dentare  
 la copii

Vîrsta
Indicele COA Prevalenţa cariei

mediu 
urban

mediu 
rural

mediu 
rural

mediu 
urban

6 ani 4,25±0,18 5,72±0,57 82,91% 80,15%
12 ani 3,24±0,16 4,08±0,68 81,14% 86,23%
15 ani 3,72±0,21 4,63±0,43 87,81% 92,19%

În studiul nostru longitudinal asupra 886 copii 
instruiţi să practice igiena orală, am constatat ur‑
mătoarele: la prima examinare nu s‑au constatat di‑
ferenţe esenţiale între valoarea medie a indicelui de 
igienă orală (oHI‑S) la copiii din loturile de referinţă 
şi de cercetare, care a constituit 1,73 şi 1,78 respec‑
tiv. Numai la 6,72% copii a fost constatată igiena ora‑
lă optimă, la 34,23% copii — igienă orală medie, la 
49,18% — igienă orală deficitară, iar la 9,87% — igie‑
na orală absentă.

aceste date denotă că metodele educative, aplicate 
anterior de studiul nostru, nu au fost eficiente la aces‑
te grupuri de copii, iar, copiii nu au manifestat intere‑
sul aşteptat faţă de sănătatea orală şi însuşirea tehnicii 
corecte de periaj dentar. Majoritatea copiilor efectuau 
un brosaj dentar formal, incorect şi discontinuu.

evaluarea plăcii restante după periaj în spaţiile in‑
terdentare (aPI) a elucidat că la numai 6,31% fete şi 
3,24% băieţi a fost apreciată igiena orală corespunză‑
toare (aPI<30%), la 86,21% fete şi 84,86% — igienă 
orală deficitară (aPI>30%), iar la 8,97% fete şi 10,27% 
băieţi s‑a constatat o igienă absentă (aPI=100%).

Testarea colorimetrică a plăcii bacteriene restante 
după periaj a relevat următoarele: copiii nu igienizea‑
ză suficient suprafeţele proximale şi vestibulare ale 
molarilor maxilari şi suprafeţele linguale ale molarilor 
mandibulari; la prima examinare până la periajul ghi‑
dat, sextantele reprezentând grupurile dentare 54–16; 
64–26; 74–36 şi 84–46, erau acoperite de placa bac‑
teriană pe o suprafaţă mai mare de 2/3 la 84,83% fete 
şi 87,57% băieţi; eficienţa periajului a fost mai mare 
în zona frontală, atât la fete, cât şi la băieţi. Indicii de 
placă restantă nu au fost identici pe partea stângă şi pe 
cea dreapta, fiind măriţi pe partea dreaptă la maxilă şi 
mandibulă (la 94,48% fete şi 91,73% băieţi). acest fapt 
denotă că la debutul studiului copiii aplicau o tehnică 
incorectă de periaj dentar.

Considerând necesară educaţia nu numai a co‑
piilor, dar şi a părinţilor şi profesorilor în motivarea 
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copiilor pentru autonîngrijirea dentară, am efectuat 
un studiu asupra cunoştinţelor acestor grupe popu‑
laţionale despre programul de prevenire a afecţiunilor 
orale. anchetarea copiilor s‑a efectuat pe baza fişelor 
„interview“. la acelaşi grup şcolar s‑au completat şi 
fişele pentru aprecierea stării igienei orale şi eficienţei 
periajului dentar. ancheta s‑a referit la depistarea cu‑
noştinţelor copiilor, părinţilor şi profesorilor asupra 
factorilor predispozanţi şi metodelor de prevenire a 
cariei dentare.

analiza rezultatelor chestionării a 1629 copii a 
relevat următoarele: majoritatea copiilor chestionaţi 
(68,23%) practicau un singur periaj dentar în zi, pre‑
ponderent dimineaţa, până la dejun, 24,75% copii 
efectuau brosajul dentar neregulat şi numai 7,03% co‑
pii realizau periajul dentar de 2 ori în zi (fig.1).

Demonstrarea a tehnicii de periaj pe mulaje de 
către copii a permis a constata, că 98% fete şi 99,46% 
băieţi efectuau periajul dentar cu o tehnică incorectă, 
iar tehnică relativ corectă a periajului practicau numai 
2,07% fete şi 1,08% băieţi. În majoritatea cazurilor co‑
piii efectuau mişcări orizontale (61,62% fete şi 59,89% 
băieţi), mişcări orizontale şi verticale practicau 37,21% 
fete şi 34,59% băieţi şi numai 5,52% fete şi 1,08% băieţi 
periau dinţii cu mişcări preponderent verticale.

Remediile secundare de igienă orală au fost folosi‑
te de 40,74% copii, numai 1,84% copii utilizau flosele 
dentare (toţi copiii fiind din mediul urban de trai), 
38, 9% copii au indicat că folosesc scobitorile (fig.2). 
46,06% copii au indicat că utilizează o periuţă de dinţi 
în decurs de 5–6 luni, 1,8% din copii — o periuţă de 
dinţi în decurs de 3–4 luni, 3,94% au răspuns că uti‑
lizează periuţa de dinţi pînă la uzarea ei, iar 47,88% 
copii nu au dat răspuns. Utilizează paste fluorurate 
58,79% copii, iar 41,21% copii nu cunoşteau ce tip de 
pastă folosesc.

la capitolul „respectarea regulilor igienei orale în 
mediul familial“ 8,78% copii au răspuns că efectuează 
periajul dentar sub supravegherea unuia din părinţi, 
6,36% copii efectuau periajul dentar concomitent cu 
unul din părinţi, 77,89% din copiii chestionaţi efec‑
tuau periajul desinestătător, 6,96% copii nu au dat 
răspunsuri concludente. 56,06% din copii au răspuns 
că părinţii lor efectuează periajul dentar o dată în zi 
(dimineaţa până la dejun), 12,12% copii au afirmat 
că părinţii lor nu periază dinţii sau nu au periuţe de 
dinţi, 5,76% copii au indicat că părinţii lor efectuează 
periajul dentar de 2 ori în zi, după mese, 17,88% copii 
nu ştiau dacă părinţii lor periază dinţii, iar 8,18% co‑
pii nu au răspuns.

atitudinea copiilor vis‑a‑vis de tratamentul la me‑
dicul stomatolog a fost pozitivă la 46,06% din toţi copi‑
ii chestionaţi, 31,52% copii au manifestat o cooperenţă 
neutră, 19,81% — o frică uşoară de medicul stomato‑
log, iar 2,61% copii au manifestat o atitudine negativă.

la capitolul „alimentaţia corectă“ am constatat 
că: 84,85% copii consumau produse zaharoase de 2‑3 
ori pe zi, inclusiv între mese, 78,79% copii consumau 
zilnic băuturi carbo‑gazoase îndulcite. Produse zaha‑
roase lipicioase, aderente de dinţi consumau frecvent 

80,34% din copiii chestionaţi, iar 40% copii consumau 
insuficient produse lactate.

În scopul aprecierii influenţei mediului famili‑
al în motivarea copiilor pentru menţinerea sănătăţii 
orale au fost supuşi anchetării părinţii sau însoţitorii 
copiilor. analiza anchetelor completate de 349 părinţi 
ne‑a permis să constatăm că majoritatea părinţilor — 
64,5% doar uneori verifică efectuarea periajului den‑
tal de către copiii lor, 11,3% nu verifică periajul şi nu‑
mai 24,2% din numărul total părinţi verifică regulat 
realizarea periajului dentar a copiilor lor.

În decursul perioadei de observaţie cunoştinţele 
igienice se completează, am constatat deosebiri esen‑
ţiale între nivelul de motivare în autoîngrijirea cavi‑
tăţii orale a copiilor din lotul de referinţă comparativ 
cu copiii instruiţi igienic. De exemplu, numărul copi‑
ilor care efectuează periajul dentar de 2 ori pe zi s‑a 
majorat cu 71,17% în lotul de cercetare, comparativ 
cu 7,23% în lotul de referinţă, numărul de copii care 
periază dinţii numai 1 dată în zi a scăzut în lotul de 
referinţă doar cu 1,95%, iar în lotul de cercetare acest 
indicator a scăzut cu 40,54%. Cu toate că a scăzut con‑
siderabil numărul copiilor cu deficienţe în însuşirea 
tehnicilor de igienă orală, totuşi, 2,85% copii instru‑
iţi igienic continuă să efectueze brosajul dentar doar 
sporadic, în lotul de referinţă acest număr fiind mult 
mai impunător: 16,66% (fig.1).

Fig. 1. Frecvenţa efectuării periajului dentar (%)

În pofida faptului că cunoştinţele copiilor refe‑
ritor la metodele de autoîngrijire igienică a cavităţii 
orale s‑au îmbogăţit impresionant, majoritatea copi‑
ilor continuau să consume excesiv glucide rafinate, 
inclusiv între mese (79,03% copii din lotul de refe‑
rinţă şi 67,27% copii instruiţi igienic). Drept rezultat 
al implementării măsurilor preventive, s‑a schimbat 
atitudinea copiilor faţă de tratamentul stomatologic: 
numărul de copii care aveau atitudine pozitivă s‑a 
majorat cu 31,17% în lotul de copii instruiţi igienic 
şi cu 11,75% în lotul de referinţă. Numărul copiilor 
care aveau o frică uşoară faţă de tratamentul dentar 
a scăzut în loturile instruite igienic cu 32,17%, iar în 
lotul de referinţă — cu 1,17%, numărul copiilor, care 
refuzau tratamentul la stomatolog a scăzut în lotul de 
cercetare cu 25,58%.

este alarmant faptul că activitatea de educaţie 
sanitară efectuată de medicii stomatologi în colecti‑
vităţile organizate de copii este insuficientă (numai 
21,79% copii din mediul rural şi 76,48% copii din me‑
diul urban au indicat medicul stomatolog ca sursă sau 
vector de informaţie sanitară), acest fapt având drept 
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consecinţă igienizarea insuficientă sau nerespectarea 
totală a igienei orale şi atitudinea negativă a copiilor 
faţă de tratamentul la medicul stomatolog sau refuzul 
tratamentului dentar.

Rezultatele obţinute în decursul a 3 ani evidenţi‑
ază scăderea considerabilă a indicelui igienic şi placă 
reziduală la copiii din lotul de cercetare. astfel, în 6‑12 
şedinţe de periaj individual ghidat 73,68% copii au în‑
suşit aproximativ corect tehnica de periaj. S‑a majorat 
cu 40,74% numărul de copii care utilizează obiectele 
secundare de igienă orală (fig.3). au întâmpinat gre‑
utăţi de coordonare, fineţe şi eficienţă prin scurtarea 
timpului de periaj şi tehnică incorectă — 22,01% co‑
pii, 4,31% copii nu au colaborat (copiii proveniţi din 
familii dezorganizate cu carenţe educativ‑igienice 
pregnante, frica de medicul stomatolog şi altele).

Fig. 2 şi 3. Utilizarea obiectelor secundare de igienă orală  
pînă şi după instruirea igienică a copiilor

estimarea indicelui de igienă orală (oHI‑S) după 
realizarea instruirii igienice în decurs de 3 ani ne‑a 
permis să constatăm o ameliorare considerabilă a 
stării de igienă orală, la copiii din lotul de cercetare. 
(fig.4). Indicele oHI‑S s‑a micşorat cu 1,07 la copiii 
instruiţi igienic, comparativ cu micşorarea oHI‑S cu 
0,19 la copiii din lotul de referinţă.

Fig. 4. Valorile indicelui OHI‑S

estimarea plăcii microbiene restante după periaj a 
permis să constatăm că copiii din lotul de cercetare au 
însuşit tehnica corectă de periaj dentar şi flossing, fapt 
obiectivizat prin diminuarea cu 53,33% a valorii aPI, 
comparativ cu scăderea doar cu 2,07% a acestui indice 
în lotul de referinţă. (fig.5). S‑a atestat majorarea cu 
44,15% a numărului de fete şi cu 44,37% a numărului 
de băieţi care efectuează o igienă orală corespunză‑
toare (aPI< 30%). În lotul de referinţă acest indice a 
rămas neschimbat: numai 8,82% fete şi 3,85% băieţi 
efectuează o igienă orală corespunzătoare. S‑a redus 
cu 35,14% numărul fetelor şi cu 33,83% numărul bă‑
ieţilor cu igienă orală deficitară (aPI>30%) în lotul de 
cercetare. În lotul de cercetare nici la un copil nu a fost 
constatat indicele aPI=100% (igienă orală absentă). 
Însă, în lotul de referinţă igiena orală absentă a fost 
constată la 8,82% fete şi 9,62% băieţi.

Fig. 5. Valorile indicelui API

După însuşirea tehnicii de periaj şi a flossingului 
s‑a majorat eficienţa periajului atât în zona frontală 
cât şi în regiunea molarilor, s‑a determinat diferenţa 
între indicele restant de placă după periaj, pe hemi‑
arcada dreaptă şi stânga. Cu toate acestea, suprafeţele 
proximale şi vestibulare ale molarilor superiori şi su‑
prafeţele linguale ale molarilor inferiori nu sunt cură‑
ţite suficient. la 7,61% fete şi 10,53% băieţi din lotul 
de cercetare şi 79,41% fete şi 90,38% băieţi din lotul 
de referinţă se atestă prezenţa plăcii bacteriene pe su‑
prafeţele menţionate. acest fapt denotă că majoritatea 
copiilor din lotul de cercetare au însuşit tehnica relativ 
corectă de periaj dentar şi flossing.

Importanţa practică
au fost elaborate o serie de materiale audio‑vizuale 

şi metode de educaţie sanitară bazată pe principiul pro‑
blematizării şi efectul de internalizare pentru instruirea 
medico‑sanitară a copiilor, precum şi metodele de eva‑
luare a cunoştinţelor igienice, care asigură conştientiza‑
rea copiilor în vederea îngrijirii igienice a cavităţii ora‑
le, alimentaţiei corecte, adresării oportune la medicul 
stomatolog şi prin care se facilitează lucrul medicilor 
stomatologi în colectivităţile organizate de copii.

Discuţii şi concluzii
Studiul nostru a demonstrat că copiii, părinţii lor 

şi profesorii nu posedă cunoştinţe suficiente pentru 
a efectua corect un program de igienizare a cavităţii 
orale. atenţionăm şi asupra unui nivel inferior de 
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cultură igienică a populaţiei, lipsa comportamentului 
sanogenic în mediul familial, fapt deosebit de evident 
în localităţile rurale.

educaţia sanitară în instituţiile de educaţie şi invăţă‑
mînt, în special în teritoriul rural, este realizată de medi‑
cii stomatologi deseori formal, fără utilizarea mijloace‑
lor şi metodelor moderne de instruire şi fără motivarea 
copiilor în vederea respectării igienei cavităţii orale. În 
consecinţă, un număr mare de copii nu respectă igiena 
orală şi manifestă atitudine negativă faţă de tratamentul 
la medicul stomatolog sau refuză tratamentului dentar.

analiza rezultatelor aplicării metodelor educaţio‑
nale a demonstrat că pentru a motiva şi conştientiza 
copiii în vederea autoîngrijirii dentare corecte şi con‑
tinue, cele mai eficiente sunt metodele de educaţie 
complexă a copiilor, cu utilizarea largă a mijloacelor 
audio‑vizuale şi instruirea bazată pe principiul de 
problematizare, graţie efectului de internalizare. In‑
ternalizarea reprezintă cea mai buna motivaţie pentru 
a realiza o modificare de durată în comportamentul 
igienic, deoarece este o forţă automotivată si autodi‑
rectionată. Rezultatul final al educaţiei sanitare reali‑
zare este dependent de motivarea şi comportamentul 

sanogen nu numai a copiilor, dar şi a părinţilor şi pro‑
fesorilor, ei având un rol decisiv în educaţia copiilor.

În această ordine de idei, devine evidentă nece‑
sitatea iniţierii şi realizării programelor de educaţie 
pentru sănătate în colectivităţile organizate de copii, 
cu aplicarea mijloacelor şi metodelor moderne edu‑
caţionale, fapt care va asigura crearea unor compor‑
tamente individuale sănătoase, a unor atitudini ce 
corespund idealului educaţional şi vor contribui la re‑
ducerea prevalenţei şi incidenţei a principalelor afec‑
ţiuni stomatologice.

Bibliografie
1.  locker D., Matear D., Stephens M., Jokovic a. oral health‑re‑

lated quality of life of a population of medically compromised 
elderly people. Comm Dent Health, 2002; p.90‑97.

2.  Maxim a., bălan a., Păsăreanu M., Nica M. Stomatologie com‑
portamentală pediatrică. Iaşi. 1998. p.142‑162.

3.  luca R. Pedodonţie (vol. 2), ed. Cerma, bucureşti. 2003. p.21‑25.
4.  Каплан З.М. Факторы, формирующие стоматологическую 

активность молодежи. Стоматология детского возраста и 
профилактика. 2006. №1‑2. p.62‑65.

5. Улитовский С.Б. Роль правильного отношения врача‑
стоматолога в формировании у пациента мотивирован‑
ного использования средств оральной гигиены. Новое в 
стоматологии. 2003. №1. p.47‑50.



99

DIStaLIZarea DentarĂ — metoDĂ De tratament  
aL anomaLIeI CLaSa II/1 anGLe

Rezumat
Studiul a fost efectuat în scopul sporirii eficacităţii tratamentului anoma‑

liei Clasa II/1 angle. Tratamentul a fost efectuat prin utilizarea unei metode 
noi cu deplasarea în distal a dinţilor maxilarului superior, prin interme‑
diul unui set de dispozitive ortodontice special elaborate. Pentru evaluarea 
acestui studiu au fost evaluaţi parametrii clinici, indicii biometrici şi cefa‑
lometrici la 35 de pacienţi cu anomalii Clasa II/1 angle cu vîrste cuprinse 
între 11‑13 ani. a fost elaborat şi confecţionat un set de dispozitive pentru 
deplasarea distală a dinţilor laterali ai maxilarului superior care a constituit 
pilonul de bază la elaborarea metodei noi de tratament al anomaliei Clasa 
II/1 angle. Metoda a demonstrat o eficacitate înaltă de tratament. ea s‑a 
manifestat prin restabilirea totală a disproporţiei arcadei dento‑alveolare, 
prin stabilizarea şi menţinerea armoniei estetice faciale, de asemenea prin 
asigurarea micşorării duratei de tratament a acestei patologii.

Summary
DENTAL DISTALISATION — A TrEATMENT METHOD FOr II/1 
ANGLE CLASS ANOMALY

The propose of the study was to effectively treat angle's Classe II divi‑
sions 1 malocclusion by orthodontic treatment and using a new method 
of treatment involving distalization of the posterior segment of the dental 
arch. for this study, clinic, biometric and cephalometric parameters were 
used in 35 patient with angle's Class II division 1 in th age of 11‑13 years. 
The biogest deficit of space in the posterior segment of the dental arch in‑
dicates tow ards an activo intervention to create space bi extraction of the 
third molar. a new method of distalization which was for the correction of 
Class II divisions 1 malocclusion. The suid me thad was used in 35 patient 
with Class in divisions 1 malocclusion which demonstrated to be higlilu 
efficient, stable and maintained the facial hormony.

Actualitatea temei
anomaliile dento‑maxilare au reprezentat şi continuă să reprezinte un dome‑

niu al ortodonţiei ca specialitate medicală, motivat de frecvenţa acestora, acţiune 
asupra stării de sănătate generală a pacientului şi esteticii faciale.

 Una dintre cele mai frecvent întîlnite anomalii dento‑maxilare este anomalia 
Clasei II/I angle (an Cl II/I a). Studiul epidemiologic al acestei anomalii efectuat 
de mai mulţi autori, demonstrează că această anomalie este cea mai frecventă şi se 
întîlneşte la diferite perioade de vîrstă. Conform datelor (5) această malformaţie 
se întîlneşte la 20‑30% de cazuri din totalitatea anomaliilor pacienţilor examinaţi. 
Сnform datelor altor autori ( 9, 10, 11 ) patologia respectivă se întîlneşte la 35‑50% 
de cazuri din totalitatea malformaţiilor dento‑maxilare, ponderea deţinînd‑o ano‑
malia an Cl II/1 — 44,9% (5).

an Cl II/1 a înglobează tulburări esenţiale de creştere, de dezvoltare şi funcţi‑
onalitate a maxilarilor, alveolelor, dinţilor şi de dinamică mandibulară, precum şi 
dereglări estetic. au loc modificări faciale pronunţate, disproporţii relevante facia‑
le de asemenea, tulburări dimensionale ale maxilarilor (2, 8, 10).

Ştiinţa actuală a ortodonţiei este mereu în căutarea noilor terapii ale an Cl II/1 
a fără extracţii dentare, prin perfecţionarea sau elaborarea dispozitivelor noi (1, 
3, 4).

Distalizarea dinţilor maxilarului fără extracţia dentară actualmente devine 
o metodă din ce în ce mai frecvent folosită pentru tratamentul an Cl II/1 a (1, 
6, 7).

Ion Buşmachiu, 
Doctor în medicină,

Ion Lupan, 
Prof. univ., Dr. hab.  

în medicină,

Ion Iluţa, 
Doctor în medicină

Catedra de chirurgie 
oro-maxilo-facială 

pediatrică, pedodonţie 
şi ortodonţie, USMF 

„Nicolae Testemiţanu“
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Scopul studiului
Sporirea eficacităţii tratamentului anomaliei Clasa 

II/1 angle prin deplasarea distală a dinţilor.

Obiectivele
Studierea indicilor biometrici şi cefalometrici pre 

şi posttratament la pacienţii cu an Cl II/1 a şi de‑
terminarea parametrilor de spaţiu la nivelul arcadelor 
dentare şi nivelul osos

elaborarea unui set de dispozitive pentru majora‑
rea eficacităţii deplasării distale a dinţilor şi elaborarea 
metodei noi de tratament a anomaliei Clasa II/1a.

Materiale şi metode de cercetare
Conform scopului şi obiectivelor lucrării în stu‑

diu au fost examinaţi 35 de pacienţi cu an C lI/1 a, 
vîrsta acestora fiind cuprinsă între 11‑23 ani, dintre 
care de sex femenin 20 (57,1 %) şi 15 (42,9 %) de sex 
masculin.

Pentru fiecare pacient cu an Cl II/1 a s‑a recurs la 
următoarele metode de studii:

— Metodele clinice de examinare, care includea: 
motivul prezentării, anamneza şi considerente 
heredeocolaterale; stabilirea statusului; antece‑
dentelor personale, investigarea exobucală, in‑
traorală; examenul funcţional, care cuprindea 
examinarea deglutiţiei, respiraţiei, fonaţiei, fi‑
zionomiei.

— Metode biometrice de examinare:
 Studiul de model care include indicele premo‑

lar, molar, lungimea segmentului anterior su‑
perior, inferioar a arcadei dentare.

 Indicii Pont au fost luaţi în consideraţie pînă şi 
după tratament, iar parametrii sagitali au fost 
determinaţi după metoda Korkhauz.

— Analiza spaţiului total pînă şi după 
tratament,care urmăreşte stabilirea matricei 
funcţionale, aprecierile fiind efectuate la nive‑
lul arcadei inferioare în 3 zone: zona anterioa‑
ră, medie, posterioară.

— Examenul fotostatic cuprinde analiza foto‑
grafiilor ale feţei pacienţilor din stînga, dreap‑
ta, fas şi zîmbet.

— Examenul ortopantomografic executat în ex‑
poziţie habituală

— Examen teleradiografic de profil cu următoa‑
rele constante de expunere: f 1,15 fix, 66 kwt 
(kilovaţi), 20 miliamperi (mas), studiul parti‑
cularităţilor topico‑morfologice ale scheletu‑
lui facial în profil a fost efectuat după metoda 
TWeeD. au fost estimate parametrii:

— Unghiul–SNa (pentru maxilar), SNb (pentru 
mandibulă), aNb (decalaj interbazal sagital 
relativ), fMa; Unghiul Z, distanţa a▫ b▫ (de‑
calaj interbazal sagital absolut).

Datele investigaţiilor au fost evaluate statistic şi 
prelucrate computerizat prin metodele de analiză de‑
scriptivă, variaţională şi regresională; pentru stimu‑
larea diferenţelor semnificative a fost utilizat criteriu 
Student.

Rezultate şi discuţii
Tratamentul anomaliei Clasa II/1 angle a fost ini‑

ţiat prin aplicarea unui aparat mobilizabil cu şurub 
ortodontic la maxilarul superior, pentru efectuarea 
expansiunii în plan transversal, la maxilarul inferior 
fixindu‑se concomitent brachetele programate pen‑
tru alinierea şi nivelarea arcadei inferioare. Durata de 
tratament a fost de 4‑5 luni de zile. În cazul în care 
au fost relevate disproporţii semnificative ale arcadei 
dento‑alveolare superioare au fost extraşi dinţii 18, 28 
în scop de creare a spaţiului pentru restabilirea rela‑
ţiilor ocluzionale normale prin metoda de deplasare 
distală a dinţilor laterali.

Distalizarea dinţilor a început cu dispozitivul nr.1 
(foto) al dinţilor 17, 27, care a durat 2‑3 luni de zile.
Următoarea etapă a constituit crearea cheii de oclu‑
zie (deplasarea dinţilor 16, 26) cu aparatul nr.2, (foto) 
proces care a durat 2,5–3,5 luni de zile. a urmat etapa 
deplasării distale a dinţilor 14, 15, 24, 25 cu dispozi‑
tivul nr. 3 (foto) pentru restabilirea relaţiilor ocluzale 
normale care a durat 1,5–2,5 luni. Ultimul dinte de‑
plasat distal a fost caninul, cu aparatul nr. 4 (foto) şi 
forţele extraorale. finalizarea tratamentului s‑a ma‑
nifestat prin închiderea spaţiilor frontale cu elasticul 
lanţ, timp de 1,0‑1,5 luni. Ca rezultat al tratamentului 
ortodontic după metoda elaborată de noi a fost rea‑
lizată o aliniere corectă a dinţilor, pe arcada dentară 
s‑au creat raporturi funcţionale, atît în sectorul fron‑
tal, precum şi în zonele laterale. După 5‑6 luni de 
zile, aparatul fix a fost înlaturat,a urmat perioada de 
contenţie cu ajutorul aparatului tip Howlley, timp de 
10–14 luni.

Rezultatele analizei indicilor biometrici posttra‑
tament au relevat că aceştea au suportat modificări 
semnificative sub aspect de ameliorare. Distanţa mo‑
lară superioară s‑a mărit cu ‑2,14±0,79 mm (p<0,05), 
cea inferioară cu 1,42±0,42 mm (p<0,01). Distanţa 
premolară superioară s‑a modificat prin majorare cu 
3,53±0,72 mm (p<0,001), cea inferioară cu ‑2,01±0,43 
mm (p<0,001). Segmentul sagital superior s‑a mărit 
anterior cu 1,46±0,68 mm (p<0,05), cel inferior cu 
0,67±0,28 ((p<0,05). Deci constatăm o normalizare 
totală a parametrilor biometrici.

analiza spaţiului total a constituit un element ce a 
avut o importanţă majoră în diagnosticul diferenţial şi 
în alegerea planului terapeutic.

În zona anterioară discrepanţa dintre spaţiul ne‑
cesar şi cel disponibil a constituit ‑2,84±0,70 mm 
(p<0,01), în zona medie ‑0,47±0,52 mm (p>0,05), în 
zona posterioară ‑16,06±1,81 mm ((p<0,001). aceste 
valori denotă un cel mai mare grad de deficit de spaţiu 
în arcada dentară în zona posterioară.

analiza rezultatelor parametrilor cefalometrici 
a relevat următoarele: unghiul fMa a deviat cu 
‑1,25º±0,53 şi a rămas în limitele normale, unghiul 
SNa a scăzut cu ‑0,75º±0,71 (p>0,05). Unghiul SNb 
rămîne controlat în limitele indecelui pretratament, 
unghiul aNb se micşorează cu ‑0,83º±‑0,37 (p<0,05). 
De asemenea are loc micşorarea unghiului aºbº cu – 
1,12±0,78 mm, a unghiului Z –cu 0,50º±1,23.
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astfel constatăm că modificările unghiurilor SNa, 
SNb, aNb, aºbº sunt neînsemnate şi au rămas în li‑
mitele normei ceea ce denotă că esteticul facial nu su‑
feră modificări esenţiale.

Durata medie a tratamentului în lotul de studiu a 
fost de 52,3±0,38 săptămîni (p<0,001).

Concluzii
1. Determinarea indicilor biometrici de model, 

ai celor cefalometrici, pre şi posttratament la 
pacienţii cu anomalia Clasa II/1 angle, trataţi 
prin metoda elaborată de autor a relevat că are 
loc normalizarea totală ai lor.

2.  la pacienţii cu anomalia Clasa II/1 angle, în 
urma analizei spaţiului total a fost depistat cel 
mai mare deficit de spaţiu la arcada dento‑al‑
veolară în zona posterioară, fapt ce denotă o 
disproporţie dominantă.

3. Dispozitivele ortodontice elaborate crează posi‑
bilitatea de deplasare distală a dinţilor laterali cu 
mişcări controlate, echilibrate, fără a provoca tul‑
burări patologice în ţesuturile arcadei dentare.

4.  Prin metoda de tratament elaborată ne permi‑
te a obţine o normalizare totală a dispropor‑
ţiei arcadei dento‑alveolare, stoparea creşterii 

segmentului frontal al maxilarului superior şi 
a menţine esteticul feţei în limitele normale.
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StaBILIty eVoLutIon oF aLFa Gate BIoaCtIVe CoatInG® 
ImPLantS DurInG HeaLInG PerIoD

Summary
Commercial oral implantology grew during the 1980s. osseointegra‑

tion was being used to permanently affix bridges and individual teeth into 
patients’ mouths. The implants proved to be successful in over 90% of the 
cases. The modern dental implant had arrived!

over the next two decades, technology has only continued to improve 
the process. for instance, slight modifications to the titanium proved to 
increase healing time. as time goes by and as the practice of dentistry ad‑
vances, patients will continue to see dental implants becoming quicker, 
easier, and less painful. 

Key words: dental implant, implant stability quotient (ISQ) ,implant 
surface modification, osseointegration, alfa Gate dental implants.

Introduction:
Placement of dental implants in edentulous people is an efficacious method for 

the replacement of missing teeth [13]. according to the literature, more than 1300 
types of dental implants are available, in different materials, shapes, sizes, lengths and 
with different surface characteristics or coatings [6]. The success rate for osseointe‑
gration of dental implants has been shown to be very high for many different de‑
signs and brands of implants [23, 11,18]. Primary stability, which is one of the most 
important criteria of implant integration and success rate, depends on especially of 
the geometry of the implants (length, diameter, shape, and thread) besides the sur‑
gical technique, volume, and mechanical quality of local bone [42,21]. During the 
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osseointegration healing period, bone gradually forms 
inside the implant threads and thus, the secondary sta‑
bility is attained by an incremental degree of bone to 
implant contact [37]. It is proportioned with implant 
success rate, depends of bone remodelling induced by 
a mechanical stress situation during the initial phase of 
bone healing and surface modification of the implants 
[12]. according to current literature, there are discus‑
sions concerning ability of implants to withstand early 
or immediate loading in order to reduce waiting time 
for the patient. In addition to mentioned parameters 
of the primary and secondary stability, the implant 
surface osteologic characteristics are factors which af‑
fect the implant bone response and quality of the bone 
implant interface [4,29]. Surface treatment helps to 
enhance secondary stability after insertion by promot‑
ing osseointegration [25,12,16].Various methods have 
been developed and tested in order to coat metal im‑
plants, e.g. plasma‑spraying, sputter‑deposition, sol–
gel coating, electrophoretic deposition or biomimetic 
precipitation [29,2]. Recently a new surface implant 
system with a completely resorbable, fixed adhesive 
calcium‑phosphate (CaP) coating (bioactive®) is avail‑
able (figure 1). It is a 5 grade titanium alloy with micro‑
structure, internal hexagon, spiral, conical, self drilling, 
self tapping, double thread system, with deep and es‑
pecially sharp threads decreasing towards the implant 
shoulder, enabling implant self‑retention. bioactive® 
coating is a newly developed electrochemical process 
for implant coating in an aqueous solution containing 
calcium and phosphate ions. according to the manu‑
facture dates the calcium phosphate coating properties 
are: large active surface with high capillarity effect on 
blood; stimulation of the body’s own osteosynthesis; 
substitution of bioactive® coating by young bone di‑
rectly on the implant surface within 6 – 10 weeks post‑
operative; low coating thickness of 20‑30 μm.

Therefore, the aim of the present study was to in‑
vestigate the early outcome of a recently developed 
dental implant with CaP coating (alfa Gate, Israel) in 
6 weeks of usage in mandibular clinical situations. 

Purpose and tasks 
1‑ To investigate the early outcome of a dental im‑

plant with bioactive Calcium‑phosphate (CaP) coat‑
ing in the first 6 week of usage in mandibular clini‑
cal situations, for determination if it is possible early 
prosthetic loading.

1‑ Methodical elaboration for measurements of 
implant stability dynamics.

1‑ Determination of critical time in implant dynamics.
Different times for loading dental implants 
Primary implant stability and lack of micromove‑

ments are considered to be two of the main factors 
necessary for achieving predictable high success of 
osseointegrated oral implants (albrektsson 1981). a 
successful osseointegrated oral implant is anchored 
directly to bone, however, in the presence of move‑
ment a soft tissue interface may encapsulate the im‑
plant (brunski 1979) causing its failure. To minimize 
the risk of soft tissue encapsulation, it has been rec‑

ommended to keep the implants load‑free during the 
healing period (3 to 4 months in mandibles and 6 to 8 
months in upper jaws) (branemark 1977). 

In general, during the healing period removable 
prostheses are used, however many patients find 
these temporary prostheses rather uncomfortable and 
it would therefore be beneficial if the healing period 
could be shortened without jeopardizing implant suc‑
cess. In 1990 the first longitudinal clinical trial was 
published suggesting that implants could be loaded 
immediately or early in the mandibles of selected pa‑
tients (Schnitman 1990). Nowadays immediate and 
early loaded implants are commonly used particularly 
in mandibles of good bone quality (branemark 1999). 
Some authors also advocate that the use of some spe‑
cific implant surface preparation is able to reduce the 
healing time (Roccuzzo 2001). 

2.5 Bioactive Calcium phosphate coating and 
S.L.A surface vitro comparison

alfa Gate “bioactive calcium phosphate (Cap) 
coated dental implants were tested at the bruce Rap‑
paport faculty of Medicine at the Technion‑Israel In‑
stitute of Technology to determine whether the TCP 
coating could induce Increased affinity, attachment 
and growth of bone forming cells (osteoprogenitors). 

The study involved the culture of human osteopro‑
genitors on S.l.a surfaced and CaP coated alfa Gate 
dental implants. Cell growth and metabolic activity 
were followed in culture (10 Days) and the implants 
were examined by Scanning electron Microscopy 
(SeM) to determine the presence of and adaptation of 
bone‑forming cells on the TCP coated and standard 
implants, to test the stability of CaP coating

bioactive CaP‑coated implants demonstrated hy‑
drophilic properties and human bone‑forming cells 
attached readily to the surface interface while very 
few cells adhered to the S.l.a. surface.

Subsequent incubation on the implants, replica‑
tion rates of osteoprogenitor cells was 600% greater 
on the CaP coated implant than on the S.l.a. surfaced 
implant.

SeM analysis revealed that bone‑forming cells 
adhered to the entire surface area of the bioactive 
implants. The cells demonstrated well formed projec‑
tions and tissue‑like monolayers.

Materials and Methods
Study of the 6 weeks function of 16 oral implants 

in 6 patients, in the mandibular clinical situations we 
have evaluated the clinical and para clinical param‑
eters to predict implant outcomes and dynamic evo‑
lution .We initiated a short‑term prospective study 
on bioactive alfa Gate implants. The following para 
clinical analyses were determined to access the nec‑
essary dates for success and survive rate of implants:  
The implant primary and changed stability of 6 weeks 
stability (the resonance frequency analysis (osstells 
Mentor® (Rfa) osstell ab, Gothenburg, Sweden) 
which was done weekly and the result was registered 
to make the statistical comparison.
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3.1 Inclusion criteria
The inclusion criteria were: patients eligible for 

enrolment were of either sex, older than 18 years of 
age who had received at least one alfa Gate bioactive 
implant (alfa Gate, Israel) in the time period between 
January 2010 and february 2010; patient’s agreement 
to a 6 weeks follow‑up period; fixed prosthetic reha‑
bilitation. exclusion criteria were: prosthetic treat‑
ment with removable prosthesis on implants, acute 
and chronic sinus infections, maxillary cysts, tumors, 
root tips, physical and psychiatric severe consider‑
ation that will affect the implant procedure or history 
of chemotherapy and radiotherapy of the maxillo‑
facial and cervical areas and severe smoking. There 
were, however, no restrictions on bone quality and 
quantity or addition bone grafting and regeneration 
procedures intended for implant placement. No other 
inclusion or exclusion criteria were applied.

3.2 Surgical Procedures
all surgeries were performed under local anaes‑

thesia with 3 patient with open flap (fig. 3.1) and 3 
with flapless (fig 3.2) access to the bone. osteotomy 
preparations of neo alveolas were performed with 
low speed high‑torque drill units using intense irri‑
gation with a cold saline solution. During each site 
preparation of the neo alveolas for the implants, the 
bone quality II to III was recorded. all implants were 
placed manually and final torque was measured with 
a manual torque control wrench (fig 3.3) with result 
of 35‑45 Ncm. and each implant was covered with 
healing abutment (fig 3.4) for easy access for the 
quantitative evaluation of implant stability, Rfa was 
recorded with the osstell Mentor device. orthopan‑
tomographic X‑ray images were used for calculation 
of radiological bone loss and the respective success 
criterion. 

3.3 Measurement procedure.
Measurement procedure is done weekly with ex‑

act interval of 7 days, during this procedure the heal‑
ing cap will be removed and

The smartpeg(fig 3.5) will be installed on the im‑
plant, osstell will be used to measure the Rfa from 
the transducer (fig 3.6).

after the result collection the smartpeg will be re‑
moved and a syringe with levomecol (fig 3.7) will be 
injected to the implant orifice, and the healing abut‑
ment will be installed again.

3.4 Statistics
for the statistical evaluation, implant‑related  data 

were calculated. 
for statistical calculation, fisher’s exact test was 

used. a difference was considered to be significant 
when the p value was <0.05. The Kaplan‑Meier sur‑
vival function was used for the description of survival 
rates.

Aprtioiation of reverce torque force for remov‑
ing healing cap with out affecting implant stability

The aims of our proposed research are: determi‑
nation the forces that is needed to insert the healing 
cap and the material that will act as enhancer for re‑

Fig.3.1.  open flap

Fig.3.2.  flapless

Fig.3.3.  torque wrench

Fig.3.4.  Healing abutment

Fig.3.5.  Smartpeg installed in the implant
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moving the healing cap with out any resistance torque 
or difficulties.

and to determine if the factor of time has any rela‑
tion with healing cap implant resistance. 

our aims of the present study are: (1) Determina‑
tion of the forces and material that needed to insert 
the healing cap (alfa Gate, Israel) on the bioactive im‑
plant (alfa Gate, Israel), without increasing resistance 
when removing the healing cap part, without affect‑
ing implant stability.

and to determine if the factor of time has any rela‑
tion with increasing the healing cap implant connec‑
tion resistance

We intend to perform a para‑clinical research 
study to solve aims of our work.

by the results that we had measured during our 
test , not surprisingly the vasilin had the main lubrica‑
tion effect during the reveres torque measurements.

but also we saw that the levomecol had a similar 
effect with a very minor differences, but on the other 
hand the levomecol have another antibacterial and 
anti‑inflamatory effect, because it is Combined prepa‑
ration containing chloramphenicol and Methyluraci‑
lum. So after this results of the test we recommend to 
use levomecol as lubrication material for the healing 
cap during the 6 weeks implants follow‑up with os‑
stell and alfa Gate implants.

Documentation of implant stability dynamics 
during the 6 weeks.

4.2.1 Stabilty coefcient after insertion

table 4.2.1.1 Weekly data collection for the subjected implants.
Implant # /
Week

0 1 2 3 4 5 6

1 59 80 73 71 70 70 70
2 66 52 68 75 73 70 70
3 62 62 53 62 68 69 70
4 62 55 59 62 64 64 65
5 76 70 75 89 81 82 83
6 69 66 68 73 75 74 74
7 67 60 66 70 71 71 71
8 61 65 66 67 68 69 69
9 76 64 68 68 68 68 68
10 78 78 80 74 73 73 73
11 82 76 78 74 72 72 72
12 73 72 70 65 67 67 68
13 58 51 59 64 68 72 72
14 65 62 63 66 67 67 68
15 64 60 61 65 68 70 70
16 64 61 63 67 67 69 69
MeaN 67.625 64.625 66.875 69.5 70 70.438 70.75

Fig 4.2.1.8 Dynamic evolution of the measured implant during the 
6 weeks, from week 0 which is at surgery time, we can notice the 

sharp reduction of Implant stability after one week from surgery with 
ISQ mean of 64.63, which is the loosing of mechanical stability , and 

till the week 4 it is critical time for implant ossteointegration, and 
in week 6 all implants has ISQ more than 65 which is the stability 

required for implant prosthetic

table 4.2.1.9 Measurement deviation
N Mini‑

mum
Maxi‑
mum

Mean Std. 
Devia‑

tion
V18 7 64.63 70.750 68.23 2.29

Valid N 
(listwise)

7

Measurement deviation of ISQ value during the 
6 weeks research, the Standard deviation of 2.29 and 
the mean was 68.23 ,the maximum ISQ value was re‑
corded was 70.75 ISQ at week six and the minimum 
ISQ value that was recorded is 64.63 ISQ at week 1 
after surgery, as we notice after one wek implant loss 
the mechanical stability and at week 6 implant have 
a high biological stability, wich is recommended for 
implant loading.

In the data that was collected, we can notice that 
during the first and the second week the mean stabil‑
ity was reduced and from the third week started to 

Fig. 3.6. Osstell measurement 

Fig. 3.7. levomecol injection  



105

have increase in the mean stability coefficient., tell the 
week 6 we had a mean of 70.75 ISQ and the minimal 
was 65 ISQ, which by the recommendation of other 
studies, for loading. This phenomena very notice‑
able in (figure 4.2.15), and in this specific week all the 
studied implant had an ISQ MoRe THaN 65.

5. Conclusions:
1. The stability dynamics of alfa Gate bioactive 

implant showed, that during the first till fourth 
week it has the minimum implant stability with 
critical time in implant bone integration.

2. During the sixth week after implantation the 
stability coefficient for all implants was more 
than 65 ISQ, which was possible for implant 
loading.

3. The elaboration method in vivo that was used 
during this research is inoffensive and may be 
used in other studies. 
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aPLICarea Ct-Dentar Cu FaSCICoL ConIC  
Pentru DIaGnoStIC ImaGIStIC ComPLeX  

În CaZurI DIFICILe

Rezumat
Tomografia computerizată dentară cu fascicol conic este unica metodă 

de diagnostic imagistic cu rezoluţie înaltă folosită în algoritmul de lucru al 
medicului stomatolog în situaţii dificile cum sint dintele în retenţie, com‑
plicaţii endodontice, tumori, chisturi intervenţii chirurgicale oromaxilofa‑
ciale.

frecvenţa tumorilor odontogene în ultimul timp creşte sporit şi poate fi 
inclus în lista problemelor sociale. Des caracterul malig şi invaziv al amelo‑
blastomelor se extinde în sinusurile maxilare cu invadare în orbită, palatul 
dur, pînă în nazofaringe.

Diagnosticul precoce şi exact în stadiile incipiente al tumorilor odon‑
togene reduce extinderea masivă în structurile adiacente maxilofaciale şi 
micşorează volumul de rezectibilitate al neoplazmelor, astfel preîntîmpină 
recidivarea acestora. CT‑dentar conic efectuat în cazul granulomelor cu 
scop de diagnostic diferenţial cu tumorile la debut reduce considerabil frec‑
venţa consecinţelor grave.

Summary
APPLICATION OF DENTAL CT CONE BEAM FOr COMPLEX DIA‑
GNOSTIC IMAGING IN DIFFICULT CASES

Dental cone beam CT‑scan is a single method of image diagnosis with 
a high resolution used by dentist in difficult cases as are tooth retention, 
orthodontic complications, tumors, cysts, maxillofacial surgical interven‑
tions.

at present the frequency of odontogenous tumors is highly increasing 
and can be included in social problems. often ameloblastoma’s malign and 
invasive characteristics are extended into the maxillary sinus with invasion 
into the eyesocket, palate up to the nasopharynx.

early and precise diagnosis of odontogenous tumors at early stage 
brings down the extensive penetration in adjacent maxillofacial tissues and 
decrease the volume of resectability of the tumors, thereby prevents its re‑
currents. Dental cone beam CT‑scan executed for the purpose of differenti‑
al diagnosis in case of granuloma and early stage of tumors is considerably 
decreasing the frequency of severe complications.

Scopul
exploararea CT‑Dentare cu fascicol conic a modificat profund abordul di‑

agnostic şi terapeutic al diferitor patologii oRl şi maxilofaciale. Noţiunea de 
diagnostic preventiv este similară cu un diagnostic relativ, intrucît limetele de 
manifestare al proceselor maligne sunt extrem de mari. Diagnosticul precoce 
eficient va putea fi stabilit cel puţin după apariţia acuzelor clinece obiective şi 
subiective.

Actualitatea temei
Pînă nu demult, reeşind din posibilităţile reduse, era considerat că patologii‑

le stomatologice pot fi evaluate prin examen radiologic convenţional (radiogra‑
fie intraorală, ortopantomografie) şi nu necesită navigare compiuter tomografic 
multiplanar cu reconstrucţii 3D la examenul complex imagistic. Datele recente 
din practica examinărilor imagistice prin CT conic dentar au arătat că capaci‑
tatea de rezoluţie înaltă, navigarea 3D cu grosimea 0,2 mm permit diagnosticul 

Carolina tuciac
Medic imagist, 
competenţă tomografie
 computerizată,  
CT-Dent
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mai precis, precum şi diagnosticul diferenţial nece‑
sar şi adesea determină modificările patologice ce 
nu se vizualizează la ortopantomografie, din cauza 
suprapunerii structurilor anatomice în imaginea 
antero‑posterioară obţinută.

aceasta permite de a forma un alt algoritm de lu‑
cru pentru a favoriza alegerea corectă a metodei de 
tratament, precum şi de a asigura ridicarea nivelului 
de asistenşă stomatologică calificată la pacienţii cu di‑
verse patologii oromaxilofaciale.

Tomodensitometria a devenit un diagnostic in‑
despensabil, care a suplinit în totalitate examenul ra‑
diologic convenţional.

Materiale şi metode
S‑a efectuat studiul incidenţei adresărilor paci‑

enţilor cu patologii stomatologice pentru examenul 
CT‑conic dentar. au fost analizate ortopantomogra‑
fiile efectuate preventiv prezentate de pacienţi. S‑a 
efectuat analiza comparativa al adresărilor în RM la 
CT‑conic dentar şi materialele publicaţiilor altor ţări 
referitor la folosirea CT‑conic dentar în planificarea 
tratamentului stomatologic în diverse patologii sto‑
matologice.

Rezultate şi discuţii
Tomografia computerizată este o metodă perfor‑

mantă descoperită de către G.Hounsfield în anul 1972 
care permite datorită rezoluţiei inalte de a vizualiza 
modificări minore cu o precizie mare. În stomatologie 
ea a fost implimentată ceva mai tîrziu decît în alte dis‑
ciplini ale medicinii. la început tomografia compute‑
rizată se practica doar la depistarea şi diagnosticul di‑
ferenţial al tumorilor, în tramatizme craniocerebrale 
grave asociate cu fracturi complexe al scheletului faci‑
al, fiind doar parte componentă al examinării CT‑ce‑
rebrale. În ultimii ani, cu apariţia tomografiei compu‑
terizate cu fascicul conic a devenit posibil o folosire 
pe larg în stomatologie. În chirurgia maxilofacială şi 
protetica dentară prin implantologie ea a devenit exa‑
menul premordial.

Deasemenea CT‑dentar conic se foloseşte foarte 
frecvent în tratamentul endodontic, în special pentru 
planificarea măsurilor operatorii, pentru extragerea 
materialului opturatoriu după perforarea canalelor 
în sinusul maxilar sau canalul mandibular. Doar prin 
CT‑dentar conic putem exact determina localizarea 
materialului obturatoriu‑ în cavitatea sinusului maxi‑
lar sau în peretele lui, precum şi mai aproare de care 
perete este plasat. În cazul perforării canalului mandi‑
bular se vizualizează exact amplasarea materialului în 
lumen sau în peretele canalului şi gradul de compresie 
al nervului mandibular. Doar prin reconstrucţie prin 
mijlocul procesului alveolar, cu pas mic la 0,2 mm în 
plan sagetal, putem exact determina coraportul ră‑
dăcinilor dentare cu corticala şi mucoasa sinusurilor 
maxilare, exact de a determina gradul de acumulare al 
materialului obturatoriu, reacţia mucoasei la material, 
şi prezenţa fistulilor ce comunică cu sinusurile, con‑
hiile ethmoedale.

Fig. 1. Chist pereapical ce conţíne material obturator.
Fistulă ce comunică cu sinusul maxilor de dreapta.

Fig. 2. Secvestru pereapical
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CT‑conic dentar este foarte informativ în cadrul 
prezenţei dinţilor în retenţie, mai ales în chirurgia 
oromaxilofacială pediatrică şi ortodonţie. foarte 
frecvent se întîlneşte retenţia al treilea molar supe‑
rior şi inferior, caninii superiori, premolarii arcadei 
superioare şi inferioare. Radiologic dinţii în retenţie 
pot fi vizualizaţi cu uşurinţă.

Fig. 3. Molar inferior în retenţie

Fig. 4. Canin în retenţie

Dar doar prin CT‑dentar conic putem determina 
exact:

— posibilitatea repoziţionării dintelui în retenţie 
în formula dentară, cu respecterea integrităţii 
acesteia.

— prin ce metodă se poate efectua manipulaţia 
dată.

— necesitatea extracţiei dintelui în retenţie, din 
motivul presiunii sale asupra rădăcinilor din‑
ţilor vecini.

— coraportul dintelui în retenţie cu zonele sensi‑
bile locale adiacente.

— la apariţia inflamaţiei în jurul dintelui în reten‑
ţie cu formarea chistului folicular este necesar 
de a determina volumul şi gradul intervenţiei 
chirurgicale în cadrul extracţiei acestuia.

Fig. 5. Dinte în retenţie

În incidenţa adresărilor la CT‑dentar conic des se 
întîlnesc pacienţi cu chisturi şi granulome. acestea de 
obicei sunt cazurile cînd chistul este ataşat nemijlocit 
la peretele anterior al sinusului maxilar, care practic 
foarte greu se vizualizează la ortopantomografii şi 
radiografii intraorale. În asemenea cazuri se deter‑
mină, şi tot nu întotdeauna, doar dilatarea fisurii pe‑
riodontale al dintelui afectat şi hipertrofia mucoasei 
sinusului maxilar pe partea lezată. În asemenea cazuri 
la efectuarea CT‑dentar conic putem exact determina 
localizarea chistului, prezenţa fistulilor în rezultatul 
rizalizei corticalei sinusului maxilar.
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Gradul de funcţionare a fistulei poate fi determinat 
prin fistulografie, cu întroducerea substsnţei de con‑
trast regional ce permite cu uşurinţă de vizualizat co‑
municarea sinusului la pătrunderea substanţei în el.

După parametrii TDM se determină diagnosticul 
diferenţial precis între chist, granulom sau tumoră. la 
examenul suplimentar prin contrastare cu soluţie om‑
nipac după gradul de captare în formaţiunea exami‑
nată, se apreciază morforadiologic prezenţa cpeşterii 
neoplazmice, gradul de invazie şi volumul de rezicti‑
bilitate al tumorii.

aceeaş situaţie dictează efectuarea CT‑dentar co‑
nic în cazul prezenţei granulomelor pentru determi‑
narea precisă al amplasării acesteia pîna la placa cor‑
ticală al sinusului maxilar, determinarea comunicării 
cu mucoasa sinusului, determinarea poziţiei rădăci‑
nilor, nivelul activităţii procesului distructiv, gradul 
de rizaliză şi volumul sequestrului necrotic în creasta 
alveolară, starea de afectare al mucoasei sinusului.

Cauza evoluţiei sinusitelor maxilare odontoge‑
ne în majoritatea cazurilor sunt periodontiele api‑
cale, chisturile radiculare, granulomele periapicale. 
aproape la toţi pacienţii daţi se determină o sinusită 
hipertrofică sporită, în multe cazuri complicată prin 
acutizare cu acumulare de conţinut cu lichid purulent 
şi evoluţie de sfenoidită, pansinusită sau apariţia me‑
ningismului.

Fig. 6. Sinusită maxilară cronică odontogen în chistată.

În cazul tumorilor odontogene este absolut necesar 
de efectuat examen imagistic complex prin CT‑dentar 
conic deoarece prin ortopantomografie este un diagnos‑
tic orientativ. Prin efectuarea tomografiei computerizate 
cu contrastare porţiunea solida al tumorii captează sub‑
stanţă de contrast non‑ionică radiopacă ce permite cu 
precizie de a determina extinderea neoplazmului şi de a 
decide gradul şi volumul de rezecţie al acesteia.

Fig. 7. Proces Neoplazic maxilar pe stînga cu extinderea  
în sinusul maxilar stîng şi palatul dur.

Prin examen radiografic putem vizualiza doar:
— dispariţia pneumatizării normale al calităţii si‑

nusurilor.
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Fig. 8. Chist mandibular masiv pe stînga

— prezenţa lizei osoase.
— poate doar orienta diagnosticul în leziunele 

evaluate, dar rămîne insuficient pentru deter‑
minarea exactă al procesului clastic extins.

— nu are interes major ca prima intenţie în dia‑
gnostic sau dinamica tumorilor maligne.

Prin tomografie computerizată conică putem de‑
termina:

— date necesare chiar în stadiile iniţiale al osteo‑
distrucţiei şi face posibilă identificarea tumorii 
chiar în absenţa simptomelor clinice.

— permite corelarea extinderii tumorii în orbită, 
conhiile ethmoedale, fosa pterigopalatină. În 
practică clinic sunt foarte puţine argumente în 
favoarea invadării în fosa infratemporală care 
este obiectivată imagistic.

— Pentru tumorile maligne al cavităţii orale este 
deosebit de important să se stabilească even‑
tualele cointeresări al structurilor vasculare şi 
nervoase. CT apreciază gradul de deplasare al 
liniei mediene şi extinderea tumorală în sens 
cranio‑caudal.

— examenul CT‑dentar conic este indicat în tu‑
morile maligne a planşeului oral (carcinoame 
squamoase) pentru evidenţierea invaziei man‑
dibulare.

— CT‑dentar conic este indespensabil în cazul 
tumorilor glandelor salivare; CT‑sialografia 
permiţînd diferenţierea între afecţiunele infla‑
matorii şi cele tumorale.

— CT‑dentar conic este util în monitorizarea pa‑
cienţilor postmaxilectome, recidivele putînd 
fi detectate mult mai devreme decît prin alte 
metode.

Concluzii
— CT‑dentar cu fascicol conic este metoda de 

primă necesitate în algoritmul de lucru al fie‑
cărui stomatolog calificat.

— examenul prin CT‑dentar conic permite un 
exemplu complex şi exact.

— Prin CT‑dentar conic pot fi vizualizate toate 
structurile anatomice şi modificările patolo‑
gice minore, insuficient vizibile sau incerte la 
examenul radiologic convenţional prin orto‑
pantomografie.

— absolut necesar de a efectua diagnosticul dife‑
renţial imagistic complex în cazul chisturilor, 
fistulilor, granulomelor, traumelor, tumorilor, 
sinusitelor odontogene.
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ConCePŢIe nouĂ DeSPre etIoPatoGenIa  
anomaLIILor Dento-maXILare

Rezumat
autorul expune o nouă concepţie cu privire la etiopatogeneza anoma‑

liilor dento‑maxilare. acesta demonstrează că factorul principal în dezvol‑
tarea anomaliilor dento‑maxilare reprezintă creşterea şi dezvoltarea dispro‑
porţionale a sistemului dento‑maxilar cauzate de accelerarea dezvoltării 
fizice. Disproporţiile în creştere şi dezvoltare implică dereglări funcţionale, 
acestea din urmă fiind factorul ce favorizează agravarea dezechilibrului sis‑
temului dento‑maxilar. analiza sistemului de factori şi fenomene la nivel de 
populaţie, organism, organe separate precum şi morfogeneza permit expli‑
carea frecvenţei şi creşterii sporite a anomaliilor dento‑maxilare cauzate de 
accelerarea dezvoltării fizice.

Summary
NEw CONCEPTION ABOUT ETIOPATHOGENIC ANOMALIES 
DENTOMAXILLArY

The author exposes a new conception about the etiopathogenesis of 
dento‑maxillary anomalies. He shows that the leading factor in the deve‑
lopment of dento‑ maxillary anomalies is the disproportional growth and 
development of dento‑ maxillary system caused by accelerations of physical 
growth. Disproportion in growth and development involves morph functi‑
onal disturbances the latter being the factor that favors the worsening in the 
dento‑maxillary system imbalance.

The system analysis of factors and phenomen at the level of population, 
organism, separate organs as well as morphogenesis allows to explain the 
high frequency and increase of dento‑maxillary anomalies caused by acce‑
lerations in physical development.

Studiile efectuate referitor la răspîndirea anomaliilor dento‑maxilare demon‑
strează, că frecvenţa lor este înaltă şi în continuă creştere.  Cauza acestui fenomen 
a fost expusă mai mulţi ani în urmă de V.ocuşco (1) şi I.Iluţa (3).

actualmente ştiinţa ortodontică argumentează apariţia anomaliilor dento‑ma‑
xilare printr‑o multitudine de factori atît de origine locală, cît şi de origine generală. 
În acelaşi timp, unii şi aceeaşi factori potrivit studiilor, pot influenţa apariţia diver‑
selor anomalii. accentul etiopatogeniei anomaliilor dento‑maxilare este bazat pe fe‑
nomenul multifactorial ceea ce provoacă discuţii contradictorii şi anume, care sunt 
factorii determinaţi şi favorizanţi, care influenţează anomaliile dento‑maxilare.

Variabilitatea multiplelor factori şi fenomene, care provoacă anomalii dento‑
maxilare, precum şi creşterea frecvenţei anomaliilor poate găsi lămurire folosind 
metoda de „analiză în sistem“, propusă de V.ocuşco (2), referitor la cauzele cariei 
dentare. analiza în sistem permite să evidenţiem diverse fenomene şi factori refe‑
rindu‑se separat la diferite niveluri ale sistemei şi anume; la nivelul de populaţii, 
organism, organ şi, deasemenea morfogeneză.

astfel, la nivelul de populaţii, factorul determinant al anomaliilor dento‑ma‑
xilare este disproporţia de dezvoltare şi creştere a aparatului dento‑maxilar, cau‑
zată de dezvoltarea accelerată somatică şi erupţia accelerată dentară, ca unul din 
componente al acestui fenomen. Disproporţia scheletală influenţează dezvoltarea 
şi creşterea dezarmonioasă a masivului maxilo‑facial. la rîndul său, modificările 
de dezvolatre şi creştere de ritm, de poziţie, de direcţie acţionează la normalitatea 
funcţiilor sistemului neuro‑muscular, ultimii la rîndul lor provoacă şi agravează 
tulburări de dezvoltare şi creştere dento‑maxilară.

La nivel de organism, erupţia accelerată a dinţilor determină disproporţia 
dintre sistemul dentar şi masivul maxilo‑facial, cauzată de lipsa de sincronizare 

Ion Iluţa, 
Conferentiar universitar 

Catedra de chirurgie 
oro-maxilo-facială 

pediatrică, pedodonţie şi 
ortodonţie, usmf  

„N. Testemiţanu”
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între cele două dentiţii şi cele a scheletului; cele două 
sisteme – osos şi dentar, fiind complet independente. 
Modificările de ritm şi succesiune a erupţiei dentare 
majorează această disproporţie. De asemenea, persis‑
tenţa factorilor favorizanţi locali ca; disfuncţiile apa‑
ratului dento‑maxilar, obiceiurile vicioase agravează 
dezechilibrul aparatului dento‑maxilar.

La nivel de organ, dezarmonia dento‑maxila‑
ră este influenţată de persistenţa disproporţiei între 
dimensiunile mezio‑distale a dinţilor permanenţi şi 
perimetrul arcadelor alveolare. În acelaş timp, asin‑
cronismul dintre vîrsta biologică osoasă şi erupţia 
dentară provoacă retardarea de dezvoltare şi creştere 
a arcadelor denatre, influenţată de individualitatea şi 
independenţa de creştere şi dezvolare a acelor două 
sisteme‑ procesului alveolar şi dentar. la rîndul ei, ca‑
ria dentară epidemică, provocată de accelerarea erup‑
ţiei dentare, duce la pierderi precoce masive a dinţilor 
ceea ce agravează disproporţia prin migrarea dinţilor. 
evident, că această disproporţie antrenează, la rîndul 
său, şi dezechilibrul morfo‑funcţional.

La nivel de morfogeneză — bioritmul accelerat 
de dezvoltare şi creştere scheletală, inclusiv a masi‑
vului maxilo‑facial, programat de fenotip, necesită o 
asigurare energetică şi plastică adecvată pentru re‑
modelarea permanentă a osului, fenomen prezent pe 

parcursul vieţii. aceste mecanisme de sinteză, trans‑
portare, asimilare conform comandei „biologice“ ac‑
celerate pot fi „constrînse“, ceea ce poate să se mani‑
feste prin dezechilibrarea lor şi, ca urmare, poate duce 
la tulburări de creştere a matricii şi încărcări minerale 
a osului, procese necesare pentru remodelarea per‑
manentă a scheletului. ţesutul osos devine, prin ur‑
mare, inmaturizat şi poate fi supus uşor tulburărilor 
de dezvoltare.

aşadar, factorul determinant în apariţia anomali‑
ilor dento‑maxilare este disproporţia de dezvoltare şi 
creştere a aparatului dento‑maxilar, cauzată de dezvol‑
tarea accelerată somatică şi erupţia dentară accelerată. 
Prin aceste fenomene se lămureşte frecvenţa înaltă şi 
în puternică ascendenţă în condiţiile lumii contem‑
porane. excepţie fac parte anomaliile dento‑maxilare 
de geneză generală, condiţionate de factoriconcreţi: 
ereditari, endocrinici, dismetabolici.     
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aPortuL remeDIILor TRACHISAN  
În PraCtICa StomatoLoGICĂ

Scopul lucrării:
Studiul eficacităţii remediilor Trachisan în tratamentul afecţiunilor inflamatoa‑

re a cavităţii bucale:
gingivitelor, paradontitelor;
stadiilor pre– si postoperatoare;
profilaxia afecţiunilor cavităţii bucale.

Materiale şi metode: 
Cercetările sunt bazate pe analiza  rezultatelor tratamentului  pacienţilor cu 

gingivite, paradontite, stările după intervenţiile chirurghicale stomatologice.
Pacienţii au fost divizaţi în 2 grupe:
1‑a grupă (control) — 30 pacienţi, au administrat produse medicamentoase 

folosite pentru tratamentul afecţiunilor cavităţii bucale.
2‑a grupă (cercetare) — 30 pacienţi, au administrat Trachisan.
aceste grupe au fost divizate în 3 subgrupe:
a) pacienţii cu stomatite, gingivite 
b) pacienţii cu paradontite
c) stările după intervenţiile chirurghicale stomatologice

Protocolul cercetărilor:
Metode clinice:
irigarea cavităţii bucale cu sol.Trachisan dizolvată 15ml la 200ml de apă la tem‑

peratura camerei;
prelucrarea locală cu sol. Trachisan nediluată, zilnic timp de 2 săptămîni. 
Metode paraclinice:
clătituri 1 lingură de masă de sol.Trachisan timp de 30 sec. de 3‑4 ori/zi;
administrarea pastilelor de supt Trachisan la durere timp de 2 săptămîni

CONCLUZII:
În rezultatul tratamentului cu remediile TRaCHISaN efectul a fost obţinut 

94%—99,9%
Reieşind din cele expuse mai sus, putem vorbi de o creştere amplă a eficaci‑

tăţii tratamentului şi profilaxiei afecţiunilor cavităţii bucale (stomatite, gingivite, 
paradontite), stărilor după  intervenţii chirurghicale stomatologice, folosind Tra‑
chisan.

 Pastilele de supt Trachisan  diminuiază senzaţiile dureroase provocate de afec‑
ţiunele cavităţii bucale şi stările după intervenţiile chirurghicale stomatologice, 
creînd un miros proaspăt în cavitatea bucală, ceea ce nu ne oferă alte produse. 

Datorită componenţei sale unice, folosind sol.Trachisan  obţinem un efect tera‑
peutic înalt, doar cu un singur produs.

 INDICAŢII:
•	 afecţiuni	inflamaţoare	şi	infecţioase	ale	cavităţii	bucale		
 SToMaTITa, GINGIVITa, PaRoDoNTITa
•	 profilaxia	 infecţiilor	 înainte	de	 intervenţii	chirurgicale	 în	regiunea	orofa‑

ringiană (extracţii dentare)
•	 miros	neplăcut	din	gură
•	 pentru	prevenirea	formării	plăcii	dentare
AVANTAJE:
 Compoziţie unicală
 efect dublu într‑un produs * bactericid + anestezic * 
 Inofensiv 
 Pentru Copii şi  Maturi
 Nu conţine zahăr    
 Calitate Germană

roman Căldare, 
Doctor  stomatolog   

Clinica stomatologică 
„Fală-Dental“

1 comprimat de supt conţine:
8 mg  clorhidrat de lidocaină
Substanţe auxiliare: Sorbitol , 
ulei de mentă 
stearat de magneziu

100 ml de soluţie pentru  
gargarisme conţine:
0,1 g clorhidrat de lidocaină 
0,2 g  gluconat de clorhexidină
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CoSmetICĂ VerSuS eStetICĂ La InterFaŢa  
DIntre ortoDonŢIe ŞI ProtetICĂ

Rezumat
astăzi aspectele estetice domină atât ortodonţia cât şi protetica în detri‑

mentul altor aspecte funcţionale.
Nu poţi consulta programul unei manifestări ştiinţifice sau o carte să nu 

fii frapat de acest curent metastazat pretutindeni.
estetica alături de cosmetică sunt întoarse pe toate feţele fără să se pre‑

cizeze că între cele două ramuri există deosebiri frapante atât ca fond cât şi 
ca formă.

este suficient să amintim că americanii adepţi fervenţi ai celor două cu‑
rente au înfiinţat academia lor de cosmetică în 1984, abia după 9 ani de la 
inaugurarea celei de estetică în 1975, în timp ce europa cunoaşte mult mai 
târziu un for ”cosmetic”.

Conferinţa de faţă abordează cele două laturi ale frumuseţii de‑a lungul 
a cinci secţiuni, criteriul principal fiind cel al simetriei:

a. breşă edentată în urma extracţiei incisivului central;
b. edentaţiile aparente;
c. hipodonţia şi anodonţia;
d. refuzul şi eşecul terapiei ortodontice;
e. dificultăţi în restaurarea edentaţiei frontale prin implante.
fiecare din cele cinci secţiuni sunt ilustrate cu cazuri ce prezintă un 

coeficient de dificultate majoră, la finalul fiecărei părţi se trag concluzii per‑
tinente din care auditoriul poate pleca la sfârşit mai instruit.

Conferinţa se încheie cu interesantul citat al lui elco Hackmann: ”este‑
tica fără etică înseamnă cosmentică”.

Summary
COSMETICS VS AESTHETICS AT THE INTErFACE BETwEEN OrT‑
HODONTICS AND PrOSTHODONTICS

Nowadays aesthetics rules both orthodontics and prosthodontics lea‑
ding sometimes to functional detriment.

Whenever one may read a congress anouncement or a dentistry book 
one is stunned by this everywhere present aesthetic trend.

aesthetics alongside cosmetics are studied in every detail irrespective of 
the major differences between the two both as aspect and substance.

In the USa these two trends – aesthetic and cosmetic – are separated. 
In 1975 was founded the american academy of esthetic Dentistry and 9 
years later, in 1984, the american academy of Cosmetic Dentistry, while 
in europe cosmetic dentistry was only in the last years gouverned by an 
organisation.

This conference approches these two sides of beauty alongside five sec‑
tions, the main criteria in evaluation is symmetry:

a. partial edentulous patients by central incisor exodontia;
b. partial edentulous patients by impacted teeth;
c. hipodontia and anodontia;
d. refusal and failure of orthodontic treatement;
e. difficulties in restoring frontal partial edentulism with dental im‑

plants.
any of the five sections is based on tough clinical cases and concluded 

so anyone present can learn some interesting and useful things. 
at the end we cite elco Hakmann: ” aesthetics without ethics are cos‑

metics”.

Dorin Bratu, 
Dr., Prof. univ.,

UMF „Victor Babeş“ 
Timişoara
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Dentară

Clinica de Protetică 
Dentară

elisabeta Bratu, 
Dr., Prof. univ., 

UMF „Victor Babeş“ 
Timişoara

Facultatea de Medicină 
Dentară

Clinica de Pedodonţie-
Ortodonţie
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reLatIa DIntre BoLILe ParoDontaLe  
SI ateroSCLeroZa — roLuL meDICuLuI DentISt

Rezumat
bolile parodontale sunt considerate, astazi, boli inflamatorii de origi‑

ne microbiana ce determina cresterea markerilor inflamatiei (Il‑1, PCR, 
TNf‑α). acest lucru explica de ce bolile parodontale sunt factori de risc 
potentiali pentru unele boli sistemice – diabetul zaharat, afectiunile perina‑
tale, cardiovasculare etc.

Sunt prezentate datele actuale privind atat rolul inflamatiei in etiopa‑
togenia bolilor parodontale, cat si relatia dintre bolile parodontale si cele 
cardiovasculare, insistandu‑se pe colaborarea care trebuie sa existe intre 
medicul dentist si medicii de alte specialitati (cardiolog, neurolog).
    

Summary
rELATIONSHIP BETwEEN PErIODONTAL DISEASE AND ATE‑
rOSCLErOSIS – THE DENTIST’S rOLE

Periodontal disease is considered nowadays an inflammatory disease of 
microbial origin, which determines an increase in inflammation markers 
(Il‑1, PCR, TNf‑α). This explains why periodontal diseases are potential 
risk factors for some systemic afflictions such as diabetes mellitus, prenatal 
and cardiovascular diseases.

New information, concerning also the role of inflammation in perio‑
dontal disease pathology and the relationship between the periodontal and 
cardiovascular disease, are presented, insisting on the understanding that 
must exist between the dentist and other specialist doctors (cardiologist, 
neurologist).                   

Liviu Zetu,  
Silvia teslaru,  
alina andronovici 

(Iasi, Romania)

Irina Zetu

aBorDarea InterDISCIPLInarĂ În ortoDonŢIe

Rezumat                
Dorim să subliniem importanţa consultării interdisciplinare şi a cola‑

borării dintre specialiştii din diverse ramuri ale stomatologiei, mai ales, în 
tratamentul multidisciplinar: ortodonţie/ parodontologie/prostetică/inter‑
venţii chirurgicale.

Prezentarea se va axa pe posibilităţile de tratament ortodontic, limitările 
şi riscurile în rîndurile pacienţilor cu probleme parodontale, a pacienţilor 
cu mai mulţi dinţi pierduţi, cît şi a pacienţilor cu probleme de ordin orto‑
gnatic.

Tehnologiile actuale permit manipulări dentare ortodontice din cele 
mai dificile. În acest context, practic orice corecţie chirurgicală ortognatică 
este posibilă din punct de vedere tehnic.

limitarea este legată de proiect în ceea ce priveşte rezultatul estetic şi 
stabilitatea, precum şi riscul efectelor iatrogene asociate cu diverse proce‑
duri.

Cheia succesului constă în monitorizarea spaţiilor interdentare, în eva‑
luarea deficienţei osoase, a cantităţii şi calităţii ţesutului gingival ataşat şi în 
stabilirea vizuală treptată a obiectivelor pentru fiecare pacient.

abordarea inter şi multidisciplinară este singura modalitate de a obţine 
rezlate excelente.
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aSoCIerea DIntre ParoDontIteLe SeVere  
SI DISLIPIDemII

Rezumat
Scopul studiului il reprezinta evaluarea unei posibile corelatii intre pa‑

rodontitele cronice stadiul sever si nivelul lipidelor serice.
Materiale si metoda: Un lot de 59 de pacienti cu varsta intre 45‑54 de 

ani carora li s‑au efectuat anamneza si examenul clinic, precum si analize 
generale (colesterol si trigliceride).

Rezultate: 44,8% dintre pacienti prezentau nivele crescute ale trigliceri‑
delor (valoare medie 212 mg/dl), iar 55,17% dintre pacienti prezentau un 
nivel crescut al colesterolului total (valoare medie 256mg/dl).

Concluzii: exista o corelatie intre parodontitele severe si nivelele serice 
crescute ale colesterolului si trigliceridelor, fapt ce trebuie sa atraga atentia 
medicului dentist.

Summary
ASSOCIATION BETwEEN SEVErE PErIODONTITIS AND DIS‑
LYPIDEMIA

The purpose of the study is the evaluation of a possible correlation be‑
tween severe stage chronic periodontitis and the level of serum lipids.

Materials and method: a sample of 59 patients, between 45 ‑ 54 years 
old, who underwent clinical dental examination and a set of blood analysis 
(cholesterol and triglycerides).

Results: 44,8% of the patients exhibited high levels of triglycerides (me‑
dian value of 212 mg/dl), and 55,17% of them exhibited a high level of total 
cholesterol (median value 256mg/dl).

Conclusion: There is a relationship between severe periodontal disease 
and high serum levels of cholesterol and triglycerides, a fact requires the 
attention of the dentist.

Key‑words: severe periodontitis, atherosclerosis, cholesterol, triglycerides

Liviu Zetu,  
Veronica Codita,  
teodora Lungu,  

Simona matusoiu,  
alina andronovici,  

Irina ursarescu,  
Irina Chiruc 

(Iasi, Romania)

Summary
INTErDISCIPLINArY APPrOACH IN OrTHODONTICS

We want to underline the importance of interdisciplinary consultation 
and collaboration among specialists in various branches of dentistry,above 
all,in multidisciplinary treatment:orthodontics/periodontics/prosthodon‑
tics/surgery.

The presentation will  focus on orthodontic treatment possibilities, li‑
mitations and risks in patients with periodontal problems, patients with 
multiple teeth loss,orthognathic patients.

Current technology allows extreme orthodontic tooth movements. 
Similary,almost any orthognatic surgical correction is technically possible.

The limitation are related to outcome project regarding aesthetic and 
stability as well as the risk of iatrogenic effects associated with the different 
procedures.

The key to success  is to monitor dental spaces, to asses bone deficiency 
and the quantity and quality of the attached gingival tissues and to enstabli‑
sh visual treatment objectives for each patient in a step‑by‑step manner.

The inter and multidisciplinary approach is the only way to achieve ex‑
celent results.
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reaBILItarea ImeDIata a eDentatIeI

Rezumat
Reabilitarea imediata a edentatiei include un algoritm therapeutic com‑

plex incununat de suuces, implantarea imediata postextractionala fiind ur‑
mata de protezare provizorie.

Scopul acestui studiu este de a  analiza posibilitatile de reabilitare ime‑
diata a edentatiei , alegerea metodelor si tehnicilor fiind in deplin caord cu 
particularitatea cazului clinic.

Situatiile cele mai frecvente, grefate pe problematica abordata  includ  
implantarile postextractionale,o serie de situatii clinice presupun   realiza‑
rea in acelasi timp cu implantarea prin intermediul diferitelor materiale de 
augmentare comblarea diferitelor tipuri de cavitati prezente postexactinal. 
o alta situatie prezenta in activitatea practica este generate de comblarea 
cavitatilor post chistectomii.aceste zone comblate trebuiesc oclite in timpul 
etapei chirurgicale de aplicate a implanturilor, in acelasi tim aplicindu‑se 
implanturile in zonele adiacente.este deosebit de important sa fie realizata‑
in acleasi timp si redimensionarea cimpului protetic ce prezinta pierderi de 
substanta prin comblarea acesora.

Implantarea imediata este urmata de protezare provizorie, tipul acestei 
protezari este diferit in functie de numarul de implante aplicat, ce de altfel 
va previziona tipul de protezare definitive.

Cuvinte cheie: implantare imediata, material de comblare, protezare 
provizorie

Summary
IMMEDIATE rEHABILITATION OF EDENTATION

The immediate rehabilitation of the edentation includes a successful 
complex therapeutic algorithm, the immediate post‑extraction implantati‑
on being followed by temporary prosthesis. 

The purpose of this study is to analyze the possibilities of immediate re‑
habilitation of edentation, the choice of the methods and techniques being 
in full agreement with the particularity of the clinical case.

The most frequent situations related to the problematic under investi‑
gation include post‑extraction implants, a series of clinical situations which 
imply the simultaneous realization, through various augmentation materi‑
als, of the filling in of the different types of cavities which are present after 
the extraction. another situation which is to be found in the practical acti‑
vity is generated by the filling in of the cavities which appear following cys‑
tectomies. The filled in areas must be avoided during the surgical stage of 
implant application, while at the same time the implants are applied to the 
adjacent areas. It is vital that we create at the same time the re‑dimensioning 
of the prosthetic field with substance loss through filling. 

The immediate implantation is followed by the temporary prosthesis, 
the type of this prosthesis being different depending on the number of im‑
plants applied, which will in fact foresee the type of final prosthesis.

Key words: immediate implantation, filling material, temporary pros‑
thesis. 

norina Forna, 
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tomoGraFIa ComPuterIZatĂ DentarĂ ConICĂ  
În aLGorItmuL De LuCru aL meDICuLuI StomatoLoG

Rezumat 
CT dentar conică este unica metodă imagistică cu rezoluţie înaltă folo‑

sită în toate disciplinele stomatologiei, mai ales în chirurgia maxilofacială. 
Prin informativitatea sa permite de a evita foarte multe complicaţii, iar dacă 
există ne ajută să le rezolvăm. În acelaş timp permite medicului stomatolog 
de a obţine un diagnostic complect şi exact precum şi de a planifica volumul 
intervenţiei chirurgicale, deaceea ea este folosită în lucru oricărui medic 
stomatolog.

Cuvinte cheie: tomografie computerizată conică dentară, dinte inclus, 
tumori odontogene, implant

Scopul folosirea de către medicul stomatolog al tomografiei dentare co‑
nice în algoritmul sau de lucru permite de a acorda asistenţă stomatologică 
calificată

Materiale şi metode Studiul s‑a efectuat în baza investigaţiilor prin 
CT dentar conic la pacienţi cu patologii dentare. a fost efectuată analiza 
comparativă al investigaţiilor prin ortopantomografie şi CT dentar conic. 
S‑a dedus importanţa acesteia în planificarea tratamentului stomatologic în 
diverse  patologii.

rezultate 
examenul imagistic complect prin CT dentar conic a fost implimentat 

în toate disciplinele stomatologiei. la debut ea a fost folosită doar în sco‑
pul diagnosticului diferenţial al tumorilor, traumatizmelor maxilofaciale 
grave. Cu timpul, a început să fie folosită tot mai pe larg, iar în chirurgia 
maxilofacială şi protectica dentară prin implantologie ea a devenit exame‑
nul primordiar. este foarte util şi permite evitarea complicaţiilor majore 
efectuarea tomografiei computerizate conice în cazul prezenţei dinţilor în 
retenţie. foarte fregvent se intilneşte retenţia al al treilea molar superior şi 
inferior, canin superior, premolarii arcadei superioare şi inferioare. Doar 
prin CT dentar conic putem determina gradul de presiune al dintelui în re‑
tenţie asupra rădăcinilor dinţilor vecini şi asupra formaţiunilor anatomice 
importante, precum şi necesitatea repoziţionării sau extracţiei acestora.CT 
dentar conic este absolut necesar de a efectua înaintea aplicării fiecărui im‑
plant, deoarece doar prin ea putem determina dimensiunea exactă 1:1 de la 
corticala crestelor alveolare pînă la corticala canalului mandibular sau pînă 
la corticala sinusului maxilar. Deasemenea permite de a aprecia preventiv 
capacitatea de osteointegrare al implantului în valori osteodensitometrice 
exacte. aceasta permite evitarea complicaţiilor majore, de invalidizare a pa‑
cientului, cum sunt neuropraxia nervului mandibular, perforarea sinusului 
maxilar superior. În cazul tumorilor odontogene este absolut necesar de a 
efectua examenul CT dentar, deoarece alte metode imagistice sunt doar ori‑
entative. În cazul tumorilor este absolut necesar de a determina extinderea 
procesului, gradul de rezectebilitate, astfel de a preîntîmpina intr‑o anumită 
măsură recidivarea tumorilor. 

Concluzii
‑ CT dentar cu fascicul conic este necesar pentru acordarea asistenţei 

stomatologice calificate.
‑ examenul  prin CT‑dentar conic permite un exemplu complex şi 

exact.
‑ Prin CT‑dentar conic pot fi vizualizate toate structurile anatomice şi 

modificările patologice minore, insuficient vizibile sau incerte la examenul 
radiologic convenţional prin ortopantomografie.

‑ absolut necesar de a efectua diagnosticul diferenţial imagistic com‑
plex în cazul chisturilor, fistulilor, granulomelor, traumelor, tumorilor, si‑
nusitelor odontogene.

Dr.rami rozentzweig
Chirurg maxilo-facial

Medic primar, 
Clinica de Chirurgie 

maxilofacială privată, 
Tel-Aviv, Israel
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etaPeLe ProteZĂrII eDentatuLuI totaL BImaXILar 
PrIn reStaurĂrI FIXe Cu SPrIJIn ImPLantar.  

CaZ CLInIC

Rezumat
obiective: lucrarea urmareşte etapele pe care edentatul total bimaxilar 

le parcurge pentru ca, în urma reabilitării cu ajutorul restaurărilor protetice 
fixe cu sprijin implantar să poată fi recuperat estetic si functional.

Prezentare caz: Pacient în vârstă de 63 ani ce prezintă o edentaţie maxi‑
lară protezată mobilizabil şi o edentaţie mandibulară clasa a II a Kennedy 
cu 2 breşe suplimentare parţial protezată conjunct, pacient parodontopat, 
majoritatea dinţilor inferiori având mobilităţi de grd.3. Într‑o primă eta‑
pă se realizează elevaţia bilaterală a sinusurilor maxilare cu adiţie osoasă şi 
inserţia a 10 implante la nivelul maxilarului superior, precum şi asanarea 
mandibulei şi inserarea unui nr. egal de implante , cu augmentare osoasă 
acolo unde situţia o impunea, la nivelul maxilarului inferior.etapa a II a este 
cea de reabilitare protetico‑gnatologică.

Concluzie: Confortul psihic, estetic, funcţional conferit de restaurările 
protetice fixe cu sprijin implantar poate ajuta la reintegrarea socială şi chiar 
la fortificarea mentală a pacienţilor edentaţi total bimaxilar.  

Summary
rEABILITATION STAGES IN AN IMPLANT SUPPOrTED FIXED 
PrOSTHETIC rESTAUrATION OF AN EDENTOULOS PACIENT

objectives: This paper go through the stages one bimaxilar edentoulos 
pacient has to follow in order to gain estethics and function by implant 
supported fixed prosthetic restaurations.

Case presentation: 63 yrs. old pacient, with removable overdenture in 
the maxilla and 2nd class kennedy edentation in the mandible with two 
additional gaps partially fixed prosthetic. The pacient has periodonthises, 
most of his lower teeth with 3 degree mobility. In the first stage I made 
bilateral maxillary sinus elevation with bone augmentation with insertion 
of 10 implants in the maxilla and reclaiming an equal number of implants 
inserted in the mandible, with a bone augmentation where required, the 
lower jaw. The second stage rehabilitation includes the prostethic and gna‑
tologic rehabillitation.

Conclusion: Wellbeing, aesthetic and functional restoration conferred 
by fixed prosthetic implant may help support and even for social reinte‑
gration.

Florin Bobia, 
Dr., Asistent Universitar, 

Catedra de Protetică 
Dentară,
UMF Craiova

marian Cică, 
Carmen Săvulea, 
Tehnicieni dentari

Summary
COMPUTErIZED DENTAL CONICAL TOMOGrAPHY IN THE 
wOrKING ALGOrITHM OF THE DENTIST.

Dental conical beam CT‑scan is a single method of image diagnosis 
with a high resolution used in all stomatological specialties, especially in 
maxillofacial surgery. Due to the fact of it’s descriptiveness it makes it pos‑
sible to avoid a lot of complications, in case if it exists helps to eliminate 
them. at the same time it makes it possible for a stomatologist to receive a 
full and precise diagnosis and also to plan a surgical intervention, therefore 
it is used by every stomatologist in his work. 
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meCanISme etIoPatoGenICe ImPLICate În BruXISm

Rezumat
Sub denumirea de bruxism este cunoscută parafuncţia ce are drept con‑

secinţă uzura pronunţată a arcadelor dentare, tulburări ale muşchilor mas‑
ticatori şi ale articulaţiei temporo–mandibulare. la inceputul secolului tre‑
cut, Karolyi, apoi Marie şi Pietkiewicz scriau că “scrâşnitul dinţilor reuneşte 
de asemenea leziuni ale sistemului nervos central” şi propuneau termenul 
de bruxomanie. Termenul de bruxomanie a fost utilizat, în 1907, în franţa 
de către Marie şi Pietkecwicz, iar termenul de bruxism, acceptat şi astăzi, a 
fost utilizat în literatura de specialitate pentru prima dată de frohman în 
1931, pentru a denumi scrâşnirea şi frecarea nefuncţională a dintilor.

etiologia bruxismului constituie subiectul unor inepuizabile dezbateri. 
Pe plan international, din datele recent publicate in literatura de specialitate 
se observa un consens in ceea ce priveste o implicare multifactoriala (lob‑
bezoo, 2001) in mecanismele patogenice ale bruxismului. Primele opinii 
privind etiologia bruxismul au avut in vedere contactele dento‑dentare si 
patologia contractiilor muusculare. Ideile au evoluat pana la implicarea fac‑
torilor comportamentali si in special a aspetelor legate de somn(brocard, 
2007).  attanasio R.(1991) si lobbezo si colab(2006) citati de leonardo lo‑
pez do Nascimento si colab. in 2008 arata ca etiologia bruxismului nocturn 
implica factori locali, sistemici, psihologici si ereditari.  

Prezenta lucrare realizează o trecere în revistă a principalelor mecanis‑
me etiologice implicate în producerea şi întreâinerea beuxismului.

Summary
ETHIOPATHOGENIC MECHANISM INVOLVED IN BrUXISM

bruxism stands for the parafuncion resulted from the pronounced wear 
of dental arches, disorders of jaw muscles and of temporo–mandibular joint. 
at the beginning of XXth century, Karolyi, and then Marie and Pietkiewicz 
wrote that “teeth gnash also hold lesions of central nervous system” and 
proposed the term of „bruxomanie”. The term of „bruxomanie” was used, 
in 1907, in france by Marie and Pietkecwicz, whilst the term of „bruxism”, 
accepted today, was used in literature for the first time by frohman in 1931, 
to name teeth gnashing and non‑functional rubbing.

etiology of „bruxism” is an inexhaustible subject of debates. Internati‑
onally, the recent data published in literature offer a consensus regarding 
the multifactorial involvement (lobbezoo, 2001) in the pathogenic mecha‑
nisms of bruxism. The first views on the etiology of “bruxism” were expre‑
ssed on dento‑dental contacts and on the pathology of muscle contractions. 
Ideas evolved up to the involvement of behavioral factors and especially 
of aspects related to sleep (brocard, 2007). attanasio R. (1991), lobbezo 
and Colab (2006) quoted by leonardo lopez do Nascimento and Colab, in 
2008, show that nocturnal bruxism etiology involve local, systemic, psycho‑
logical and hereditary factors.  

This paper provides a review of the main etiological mechanisms invol‑
ved in producing and maintaining bruxism.

Veronica mercuţ, 
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ConSIDerente etIoPatoGenICe ImPLICate  
In aParItIa StomatoPatIILor ParaProtetICe

Rezumat
Disciplina de Protetică Dentară, facultatea de Medicină Dentară, U.M.f. 

Craiova
Mucoasa gingivală umană paraprotetică reprezintă o structură cu o 

morfo‑funcţionalitate complexă, integrată sistemului stomatognat. Rea‑
bilitarea morfologică şi funcţională a sistemului stomatognat, cu ajutorul 
protezelor dentare, perturbă echilibrul existent între elementele biotopului 
oral. Introducerea în cavitatea orală a unui aparat gnatoprotetic are efecte 
multiple asupra mucosei orale, deoarece piesa protetică reprezintă atât un 
corp fizico‑mecanic, cât şi un amestec chimic.

Cercetarile ultimilor ani arată că acţiunile protezelor dentare asupra 
mucoasei orale sunt influenţate de mediul oral şi sunt atribuite patologiei 
mediului.

Sunt autori care susţin că, în mod practic, nu există mucoasă care să nu 
reacţioneaze la contactul cu o proteză dentară.

Protezele dentare exercită asupra mucoasei orale multiple acţiuni agre‑
sive, determinând din partea acesteia o reacţie sau chiar un răspuns pato‑
logic. Mecanismele prin care o proteză dentară traumatizează mucoasa cu 
care vine în contact sunt diverse. Principalele tipuri de agresiuni ale pieselor 
protetice dentare asupra mucoasei câmpului protetic sunt: mecanică, termi‑
că. toxico‑chimică, electrochimică, imunologică şi microbiană. 

Summary
ETIOPATHOGENIC GrOUNDS rESPONSIBLE FOr THE OCCUr‑
rENCE OF STOMATOPATHY PArAPrOSTHETIC

Paraprosthetic gingival mucosa is a o complex morph‑functional struc‑
ture, integrated in the stomatognathic system. Morphological and functi‑
onal rehabilitation of stomatognathic system, using dentures, disrupts the 
existing balance between the elements of oral biotope. Introducing a gna‑
toprosthetic device in oral cavity has multiple effects on oral mucosa, be‑
cause the prosthetic piece represents both a physical‑mecanic body and a 
chemical mixture.

Researches made during last years showed that dentures’ actions on 
oral mucosa are influenced by oral environment and are attributed to 
environment’s pathology.

Some authors argue that, in practice, each mucosa reacts to contact with 
a dental prosthesis.

Dentures exert multiple aggressive actions on oral mucosa, leading to 
a reaction or sometimes even to a pathological response. a dental pros‑
thesis traumatizes the mucosa, which comes in contact with, by different 
mechanisms. The main types of aggressions that prosthetic pieces exert on 
mucosa of prosthetic field are: mechanic, thermal, toxic‑chemical, electro‑
chemical, immunological and microbial. 

monica Scrieciu, 
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plant
$ 7,000 Total Costs
P.i: Dr. S. Dibart, co‑investigator: Dr. Caterina 

Venuleo
2006 bicon Dental Implants
evaluation of the periodontal status around the IaC
$ 7,000 Total Costs
P.i: Dr. S. Dibart, co‑investigator: Dr. Karen 

Cheng
2006 exactech
evaluation of the Pericardium as an allograft for 

root coverage procedures
$ 3,500
P.i: Dr. S. Dibart, co‑investigator: Dr. bassam 

al‑Jamous/Ulrike Spate
2006 bicon Dental Implants
evaluation of periodontal parameters around 

short implants
$ 7,000
P.i.: Dr. S. Dibart, co‑investigator: Dr. laurent 

Darbois
2006 bicon Dental Implants
a prospective, double blind, randomized, controlled 

clinical trial of Vit D3 vs placebo in sinus lift procedures
$ 18,910
P.i. Dr. S. Dibart, co‑investigator: Dr. Thomas 

Dietrich
2006 Colgate Palmolive
Dentinal Hypersensitivity study
$ 100,000
P.i.: Dr. S. Dibart
2007 Colgate Palmolive
Dentinal Hypersensitivity Study
$ 120,000
P.i.: Dr. S. Dibart
2008 Satelec, acteon.
Piezosurgery Study“biology of Piezo Surgery In‑

duced Selective alveolar Corticotomy and Tooth 
Movement“

$ 21,000
P.i.: Dr. S. Dibart
2009 Straumann
bacterial seal of the bone level implant
$ 38, 640
P.i.: Dr S. Dibart
2010 Satelec, acteon
Molecular mechanism of Piezocision
$ 30,000
P.i.: Dr S. Dibart

PRINCIPAL CLINICAL AND HOSPITAL RES‑
PONSIBILITIES:

1989‑ 1996 Supervisor of Dental Hygiene stu‑
dents, forsyth School for Dental Hy‑
giene, boston Ma.

1994‑ 1996 Supervisor of post‑doctoral student 
in periodontology, Children’s  Hospi‑
tal, boston Ma.

1996‑ Clinical Director, post‑doctoral peri‑
odontology bUSDM, boston Ma.

1997‑ Director, Center for Specialty Servic‑
es, bUSDM, boston Ma.

1997‑ Supervisor Dental Hygiene students, 
forsyth School for Dental Hygiene, 
Mount Ida College, Cape Cod Com‑
munity College.

SELF REPORT OF TEACHING:
Harvard School of Dental Medicine
1994‑1996 Periodontal Diseases in Children and 

Adolescents
Dental students (clinical years); 1 hour/year.

Children’s Hospital
1995, 1996 Periodontal Health and Disease
Pedodontic residents; 1 hour/year.
Mucogingival Defects
Pedodontic residents; 1hour/year.

Boston University School of Dental Medicine
1996‑Present Periodontal Therapy I (Course Di‑

rector)
2nd year Periodontology residents
1996‑Present Periodontal Literature review
2nd and 3rd year Periodontal residents
1996‑1998 Periodontal Therapy III
3rd year Periodontal residents
“Response of the periodontium to scaling and 

root planing“
1996‑1999 Periodontology for the General Den‑

tist lecture series
Microbiology of periodontal diseases
Mucogingival defects
1996‑Present Clinical Periodontology
2nd and 3rd year periodontology residents
2000‑2006  Current Concepts in Periodontology 

(Course Director)
1st year aeGD, endodontics, Prosthodontics, or‑

thodontics, operative Dentistry residents
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2000‑2003 Topics in Implantology
Implantology, Prosthetics, aeGD, operative resi‑

dents
“Microbiology of the failing and ailing implants“
2000‑Present Periodontal Microsurgery work‑

shop (Course Director)
2nd and 3rd year Periodontal residents
Periodontal Therapy II (Course Director)
2nd year Periodontology residents
2006‑Present Grand rounds (Course Director)
1st and 2nd year Periodontology residents, Prostho‑

dontics residents, orthodontics residents, endodon‑
tics residents, Dental Public Health residents, Implan‑
tology residents.

2006‑Present Alveolar Distraction Osteogenesis 
workshop (Course Director)

2nd and 3rd year Periodontology residents

Mount Ida College
Periontal Diseases in Children and Adolescents
Dental Hygiene students, 2 hours/year

PARTICIPATION AT MEETINGS
1992  AADr, boston. Ma „In situ hybridization 

of specific bacterial species on or in mam‑
malian cells“

1993 AADr, Chicago Il. „effect of four thera‑
pies on periodontal infections, I. overall 
response.

1994 AADr, Seattle.Wa. „Detection of subgingi‑
val species on or in crevicular epithelial cells“

1995 AADr, San antonio. TX. „Detection of B. 
forsythus in epithelialmcells from periodon‑
tal pockets“

1996 AADr, San francisco.Ca. „evaluation of 
serum and crevicular fluid IgG subclass an‑
tibody to subgingival species using checker‑
board immunoblotting“

1997 Cannes International Dental Congress, 
Cannes, france. “Microbiology of peri‑
odontal diseases“

 “Periodontal diseases in children and ado‑
lescents“

 “bacteria‑epithelial cells interactions in the 
pathogenesis of periodontal diseases“

1997 AAP, San Diego. Ca. „Rapid evaluation of 
IgG 1,2,3,4 subclass antibody in patients 
with eoP“

1998 AAP, boston.Ma. “ elevated IgG2 levels in 
gingival crevicular fluid of failing implants. 
an absolute risk factor?“

1999 IADr, Vancouver ,Canada. “ assessment of 
microbial shift subsequent to use of a Hista‑
tin containing mouthrinse“

2000 AADr, Washington, DC.“bacterial invasion 
of dental tissues in Chronic adult periodon‑
titis“

2001  AADr, Chicago,Il. „Comparison of the ef‑
fectiveness of scaling and root planning in 
vivo using hand vs. rotary instruments“

2002 IADr/AADr, San Diego, Ca. „Crown 
lengthening procedures in mandibular mo‑
lars: a 5 years retrospective radiographic 
analysis“

2003 IADr, Goteborg, Sweden. „a 5years ret‑
rospective radiographic analysis of crown 
lengthening surgery on mandibular molars 
(Part II)

2003 Yankee Dental Meeting, boston, Ma. “ 
Crown lengthening its use and abuse“

2004 Bicon’s Distributors meeting, Rome, Italy. 
a microbiologic assay to determine the her‑
metical seal of the implant‑abutment con‑
nection.

2004 AADr, Honolulu, Hawaii. „bacterial adhe‑
sion on Integrated abutment crowns in vitro“

2004 AAP, orlando, fl. „evaluation of an im‑
plant‑abutment bacterial seal“

2005 Bicon world Symposium, boston Ma.
 “The bacterial seal“
 “Periodontal Plastic Surgery“ (pre‑congress 

workshop)
2005  66h Annual meeting of the Academia 

de Estomatologia del Peru, lima, Peru. 
opening lecture „Periodontologia actual“ 
Nov.24th

2006 26th Annual Ski & Learn Seminar (emory 
University) Vail, CO

 „Immediate Implant Placement: Pros & 
Cons“, „Site Development and Preservation 
for Successful Dental Implant Placement“, 
„Split & Spread: How to avoid bone graft‑
ing and still Place an Implant Successfully“

2006 Yankee Dental Congress,boston Ma. Pre‑
siding Chair „Periodontal Medicine: The 
future of Periodontics“ (speaker: Dr. Thom‑
as Van Dyke)

2006 Gong Li Hospital „GbR before implant 
placement“, Shanghai, China. Beijing 
Stomatological Hospital „GbR before im‑
plant placement“, „Periodontal Microsur‑
gery“, Beijing, China. Henan Provincial 
Hospital „GbR before implant placement“, 
„Periodontal Microsurgery“

2006 Charite Hospital, Berlin, Germany. March 
23‑25, invited by Dr. JP bernimoulin. „Mi‑
crosurgery in Periodontal Plastic Surgery“

2006 Alexandria International Dental Con‑
gress (November 14‑17).

 alexandria, egypt. „Immediate Dental Im‑
plants: Pros and Cons“ Cairo and alexan‑
dria lectures.

2007 27th Annual Ski and Learn Seminars Vail 
(CO). “ Periodontal Plastic Surgery“ and 
“Microsurgery in Periodontal Plastic Sur‑
gery“ January 15‑19

2007 Mumbai, Coorg, Dehli, Hyderabad .In‑
dia. “Microsurgery in Periodontal Plastic 
Surgery“ and „Compromised Situations in 
Implant Dentistry“ february 3‑14
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2007 Limited to Endodontics Study Club. 
brookline, Ma. „Microsurgery in Peri‑
odontal Plastic Surgery“ 2/27/07

2007 IADr New Orleans (LA). Sinus augmen‑
tation using tissue engineered bone.

2007 “Microsurgery in Periodontal Plastic Sur‑
gery“ and „Compromised Situation in Im‑
plant Dentistry“ Mexican Dental associa‑
tion, Mexico City, Mexico.

2008 “Microsurgery in Periodontal Plastic Sur‑
gery“ and „Compromised Situation in Im‑
plant Dentistry“ advances in Dentistry, 
(1/19/08) Dubai, UAE.

2008 “Microsurgery in Periodontal Plastic Surgery“ 
and „Compromised Situation in Implant 
Dentistry“ advances in Dentistry, (5/7/08) 
Vilnius University, Vilnius Lithuania.

2008 “Microsurgery in Periodontal Plastic Sur‑
gery“ and „Compromised Situation in Im‑
plant Dentistry“ advances in Dentistry, 
(5/9/08) University of Tartu, Tartu, Esto‑
nia.

2008 2nd Pan european Dental Congress, „oral 
Diseases and Systemic Health“, 7/4/08 Is‑
tanbul, Turkey.

2008 AAP Seattle, 9/8/08 „a minimally invasive 
alternative to the lateral window approach 
for maxillary sinus grafting“

2008 AAP Seattle, 9/8/08 „Sinus augmentation 
Procedure using beta‑Tricalcium‑Phos‑
phate: Histological analysis of grafted bone 
at time of implant placement“

2008 North Shore Dental Meeting, Salem MA. 
9/11/08 „Microsurgery in Periodontal Plas‑
tic Surgery“

2008 American Academy of Implant Dentistry, 
Chicago Il. october 3‑4. „Hands on micro‑
surgical training“

2008 3rd Baltic Scientific Conference of Den‑
tistry, Vilnius, Lithuania, November 6‑8 
„Periodontally accelerated orthodontic 
Tooth Movement“ and „Topics in Implant 
and esthetic Dentistry for the General prac‑
titioner and Specialist“

2008 Indian Society of Periodontology, Chan‑
digarh, India. November 16‑18. „Micro‑
surgical Hands‑on training“, „Microsurgery 
in Periodontal Plastic Surgery“, “ New ad‑
vances in Implant Dentistry“

2009 rome, Italy, February 7, „Strategie e me‑
dicina rigenerativa in chirurgia orale“, „Il 
movimento ortodontico parodontalmente 
accelerato“

2009 Stradins University, riga, Latvia. Febru‑
ary 9 and 10. „Microsurgery in Periodontal 
Plastic Surgery“ and „Periodontally accel‑
erated orthodontic Tooth Movement“

2009 Stradins University, riga, Latvia, June 
2‑4. Periodontal Microsurgery Training 
Course.

2009 America Academy of Implant Dentistry, 
Sept 11‑12, Boston MA „Periodontal mi‑
crosurgery“

2009 AAP, September 15, Boston MA. Innova‑
tions in Periodontics. „Minimally Invasive 
Periodontally accelerated orthodontic 
Tooth Movement“

2009 Prague Dental Days, Prague, Czech re‑
public. October 21‑23

 “Minimally Invasive Periodontally acceler‑
ated orthodontic Tooth Movement“

2009 COrTES‑ICOI, Marrakech, Morocco, 
November1. „Minimally Invasive Peri‑
odontally accelerated orthodontic Tooth 
Movement“

2009 New England dental Society, waltham 
November 14 „Minimally Invasive Peri‑
odontal Surgery“

2010 AAO (American Association of Ortho‑
dontists) May 3rd washington DC. „Pi‑
ezocision: Rapid orthodontic Tooth Move‑
ment while Treating Hard and Soft Tissue 
deficiencies“

MEDIA PARTICIPATION
2005 featured on Channel 7 boston 6:00 o’clock 

Health Cast News. Interviewed by Dr. 
Deanna lites on „oral bacteria, periodon‑
tal diseases and pregnancy outcome (pre‑
term babies/low birth weight)“ March 23, 
2005.

2008 women’s day magazine (December 2008) 
Health/New ways to Save your smile

2009 rAI (Italy) Periodontically accelerated 
orthodontic Tooth Movement.

BOOK/JOURNAL REVIEWS
2005‑Present blackwell publishing (book review)
2006‑Present Perio (Quintessence ltd, UK)
2006‑Present oral Diseases (blackwell publish‑

ing)
2007‑Present editor, International Journal of 

Clinical Dentistry

BIBLIOGRAPHY:

BOOKS AND MONOGrAPHS:
Dibart S. Contribution a l’etude des agenesies. 

[Thesis]. academy of aix‑ .....Marseille, 1982: 1‑180
Dibart S, Karima M. Practical Periodontal Plastic 

Surgery. blackwell Publishing . September 2006.
Dibart S. Practical advanced Periodontal Surgery. 

blackwell Publishing. December 2007.
Dibart S, Dietrich T. Practical Diagnosis and 

Treatment of Periodontitis. Wiley blackwell Publish‑
ing. December 2009

Dibart S, Fleisher N. and Morgano S. Practical 
approach to Treatment Planning in Dentistry. (in 
preparation, accepted for publication) Wiley black‑
well Publishing
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Dibart S, Dibart JP. Practical osseous Surgery in 
Periodontics and Implant Dentistry (in preparation, 
accepted for publication) Wiley blackwell Publishing.

Yearbook in Dentistry (Mosby). In vitro evalua‑
tion of the implant‑abutment bacterial seal: The lock‑
ing taper system. 2006

OrIGINAL rEPOrTS:
Haffajee aD, Socransky SS, Smith C, Dibart S. 

Microbial risk indicators for periodontal attachment 
loss. J Periodont Res 1991; 26: 293‑296.

Haffajee aD, Socransky SS, Smith C, Dibart S. 
Relation of baseline microbial parameters to future 
periodontal attachment loss. J Clin Periodontol 1991; 
18: 744‑750.

Socransky SS, Haffajee ad, Smith C, Dibart S. 
Relation of counts of microbial species to clinical sta‑
tus at the sampled site. J Clin Periodontol 1991; 18: 
766‑775.
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Goodson JM. Subgingival temperature. III. Relation‑
ship to microbial counts. J Clin Periodontol 1992; 19: 
417‑22.
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odontal destruction. J Clin Periodontol 1992; 19: 84‑91.

Haffajee aD, Dibart S, Kent R, Socransky SS. 
Clinical and microbiological changes associated with 
the use of 4 adjunctive systemically administered 
agents in the treatment of periodontal infections. J 
Clin Periodontol 1995; 22: 618‑627.

Haffajee aD, Dibart S, Kent R, Socransky SS. fac‑
tors associated with different responses to periodon‑
tal therapy. J Clin Periodontol 1995; 22: 628‑636.

Haffajee aD, Socransky SS, Dibart S, Kent Rl. 
Response to periodontal therapy in patients with high 
or low levels of P. gingivalis, P. intermedia, P. nigrescens 
and B. forsythus. J Clin Periodontol 1996; 23: 336‑345.

Chapple IlC, Socransky SS, Dibart S, Glenwright 
DH, Matthews Jb. Chemiluminescent assay of alka‑
line phosphatase in human gingival crevicular fluid: 
investigations with an experimental gingivitis model 
and studies on the source of the enzyme within crev‑
icular fluid. J Clin Periodontol 1996; 23: 587‑594.

Haffajee aD, Cugini Ma, Dibart S, Smith C, Kent 
Rl, Socransky SS. The effect of SRP on clinical and 
microbiological parameters of periodontal diseases. J 
Clin Periodontol 1997; 24: 324‑334.

Haffajee aD, Cugini Ma, Dibart S, Kent Jr. Rl, 
Socransky SS. Clinical and microbiological features 
of subjects with adult periodontitis who responded 
poorly to scaling and root planing. J Clin Periodontol 
1997; 24: 767‑776.

Sakellari D, Socransky SS, Dibart S, eftimiadi C, 
Taubmann Ma. estimation of serum antibody to sub‑
gingival species using checkerboard immunoblotting. 
Oral Micro Immunol 1997; 12: 303‑310.

Dibart S. (Review) Children, adolescents and peri‑
odontal diseases: a review. J Dent 1997; 25: 79‑89.

Dibart S, Skobe Z, Snapp KR, Socransky SS, Smith 
CM, Kent R. Detection of bacterial species on or in 
crevicular epithelial cells from healthy and periodon‑
tally diseased patients using DNa‑DNa hybridiza‑
tion. Oral Micro Immunol 1998; 13: 30‑35.

Dibart S, eftimiadi C, Socransky SS, Taubman 
Ma, Van Dyke Te. Rapid evaluation of serum and 
GCf subclass antibody levels in patients with early 
onset Periodontitis using checkerboard immunob‑
lotting. Oral Micro Immunol 1998; 13: 166‑172.

Dibart S, Chapple IlC, Skobe Z, Needleman H, 
Shusterman S. Microbiological and immunological 
findings in prepubertal periodontitis. a case report. J 
Periodontol 1998; 69: 1172‑1175.

Mickels N, McManus C, Massaro J, friden P, bra‑
man V, D’agostino R, oppenheim f, Warbington M, 
Dibart S, Van Dyke T: Clinical and microbial evalu‑
ation of a histatin containing mouthrinse in humans 
with experimental gingivitis. J Clin Perio 2001; 28:

Dibart S, De feo P, Surabian G, Hart a, Capri D, 
Su Mf. oral piercing and gingival recession: Review 
of the literature and a case report. Quintessence int 
2002 : 33:110‑112

Dibart S, farhat f, Kuse K. Microsurgical recon‑
struction of lost gingival tissues. Dentistry 2002: 10‑11 
(20 June 2002)

Van Dyke Te, Paquette D, Grossi S, braman V, 
Massaro J, D’agostino R, Dibart S, friden P. Clini‑
cal and microbial evaluation of a histatin‑containing 
mouthrinse in humans with experimental gingivitis: 
a phase‑2 multi‑center study. J Clin Perio 2002; 29(2): 
168‑176

Dibart S, Capri C, Nunn Me, Van Dyke Te, Ka‑
chouh I. Crown lengthening in mandibular molars. a 
5 year retrospective radiographic analysis. J Periodon-
tol 2003; 74:815‑821

Dibart S, Capri D, Casavecchia P, Nunn M, Skobe 
Z. Comparison of the effectiveness of scaling and root 
planing in vivo using hand versus rotary instruments. 
Int J Periodontics Restorative Dent 2004; 24:370‑377.

Donley Cl, badovinac R, Sapir S, Shapira l, Houri 
Y, Kantarci a, Warbington Ml, Dibart S, Van Dyke 
Te, Needleman Hl, Karimbux N, bimstein e. IgG an‑
tibody levels to Porphyromonas gingivalis and clinical 
measures in children. J Periodontol 2004:75:2..

bimstein e, Shapira l, Houri‑Haddad Y, Dibart 
S, Van Dyke Te, Shapira l. The relationship be‑
tween Porphyromonas gingivalis infection and lo‑
cal and systemic factors in children. J Periodontol 
2004;75(10):1371‑1376

Casavecchia P, Uzel IM, Kantarci a, Hasturk H, 
Dibart S, Hart T, Trackman P, Van Dyke Te. He‑
reditary gingival fibromatosis associated with gen‑
eralized aggressive periodontitis. J Periodontol 
2004;75(5):770‑778

Dibart S, Warbington M, Su Mf, Skobe Z. In vitro 
evaluation of the abutment‑implant bacterial seal. 
The locking taper system. Int J oral Maxillofac Im‑
plant 2005;20:732‑737.

Dibart S, Warbington M, Su Mf, Skobe Z: evaluat‑
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ing the bacterial seal of an implant abutment connec‑
tion: bicon’s locking taper . oemus media (accepted)

Kawai T, Matsuyama T, Hosokawa Y, Makihira 
S, Seki M, Karimbux NY, Goncalves Rb, Valverde P, 
Dibart S, li YP, Miranda la, Izumi Y, Taubman Ma. 
Implication of b cells and T cells as a primary RaNKl 
source in the bone resorptive lesion of periodontal 
disease. amer J Pathol 2006 ;169:987‑998.

Dibart S. an evaluation of the implant abutment 
bacterial seal using the locking taper system. US Den‑
tistry 2006 (accepted)

Coelho al, Suzuki M, Dibart S, Da Silva N, 
Coelho PG . Cross sectional analysis of the implant 
abutment interface. J oral rehabil 2007;34:508‑516

Venuleo C, Chung‑Kiang S, Weed M, Dibart S. 
Radiographic bone levels on 6x5.7 mm Implants:a 
5‑Year follow‑up Study. IJoMI 2007 (submitted)

Venuleo C, Chung‑Kiang S, Weed M, Dibart S. 
„long Term bone level Stability on Short Implants:a 
5 Year Radiographic follow‑up Study“ JMoSI 2008: 
7(3): 340‑345

Peyman Shahidi, Zhimon Jacobson, Serge Dibart, 
Jacob Pourati, Martha e. Nunn, Kasumi barouch, 
Thomas e. Van Dyke.“ efficacy of a new papilla gen‑
eration technique in implant dentistry: a Preliminary 
Study.“ IJoMI 2008, 23:926‑934

Koo S, Dibart S, Weber HP. Ridge‑splitting tech‑
nique with simultaneous implant placement. Com‑
pend Contin educ Dent.2008;29(2):106‑110.

Dibart S, Hashem a. anterior esthetic Restora‑
tions: The Importance of Teamwork for a Successful 
outcome. International Journal of Clinical Dentistry 
2008: 1(3): 163‑171

Sebaoun JD, Surmenian J, ferguson DJ, Dibart S. 
acceleration of orthodontic tooth movement follow‑
ing alveolar decortication: biological rationale and 
outcome of an innovative tissue engineering tech‑
nique. International orthodontics 2008: 6: 235‑249.

Dibart S, Sebaoun JD, Surmenian J. Piezocision: A 
Minimally Invasive, Periodontally

Accelerated Orthodontic Tooth Movement 
Procedure. Compend Contin Educ Dent 2009 
Jul‑aug;30(6):342‑4, 346, 348‑50.

Canargiu f, erriu M, Piras a, Dibart SN. Modi‑
fications of Periodontal tissues associated with Wil‑
liams Syndrome. a case report. Minerva Stomatol 
2009 Jul‑aug;58(7‑8):375‑81.

Docimo R, Montesani l, Maturo P, Costacurta 
M, bartolino M, DeVizio W, Zhang YP, Cummins D, 
Dibart S, Mateo lR. Comparing the efficacy in reduc‑
ing dentin hypersensitivity of a new toothpaste con‑
taining 8.0% arginine , calcium carbonate and 1450 
ppm fluoride to a commercial sensitive toothpaste 
containing 2% potassium ion: an eight‑week clinical 
study in Rome, Italy. J Clin Dent. 2009;20(1):17‑22.

Docimo R, Montesani l, Maturo P, Costacurta M, 
bartolino M, Zhang YP, DeVizio W, Delgado e, Cum‑
mins D, Dibart S, Mateo lR. Comparing the efficacy 
in reducing dentin hypersensitivity of a new tooth‑
paste containing 8.0% arginine , calcium carbonate 

and 1450 ppm fluoride to a benchmark commercial 
desensitizing toothpaste containing 2% potassium 
ion: an eight‑week clinical study in Rome, Italy. J Clin 
Dent. 2009;20(4):137‑43.

Dibart S, Surmenian J, Sebaoun JD, Montesani L. 
Rapid treatment of class II malocclusion with Piezo‑
cision: Two case reports. Int J Perio Restorative Dent 
(accepted for publication)

Schulze‑Späte U, Dietrich T, Kayal R, Hasturk H, 
Dobeck J, Skobe Z and Dibart S. Systematic analy‑
sis of bone formation after Sinus augmentation us‑
ing ß‑Tricalcium Phosphate: Case Report. Compend 
Contin Educ Dent 2010 (accepted)

Ronaldo b. Santana, Maira b. furtado, Carolina 
M.l. Mattos, edgard de Mello fonseca and Serge 
Dibart. Clinical evaluation of Single‑Stage advanced 
Versus Rotated flaps in the Treatment of Gingival Re‑
cessions. J Periodontol 2010 : 81 (4):485‑492

Santana Rb, Mattos CMl, Dibart S. a clinical com‑
parison of two flap designs for coronal advancement 
of the gingival margin: semilunar versus coronally ad‑
vanced flap. J Clin Periodontol 2010; (accepted).

ABSTrACTS:
Dibart S, Socransky SS. In situ hybridization of 

specific bacterial species on or in mammalian cells. J 
Dent Res 1992; 71: 247. abstract # 1128.

Dibart S, Haffajee aD, Socransky SS. effect of 
four therapies on periodontal infections, I. overall re‑
sponse. J Dent Res 1993; 72: 359. abstract # 2049.

Haffajee aD, Socranky SS, Dibart S. effect of four 
therapies on periodontal infections, II. Poor response 
subjects. J Dent Res 1993; 72: 359. abstract # 2050.

Dibart S, Skobe Z, Snapp KR, Socransky SS, Smith 
CM. Detection of subgingival species on or in crevic‑
ular epithelial cells. J Dent Res 1994; 73: 161. abstract 
# 475.

Socransky SS, Haffajee aD, Dibart S, Smith C, 
Martin l. factors affecting microbial risk assessment 
at periodontal sites. J Dent Res 1994; 73: 188. abstract 
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Haffajee aD, Socransky SS, Dibart S. Use of mi‑
crobial parameters to guide periodontal therapy. J 
Dent Res 1994; 73: 306. abstract # 1633.

Dibart S, Socransky SS, Haffajee aD, lai CH, eft‑
imiadi C. Detection of B. forsythus in epithelial cells 
from periodontal pockets. J Dent Res 1995; 74: 226. 
abstract # 1713.

Haffajee aD, Smith C, Dibart S, Cugini Ma, 
Socransky SS. The prevalence of subgingival taxa us‑
ing checkerboard DNa‑DNa hybridisation. J Dent 
Res 1995; 74: 173. abstract # 1296.

Socransky SS, Smith C, Dibart S, Cugini Ma, Haf‑
fajee aD. Comparison of checkerboard and colony lift 
DNa‑DNa hybridisation. J Dent Res 1995; 74: 174. 
abstract # 1297.

eftimiadi C, Sakellari D, Dibart S, Taubman Ma, 
Socransky SS. Detection of crevicular fluid antibody 
to subgingival species using checkerboard immunob‑
lotting. J Dent Res 1995; 74: 226. abstract # 1715.
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Taubman Ma, Socransky SS. Serum antibody level in 
refractory periodontitis subjects. J Dent Res 1995; 74: 
226. abstract # 1714.
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Matthews Jb. low‑molecular‑weight anti‑oxidant 
activity in gingival crevicular fluid (GCf). J Dent Res 
1996; 75: 49. abstract # 256.

eftimiadi C, Dibart S, Colombo aP, Socransky SS. 
Increased leukotoxic effect elicited by phagocytosed A. 
actinomycetemcomitans compared with non‑ingested 
bacteria. J Dent Res 1996; 75: 134. abstract # 934.

Cugini Ma, Haffajee aD, Dibart S, Kent Rl, 
Socransky SS. biological effects of scaling and root 
planing. I. Clinical parameters. J Dent Res 1996; 75, 
135. abstract # 939.

Haffajee aD, Dibart S, Cugini Ma, Smith C, Kent 
Rl, Socransky SS. biological effects of scaling and 
root planing.II. Microbiological changes. J Dent Res 
1996; 75, 135. abstract # 940.

Socransky SS, Dibart S, Cugini Ma, Smith C, Kent 
Rl, Haffajee aD. biological effects of scaling and root 
planing.III. Poor responders. J Dent Res 1996; 75, 135. 
abstract # 941.

Dibart S, eftimiadi C, Taubman Ma, Haffajee 
aD, Socransky SS. evaluation of serum and crevicu‑
lar fluid IgG subclass antibody to subgingival species 
using checkerboard immunoblotting. J Dent Res 1996; 
75, 157 abstract # 1118.

Colombo aP,Haffajee aD, Dibart S, eftimiadi 
C, Tanner a, Socransky SS. IgG2 level and allotype, 
and fc receptors in refractory periodontitis subjects. J 
Dent Res 1996; 75, 157 abstract #1119.

Dibart S, Warbington M, Van Dyke T. Rapid eval‑
uation of IgG1,2,3 and 4 levels in the serum and gingi‑
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83: (accepted)

Marincola M, Dibart S, Warbington M, Skobe 
Z, Urdaneta R, Chung SK. bacterial adhesion on In‑
tegrated abutment Crowns in vivo. a comparative 
study. Part II. J Dent Res 2004: 83: (accepted)

Dibart S, Warbington M, Su Mf, Skobe Z. evalua‑
tion of an implant‑abutment bacterial seal. american 
academy of Periodontology 2004, Poster presenta‑
tion, orlando fl

Venuleo C, Chuang SK, Weed M, Urdaneta R, 
Dibart S. Radiographic bone levels on 6 x 5.7 mm 



131

implants: a 5 year follow‑up study. american acad‑
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ADVISING/DIRECTING OF GRADUATE STUDIES
M.S. research
Dr. Patricia Robledo „local antibody (IgG2) syn‑

thesis and subgingival microflora in peri‑implant tis‑
sues“ 1999 (first reader)

Dr. Maroun Dagher. „Role of leukotoxin in the 
phagocytosis and killing of a.a by laP neutrophils“ 
2001 (second reader)

Dr. Sergio Guzman „association between Il‑1 
genotypes and periodontal disease“ 2001 (second 
reader)

Dr. Yaquob abdullah “ effect of scaling and root 
planning with topical doxycycline vs. scaling and root 
planning alone“ 2003 (first reader)

Dr. Hanghui Chi “ Interleukin‑1 receptor signal‑
ing mediates atherosclerosis“ 2004 (second reader)

Dr. Jose Perez “Clinical evaluation of the su‑
praosseous gingivae before and after crown lengthen‑
ing“ 2005 (first reader)

SERVICE ACTIVITIES
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1996‑1997 Search Committee for Periodontal fac‑

ulty, boston University
1997‑ Patients Care and education Committee, 

boston University
1997‑ Post Doctoral Clinics Management Com‑

mittee, boston University
2003‑ Quality assurance Committee, boston Uni‑

versity
2004 Implant Steering Committee, boston Uni‑

versity
2005‑ Tri‑School Symposium, boston University, 

New York University, University of Pennsylvania.

Service During Accreditations:
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creditation, Graduate Periodontology Self Study Man‑
ual (site visit September 1998: 1 Commendation)

2003‑2005 Member ad Hoc Committee for ac‑
creditation, Graduate Periodontology Self Study Man‑
ual (site visit September 2005: 3 Commendations)

Mock Board Examiner:
2006‑ american board of Periodontology Mock 

board examiner (with Dr. Michael braal, NYU), bos‑
ton University.
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1981 D.D.S. Specialty in odontostomatology
  1st University of Rome “ la Sapienza“ cum laude

POSTDOCTORAL TRAINING:
1984  Certificate  Tufts University, School of Dental Medicine,    

  boston, Ma (Periodontology).
1986  Certificate  Tufts University, School of Dental Medicine,
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1986 Certificate american academy of Implant Dentistry
  “advances in Implant research“ Implantology
1988 Certificate american foundation for Dental Studies
  (b. becker) „Guided Tissue regeneration“
1989 Certificate University of Goteborg The branemark Clinic 
  (U. lekholm, T. Jemt) Osseointegration
1990 Certificate University of Malmo
  “osseointegrated oral Prosthesis“ Osseointegration 
1991 Certificate Republic of San Marino
  University of Goteborg (U. lekholm) Implant Surgery
1993 Certificate american foundation for Dental Studies
  (b. becker) „Guided Tissue regeneration for Implants“
1993 Certificate University of basle‑ Switzerland
  (D. buser) „Guided Bone regeneration in Implant Dentistry“
1995 Certificate S.I.C.o. Italian Society of 
  oral Surgery Oral Surgery
1995 Certificate University of Umea 
  „advanced Surgical aspects“ (S. lundgren) Autogenous 
  Bone Grafting
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 (25\26 Gen.) „Challeng in the perio‑implant prosthetic cases.“



133

2008  Certificate  Pikos Salama
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LICENSURE AND CERTIFICATION:
1987 licensure General Medicine and Surgery
1981 licensure in odontostomatology

ACADEMIC APPOINTMENTS:
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University boston (U.S.a.)
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Italian Society of osseointegration
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american academy of osseointegration
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MAJOR RESEARCH INTERESTS:
1. Development of abutments for the astra‑Tech 

Implant System.
2. Comparative study between different radiologi‑

cal methods in endo‑osseous Implantology.
3. effects of overload in Implantology.
4. bone Regeneration with stem‑cells.
5. Perio prosthetic interrelationships.
6. Dentinal ipersensitivity

RESEARCH FUNDING ATTRACTED:
2005\2006  Colgate (P.I. Dr. S. Dibart)
 Co‑investigator Dr. l. Montesani‑ 
 University of Tor Vergata‑ Rome
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PARTICIPATION AT MEETINGS\AS SPEAKER
1987  ANDI, College of livorno‑Italy
 “Perioprosthetic Interrelationship“
1987 ANDI, College of Pescara‑ Italy
 IV° atrian Meeting „Preprosthetic Surgical 

Therapy“
28 august 1987 ANDI, College of Copanello (CZ) 

“Prolegomena in Dentistry‑ Comparison 
with Techniques and experiences“

 lecture: „Periodontal Surgical Therapy in 
fixed Prosthetic Dentistry“

16 april 1988 Ist Congress of Periodontology 
Dental School‑ University of l’aquila‑ Italy 
Sponsoring ANDI

 lecture: „Treatment of advanced Perio‑
prosthetic Cases“

19 November 1988 O.P. Day 1988 College of 
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 lecture: „Principles and Methods in the 
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2‑3‑4 Dicember 1988  VIIth International Congress‑ 
Sponsoring ANDI (President: J. D. Maggio)

 lecture: „Periodontal Therapy and fixed 
Prosthetic Dentistry“

Nov‑Gen 1988 College of Portogruaro (Ve)‑ Italy
 lecture: „Clinical and laboratory control of 

the occlusion In fixed Prosthetic Therapy“
14 october 1989 Memorial a. biaggi‑ Sponsoring 

ANDI College of Stresa (Co)
 lecture: „Periodontal and Prosthetic Con‑

cepts in the Clinical Practice“
13‑14‑15 June 1991 Ist International Meeting of 

Tufts Dental alumni boston (USa)‑ Rome‑ 
Italy

 lecture: „Periodontal in fixed Prosthetic 
Dentistry“

29 february 1996 Roccaraso (aQ) Ist Winter Meet‑
ing. aNDI bone Grafting for site ricon‑
straction in osseointegration

17‑18 January 1997 & 21‑22 february Course of 
Periodontal Prostheties and osseointegration

8‑9 october 1993 II° International Meeting of 
Tufts Dental alumni boston (USa)‑ assisi 
(PG)‑ Italy

 Chairmanship: luigi Montesani
18 December 1993 ANDI‑ fondi‑ College of lati‑

na‑ Italy
 lecture: „osseointegration today“
1‑2 July 1994 International Meeting of Tufts Den‑

tal alumni boston (USa) Pescara‑ Italy 
„Memorial o. Di bonaventura“

 Chairmanship: luigi Montesani
14 october 1996  ANDI‑ College of Pescara
 „Prosthetic rehabilitation of advanced cases 

with osseointegrated implants“
27\28\29\30 3rd National Meeting of University 

Teachers‑ Rome
March 1996 “from Research to Clinics“ Spon‑

soring The President of the Italian Republic 
oscar l. Scalfaro

 lecture: „Initial Preparation“
02 october 1996 World Congress of osseointegra‑

tion‑Rome
 “Customized Prosthetic Treatment on as‑

tra‑Tech Implants“
1996 International Meeting of astra‑ Tech Sys‑

tem‑ Rome
 “osseointegration vs. appearence. Conflict 

or Harmony“
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1996 Italian association of odontostomatology
 “Clinical results and esthetic achievements 

with the astra‑Tech System“
24\25 october 1997 Italian Tufts Dental alumni‑ 

Memorial Prof. Gino Passamonti
 Pescara‑ Italy
 Chairmanship: luigi Montesani
26 May 14 July 1997 ANDI‑ College of Physicians 

of Rome‑
 lecture: „Implantology: diagnosis and 

comparison of Surgical Techniques in os‑
seointegration“

20\21\22  1st International Congress of the 3 
Venices‑ Riva del Garda‑ Italy

November 1997 “esthetic Dentistry in the 2000“
 lecture: „bone graft and Periodontal Plastic 

Surgery for esthetics In osseointegration“
14 May 1997 International Meeting of Implantol‑
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on peri‑implant tissues“
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 Chairmanship: luigi Montesani
1998 College of University Teachers of Rome
 “State of the art on prosthetic treatment on 

Implants“
 Co‑Chairmanship: luigi Montesani
1998 ANDI‑ College of Rome
 “Surgical Techniques in osseointagration“
12\13 february 1999 “1st National Meeting of 

Multimedial Dentistry“‑Rome
 lecture: l. Montesani‑ P. D. Miller
 “Periodontal Plastic Surgery: esthetic and 

Reconstructive Considerations“
 live demonstration of surgical techniques 

in soft tissue grafting for root coverage.
16 May 1998 aNDI‑ College of Rome
 “Comparison of different Implant Systems“
27 february 1999 Catholic University of Rome‑ 

Sponsoring aNDI
 “Gnatology and osseointagration“
 lecture: „Treatment of advanced periodon‑

tal cases with the astra‑Tech System.
20 March 1999 aNDI‑ College of Rome
 “Comparison of different Implant Systems“
1999 4th experience Meeting‑ astra‑Tech‑ Rome
 Chairmanship: luigi Montesani
22\23 September 2000 Master on Implantology‑ 

Rimini‑ Italy
 ariminum Dental education Center‑ J. 

lindhe‑ „Prosthetic approach with tele‑
scopic system on astra‑Tech Implants“

1‑2 December 2000 Video Meeting‑ aNDI‑ College 
of Naples Sponsoring: University of Naples

 “Comparison of 4 different Implant Sys‑
tems“

2002 aNDI and College of Physicians‑ Rome
 “Relationship in Periodontal Plastic Surgery 

of Morfology, function and esthetics of Soft 
Tissue“

2002 aNDI‑ College of Rome
 “Soft Tissue augmentation for esthetics in 

osseointagration“
07 December 2002 aNDI – College of Rome
 Prosthetic riabilitation on implants
 „Surgical approach on osseointegration“
2003 aNDI and College of Phisicians of Rome
 “Implantology: the state of the art“
13 December 2003 aNDI and College of Phisi‑

cians of Caserta
 “State of the art in Implant Prosthesis“
2004 aNDI and College of Physicians of Taranto
 “Creation and maintenance of ideal tissues 

on osseointegrated implants“
2004 National academy of the Dental Rumenian 

Society‑ Timisoara‑ Romania
 “Soft tissue Reconstruction for esthetics in 

osseointegration“
2005 Master in Implantology‑ University of Tor 

Vergata‑ Rome
 “Periodontal Plastic Surgery in the Natural 

Dentition and in osseointegration
2006 1st Meeting of Implant Prosthesis of the 

University of Tor Vergata‑Rome
 lecture: „bone Regeneration with Stem Cells“
2006  Master in Implantology of the University of 

Tor Vergata Rome
 “Tissue Regeneration with autologous bone 

grafts and stem cells“
2007  University of Padova
 Department of medicine and surgery
 Master in Implantolgy lecture: “ bone re‑

generation with tissue bio engineering“.
2007  College of Physicians and dental society of 

Rome
 “Reconstruction of periimplant soft tissue“
19 November 2007 Dental society
 “Surgical strategies for the reconstruction of 

bone and soft tissues in osseointegration“.
2007  College of Physicians and dental society of 

Rome “evolution of the Plastic periodontal 
surgery from a functional to an esthetic and 
morphological rule “

2007  University of Rome Tor Vergata
 State of the art in the tissue bioengineering
 Comparative evaluation of bone grafting 

and tissue engineering in the regeneration 
of the atrophic maxillae.

2\3 april 1993         osseointegration course with 
11\12 april 1993     hands on for physicians and 
16\18 March 2000   dentists
18\20 May 2000
19\21 october 2000
23\25 November 2000
7\9 June 2001
25\27 october 2001
23\24\25 May 2002
10\11\12 october 2002
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  Vilnius (lithuania)
6 May 2008  lecture and hands on soft and hard 

tissue reconstruction in implantology
7 May 2008 Institute of odontology faculty of 

Medicine Vilnius university
 lecture on “Tissue bioengineering for bone 

regeneration “
9 May 2008 Department of Stomatology, Uni‑

versity of Tartu (estonian)
 esthetic rehabilitation in osseointegration.

MEDIA PARTICIPATION
1990 featured on GbR Channel‑ Rome – 8.00 

p.m.‑Medical News
 Interviewed by Dr. Trecca on „Predictabil‑

ity of the osseointegrated implants in the 
periodontal patient“

1996 featured on 1st Channel of RaI (Radiotele‑
vision National Program)

 “Uno Mattina“ 7.30 a.m. Interviewed by Dr. 
livia azzariti on „Soft Tissue Reconstruc‑
tion in Periodontics and esthetics“

1997 featured on 1st Channel of RaI (Radiotele‑
vision National Program)

 “Uno Mattina“ 7.30 a.m. Interviewed by Dr. 
livia azzariti on „Implants and achievable 
esthetics“

2005 featured on 1st Channel of RaI (Radiotele‑
vision National Program)

 “Uno Mattina“ 7.30 a.m. Interviewed by Dr. 
franco Di Mare on „bone Regeneration 
with Stem Cells“

2006 Interviewed by annamaria Messa for an 
article on „la Repubblica“ (italian daily 
newspaper) about „bone Regeneration with 
Stem Cells“

2007  Interviewed by elena Maietich on „Tissue 
bioengineering“ on the magazine „firma“ ( 
Diners Club International )

2006 (19‑May) featured on National channel 
3. Interviewed with live surgery video on 
transplantation with stem cells for sinus lift

2007 (8‑Sept.) featured on Health Information 
„National Channel“ about organ transplan‑
tation interviewed on tissue regeneration 
with stem cells.

2007 (28‑Nov.) featured on first National Chan‑
nel interviewed by livia azzariti on bone 
regeneration with stem cells

2007 (2‑Dec.) featured on National Channel 3 
University of Tor Vergata interviewed on 
the state of the art of the biology of stem 
cells.
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ORGANIZATION OF COURSES
1996 “Reconstruction of severely resorbed max‑

illa and mandible“
 J.f.Tulasne (france)‑ 3 days‑ Rome
 Scientific Chairman: luigi Montesani
1997 “esthetics in fixed Prosthetic Dentistry“
 l. Miller (U.S.a.)‑ 3 days‑ Rome
 Scientific Chairman: luigi Montesani
1996 “………………………………………“
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 Scientific Chairman: luigi Montesani
1998 “Radiological treatment planning for os‑

seointegrated implants“
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ConDIŢIILe De StruCturare a materIaLeLor  
DeStInate PuBLICĂrII În eDIŢIa PerIoDICĂ  

„meDICIna StomatoLoGICĂ“
Publicaţia „MeDICINa SToMaToloGICĂ“ este o ediţie periodică cu profil 

ştiinţifico–didactic, în care pot fi publicate articole ştiinţifice de valoare funda‑
mentală şi aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară şi de peste 
hotare, informaţii despre cele mai recente noutăţi în ştiinţa şi practica stomato‑
logică, invenţii şi brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize şi 
recenzii de cărţi şi reviste. În publicaţia „MeDICINa SToMaToloGICĂ“ sunt 
următoarele compartimente: Teorie şi experiment, organizare şi istorie, odonto‑
logie–parodontologie, Chirurgie oMf şi anestezie, Protetică dentară, Medicina 
Dentară pediatrică, ortodonţie, Profilaxia oMf, Implantologie, Patologie genera‑
lă, Teze, abstracte, Referate şi minicomunicări, Susţineri de teze, avize şi recenzii, 
Rezumate, Personalităţi.

Materialele destinate publicării vor fi prezentate în formă tipărită şi în formă 
electronică într‑un singur exemplar. lucrările vor fi structurate pe formatul a4, 
Times New Roman 14 în Microsoft Word la 1.5 intervale şi cu marginile de 2.0 
cm pe toate laturile. Varianta tipărită va fi vizată de autori şi va fi însoţită de două 
recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie şi de Redactorul–şef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard aSRM. lucrarea pezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele şi numele complet al auto‑
rilor, titlurile profesionale şi ştiinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

lucrările vor fi prezentate trezorierului aSRM, asistent universitar oleg Solo‑
mon la sediul aSRM pe adresa: bd. Ştefan cel Mare 194b, et.1.

lucrările vor fi structurate după schema:
— titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
— numele şi prenumele autorului, titlurile profesionale şi gradele ştiinţifi‑

ce, denumirea instituţiei unde activează autorul;
— rezumatele: în limba română şi engleză (şi, opţional, rusă de autorii din 

Republica Moldova) pînă la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie, 
de la 3 pînă la 6.

— introducere, material şi metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
şi concluzii, bibliografia.

— bibliografia — la 1.0 intervale, în ordinea referinţei în text, arătate cu su‑
perscript, ce va corespunde cerinţelor International Committee of Me‑
dical Journal editors pentru publicaţiile medico‑biologice. Ex: 1. angle, 
eH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăşi 11 pagini pentru 
un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originală, 5 pagini pentru pre‑
zentare de caz clinic, 1 pagină pentru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al 
unei lucrări publicate peste hotarele republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil 
stomatologic (ex: farmacologia) nu vor depăşi 10 pagini şi nu vor conţine mai mult 
de 30 de referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. legenda va fi dată la baza tabelului.
Toate fotografiile şi desenele se vor publica din sursele autorului şi necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg.

articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen‑
tru modificările necesare.

Numărul lucrărilor de la fiecare autor este nelimitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

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


