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aBILItĂŢI ŞI ComPetenŢe În utILIZarea LaSer‑uLuI
er, Cr; YSGG

Rezumat
Noua tehnologie cu laser (er, Cr;YSGG) incorporat in sistemul biolase 

‑Waterlase aplicat în domeniul stomatologiei, a permis realizarea unor noi 
metode de tratament inclusiv şi intervenţii chirurgicale (chirurgia paro‑
dontală). efectul hidrokinetic ca produs, este un amestec de energie laser 
cu apă sub presiune, unde rezultă particule atomizate de apă ce produc în‑
depărtarea ţesuturilor biologice prin absorbţie optimală a energiei laserului 
(er,Cr:YSGG) de către particulele de apă. Pentru obținerea abilităților şi 
competenților de dirijare cu acest sistem laser, este necesar de a cunoaşte 
unele reguli şi deprinderi practice.

Summary
ABILITIES AND COMPETENCES IN THE USE OF THE LASEr Er, 
Cr; YSGG

New laser technology (er, Cr;YSGG) incorporated in biolase‑Waterlase 
system applied in stomatology domain, allow in our days new treatment 
methods including surgical intervention (periodontal surgery). Hydroki‑
netic effect as a product, is a mix of laser energy with water under pressure, 
were atomized water particles which produce biologic tissue removal by 
optimal absorption of laser energy (er, Cr:YSGC) by water particles. for 
obtaining abilities and competences of working with this laser system, is 
necessary to know some rules and practical handout.

Tehnologia laser a influenţat civilizaţia secolului XX aproape în toate domeniile 
umane de activitate, inclusive medicina şi stomatologia. De la lămpile de semnali‑
zare până la controlul aerian, peste tot tehnologia laser este prezentă. Dezvoltarea 
şi diversificarea aplicaţiilor medicale ale laserilor a condus la rezultate extraordina‑
re în domeniul diagnosticării şi a metodelor terapeutice neinvazive şi a chirurgiei 
de mare acurateţe [1].

Deşi în 1917 albert einstein a demontrat theoretic că se poate obţine radiaţia 
controlată a unui atom în anumite condiţii, aveau să treacă aproape patru decenii 
până la apariţia primului dispozitiv, care să pună în aplicare această teorie[1;2].

Primul dispozitiv laser a 
fost realizat în 1960 de The‑
odore Maiman la Hughes Re‑
search lab, folosind un cristal 
de rubin care genera o radia‑
ţie vizibilă, roşie cu lungimea 
de undă de 694,3 nm. Dacă e 
să ne referim la lungimea de 
undă şi capacităţile ei atuci 
putem menţiona că: lungimile 
de undă scurte (500‑1000 nm) 
sunt rapid absorbite de ţesutul 
pigmentat şi de elementele 
sanguine, iar lungimile de 
undă lungi interacţionează 
mai mult cu apa şi hidroxi‑
apatita. Punctual maxim de 
absorbţie al apei şi hidroxia‑
patitei constitue în jur de 3000 
nm, valoare caracteristică 

tatiana Dobrovolschi,  
Dentalmed, Braşov, 

România

Fig.1. Formarea efectului hidrochinetic
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pentru laserii cu erbium (er. Cr: YSGG — 2780 nm) 
[2]. Important de menţionat, că anume acest sistem 
laser preocupă studiul preconizat, motiv pentru care 
în tratamentul afecţiunilor parodontale ne permite 
aplicarea lui pe ţesuturi moi şi dure ale parodonţiului 
marginal (gingie, ligament, cement radicular, os).

Noua tehnologie cu laser (er, Cr;YSGG) incorpo‑
rat in sistemul biolase ‑Waterlase aplicat în domeniul 
stomatologiei, a permis realizarea unor noi metode de 
tratament inclusiv şi interventii chirurgicale (chirurgia 
parodontală).

Tehnologie cu laser (er, Cr;YSGG) furnizează energia 
optică pentru a folosi o distribuţie controlată de particole 
atomizate de apă, obţinând efectul hidrochinetic fig. 1

efectul hidrokinetic ca produs, este un amestec de 
energie laser cu apă sub presiune, unde rezultă particu‑
le atomizate de apă ce produc microexpansiuni şi induc 
la indepărtarea țintită, controlată a țesuturilor moi şi 
dure, cu alte cuvinte este un proces de îndepărtare a 
ţesuturilor biologice prin absorbţie optimală a energiei 
laserului (er,Cr:YSGG) de către particulele de apă [3].

Pentru a utilizarea aparatului laser chirurgical 
(er,Cr;YSGG), fig.2, este nevoe de a cunoaşte bine ur‑
mătoarele moment importante:

— componentele si sistemul de functionare al apa‑
ratului‑pornire, oprire,etc.;

— posibilitatea de utilizare a aparatului in realiza‑
rea interventiilor pe tesuturi moi si dure;

— alegerea corecta a parametrilor de functionare 
a aparatului — putere, aer, apă — in funcţie de 
intervenţia efectuată si de ţesutul operat (dur 
sau moale).

Pentru a obţine manualitate şi siguranţă în utili‑
zarea aparatului laser (er,Cr, YSGG) se recomandă 
realizarea primelor proceduri pe modelul de demon‑
straţie — cap de miel — unde putem realiza taierea pe 
ţesut moale — gingie si tesut dur (dinte, os, maxilar).

Fig.2 Aparatul Waterlase MD (Er,Cr;YSGG)

Scopul. familiarizarea utilizatorului (medicului 
stomatolog) cu cunoştinţe pentu obţinerea abilităţilor 
în lucrul cu aparatul laser — er.Cr: YSGG.

Material şi metode
Ca material pentru această lucrare a fost luate: 

aparatul laser chirurgical (er,Cr;YSGG) cu toate com‑
ponentele sale şi desigur recomandările şi instrucţiu‑
nile de bază anume a acestui sistem de laser după cum 
urmează:

— folosirea lupelor‑pentru mărirea imaginii vizu‑
alizate — cu cât veti vedea mai bine imaginea 
ţintită,cu atat veti taia cu laserul mai bine. Pen‑
tru că, intervenţiile cu laserul sunt singurele, 
care se bazează complet pe informaţia vizuală, 
pentru o tăiere ţintită,corectă;

— Întotdeauna testarea funcţionării aparatlui, 
trebue efectuată în afara cavităţii bucale (in 
afara zonei de operare);

— Verificam dacă avem apă (dublu deionizată) în 
sistem şi sprey în vârful piesei de mână;

— dacă auzim sunetul caracteristic de „pop‑corn“ 
în momentul funcţionării (cu excepţie la apa‑
ratul MD laser în S‑modul de tăiere nu se aude 
acest sunet);

— Se recomandă în perioada iniţială de familiariza‑
re să se folosească vârful de zirconiu de tip Z6 la 
MD (MZ6) la WP (Z6), care sunt de 6 şi 9 mm;

— Devii competent in aplicarea laserului cu var‑
furile „Z“.

Sa studiat faptul ca cu acest tip de vârfuri (Z6) e 
mai dificil de accidentat oglinda internă din piesa de 
mâna sau fibra optică, la lipsa de experienţă a utiliza‑
torului incepator [4].

Important de reţinut: Nu se recomandă folosirea 
vârfurilor de safir înainte de instruire şi neexperienţă

„Învaţă să mergi înainte, să alergi“. aceasta este 
deviza în instruirea utilizării corecte a aparatului la‑
ser (er,Cr,YSGG). astfel studiind pas cu pas, etapă cu 
etapă, vom reuşi, în realizarea corectă a manevrelor 
cu laserul.

o alta regula de baza este cunoasterea tehnicii de 
taiere cu laserul — cum taie laserul?

Trebuie să cunoaştem că tăierea se produce în ca‑
pătul de vârf montat în capul piesei de mână (diferit 
de ablaţia cu freza) iar conceptul ablaţiei de ţesut este 
fără contact (non‑contact)

efectul de ablaţie a ţesutului este produs de ab‑
sorbţia energiei laser de către apa din ţesuturi (din‑
te, os, tesut moale), cauzând o expansiune explozivă, 
rapidă a apei cu înlaturare de ţesut — creând efectul 
hidrofotonic.

Începeti utilizarea laserului cu aplicare pe cap de 
miel şi atenţie la toate regulile de bază şi instrucţiu‑
nile date de producător. Trebuie realizată (sesizată) 
diferenta de tăiere la capătul vârfului — caracteristică 
pentru lasere.

Manevrarea piesei de mână în timpul procedurii 
se face cu mişcări încete de tip „pictare“ lentă, pe loc.
Taierea înceata realizează o intervenţie rapidă.

„Încet înseamnă repede“. Se lucrează în mod 
non‑contact, focusat şi defocusat. Se începe defocu‑
sat de la 2—8 mm de suprafaţa lucrată şi apoi apropi‑
em‑focusând, ţintind locul de ablaţie.
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atentie în utilizarea aparatului la sunetul produs 
„pop‑corn“. Dacă acesta lipseşte trebuie să verificăm 
unde apare defecţiunea. Vârful trebuie verificat să nu fie 
defect sau rupt, riscând să sticăm oglinda din piesa de 
mână sau chiar fibra optică. Nu se lucrează prea aproape 
de locul ţintă, pentru că puteti produce o ardere — efec‑
tul plasmă — a vârfului, riscând ulterior aceleaşi defec‑
ţiuni la piesa de mână sau la fibra optică [3;4].

Dupa obţinerea abilităţilor ( pe cap de miel, dinţi 
extraşi şi conservaţi în ser fiziologic), putem realiza 
procedurile în cavitatea bucală a pacientului. Trebu‑
ie să cunoaşteţi că ablaţia tesutului poate fi realizată 
de laser în două moduri diferite, în funcţie de ţesut: 
H‑mod — pe tesut dur (dinte, os, pe ţesut fibros) si 
S‑mod — pe ţesut moale (mocoasă, gingie)[5;6].

Fig.3 Aplicaţii pe ţesut dentar (H‑mod) şi tesut moale (S‑mod)

Proceduri uşor realizabile recomandate:
— Pe ţesut dur dentar:
1. Inlăturare de obturaţie compozit în zona ante‑

rioară;
2. Cavităţi, defecte smalţiare în zona anterioară;
3. Reparare de margini incizale;
4. Cavităţi cervicale (eroziuni de colet);
5. Cavităţi ocluzale în limita smalţului, sigilări de 

fisuri ocluzale.
În momentul ablaţiei ţesutului dentar, se produce 

înlaturarea particulelor de smalţ sau dentină cu des‑
hidratarea ţesutului‑ în final avem o suprafaţă rugoa‑
să, alb‑mată, a cavităţii preparate, care urmează să fie 
raclată instrumentar si apoi aplicat adezivul, fără de‑
mineralizare. Ca rezultat avem o adeziune perfectă a 
materialului de obturaţie fără a ţine cont de regulile de 
bază în preparerea clasică a cavităţilor cu freza.

Recomandăm pentru început urmatorii parametri 
de lucru,care variază in funcţie de conţinutul de apă 
şi structura ţesutului: puterea 3—4 W, apa 20%—50%, 
aer 60%—70% (la frecvenţa de 30 Hz H‑mod la MD).

— Pe ţesut osos:
1. In caz de rezecţie apicală — fenestrarea corti‑

calei osoase cu rezecţionarea apexului radicu‑
lar (înlocuind freza).

In funcţie de structura osoasă alegem următo‑
rii parametri: puterea 1,25—2,5W; 11%—20% apa; 
15%—30% aer.

— Pe ţesut moale:
1. Hemostaza — coagulare a plăgii;
2. Realizarea unei gingivoplastii (în caz de hiper‑

plazie gingivală, pentru alongare coronară.

3. Reliazare unei frenuloplastii;
4. Realizarea inciziilor (pe mucoasă in caz de ab‑

ces, etapa rezecţiei apicale)
5. Inlăturare de fibrom, papilom:
6. Tratamente a aftelor ulceroase.
Din regulile de bază a procedurilor realizate pe ţe‑

suturile moi, reiese că intervenţiile trebuie realizate la 
setări de putere mică:

— pe aparatul WP — puterea 0,5‑0,75 W, 7% apă, 
15% aer;

— pe aparatul MD (realizate în S‑mod) — puterea 
1 W, 7% apă, 15% aer, la frecvenţa de 30 Hz.

aceste minime setări a parametrilor pot fi mărite 
pentru a obţine efectul dorit.

această abordare este mai bună decât să începi 
cu parametri setaţi mari şi să ai 
efecte nedorite.

Vârful piesei este folosit în 
timpul intervenţiilor, în usor con‑
tact cu ţesutul sau non‑contact şi 
cu mişcări lente, de „pictare“.

Pentru realizarea unei re‑
conturări gingivale (gingivo‑
plastie) ţinem cont de indicaţii‑
le mai sus menţionate şi suntem 
foarte atenţi la lungimea şantu‑

lui biologic a marginii gingivale, pentru a nu distruge 
ataşamentul ligamentar al periodonţului.

În tratamentul aftelor ulceroase (mucoasa cavităţii 
bucale, labiale) se recomandă următorii parametri:

— Pentru WP — puterea 0,25W, 0% apă, 20% 
aer;

— Pentru MD — puterea 0,1W, 0% apă, 20% aer, 
frecvenţa 50 Hz în H‑mod.

Se apropie de suprafaţa ţintită de focusat până pa‑
cientul simte senzaţia de furnicături sau vizualizăm 
pe suprafaţa ţintită pete albe. Menţinem această dis‑
tanţă ţi se „picteaza“ această suprafaţă ulceroasă până 
devine total albă.

Rezultate şi discuţii
odată cu dezvoltarea noilor tehnologii, utilizarea 

laserului, care era limitat doar la prepararea ţesuturi‑
lor dentare dure, a devenit posibilă şi în spaţiul perio‑
dontal. Prin utilizaea laserilor din grupa erbiumului: 
er:YaG (lung.unda=2.960 nm) în combinaţie cu la‑
serul er,Cr:YSGG (lung.unda=2780nm) s‑au obținut 
rezultate bune în acest domeniu.

Pentru laserul er,Cr:YSGG sunt valabile aceleaşi 
afirmatii ca si in cazul laserului er:YaG, deşi, până 
acum, s‑au efectuat doar câteva investigaţii referitoare 
la utilizarea acestuia. este cunoscut efectul bactericid al 
acestui laser precum şi capacitatea sa de a îndepărta tar‑
trul supra‑ si subgingival, însă, nu selectiv. In timpul lu‑
crului cu acest laser este indispensabilă răcirea cu apă.

Investigaţiile realizate de Kimura şi colab. au arătat 
că efectele acestui laser asupra suprafeţelor radiculare 
pot fi comparate cu cele ale laserului er:YaG‑ tartrul 
poate fi indepărtat de pe suprafaţa radiculară cu „pre‑
ţul“ realizării unei suprafeţe radiculare aspre. luând 
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în consideraţie efectul hidrochinetic de tăiere a ţesu‑
turilor, ca o tehnologie avansată, nouă, acest sistem 
de laser a fost luat în prezentul studiu. Însă pentru a 
obţine abilităţi şi competenţe de manipulare cu acest 
aparat (sistem) de laser, în viziunea realizării perfor‑
manţelor de tratament, este neccesar de a însuşi întoc‑
mai toate prevederile de ghidare cu el, menţionate în 
această lucrare.

Concluzii
1. Sistemul hidrokinetic de tăere a ţesuturilor ba‑

zat pe er,Cr:YSGG este eficient şi avantajos în 
tratamentul afecţiunilor stomatologice, unde 
se cere precizie, având în dotare posibilităţi de 
setări pentru fiecare tip de ţesut.

2. In vederea obţinerii unei intervenţii chirurgi‑
cale reuşite şi efecte dorite în cavitatea orală, 
folosind laserul (er, Cr:YSGG), utilizatorul 
trebuie să‑şi însuşească instrucţiunile de func‑
ţionare şi de aplicare a aparatului, dobândind 

experienţă în timp.
3. Tehnologia hidrochinetică de tăere a ţesutu‑

rilor biologice expuse prin aparatele biolaser 
este o revoluţie şi o alternativă în activitatea 
medicului stomatolog şi nu în ultimul rând 
pentru binele pacientului.
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ConFerInŢa a III‑a naŢIonaLĂ 
a StomatoLoGILor ŞI meDICILor DentIŞtI DIn rSSm  

(25–27.11.1957) — SoLICItant aCtIv aL FonDĂrII 
FaCuLtĂŢII StomatoLoGICe DIn rePuBLICa moLDova 

(Câteva CrâmPee DIn IStorIa evenImentuLuI)

Rezumat
actuala cercetare conţine o serie de date necunoscute pînă în prezent 

de masele largi ale medicilor stomatologi din Republica Moldova şi altor 
specialişti în domeniu şi în medicina moldavă, doritori de‑a cunoaşte cît 
mai multe evenimnte inedite din istoria aSRM. Pe de altă parte, în articol, 
în mod desfăşurat sunt redate solicitările delegaţilor şi altor participanţi 
la Conferinţa a III‑a a stomatologilor din fosta RSSM (25—27 noiembrie 
1957) de a fonda la Chişinău facultatea de Stomatologie, care în acest an 
şi‑a celebrat a 50‑a aniversare.

Summary
This investigation contains many unknown dates for dentist from Re‑

public of Moldova and other specialists in this field and in moldavian me‑
dicine, the one who wants to know more exceptional events from aSRM 
history.

on the other hand in this article are very well described delegatoris re‑
quests and of other participants in III‑rd dentist’s conference from ex RSSM 
(25—27 november 1957), to establish Dentistry faculty in Chisinau, which 
this year celebrated 50th aniversary.

În 1957 medicii stomatologi şi medicii dentişti din RSSM încă nu formase o 
organizaţie ştiinţifico‑practică publică juridic înregistrată. Din aceste motive, la 
începutul acelui an, când Consiliul Colegial al Ministerului sănătăţii în hotărârea 
din 11 ianuarie apreciase negativ starea asistenţei stomatologice în Republică, Mi‑
nisterul Sănătăţii în ordinul nr. 1 din 14 ianuarie a indicat: „Stomatologul principal 
(tov. Klang l. M.) şi Şeful Direcţiei curativo‑profilactice (tov. Negrescu V. Ia.) în 
trimestrul IV al a.c. să organizeze o consfătuire republicană a stomatologilor şi 
medicilor dentişti la care să se pună în discuţie întrebările principale ale organi‑
zării şi practicii asistenţei stomatologice“. Prin urmare, aceste prevederi adminis‑
trativ‑organizatorice, la fel ca şi altele două similare din trecut (1947 şi 1952), nu 
erau prevăzute de vreun statut sau program de societate stomatologică, pentru vreo 
anumită perioadă de vreme. Necesitatea convocării Consfătuirii era condiţionată 
de starea stomatologiei în teritoriu, de multiplele probleme în ea, care constituiau 
subiectul îngrijorărilor Ministerului Sănătăţii Republicii. Cu alte cuvinte, iniţiativa 
convocării Consfătuirii venea din partea Ministerului. aşadar, în principiu, acesta 
era ordinul de convocare a viitoarei Consfătuiri. Numirea de Conferinţă Republi‑
cană i‑a fost dată ulterior în decursul pregătirilor sale.

De aceea, la Consfătuire / Conferinţă se aştepta desfăşurarea discuţiilor pe 
fundalul activităţilor serviciului stomatologic în teritoriu, cel al interrelaţiilor 
dintre ştiinţa stomatologică la moment în Republică şi în afara ei, practica co‑
tidiană de asistenţă medicală populaţiei şi măsurile coordonatoare ale organelor 
de conducere în acest proces complex pe parcursul perioadei după Conferinţa a 
II‑a şi nu numai. De menţionat, că despre activitatea Societăţii Stomatologilor în 
această perioadă s‑au păstrat prea puţine materiale dintr‑un simplu motiv — lip‑
sa societăţii ca atare înregistrate în organele respective. aceasta a menţionat, cu 
regret, în raportul său de bază la Conferinţa a III‑a Viceministrul sănătăţii V. Iliin: 
„Tovarăşi, spre ruşinea noastră, a tuturora, la noi cu dumneavoastră nu fiinţează o 

arsenie Guţan,
 profesor universitar, 
delegat la Conferinţă

Ion Lupan, 
Decan, Preşedinte 

ASRM, profesor 
universitar, doctor 

habilitat

anatolie Pancenco, 
doctor în medicină, 

director al CS Municipal 
Chişinău

Ion munteanu, 
profesor universitar, 

doctor habilitat
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societate ştiinţifică legalizată a stomatologilor şi me‑
dicilor dentişti ai Republicii“.

Deci, care era acel „fundal“ pe care urma să se des‑
făşoare Conferinţa în cauză — fundal ce se produsese 
în decurs de 5 ani în stomatologia RSSM, în compa‑
raţie cu situaţia din preajma consfătuirii conferinţei 
precedente, din 1952?

În raportul său V. Iliin relata: „În Republica Mol‑
dovenească asistenţa stomatologică populaţiei într‑un 
răstimp scurt — din 1945 până în 1957, adică în 12 
ani, a avansat până aproape de nivelul multor repu‑
blici unionale…

Din an în an se extinde reţeaua serviciului stoma‑
tologic. Conform stării… la 15 noiembrie … curent 
este complet desfăşurată toată reţeaua de cabinete 
medico‑dentare şi de protetică dentară, prevăzută de 
planul economiei naţionale pentru anul 1957 … În 
prezent în republică dispunem de 110 cabinete medi‑
co‑dentare, de 67 de laboratoare de protetică dentară 
şi de două policlinici stomatologice de sine stătătoare: 
în or. Chişinău şi or. bălţi.

Toată reţeaua enumerată are 290 posturi de me‑
dici prevăzute în schema de încadrare… Cabinete‑
le dentare ale Republicii, în fond, sunt echipate cu 
utilajul şi instrumentarul necesar. Însă trebuie să 
relatăm, că un şir de cabinete sunt echipate insu‑
ficient…

Direcţia farmaceutică principală a Moldovei nu 
asigură sistematic cabinetele stomatologice ale Re‑
publicii cu aparatura, instrumentarul şi materialele 
necesare… Repararea planificată a utilajului stomato‑
logic … nu este organizată “.

acest for al medicilor stomatologi şi dentişti din 
RSSM s‑a înscris în istoria comunităţii acestor speci‑
alişti ca un jalon foarte important, de o însemnătate 
crucială. fundamentarea acestui deziderat reiese din 
conţinutul unei serii de documente, amintiri ale par‑
ticipanţilor, publicaţii etc., deşi, cu părere de rău în‑
tr‑un număr restrâns.

Fig. 1. Componenţa Comitetului de organizare.

Consfătuirea / Conferinţa s‑a desfăşurat la sfârşi‑
tul ultimei luni de toamnă a anului 1957. Pentru or‑
ganizarea şi desfăşurarea ei, prin ordinul Ministerului 
sănătăţii al RSSM a fost format Comitetul de organi‑
zare, în care au fost incluse următoarele persoane din 
conducerea medicinei Republicii şi din rândurile sto‑
matologilor şi medicilor din Chişinău:

1. Iliin V.a., Viceministru al sănătăţii — preşe‑
dinte,

2. Klang l.M., stomatolog principal al MS — vi‑
cepreşedinte,

3. Kozişkurt P.P., Şef interimar al Direcţiei cura‑
tiv‑profilactice a MS — vicepreşedinte,

4. Ghercikova G.I. — medic dentist,
5.  Goldenberg l.S. — medic stomatolog,
6. Ioffe N.N. — medic stomatolog,
7. Titarev V.I. — medic stomatolog,
8. Telciarov D.I. — medic stomatolog.

la lucrările Conferinţei au participat delegaţi din 
partea tuturor raioanelor, oraşelor RSSM, inclusiv a 
Chişinăului, în total „peste 250 de medici şi savanţi“ 
(V. Iliin), oaspeţi din republică şi din afara ei. la păre‑
rea acestui demnitar, conferinţa „s‑a desfăşurat la un 
nivel ştiinţific şi ideologic înalt…, ea, fără îndoială, va 
deveni una din paginile strălucite în istoria dezvoltării 
ştiinţei şi practicii stomatologice în Moldova“.

În ajunul conferinţei a fost, pentru prima oară în 
Moldova, publicat programul acesteia, care conţinea 
următoarele compartimente:

      Fig. 2. Programul Conferinţei.
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—  foaia de titlu: „Ministerul ocrotirii sănătăţii al 
RSS Moldoveneşti. CoNfeRINţa a TReIa 
RePUblICaNĂ a SToMaToloGIloR ŞI 
MeDICIloR DeNTIŞTI. 25‑27 noiembrie 
1957, or. Chişinău“.

— adresare/invitaţie: „Ministerul sănătăţii al 
RSS Moldoveneşti Vă roagă să participaţi la 
lucrările celei de a treia conferinţă republica‑
nă a stomatologilor şi medicilor dentişti, care 
va avea loc la 25‑27 noiembrie 1957 în sala de 
conferinţe a Policlinicii republicane. or. Chişi‑
nău, str. Spitalului, 42“.

           Fig. 3. Adresarea / Invitaţia.

Desfăşurarea Conferinţei.
— Şedinţa I (plenară) — 25 noiembrie 1957.
1. V.a. Iliin (Vicemin. M.S. RSSM). Cu privire la 

starea asistenţei stomatologice în Republică şi 
măsurile de ameliorare a ei.

2. Prof. D.a. Kalvelis (letonia). obligaţiunile 
stomatologului şi medicului dentist de profil 
general în organizarea asistenţei ortodontice.

3. I.S. Makutonina (Tiraspol). Cu privire la starea 
asistenţei stomatologice în oraşul şi raionul Ti‑
raspol.

4. K.f. Vaseţkaia (Chişinău). asanarea planifica‑
tă a cavităţii orale a populaţiei infantile organi‑
zate a or. Chişinău.

5. G.a. Dovgani (Drochia). Cu privire la activi‑
tatea cabinetului medicodentar al spitalului 
raional Drochia.

6. l.e. fan‑Iung (bălţi). activitatea Policlinicii 
stomatologice a or. bălţi.

— Şedinţa II (plenară) — 25 noiembrie 1957.
1. Dezbateri.
2. adoptarea rezoluţiei.
— Şedinţa III (plenară) — 26 noiembrie 1957.
1. beghelman I.a. (prof. Ucraina). Metoda biolo‑

gică de tratament al pulpitelor.
2. barinştein f.S. (Chişinău). Tratamentul pulpi‑

telor în două şedinţe.
3. Kimele e.V. (asist. letonia). extirparea sau 

amputaţia în tratamentul pulpitei prin aneste‑
zie locală, în clinică şi în experiment.

4. Krauklitis M.f. (asist. letonia). Tratamentul 
periodontitelor cu suc stomacal şi sintomicină.

5. Grinberg I.M., Covalciuc l.C. (Chişinău). Cu 
privire la radiodiagnosticul maxilarelor.

6. Dezbateri.
— Şedinţa IV (plenară) — 26 noiembrie 1957.
1. beghelman I.a. (prof. Ucraina). Tratamentul 

complex al parodontozei.
2. borzov M.V. (prof. Chişinău). Manifestarea 

clinică a dermatozelor care mai frecvent se în‑
tâlnesc pe mucoasa cavităţii orale.

3. Klang l.M. (Chişinău). Candidamicozele cavită‑
ţii orale ca complicaţie în utilizarea antibioticelor.

4. ocuşco V.R. (Chişinău). Rolul glandelor salivare în 
metabolismul minerar al ţesuturilor dentare dure.

5. anisimov (Chişinău). Mulajele în stomatologie.
6. Dezbateri.
— Şedinţa V (plenară) — 27 noiembrie 1957.
1. Tatarinova a.G. (Tiraspol). aplicarea atelelor 

în fracturile maxilarelor.
2. Pancioha V.P. (colab. şt. Ukraina). Un nou aparat 

extraoral pentru repoziţia şi fixarea fragmente‑
lor mandibulei în traumatismele acesteia.

3. Titarev V.I. (Chişinău). Despicăturile congeni‑
tale labio‑maxilo‑palatine şi tratamentul lor.

4. Ştulman T.a. (Chişinău). osteomielitele cronice 
ale maxilarelor (după materialele spitalului clinic).

5. Ioffe N.N. (Chişinău). Tumorile beniigne ale 
cavităţii orale.

6. Goldenştein (Chişinău). Tumorile maligne ale 
cavităţii orale.

7. Vainşelboim R.M. (Chişinău). Complicaţiile 
postextracţionale.

8. Dezbateri.
— Şedinţa VI (plenară) — 27 noiembrie 1957.
1. ţivţivadze N.V. (Chişinău). Tratamentul orto‑

pedic al amfodontozei.
2. Rabinovici (Chişinău). Utilizarea aKR‑100 în 

stomatologia ortopedică.
3. Cernenko V.Ia. (Chişinău). Protezele combi‑

nate din oţel şi masă plastică.
4. Rozenblat I.M. (Chişinău). Protezarea complexă.
5. Prodan a.e. (Chişinău). activitatea cabinetu‑

lui ortodontic.
6. Goldenberg l.S. Darea de seamă a comitetu‑

lui de organizare al Societăţii stomatologilor şi 
medicilor dentişti.

7. alegerile Cârmuirii Societăţii republicane a 
stomatologilor şi medicilor dentişti.
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acest for republican al stomatologilor şi dentiş‑
tilor — ulterior numit „Conferinţa a III‑a republica‑
nă“ — s‑a înscris în istoria comunităţii specialiştilor 
nominalizaţi şi şi‑a desfăşurat lucrările în toiul mun‑
cii de renaştere a economiei naţionale a RSSM — 
proces care încă mai persista pretutindeni, deşi tre‑
cuse deja o bună perioadă (de 13 ani) de la încetarea 
războiului pe meleagurile noastre. Stomatologia deja 
avea o serie de succese, care fusese menţionate în ca‑
drul celor două consfătuiri / conferinţe precedente, 
însă încă mai rămâneau nerezolvate un şir de proble‑
me de stomatologie practică, de pregătire a cadrelor 
medicale, de formare a corpului ştiinţifico‑didactic 
şi altele.

al doilea moment extrem de important, prin care 
s‑a caracterizat Conferinţa a III‑a, constă în faptul, că 
la ea pentru prima dată au fost stenografiate materia‑
lele prezentate, în primul rând toate comunicările cu 
care au evoluat în faţa asistenţei reprezentanţii condu‑
cerii ocrotirii sănătăţii, conducătorii unor centre me‑
dicale republicane, orăşeneşti, raionale şi de alt rang, 
unii activişti ai reţelei stomatologice din teritoriul 
RSSM, oaspeţii din alte republici ale URSS, precum şi 
toate luările de cuvânt în cadrul dezbaterilor. Deoare‑
ce în prezent sunt cunoscute doar două exemplare ale 
acestei stemograme (unul în arhiva Centrului Stoma‑
tologic Municipal Chişinău şi unul în arhiva Centrală 
de Stat a RSSM (arh. Centr. de Stat; fond. nr. 3090, 
Inv. nr. 1, U.p. nr. 144‑cu acces doar la microfilm), ma‑
terialele conferinţei sunt practic inaccesibile maselor 
largi ale stomatologilor şi altor solicitanţi, aducem la 
cunoştinţă expunerea lor cu unele prescurtări şi mici 
comentarii. Până la aceasta ţinem să tragem atenţia 
că materialele stenografice se referă la: I. probleme 
de organizare a serviciului stomatologic în republică, 
II. stomatologia terapeutică, III. chirurgia oro‑ma‑
xilo‑facială, IV. protetica dentară şi V. stomatologia 
pediatrică, deşi însăşi stenograma este structurată pe 
şedinţele de lucru (tab. 1)

tabelul 1. Programul ştiinţific al Conferinţei a III‑a.

Ţara
TOTAL

rapoarte Autori Autori 
raport

Şedinţa I. — plenară. 25.11.1957
R. Moldova 5 5 1 — 1
letonia 1 1 1 — 1
Total 6 6 1 — 1
Şedinţa II. — plenară. Dezbateri. 25.11.1957
Şedinţa III. — plenară. 26.11.1957
R. Moldova 2 3 1 — 2
letonia 2 2 1 — 1
Ukraina 1 1 1 — 1
Total 5 6 1 — 2
Şedinţa IV. — plenară. 26.11.1957
R. Moldova 4 4 1 — 1
Ukraina 1 1 1 — 1
Total 5 5 1 — 1

Şedinţa V. — plenară. 27.11.1957
R. Moldova 6 6 1 — 1
Ukraina 1 1 1 — 1
Total 7 7 1 — 1
Şedinţa VI. — plenară. 27.11.1957
R. Moldova 6 6 1 — 1
Total 6 6 1 — 1
Total  
program 29 30 1 — 2

 
Provenienţa raportorilor şi participanţilor la discuţii, 
precum şi caracterul problemelor abordate de ei le 
expunem în tabelul 2 conform acelor cinci puncte de 
referinţă indicate mai sus.

tabelul 2. Provenienţa raportorilor şi participanţilor la Conferinţa a III‑a

repub-
lica

Oraşul / 
localitatea

Compartimentul Total
I II III IV V

Moldova Chişinău 15 9 2 4 2 32
Tiraspol 1 1 2
bălţi 1 1
Dubăsari 1 1
Drochia 1 1
leova 1 1 2
bulboaca 1 1
Total 21 10 3 4 2 40

Ukraina odesa 3 2 2 7
Total 3 2 2 7

letonia Riga 1 3 1 1 6
Total 1 3 1 1 6

Total 25 15 6 4 3 53

e necesar să menţionăm, că Conferinţa s‑a desfă‑
şurat în mod organizat, fără mari abateri de la progra‑
mul aprobat. astfel, din cele trei republici — Moldo‑
va, Ukraina şi letonia — 30 de autori au evoluat cu 29 
de rapoarte bine pregătite, cum prevedea programul.

al treilea moment important în caracteristica 
acestei Conferinţe constă în faptul, că fiecare Şedin‑
ţă se încheia prin dezbateri destul de animate, bazate 
pe materialele comunicărilor prezentate. Rezultatele 
acestor dezbateri sunt pe larg prezentate în stenogra‑
ma nominalizată anterior.

Un interes deosebit prezintă dezbaterile apărute 
pe marginea materialelor raportului de bază prezen‑
tat de Ministerul Sănătăţii. Majoritatea covârşitoare 
a vorbitorilor din cadrul acestor dezbateri au abordat 
întrebarea cadrelor în Republică la momentul Confe‑
rinţei şi şi‑au expus părerile referitor la această actua‑
lă problemă. Prezentăm aceste păreri, concluziile care 
au urmat din ele la sfârşitul Conferinţei şi consecinţe‑
le ce au urmat. În primul rând, toţi cei care au abordat 
întrebarea cadrelor, au fost de părere, că ameliorarea 
situaţiei în această problemă la moment depindea de 
instruirea specialiştilor la baza proprie, adică în ca‑
drul facultăţii de stomatologie, deschiderea căreia o 
cereau unanim. În cele ce urmează, în mod desfăşu‑
rat, aducem aceste păreri şi solicitări ale vorbitorilor.
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exprimând părerea Ministerului Sănătăţii cu pri‑
vire la asigurarea Republicii cu cadre stomatologice, 
în raportul de bază Viceministrul sănătăţii V. Iliin 
categoric s‑a pronunţat în folosul pregătirii cadrelor 
autohtone din populaţia băştinaşă. accentuând faptul 
că la moment Republica avea doar 152 de medici den‑
tişti şi numai 62 de stomatologi, dumnealui a relatat 
următoarele: „Necompletarea cu cadre în prezent se 
explică prin lipsa în Republică a facultăţii de stoma‑
tologie şi a şcolii de medici dentişti, precum şi prin 
numărul insuficient de absolvenţi îndreptaţi în Mol‑
dova de către Ministerul ocrotirii sănătăţii al Uniu‑
nii, iar tinerii specialişti trimişi în Republica noastră 
conform repartizării interdepartamentale, nu toţi vin, 
iar dacă şi vin, mult nu se reţin, De exemplu, în 1956 
din 5 stomatologi îndreptaţi conform planului, au so‑
sit numai trei şi toţi au plecat în 1957. Din aceasta se 
poate conchide, că e necesar de pregătit cadre din po‑
pulaţia autohtonă, la bazele locale“. ba chiar mai mult, 
raportorul în încheerea amplului său raport a anunţat: 
„Pentru asigurarea Republicii cu cadre medicodenta‑
re din populaţia autohtonă noi prevedem deschiderea 
în anul de învăţământ 1958—1959 a secţiei de medici 
dentişti pe lângă Şcoala medicală din Chişinău“.

aceste declaraţii au stimulat o vădită înviorare în 
rândurile celor prezenţi şi au trezit spiritele multora 
de a‑şi argumenta cerinţele faţă de conducerea Mi‑
nisterului de a urgenta rezolvarea problemei. În acest 
sens, în următoarea şedinţă plenară care a avut loc în 
aceeaşi zi, s‑au exprimat ferm, cu dovezi obiective, o 
serie de vorbitori locali şi oaspeţi.

asistentul catedrei de chirurgie generală a Institu‑
tului de medicină din Chişinău stomatologul V. Tita‑
rev, care la moment preda stomatologia la facultatea 
de medicină generală şi opera pacienţii cu patologie 
maxilo‑facială în clinica catedrei, primul dintre vorbi‑
tori şi‑a spus părerea şi în privinţa problemei cadrelor 
enunţată în raportul Ministerului sănătăţii. optând 
pentru fondarea în componenţa Spitalului clinic re‑
publican a unei secţii de chirurgie maxilo‑facială de 
40‑45 de paturi, dânsul considera că pentru reţeaua 
stomatologică e necesar de a pregăti medici dentişti: 
„la părerea mea, în Chişinău trebuie creată o şcoa‑
lă proprie de medici dentişti şi de pregătit specialişti 
din populaţia autohtonă“. Însă această părere nu toţi 
vorbitorii o susţineau. Unii din ei considerau că e mai 
corectă pregătirea stomatologilor cu studii superioare 
la facultate şi paralel cu aceasta — a medicilor dentişti 
în cadrul unei şcoli speciale sau a unei secţii a şcolii 
medicale. În acelaş timp se considera că medicii den‑
tişti, care doresc, pot obţine studii superioare prin co‑
respondenţă, ceea ce ulterior în URSS s‑a şi practicat 
timp de câţiva ani, dar până la urmă iniţiativa a fost 
respinsă. Se mai aborda şi necesitatea perfecţionării 
şi specializării stomatologilor şi dentiştilor în cadrul 
bazelor locale, deoarece realizarea acestei necesităţi în 
instituţiile din afara Republicii era limitată de numă‑
rul prea redus de locuri ce se ofereau. aşa propuneri 
înainta medicul Şef al Policlinicii stomatologice din 
Chişinău D. Telciarov. Dânsul îşi argumenta părerile 

în felul următor: „Practic, atât stomatologii, cât şi me‑
dicii dentişti, în majoritatea cazurilor, execută aproa‑
pe unul şi acelaşi lucru, şi de aceea de mult e timpul de 
a rezolva întrebarea de a li se oferi medicilor dentişti 
posibilitatea de a obţine studii superioare prin cores‑
pondenţă. e necesar de a rezolva întrebarea cu privire 
la crearea bazei stomatologice în republică, eu am în 
vedere — a facultăţii stomatologice şi a staţionarului 
în cadrul unui spital din Chişinău. Nu se poate de în‑
tins aceasta de la conferinţă la conferinţă. În planul 
de perspectivă de dezvoltare a reţelei stomatologice 
în republică e prevăzută deschiderea secţiei de me‑
dici dentişti în Şcoala medicală din Chişinău. Pentru 
aceasta e necesar un demers către Sovietul de Miniştri 
al Republicii, Ministerul ocrotirii sănătăţii al URSS, şi 
aceasta completamente e posibil având toate catedrele 
în cadrul Institutului de medicină din Chişinău. Rău 
se prezintă întrebarea specializării şi perfecţionării 
stomatologilor şi medicilor dentişti“.

Stomatologul Nina ţivţivadze, şefă de secţie a 
Policlinicii stomatologice din Chişinău, viitoarea me‑
dic‑şef al acestei instituţii în decurs de 11 ani, pe lângă 
alte întrebări primordiale ale stomatologiei moldave, 
într‑un mod convingător a abordat şi problema pre‑
gătirii medicilor stomatologi la bazele proprii ale 
Republicii: „în ordinul Ministerului sănătăţii al Uni‑
unii RSS tov. Kovrighina (Ministru — n.n.) referitor 
la rămânerea în urmă a asistenţei stomatologice RSS 
Moldovenească se află pe primul loc“. Dânsa relata, 
că încercarea Policlinicii stomatologice din Chişinău 
de a suplini locurile vacante cu medici invitaţi prin 
concurs din alte regiuni ale USSR n‑a dat rezultatul 
scontat. Deaceea vorbitoarea prevenea Ministerul să‑
nătăţii prin următoarea concluzie: „o mare fluctuenţă 
a cadrelor se atestă şi în raioanele Republicii. fără ca‑
dre nu va fi posibil nici de a extinde, nici de a amelio‑
ra asistenţa stomatologică în Republică. Institutul de 
medicină din Chişinău nu găteşte stomatologi, iar din 
alte regiuni cadre nu vor veni atâta timp, cât nu va fi 
rezolvată problema locativă“ (bineînţeles că nu numai 
aceasta era cauza principală — n.n.).

Medicul stomatolog l. aron, specialist de o înaltă 
calificare, ce mulţi ani a activat în oraşul leova, care 
opta pentru deschiderea facultăţii de stomatologie în 
Institutul de medicină din Chişinău, îşi manifesta şi 
nedumerirea de faptul că în Republică lipseşte o secţie 
stomatologică (maxilo‑facială) staţionară, care de fapt 
a existat încă până la formarea RSSM: „Trebuie de re‑
latat, că dacă din punctul de vedere cantitativ cadrele 
noastre au făcut un pas important înainte, în ce pri‑
veşte calificarea cadrelor, noi încă întârziem. Una din 
cauzele rămânerii acestea în urmă… constă în faptul, 
că în Republica noastră lipseşte posibilitatea pregătirii 
cadrelor proprii, adică lipseşte facultatea stomatologi‑
că în cadrul Institutului de medicină…, în Institutul 
nostru de medicină e necesar de a înfiinţa şi facultatea 
de stomatologie.

Trebuie de susţinut propunerea chirurgului Spita‑
lului republican tov. Titarev referitor la faptul, că nu 
poate fi amânată deschiderea unei secţii de stomato‑
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logie (de chirurgie o.m.f. — n.n.). În oraşul Chişinău, 
încă în 1940—1941 a existat o secţie de stomatologie 
sub conducerea doctorului Klang. Deci, apare între‑
barea, de ce trebuie amânată deschiderea acestei secţii 
pe anul 1959? aşa o secţie e extrem de necesară, şi 
eu sunt convins, că în legătură cu aşa eveniment ca 
deschiderea facultăţii de stomatologie în cadrul Insti‑
tutului de medicină din Chişinău, ea de rând cu des‑
chiderea unei secţii de 30 de paturi încă în unul din 
spitalele oraşului, vor contribui la creşterea calificării 
stomatologilor noştri, adică se va crea adevărata bază 
pentru extinderea lucrului nostru ştiinţific, pentru ac‑
tivitatea Societăţii stomatologilor din Republică“.

Îngrijoraţi de incertitudinea în care activau, erau 
în primul rând medicii dentişti care, pe de o parte, se 
considerau medici şi toată activitatea lor decurgea în 
pătura medicală, pe de altă parte erau remuneraţi ca 
colaboratori medicali cu studii medii, deoarece erau 
absolvenţi ai şcolii medicale medii. Unica ieşire din 
această situaţie, o bună parte din medicii dentişti o 
găseau în absolvirea facultăţii de stomatologie, care la 
moment lipsea în RSSM şi dânşii erau nevoiţi să plece 
peste hotarele Republicii, creându‑şi mari probleme 
materiale, sociale şi de altă natură. ba chiar şi perfec‑
ţionarea dentiştilor în afara Republicii era legată cu 
mari probleme, care puteau fi suprimate prin forma‑
rea bazei locale, în primul rând a facultăţii naţionale 
de stomatologie. Semnificative în acest sens au fost 
constatările medicului dentist Nosenko — şefă a cabi‑
netului medicodentar din spaţiul rural, din satul bul‑
boaca, pe atunci centru raional. Dânsa a descris acti‑
vitatea medicilor dentişti în sate în mod detaliat şi a 
abordat şi întrebarea perfecţionării necesare: „Despre 
acele realizări, pe care le are Republica Moldoveneas‑
că în acordarea asistenţei stomatologice, noi am auzit 
din raportul tov. Iliin. Însă în raport mai mult a fost 
oglindită acordarea asistenţei stomatologice în oraşele 
republicii şi mai puţin i s‑a dat atenţia acordării asis‑
tenţei în satele republicii, pe când din datele care au 
fost elucidate în raport, se vede că pretutindeni este 
rău, realizări s‑au arătat puţine, în majoritatea raioa‑
nelor supravegheate s‑a constatat o stare antisanitară, 
cabinetele nu sunt utilate.

aş vrea să mă refer asupra acordării asistenţei sto‑
matologice în raioane, în particular, în raionul bul‑
boaca, unde se vorbeşte că e rău. Nu se poate spune că 
lucrează nu tot aşa specialişti ca şi în oraşe. lucrează 
tot aşa specialişti ce au absolvit instituţii de învăţă‑
mânt sovietice, şi, probabil, au obţinut tot aşa cunoş‑
tinţe, ca şi specialiştii din oraşe, însă dacă lucrul e pus 
mai rău, aceasta numai de aceea, că în sate condiţiile 
de muncă sunt cu mult mai grele şi cabinetele sunt 
utilate mai rău, insuficient. Sunt multe neajunsuri. De 
exemplu, e greu de primit instrumentele necesare, ce 
ne rămâne nouă, medicilor din sate, să vorbim după 
aceasta? Direcţia farmaceutică mai degrabă va da ce 
are mai bun în Chişinău, de cât în raion.

aici s‑a vorbit despre aceea că în oraşe sunt puţine 
cadre. Dar despre sate ce să mai vorbim? la noi în ra‑
ion este o populaţie de 64 mii, dar lucrează numai doi 

medici dentişti. Noi suntem în stare să acordăm aşa o 
asistenţă ca în oraş ? Desigur că nu, cât nu ne‑am stră‑
dui. Şeful policlinicii stomatologice în alocuţiunea sa 
a constatat, că normativele medicului sunt mari, pri‑
mind până la 20 de pacienţi. la noi uneori se întâmplă 
până la 40‑50 de pacienţi.

În raioane lipsesc infirmierele. Credeţi că nu do‑
rim să le luăm ? Nu sunt prevăzute. În spitalul de 25 
de paturi se cuvine o infirmieră, dânsa se poate afla 
în cabinetul dentar, însă să se afle permanent lângă 
mine nu e în stare, deoarece trebuie să deservească 
patru medici. Şi de la o infirmieră nu se poate cere 
imposibilul. De aceea, probabil, uneori e şi murdar. 
În timpul primirii nu dovedeşti barem să aranjezi mă‑
car măsuţa. Despre soră nu poate fi nici vorbă, acolo 
sora lipseşte. Cât e de bine de a lucra în oraş, când 
este radiografie. la noi radiografia lipseşte. Încearcă 
şi tratează? Însă noi aşa lucrăm…

În privinţa perfecţionării . foarte bine, că s‑a or‑
ganizat perfecţionarea. Pe mine mă satisface. În afară 
de pregătirea practică este şi teoretică. eu am trecut 
perfecţionarea, la locul de lucru, la odesa. Însă aceas‑
ta nu este totul. Iar cum este organizat aicea, cu prele‑
geri — aceasta e cu totul altceva, primim pregătire şi 
teoretică…

În privinţa reinstruirii medicilor dentişti: despre 
aceasta se scrie patru ani — despre reinstruirea me‑
dicilor dentişti — în stomatologi, s‑a scris în revistă, 
în ordinul lui Kovrighina. Consider că trebuie de scris 
în hotărâre, că aceasta totuşi e necesar, ca să nu ne 
reproşeze fără sfârşit că nu suntem stomatologi, ci 
medici dentişti. De aceea foarte mulţi medici dentişti 
au abandonat specialitatea de medic dentist, lucrează 
în cadrul diferitor specialităţi, unde există posibilita‑
tea de a obţine studii superioare… De ce trebuie de 
pregătit aşa medici, care nu pot acorda acea asistenţă 
care se cere!?“

bine argumentat şi‑a expus părerea în privinţa 
pregătirii cadrelor stomatologice în genere şi a fon‑
dării facultăţii de stomatologie în RSSM profesorul 
D. Kalvelis, decanul facultăţii stomatologice a Institu‑
tului de medicină din Riga (letonia), care a participat 
la Conferinţă:

„Tovarăşi ! eu tot aş dori să‑mi expun considera‑
ţiile în privinţa cadrelor stomatologice. eu condiţiile 
dumneavoastră nu le ştiu, nu ştiu ce discuţii aveţi cu 
centrul, cu Moscova, referitor la planificare, şi de ace‑
ea opiniile mele cu referire la condiţiile locale trebuie 
să poarte un caracter pur teoretic.

eu personal sunt părtaş al pregătirii stomatologi‑
lor, nu a medicilor dentişti. De ce eu mi‑am creat aşa 
o convingere ? De aceea că, aşa cum a relatat tovarăşul 
precedent, încă 3—4 ani în urmă, a apărut o întreba‑
re foarte serioasă, care a ajuns foarte departe, până la 
Sovietul Miniştrilor al URSS, însă nu ştiu de ce ea s‑a 
împotmolit undeva, despre lichidarea şcolilor medi‑
codentare şi deschiderea facultăţilor stomatologice. În 
legătură cu aceasta a apărut întrebarea atât de vulne‑
rabilă, cum este recalificarea medicilor dentişti în sto‑
matologi. aşadar, trebuie de spus, că medicii dentişti 
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sunt o anumită categorie muribundă de colaboratori, 
în cel mai bun caz nepersistentă, instabilă şi de aceea 
eu cred, că crearea din nou a şcolilor medicodentare 
puţin probabil că e raţională.

Procesul pregătirii stomatologilor eu îl ştiu foarte 
bine, deoarece timp îndelungat sunt decanul facultă‑
ţii de stomatologie la Riga, şi de aceea îmi permit să 
pun această întrebare. Instruirea medicală generală 
poate şi trebuie să se producă la catedrele institutului, 
pentru aceasta nu se cere nici un utilaj special. apa‑
re întrebarea de a deschide doar 3 catedre. În primul 
rând în ce priveşte catedra de stomatologie chirurgi‑
cală. Cum am auzit, la dumneavoastră în republică 
există întrebarea de a deschide o secţie de chirurgie 
maxilo‑facială, aceasta şi va fi baza pentru catedra de 
stomatologie chirurgicală.

În Chişinău se construieşte o nouă, foarte bună 
policlinică, oare nu se poate acum, în procesul con‑
strucţiei, de prevăzut o încăpere corespunzătoare, 
care ar servi ca bază pentru catedrele de stomatologie 
terapeutică şi ortopedică, în fond este nevoe doar de 
o încăpere pentru 12‑15 locuri, unde va fi posibilă in‑
struirea clinică a studenţilor. În afară de aceasta, sunt 
necesare nişte cabinete pentru promovarea lucrului 
ştiinţific.

eu personal cred, că pentru fiecare republică e de 
dorit de a avea posibil cât mai mulţi medici cu studii 
medicale complete. În afară de aceasta, stomatologul 
în spitalul de sector este un foarte bun al doilea medic, 
medicul de sector în persoana stomatologului are un 
ajutor foarte bun.

Pentru republică, desigur, e foarte important de a 
crea un aşa centru ştiinţifico‑metodic, unde s‑ar efec‑
tua ridicarea calificării.

eu consider că crearea facultăţii stomatologice, 
unde s‑ar pregăti medici stomatologi pentru republi‑
că, poate aduce un mare folos în cauza îmbunătăţirii 
asistenţei stomatologice populaţiei“.

În închierea dezbaterilor axate pe raportul de bază 
al Ministerului Sănătăţii Viceministrul V. Iliin şi‑a 
exprimat susţinerea de a depune eforturile necesare 
pentru organizarea în cadrul Institutului de medicină 
din Chişinău a facultăţii de stomatologie: „o… între‑
bare considerabilă este întrebarea organizării instrui‑
rii medicilor dentişti şi tehnicienilor dentari în cadrul 
instituţiilor noastre, precum şi a organizării facultăţii 
pentru pregătirea stomatologilor în cadrul Institutu‑
lui de medicină din Chişinău… Desigur, aceasta este 

o întrebare importantă, se pare a devenit actuală, însă 
aceasta cere o profundă studiere, deoarece e legată nu 
numai cu înmatricularea studenţilor sau cu asignări 
suplimentare, ci de asemenea cu crearea bazei, unde 
aceşti tovarişi vor trece practica ş.a.m.d. ţinând cont 
că Republica noastră este tânără, că în această perioa‑
dă…, pentru prima dată în istoria Moldovei este creat 
Institutul de medicină din Chişinău, iniţial cu o sin‑
gură facultate, iar acuma este şi facultatea de pediatrie 
cu 100 de locuri, dacă va fi necesar, cred că Guvernul 
va precăuta şi va lua în consideraţie această întrebare. 
De aceea toate propunerile… minuţios vor fi studiate 
şi implementate în practica noastră“.

În rezoluţia adoptată în încheierea acestei şedinţe 
unanim a fost introdus un punct prin care de la Mi‑
nistrul sănătăţii al RSS Moldoveneşti se cerea să se 
adreseze către Consiliul de Miniştri al RSSM şi Minis‑
terul Sănătăţii al URSS cu rugămintea de a deschide o 
facultate de stomatologie în componenţa Institutului 
de medicină din Chişinău. Mai rămânea ca această ce‑
rinţă a Conferinţei să fie realizată de către Ministerul 
nostru. aceasta s‑a produs deabea peste un an şi şapte 
luni după Conferinţă, la 8 iunie 1959, când Ministrul 
sănătăţii al RSSM a.P. Discalenco a semnat ordinul 
nr. 122, prin paragraful III al căruia se specificau ur‑
mătoarele: „În legătură cu o mare necesitate de medici 
stomatologi, pentru completarea instituţiilor curative 
ale Republicii, ordon: a introduce o modificare parţi-
ală a profilului înmatriculării studenţilor Institutului 
de Stat de medicină din Chişinău. A obliga directorul 
ISMC candidatul în ştiinţe medicale tov. Testemiţanu 
N.A. : 1) să anunţe înmatricularea studenţilor pentru 
anul universitar 1959—1960 la facultăţile:

– stomatologică — 50 pers.,
– pediatrică — 50 pers.,
– curativă-profilactică — 200 pers…“.
De aici facultatea şi‑a început zborul care a 

adus‑o la cea de‑a 50‑a aniversare pregătind 4120 sto‑
matologi şi, cu paşi siguri, a păşit în anul universitar 
2009—2010, adică în cea de‑a 51‑a aniversare. Mulţi 
ani înainte!
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evaLuarea moDIFICĂrILor morFoPatoLoGICe  
În ŢeSuturILe ParoDontaLe La PaCIenŢII  

Cu ParoDontIte marGInaLe CronICe

Rezumat
Materialul a fost colectat din ţesuturile excizate în procesul de trata‑

ment chirurgical‑operaţii cu lambou muco‑periostal, de la pacienţi în vîr‑
stă de la 15 la 68 ani. Din ei 59 femei şi 66 bărbaţi. Secţiunile histologice 
au fost colorate prin diferite metode: de rutină‑ cu hematoxilină‑ eozină, 
după Van Ghieson. la nivelul mucoasei gingivale în parodontitele cronice 
marginale se constată modificări morfopatologice foarte variate, care inte‑
resează toate straturile ei. Severitatea leziunilor tisulare depinde de forma 
de evoluţie şi gradul de avansare a parodontitei marginale cronice.

Cuvinte-cheie: Parodontită marginală, secţiuni histologice, distrofie, 
hipercheratoză.

Summary
THE EVALUATION OF MOrPHOPATHOLOGICAL CHANGES IN 
THE PErIODONTAL TISSUES AT THE PATIENTS WITH CHrONIC 
MArGINAL PErIODONTITIS

The study material presented bellow was collected from excised tissues 
during the surgical treatment process — muco‑periostal flaps, from pati‑
ents with ages 15 to 68. 59 of them were females and 66 males. Histological 
analysis were colored with different methods: routine hematoxilin‑euzin, 
by Van Ghieson, etc. at the level of gingival mucosa in cronical perio‑
dontitis the morfopathological changes were found to be variate, which 
interest all of its levels. The severity of tissues lesions depends on the form 
of evolution de degree of the lesion to the periodontal lesion.

Key-words: Periodontitis, histological sections, dystrophy, hyperkeratosis.

Despre etiologia şi patogenia leziunilor parodontale şi rolul factorilor favori‑
zanţi şi determinanţi în patologia parodonţiului sunt multiple publicaţii. la mo‑
ment majoritatea cercetătorilor preocupaţi de studiul afecţiunilor parodontale 
confirmă părerea că leziunile inflamatorii ale parodonţiului îşi au începutul la ni‑
velul gingiei printr‑un proces dominat de factorii bacterieni. Inflamaţia gingivală 
nu este declanşată de invazia tisulară cu bacterii, ci de acţiunea enzimelor şi en‑
dotoxinelor eliberate de bacteriile din placa bacteriană (H.T.Dumitriu, 1997; a.C. 
Григорьян şi al., 2004; Г.М. Барер şi al., 2008).

1. adică microorganismele plăcii bacteriene elaborează substanţe capabile să 
lezeze atât epiteliul, cât şi ţesutul conjunctiv gingival, unde afectează elemen‑
tele celulare, substanţa fundamentală şi fibrele gingivale. epiteliul şi substan‑
ţa fundamentală devin permeabile la toxinele şi antigenele bacteriene.

2. Reacţia primară a ţesuturilor la o acţiune chimică — intoxicaţia cu pro‑
duse bacteriene din placă la început se manifestă prin spazmarea vaselor, 
apoi are loc dilatarea cu mărirea permeabilităţii pereţilor vasculari şi apa‑
riţia edenului. odată cu permeabilizarea pereţilor deja peste câteva minute 
se elimină histamina şi serotonina (Долгих В.Т. 2000). Histamina dilată 
arteriolele şi venulele, accelerează fluxul sangvin, sporeşte permeabilitatea 
capilarelor, stimulează fagocitoza.

a.C. Григорьян (2004), menţionează că deja la cea mai timpurie fază de evoluţie 
a gingivitei, pe când simptoamele clinice încă nu sunt prezente, în mucoasa gingivală 
apar modificări morfologice. ele se manifestă prin repleţiunea sangvină a sistemului 
capilar, exudaţie, plasmoragie în spaţiile intervasculare cu localizare preponderentă 
sub epiteliu lângă zonele de fixare a limfocitelor, macrofagilor şi neutrofilelor.

Ciobanu Sergiu, 
d.ş.m., coferenţiar 
universitar, catedra 
Stomatologie 
terapeutică, USMF  
„N. Testemiţanu“
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Unii autori (Page R.C. şi Schroeder, 1976) au în‑
cercat să sistematizeze formele patologice ale leziuni‑
lor gingivale în baza simptoamelor clinico‑morfologi‑
ce. leziunile inflamatorii au fost divizate în patru faze 
consecutive: iniţială, timpurie, dezvoltată şi avansată. 
După autorii nominalizaţi primele două faze sunt ca‑
racteristice pentru modificările clinice şi histologice 
în gingivitele acute, sau pentru stadiul iniţial al proce‑
sului inflamator, pe când stadiul trei numit stabilizat, 
caracterizează un proces cronicizat sau de tranziţie de 
la gingivită la parodontită.

este cert faptul ca gingivita cronică catarală cu 
o evoluţie îndelungată va favoriza declanşarea unui 
proces inflamator în parodonţiul de susţinere.

aşadar, gingivita cronică nu este o etapă severă, dar 
necesară în dezvoltarea parodontitelor cronice marginale.

extinderea procesului inflamator va depinde de 
potenţialul patogen al bacteriilor din placă, potenţia‑
lul biologic şi de apărare a organismului şi imunitatea 
ţesuturilor locale gingivale.

Modificările morfopatologice în gingivite şi pa‑
rodontite la nivelul microscopiei optice şi electronice 
sunt elucidate într‑un şir de publicaţii (Gr. Pambucci‑
an, 1987; e.V. borovski, 1990; a.C. Григорьян şi al., 
2004; Барер Г.М.şi al., 2008), care se descriu în baza 
datelor obţinute, deja cunoscute din primele surse ale 
autorilor precedenţi.

Însă pentru noi prezintă interes modificările mor‑
fopatologice ale parodontului de înveliş în formele 
medie, medie‑gravă ale parodontitelor cronice margi‑
nale, la etapa actuală, cu atât mai mult că la efectuarea 
tratamentului chirurgical au fost posibilităţi reale de 
colectare a materialului

În actualul studiu am recurs la metode investiga‑
ţionale, morfologice pentru soluţionarea unor pro‑
bleme abordate, chiar şi legate de vârsta pacientului. 
Parodonţiul de susţinere putea fi studiat macroscopic 
în timpul operaţiei.

Scopul investigaţiilor histologice a fost reliefarea 
unor aspecte structurale ale parodonţiului de înveliş 
şi particularităţilor modificărilor ţesutului gingival în 
dependenţă de forma clinică şi evoluţia parodontite‑
lor marginale cronice.

Material şi metode. În realizarea scopului au fost 
supuse studiului materiale prelevate de la pacienţi în 
vîrstă de la 15 la 68 ani. Din ei 59 femei şi 66 bărbaţi. 
Toate aceste persoane sufereau de parodontită margi‑
nală cronică, în forme medie‑gravă şi gravă.

Materialul a fost colectat din ţesuturile excizate în 
procesul de tratament chirurgical‑operaţii cu lambou 
muco‑periostal.

Intervenţia se efectua cu un bisturiu nr.15, reali‑
zând o incizie intrasulculară până la baza pungii pa‑
rodontale, astfel se separa epiteliul şi ţesutul conjunctiv 
inflamat al peretelui moale din pungile parodontale, 
de suprafaţa radiculară. Segmentul (bioptatul) de ţesut 
prelevat se fixa în sol. de glutaraldehidă, sol. Carnua, sol. 
de formol neutru de 8—10%. După fixare, din probele 
selectate, în laboratorul morfologic s‑au pregătit piese 
histologice cu grosimea de la 5—7 la 15—20 mkm.

Secţiunile histologice au fost colorate prin diferite 
metode: de rutină‑ cu hematoxilină‑ eozină, după Van 
Ghieson.

Metodele nominalizate permit a stabili particula‑
rităţile morfopatologice, care apar în structura paro‑
donţiului de înveliş în parodontite.

Rezultatele obţinute la nivelul mucoasei gingivale 
în parodontitele cronice marginale se constată modifi‑
cări morfopatologice foarte variate care interesează toa‑
te straturile ei. Severitatea leziunilor tisulare depinde de 
forma de evoluţie şi gradul de avansare a parodontitei.

În ţesutul epitelial, în diferite zone a procesului 
comportă diferite modificări. În unele zone epiteliul 
stratificat este slab infiltrat cu leucocite. În citoplasma 
epiteliocitelor stratului superficial se conţin multiple 
granule de keratohialină , pe alocuri grupări de epite‑
liocite cu semne de distrofie hidropică (fig.1) care are 
la bază modificări în structura plasmatică.

Fig.1. Degenerescenţă vacuolară în epiteliul stratului superficial al  
               gingiei. Coloraţie hematoxină şi eozină. Microgramă, X 400.

Se observă vacuole de mărimi variabile, uneori con‑
fluiente, însoţite de distrofie nucleară (nuclee mici şi 
hipercromice) cu aspecte de cariopicnoză. În alte celule 
are loc omogenizarea citoplasmei celulare cu ştergerea 
desenului perinuclear şi apariţia aspectului spongios.

Fig.2. Proliferarea profundă a epiteliului gingival în corion. Coloraţie:  
              Van Gheison, X 250.
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Concomitent, epiteliul gingival prezintă un carac‑
ter hiperplastic prin proliferarea spre stratul mamelo‑
nat al corionului cu formarea unor digitaţii cu aspect 
papilomatos (fig.2).

Stratul bazal al epiteliului formează creste inter‑
papilare adânci în corion ca urmare a proliferării iri‑
tative realizându‑se aspect papilomatos. lama bazală 
este îngroşată.

De rând cu papilomatoza în epiteliu se observă fo‑
care de distrofie vacuolară în toate straturile epiteliu‑
lui, inclusiv a stratului bazal, disjuncţii intercelulare în 
stratul spinos, separaţie celulară şi fenomene slabe de 
hiperkeratoză şi parakeratoză (fig.3.) în stratul cor‑
nos al gingiei.

Fig.3. Distrofie vacuolară în epiteliul gingival. Coloraţie: Van Gheison,  
              X 100.

Complexitatea leziunilor coriono‑epiteliale şi în 
special lezarea celulelor din stratul bazal cu pierde‑
rea structurilor papilare demonstrează din punct de 
vedere morfologic o vitalitate redusă, legătură slabă 
coriono‑epitelială ce constată ireversibilitatea şi ca‑
racterul grav al leziunilor studiate.

În şesutul granulos prezent în pungi, în paro‑
dontitele cronice, forma gravă, în epiteliu se observă, 
formare de cordoane subţiri de epiteliu, care profund 

penetrează corionul gingival (fig.4.), substituind ţe‑
sutul conjunctiv. Cordoanele epiteliale sunt cauzate 
de proliferarea intensă a celulelor din stratul bazal al 
epiteliului mucoasei gingivale.

În zona de proliferare a cordoanelor epiteliale, 
lama bazală nu se identifică, iar însuşi celulele se va‑
cuolizează.

De rând cu alte manifestări patologice în epiteliu 
se observă acantoză şi infiltrat granular, în special în 
zonele de proliferare a epiteliului (fig.5.)

Fig.5. Infiltrat granular în epiteliu. Coloraţie : Van Gheison, X 400.

În parodontite formele grave are loc vacuolizarea nu‑
cleelor epiteliocitelor din structura parabazală (fig.6.)

Fig. 6. Distrofie vacuolară a nucleelor. Coloraţie: hematoxilină‑eozină, X 400.

la suprafaţa epiteliului se observă zone întinse de 
exofilieri şi zone de ulceraţie. Stratul malpighian este 
acoperit cu un strat subţire de epiteliocite, în alte zone 
se observă ulceraţii şi arii de descuamare (fig. 7). Ul‑
ceraţiile demonstrează un process profund a ţesutului 
gingival, care indică o acutizare a procesului.

Un simpton morfologic al gingivitei este infiltraţia 
inflamatorie în corionul gingival, în stratul subepiteli‑
al. Infiltratul este prezentat de o aglomerare de celule 
limfoplasmocitare în formă de focare sau difuze. În 
infiltrate predomină limfocitele şi macrofagele, care 
preponderent sunt situate adiacent de vasele sangvi‑

Fig.4. Distrofie vacuolară şi cordoane de epiteliu în corion. Coloraţie:  
              Van Gheison, X 400.
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ne de calibru mic. limfocitele din focarul inflamator 
este o sursă a celulelor plasmocitare, care sintetizează 
anticorpii. În afară de aceasta limfocitele mai susţin 
creşterea unor celule, în aceeaşi măsură fibroblaştii. În 
corionul gingival de rând cu sectoarele mici de infil‑
traţie se întâlnesc acumulări celulare difiuze.

Fig. 7. Sector al mucoasei gingivale, papilomatoză, ulceraţia epiteliului  
             cu infiltrate leucocitar. Coloraţie: Van Gheison, x 100.

În parodontitele cronice marginale, în formă me‑
die‑gravă se constată următoarele modificări în co‑
rionul mucoasei gingivale: sclerozarea pronunţată a 
corionului în straturile subepiteliale (fig. 8), cu dez‑
organizarea de suprafaţă a ţesutului conjunctiv (fig. 
9), fascicole de fibre colagene groase şi micşorarea 
evidentă a numărului celulelor, însoţite şi de liza fi‑
brelor de colagen. Pe măsura intensificării procesului 
inflamator, tot mai mult se lezează şi dezagregă carca‑
sa fibrilară subepitelială a corionului. În zona necrozei 
ţesutului, se observă modificări distructive cu modi‑
ficarea fibrelor colagene. fibrele bătrâne se supun tu‑
mefierii şi parţial se lizează.

Fig. 8. Scleroza corionului gingival. Coloraţie metoda Van Gheison, x 100

Din figurile precedente evidente sunt modificările 
asociate cu scleroza corionului gingival, care se mani‑
festă prin fibrotizarea ţesutului, micşorarea cantităţii 
elementelor celulare, îngroşarea fibrelor colagene şi 

dezorganizările structurale, infiltraţie mucoidă. Mo‑
dificările corionului sunt însoţite deasemenea de in‑
filtraţii masive limfo‑plasmocitare (fig. 10 si 11).

Fig. 9. Dezorganizarea fibrelor colagene în corionul gingival. Coloraţie  
             metoda: Van Gheison, x 100

Fig. 10. Infiltrat limfo‑plasmocitar în corionul gingival. Coloraţie: hema‑ 
                toxilin‑eozină, x 400

Fig. 11. Corionul, fascicole groase de fibre colagene, infiltrat limfocitar.  
                 Coloraţie: hematoxilin‑eozină, x 400

De rând cu cele menţionate în corion se observă 
proliferarea elementelor locale mezenchimale cu ini‑
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ţierea fibrilogenezei (fig. 12), are loc fibrotizarea cori‑
onului. Cu formarea unor fibre fine având direcţie si‑
nuoasă. aceasta şi lămureşte faptul că ţesutul gingival 
în inflamaţia cronică se hipertrofiază.

e ştiut, că în organism permanent colagenul este 
supus unor importante procese metabolice de sinteză 
şi degradare chiar în procese normale de vindecare a 
rănilor şi apoi în procese patologice.

Modificarea ţesutului conjunctiv este destul de 
complex, poate fi de ordin fiziologic, înaintarea în 
vârstă şi patologică. În cazul studiilor efectuate, mo‑
dificarea fibrelor colagene pot fi de ambele tipuri, de‑
oarece pacienţii investigaţi sunt în vârstă şi dispun de 
schimbări în organism de biomorfoză , dar prezenţa 
procesului inflamator caracterizează tabloul morfo‑
patologic al parodontitelor marginale cronice.

Fig. 12. Corionul gingival, fascicole groase de fibre de colagen.  
                    Coloraţie: Van Gheison, x 400.

Papilele corionului au un aspect edematos cu in‑
filtrat inflamator histiopoliblastic cu localizare peri‑
vasculară şi alterări endoteliale. În parodontite, mai 
ales în pungile parodontale se formează granulaţii. 
ţesutul granulos se poate dezvolta sub formă de foca‑
re. În el se observă o cantitate mare de capilare, iar în 
jurul capilarelor neoformate apar cellule gigante, care 
secretează substanţe biologice active, care facilitează 
procesul de proliferare. Principalele cellule ale ţesutu‑
lui granulos sunt fibroblastele, care produc colagenul. 
În ţesutul granular se observă o plasă densă de vase 
sangvine şi elemente celulare, uşor edemaţiate, vase 
sangvine cu pereţii subţiri şi endoteliul tumefiat. În 
venele mici se observă stază cu marginalizarea leu‑
cocitelor. ţesutul este bogat în limfocite şi un număr 
mare de plasmocite.

apariţia celulelor plasmocitare demonstrează apa‑
riţia unui proces avansat, iar după Kinanane D.f. şi 
lindhe J. (1997), sporirea numărului lor demonstrea‑
ză forma gravă a gingivitei catarale cu trecere în paro‑
dontită. După datele investigaţiilor clinicilor noastre, 
parodontitele marginale cornice, întotdeauna sunt 
însoţite de gingivită cronică catarală, iar gravitatea 
procesului este în corelaţie directă cu simptomele gin‑
givitei.

În corionul gingival în patodontitele marginale 
cronice se constată mărirea permeabilităţii vasculo‑ti‑
sulară, scleroza moderată pe fondul stazei venoase, 
formarea de microtrombi, edem, migrarea leucocite‑
lor.

Fig. 13. Infiltrat limfo‑plasmocitar. Tumefierea endoteliului capilarelor  
                 şi venelor mici. Coloraţie: Van Gheison, x 400

Fig. 14. Tumefierea endoteliului vaselor sangvine. Stază şi aderenţă  
                  leucocitară. Coloraţie: Van Gheison, x 400.

Fig. 15. Ţesut de granulaţie. Mase necrotice şi hemoragie în corion.  
                  Coloraţie: Van Gheison, x 400
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În formele grave ale parodontitei marginale cro‑
nice, pot fi depistate în corion în afară de mase de 
granulaţii, sectoare masive de necroză, hiperemie, he‑
moragii, druze micotice (fig. 15, 16). În straturile mai 
profunde ale corionului infiltraţie limfocitară.

Fig. 16. Vase hiperemiate, hemoragii, infiltrate, acantoliză. Coloraţie:  
                 Van Gheison, x 100

Deasemenea se observă endovasculite (fig. 17), 
infiltraţie celulară difuză (fig. 18) cu acumulări de 
celule limfoide şi plasmocite, un număr mare de leu‑
cocite polimorfonucleare segmentate, infiltraţiile pot 
fi şi în focar.

Fig. 17. Endovasculită productivă în corion. Coloraţie: Van Gheison,  
                  x 400

În formele grave ale parodontitelor marginale 
cornice are loc dezorganizarea structurilor ţesutului 
gingival cu manifestări inflamatorii evidente, hemo‑
ragii cu apariţia unor trombi mici, distrucţia celulelor, 
necroza ţesuturilor. În straturile profunde de lângă 
apofiza alveolară — apariţia depozitelor de calciu, 
care apar din sânge, dar probabil şi în urma resorbţiei 
ţesutului osos. În sectoarele din apropierea dintelui se 
mai denotă fragmente de cement şi dentină, care uşor 
pot fi detaşate cu ajutorul bisturiului în timpul formă‑
rii lamboului muco‑periostal.

Fig. 18. Ţesut fibros infiltrate cu limfocite. Coloraţie: Van Gheison, x 400

Fig. 19. Detaliu din figura 19. Celulă polinucleară între fasciculele de  
                  fibre de colagen. Coloraţie: Van Gheison, x 400

Concluzii
1. Pe măsura progresării procesului inflamator‑di‑

structiv în parodonţiul marginal se intensifică liza şi 
dispariţia elementelor fibrilare ale corionului.

2. odată cu evoluţia sclerozei pereţilor vasculari se 
scendează volumul sistemului sangvin şi se dereglează 
nutriţia ţesuturilor, ceea ce şi mai mult sporeşte pierde‑
rea capacităţilor defensive ale structurilor parodontale.

3. În parodontitele marginale cronice au loc modi‑
ficări severe şi variate în ţesutul de învelis al parodon‑
ţiului, care duc la pierderea funcţiilor lor şi răspândi‑
rea procesului asupra parodonţiului de susţinere.
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BIor În PrevenIrea StomatIteLor herPetICe

Rezumat
lucrarea analizează modalităţile de preservare medicală şi comporta‑

mentală a stomatitelor herpetice, apreciind că prevenirea farmacologică 
eficientă contra primoinfectării cu herpes virusuri este un deziderat foarte 
greu de realizat. De aceea specialiştii vor face miză pe calitatea tratamen‑
tului antiherpetic, care pentru un atac complex şi mai multă siguranţă a 
remisiuniilor îndelungate se cere a fi suplimentat cu agenţi imunotropi.

astfel a fost testat un preparat biologic autohton — bioR, administrat ca 
tratament topic indicat în completarea terapiei antivirale atât bolnavilor cu 
afecte herpetice recrudescente, cât şi celor cu semne de primoinfecţie herpe‑
tică. efectele reuşite au fost evidente, mai rapide şi mai eficiente sub aspectul 
durabilizării remisiunilor intercritice. astfel s‑a conchis, că noua formulă se 
poate deci indica şi ca terapie de moment, şi ca terapie profilactivă.

Summary
BIOr IN THE PrEVENTION OF HErPETIC STOMATITIS

The study includes the medical and behavior preservation modaliti‑
es of the herpetic stomatitis, considering that the efficient pharmacolo‑
gical prevention against herpes viruses primo infection it is very difficult 
to performed. That’s why the specialists will be based on the antiherpetic 
treatment quality which it is required to be in addition with immunotropic 
agents for a complex attack and ensurance.

In this way bioR — native biological preparation, administered as a 
topic treatment recommended in the antiviral therapy as well as in the 
recrudescent herpetic affection patients has been tested. The successful 
effects there were evident, more rapidly and efficient under intercritical 
remissions durability aspect. There were concluded that new method it is 
indicated as well as moment and prophylaxis therapy.

Actualitatea temei
Modalităţile de preservare medicală şi comportamentală a stomatitelor her‑

petice se fundamentează pe un postulat curativ de principiu: profilaxia infecţiei 
herpetice începe chiar din momentul primelor intervenţii medicale pentru feno‑
menele caracteristice de atingere virală. astfel nu se poate trasa o linie demarcan‑
tă între terapia de anulare a erupţiilor herpetice şi a fenomenelor penibile asociate 
acestora pe de o parte şi anticiparea recăderilor viitoare care practic sunt inevita‑
bile. Se poate face miză doar pe intenţia de a extinde maximal intervalele inter‑
critice şi de estompare a fenomenelor colaterale infecţiei herpetice, pe evitarea 
complicaţiilor severe ce specifică evoluţia îndelungată a herpesului [1, 2, 5, 7].

Prin urmare cel mai important moment în infecţia cu herpes virus recidivant 
este terapia preventivă, care asemenea altor maladii cu tentă de recidivare, începe 
prin tratamentul cât mai adecvat al primoinfecţiei. În raport cu HSV este adesea 
dificil să afirmăm cu siguranţă că este vorba de o infecţie primară, de aceea orice 
episod de revenire a infecţiei se va trata la modul cât mai sigur. Se va acţiona pe 
toate planurile: combaterea fenomenelor acute prin îngrijiri primare locale, tera‑
pia sistemică a fenomenelor toxice — starea de rău general a pacientului şi desigur 
consolidarea pe toate căile a terenului organic, inclusiv cu remedii fortifiante şi 
imunomodulatoare aplicat infecţiilor rebele [9, 17, 18].

Majoritatea cercetărilor care s‑au realizat până în prezent constată că asistarea 
medicamentoasă eficientă contra primoinfectării cu herpes virusuri este un dezi‑
derat foarte greu de realizat, de aceea se face miză pe calitatea tratamentului an‑
tiherpetic, care, fiind bine condus şi complex, poate asigura o protecţie mai mult 
sau mai puţin durabilă contra reactualizării infecţiei herpetice [6, 10, 12].

Diana uncuţa
Conferenţiar universitar, 
doctor în medicină
Catedra Chirurgie 
oro-maxilo-facială şi 
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Ultima apreciere vizează la modul cel mai direct 
stomatitele herpetice. astfel toate herpes‑virusurile 
umane sunt dotate cu proprietăţi biologice absolut 
unicale: persistenţa, adică calitatea de a se replica 
continuu în structurile pe care le‑au preferat pentru 
atac şi în organism va persista pericolul permanent 
de reiniţiere a procesului infecţios; latenţa — facul‑
tate prin care virusul herpetic va rămâne cantonat în 
forme morfologic şi imunologic modificate în celu‑
lele nervoase ale ganglionilor senzitivi regionali (în 
raport cu locul de inserţie al herpesvirusului), până 
când, sub influenţa diferitor factori intracelulari sau 
externi, se produce reactivarea virusului şi revenirea 
infecţiei virale, şi în sfârşit tropismul tisular al virusu‑
lui, care preferă anumite structuri nervoase [13, 19].

În stomatologie se preferă imunostimulatorii, 
care intervin în lanţul imun al procesului patologic 
prin următoarele efecte terapeutice:

— accentuează activitatea fagocitară a macrofagilor;
— cresc concentraţia de lizocim în secretul salivar;
— stimulează şi cresc numărul de celule imuno‑

competente, responsabile pentru elaborarea 
anticorpilor;

— creşte conţinutul de imunoglobulină secreto‑
rie a (Iga) în salivă;

— este încetinit metabolismul oxidativ al celule‑
lor polimorfonucleare.

Prin calitatea de a stimula formarea de anticorpi 
şi a consolida forţele de protecţie ale mucoasei bucale 
este susţinută activitatea proceselor de combatere a 
infecţiei şi astfel este ameliorată starea pacientului.

În căutarea de remedii care să fie inofensive şi 
eventual protective în raport cu ţesuturile afectate, 
am decis să testăm sub acest aspect calităţile curative 
ale unui recunoscut remediu natural — bioR, prepa‑
rat autohton de elaborare recentă şi aplicat cu succes 
în tot mai multe domenii mediciniste [11, 17].

Obiectiv investigaţional. Testarea bioR‑ului în 
calitatea de remediu antiviral, observând în special 
eficienţa lui de prevenire a recurenţelor herpetice da‑
torită recunoscutelor sale calităţi citoprotectoare şi 
efectului de stimulare a producţiei de interferoni.

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

bior şi — bioR gel în stomatite, indicat în completa‑
rea terapiei antivirale sistemice (Brevet de invenţie 
N 3724 din 2008.10.31). Cercetările au vizat două lo‑
turi de bolnavi: 47 pacienţi (cu vârste cuprinse între 9 
şi 27 ani) catalogaţi ca suferind de stomatite herpetice 
recidivante şi 38 cazuri declarate ca primoinfecţie cu 
virusul Herpes simplex şi pentru tratamentul cărora 
s‑a folosit bioR gel administrat în aplicaţii locale în 
continuarea sau concomitent cu terapia antivirală lo‑
cală şi sistemică ce se indică în funcţie de severitatea 
fenomenelor curente, de evoluţia maladiei, numărul 
de pusee de reactivare.

Pacienţii încadraţi în primul lot se află sub obser‑
varea serviciului stomatologic pe parcursul a diferitor 

intervale de timp (1—5 ani) şi urmează tratamente, in‑
clusiv reluate pentru pusee de reactivare a infecţiei her‑
petice. Pacienţii din lotul II (38 — în marea lor majo‑
ritate copii şi adolescenţi) s‑au prezentat pentru prima 
dată la serviciul stomatologic cu erupţii herpetice lo‑
calizate periorobucal (11) sau pe mucoasa intrabucală 
(27), afectele având o vechime de la 1 până la 6—7 zile.

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

Pentru a consolida acţiunea antiherpetică a com‑
plexului terapic prescris, dar şi pentru a durabiliza 
efectul curativ am testat în premieră un preparat au‑
tohton, obţinut din biomasa de Spirulina platensis — 
bioR‑gel, recunoscut şi validat oficial ca remediu ci‑
toprotector şi stabilizant al membranelor celulare şi 
lizozomale. am mizat şi noi, asemenea altor speciali‑
tăţi mediciniste, la distinsele sale calităţi ce se definesc 
de componenţa lui unicală, ce include aminoacizi, 
oligopeptide şi microelemente de valoare esenţială 
pentru buna derulare a proceselor vitale ale organis‑
mului. Prin efectul membranostabilizant pe care îl 
deţine, bioR poate realiza şi efecte de agent antiviral 
deoarece blochează transcerierea virusului în celulă 
şi astfel se sistează multiplicarea virală. Preparatul s‑a 
administrat ca tratament topic în completarea curelor 
antivirale, dar şi în monoterapie — formulă curativă 
brevetată ca invenţie (nr. 2671, din 2005.01.31).

Rezultate
efectele curative, iar ulterior şi preventive ale 

bioR, se datoresc în primul rând compoziţiei sale 
relevante: extrase cu efecte benefice recunoscute de 
milenii [3, 4] din cianobacteriile Spirulina platensis, 
la care autorii remediului au suplimentat dimetil‑
sulfoxidul, cu proprietăţi favorabile transbordului 
membrano‑celular, apoi şi gelifiant cu excipienţi şi 
apă. Interacţiunea componentelor menţionate a atri‑
buit produsului final un efect sinergic, ce asigură in‑
tensificarea considerabilă a efectului antiviral şi, în 
special antiherpetic, în lipsa oricăror efecte adverse. 
este vorba deci de o compoziţie ajustată optimal: di‑
mexidul (Dimethyl Sulphoxide) favorizează penetra‑
rea 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. Substanţele bioactive pătrunse 
în celulă favorizează accelerarea proceselor regene‑
rative, ameliorează imunitatea celulară, iar prin efect 
sinergic — şi intensificarea activităţii antivirale ale 
componenţilor de ingredienţă.

În plus bioR‑gelul se administrează uşor, nu pro‑
duce iritări, senzaţii dureroase. efectele clinice obser‑
vate asupra celor 85 de pacienţi incluşi în tratament 
se manifestă prin ameliorarea clară şi rapidă a sta‑
tutului local: dispariţia edemului, hiperemiei, pruri‑
tului, stingerea şi dispariţia elementelor veziculoase 
şi a crustelor. este remarcabil procesul de epitelizare 
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accelerată a focarelor eruptive şi ameliorarea stării 
generale a pacienţilor. astfel, se reduce mult timpul 
de tratament şi cel mai important — efectul obţinut 
este durabil. S‑a efectuat control repetat la 2, 6 şi 12 
luni . la 77 pacienţi aflaţi sub observare postcurati‑
vă boala nu mai recidivează. Cinci pacienţi după 12 
luni au prevăzut tratamentul de susţinere cu bioR în 
pastile (câte 1 pastilă 2 ori în zi, 20 zile, şi aplicări cu 
bioR gel, trei pacienţi — bioR în injecţii, nr. 10, câte 
o injecţie în zi şi aplicări cu bioR‑gel).

Fig.1. Herpes labial şi perioral recurent

Fig.2. Aspect clinic postcurativ al herpesului perioral şi recurrent după  
             2 ani

Discuţii
Prevenirea primoinfecţiei cu virus încadrează 

toate rigorile valabile pentru infecţiile virale, când 
trebuie respectate restricţiile de contaminare şi de 
extincţie a infecţiei. Prevenirea cronicizării infecţiei 
herpetice impune consolidarea rezistenţei organis‑
mului, care la toţi pacienţii fac recidive şi este com‑
promisă obligativ. De aceea pentru prevenirea reci‑
divelor se poate apela atât la vaccinuri antiherpetice, 
care consolidează imunitatea antiherpetică specifică, 
dar se poate recurge la preparate de genul preparatu‑
lui testat de noi — bioR (în injecţii, pastile, gel).

Preparatul bioR gel indicat bolnavilor din loturile 
de studiu s‑a apreciat ca forţă de anulare a fenomenelor 
specifice şi în comparaţie cu alte remedii (unguentul 
bonafton, Tebrofen, aciclovir ş.a.). au fost analizate 
în special operativitatea de soluţionare a erupţiilor, cea 
de amendare a senzaţiilor de arsură, prurit şi dureri 
în teritoriul oro‑facial, care adesea sunt de intensitate 
remarcabilă în evoluţia infecţiei herpetice.

Conchidem astfel, că serviciile stomatologice pot 
apela cu siguranţă la calităţile acestui medicament cu 
distinse proprietăţi de stimulare a proceselor rege‑
nerative şi de prevenire a recrudescenţelor herpeti‑
ce. bioR şi bioR gelul are proprietatea de a interveni 
echilibrant în lanţul imun al procesului patologic şi 

de a consolida protecţia antiinfecţioasă a mucoasei 
bucale. astfel este ameliorată şi starea pacientului şi 
deci îmbunătăţit indicele de calitate a vieţii.

Pentru siguranţa unei sănătăţi bucale durabile in‑
sistăm asupra elementarei atitudini de respect pentru 
sănătatea bucală, care înseamnă atât alertarea medi‑
cului la semnele de afectare ale mucoasei orale, vizite 
profilactice la stomatolog, dar şi îngrijirea igienică 
adecvată a sistemului stomatognat prin adoptarea 
unui mod de viaţă sănătos — scutul cel mai perfect şi 
cel mai simplu de realizat.
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tratamentuL ChIrurGICaL aL aFeCŢIunILor 
PerIaPICaLe CronICe

Rezumat
Clinico‑radiologic a fost studiată manifestarea clinică a materialului 

biocompozit Kolapol KP‑3 asupra regenerarii ţesutului osos in urma afec‑
tiunilor periapicale odontogene. a fost dovedit că e posibil de evitat apa‑
ritia defectelor estetice in urma augmentarii defectelor osoase. Dinamica 
şi timpul vindecarii e în plină dependenţă de marimea inciziei si volumul 
procesului patologic distructiv.

Summary
SUrGICAL TrEATMENT OF PErIAPICAL CHrONIC AFFECTIONS

Clinical evaluation of bone regeneration was clinically and radiological‑
ly studied. biocomposite material Kolapol KP‑3 was used in the periapical 
odontogenic affections.It was proved that it is possible to avoid appearance 
of esthetical defects after augmentation of bone defects.Dynamics in hea‑
ling period dependson the size of the incision and the volume of patholo‑
gical process.

Introducere
Tratamentul afecţiunilor periapicale constituie una din problemele de baza 

ale stomatologiei contemporane, la care au fost propuse metode si remedii noi 
de tratament. Insă aceste metode nu întot deuna asigura efectul scontat, deoarece 
afectiunile periapicale pot decurge timp îndelungat în ţesutul osos fără manifestari 
subiective, deşi procesul patologic progresează.

Multiplele metode de tratament, uneori contradictorii, provoacă dificultăţi în 
selectarea remediului curativ optim al patologiei sus‑nominalizate. Printre între‑
bările nerezolvate figurează determinarea indicatiilor către tratamentul conserva‑
tiv şi chirurgical al afecţiunilor periapicale cronice. In caz de tratament neadecvat, 
sau necalitativ, al bolnavilor cu acest gen de afecţiuni pot apărea diferite procese 
odontogene. (V.Topalo — 1981, 1995; D.Şcerbatiuc — 1986, 1987).

Dupa cum a fost menţionat metodele conservative de tratament al proceselor 
inflamatorii periapicale nu întotdeauna permit de a lichida complet focarul de 
infectie odontogenă, analizînd rezultatele metodelor conservative de tratament, 
constatăm, că actiunile terapeutice îşi ating scopul numai în 51,1% cazuri. Din da‑
tele literaturii contemporane din ultimii doi ani, se afirmă, că prin metode conser‑
vatorii de tratament în primele 4—8 luni, focarul patologic a fost lichidat numai 
în 22% cazuri, iar pe parcursul a 1—2 ani s‑au vindecat 68% cazuri din pacienţi 
trataţi [14]. Rezultatele pozitive în tratamentul periodontitelor apicale cronice de‑
pind de calitatea prelucrării canalelor radiculare de obturarea lor şi apoi de me‑
toda chirurgicală efectuată. Dupa cum indică mulţi autori, obturarea calitativă a 
radăcinilor dintilor maxilarului superior constituie 39% ale mandibulei — 29%. 
Una din cauzele procentului atît de mic este obliterarea canalelor radiculare. ea se 
depistează mai des in canalele meziale ale molarilor inferiori şi în canalele vesti‑
bulare ale molarilor superiori, precum şi în ambele canale ale primului premolar 
superior. Dupa cum s‑a mentionat anterior, 60‑70% din maladii revin dinţilor 
pluriradiculari.

Metoda de bază în tratamentul acestor formaţiuni este înlăturarea factorului 
distructiv şi rezecţia apicală a dintelui cauzal.

Insuficienţa acestei intervenţii este micşorarea funcţională a dintelui rezectat, 
posibilitatea de reinfectare a microcanalelor rezectate şi în afară de aceasta după 
înlăturarea formaţiunilor tumorale rămîn cavităţi osoase, care micşorează rezisten‑
ţa oaselor maxilare şi pot duce la apariţia diferitor schimbări funcţionale şi estetice 
(Ефимов Ю).
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In ultimii ani în tratamentul acestor formaţiuni au 
aparut noi corecţii în tratament, pentru preîntîmpinarea 
complicaţiilor sus menţionate, dupa înlăturarea lor s‑a 
propus obturaţia cavităţii osoase cu materiale biocom‑
pozite. este argumentat prin faptul că după intervenţiile 
standarte are loc formarea cheagului sangvin care des 
se infectează şi duce la diferite complicatii inflamatorii 
postoperatorii. Иванов С.Ю., Панасюк А.Ф., Асина С.

obturaţia cavităţii osoase cu materiale biocompo‑
zite sunt îndreptate spre:

— evitarea infectării cheagului sangvin şi infla‑
maţia secundară a plăgii.

— Stimularea regenerării ţesutului osos în regiu‑
nea defectului şi reabilitarea formei anatomice 
şi funcţiei fiziologice a maxilarelor.

— este de a preîntîmpina micşorarea funcţională 
a dintelui rezectat.

Scopul lucrarii
Reabilitarea precoce a pacienţilor cu afecţiuni pe‑

riapicale cronice distructive prin utilizarea metodelor 
de tratament chirurgical cu folosirea materialului de 
augumentare.

Materiale si metode
În studiu au fost incluşi 40 de pacienti — 22 băr‑

baţi şi 18 femei cu vîrsta cuprinsă între 25 şi 45 de ani. 
Pentru rezolvarea problemei noi am folosit materialul 
biocompozit rusesc de la firma Полистом, Kolapol 
KP‑3. acest material este biocompatibil, osteoinduc‑
tiv şi osteoconductiv îndeplinind întocmai toate ce‑
rinţele unui material de augmentare osoasă. In urma 
examenului clinico‑radiologic traditional acceptat în 
chirurgia orală, au fost stabilite indicatiile şi posibili‑
taţile tratamentului chirurgical în dependenţă de tipul 
afecţiunilor periapicale odontogene.

Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi: lotul de referin‑
ţă 20 de pacienţi la care sa efectuat tratament chirur‑
gical şi medicamentos obişnuit fară augmentare de os. 
După efectuarea anesteziei loco‑regionale am efectuat 
incizia muco‑periostului, decolarea lamboului mu‑
co‑periostal, expunînd bine osul maxilar în proiecţia 
dintelui cauzal. Cu o freză sferică la 800‑1000 turaţii 
pe minut am trepanat osul ajungînd în regiunea peria‑
picală a dintelui afectat şi l‑am rezectat, apoi cu ajuto‑
rul lingurii de chiuretaj am înlăturat ţesutul patologic 
împreună cu apexul dintelui, am prelucrat cu soluţii 
antiseptice, cavitatea s‑a umplut cu cheag de sînge şi 
sau aplicat suturile. acest cheag slujeşte ca substrat de 
regenerare a ţesutului osos şi trebuie protejat în pe‑
rioada postoperatorie (administarea în primele 3—5 
zile a tratamentului antiinflamator, clătituri bucale, 
alimentarea cu produse lichide si începînd cu a doua 
zi periajul igienic minuţios a dintilor etc). apoi era 
efectuată radiografia de control (ortopantomografia, 
radioviziografia retroalveolară). am determinat desi‑
tometria osului în regiunea intervenţiei. la a 8‑10 zi 
am suprimat suturile.

lotul de studiu 20 pacienti la care intervenţia sa 
finisat cu augmentarea cavitaţii osoase cu material 

biocompozit. examenul radiologic şi determinarea 
densitaţii osului la ambele loturi a fost efectuată ime‑
diat postoperator, la a 7—8 zi şi in dinamica peste 30 
zile cu ajutorul radioviziografului digital francez fir‑
ma Trofi.

Rezultate şi discuţii
In timpul intervenţiei chirurgicale la pacienţii 

cu procese periapicale, din grupa de referinţă după 
metoda standard au fost depistate unele momente 
nefavorabile care ulterior într‑o oarecare masură au 
afectat starea generală şi vindecarea plăgii. Pe partea 
vestibulară a crestei alveolare dupa intervenţie apare 
o adîncitură cu un defect estetic pronunţat din cauza 
aderării intime a gingio‑periostul cu patul osos de pe 
fundul plagii. la a doua zi dupa operaţie la toti pa‑
cienţii s‑a dezvoltat un edem vădit a gingiei şi a ţe‑
suturilor moi adiacente. el era in creştere devenind 
maximal la a 3‑a zi şi treptat către a 6‑a zi dispărea. 
edemul era pronunţat cînd intervenţia era efectuată la 
dinţii frontali superiori. Primele 4—5 zile dupa opera‑
ţie pacienţii aveau disconfort şi dureri pronunţate care 
uşor erau suprimate de antidoloranţi, la 2 pacienţi am 
fost nevoiţi după inlăturarea dintelui să prelucrăm cu 
soluţii antiseptice, la un bolnav am suprimat doua su‑
turi la a 6‑a zi şi am fost nevoiţi să aplicăm drenajul 
repetat, la 1 pacient la a 5‑a zi am extras dintele din 
cauza mobilităţii. In această perioadă de timp unii pa‑
cieti nu‑şi puteau îndeplini obligaţ iunile de serviciu. 
Suprimarea suturilor a fost facută după 8‑10 zile după 
intervenţie.

Radiologic la toate etapele de examinare în di‑
namică se depista o tumefacţie în regiunea dintelui 
operat fiind considerată de alti colegi ca recidivă, pro‑
punîndu‑i pacientului o interventie repetată. Despre 
acest fenomen mentionează şi alti autori (2,4).

In grupa de studiu retracţia gingiei şi ţesuturilor 
adiacente vădit se deosebea de cea din grupa de refe‑
rintă. In majoritatea cazurilor operate sîngerarea din 
plaga n‑a avut loc. Postoperator la aceşti pacieţti pla‑
ga nu s‑a drenat. edemul postoperator era în limita 
gingiei. la a 3—4 zi edemul a disparut iar miniplaga 
era în curs de epitelizare. epitelizarea definitivă a avut 
loc in termeni diferiţi ‑de la 6 pina la 8 zile. ea de‑
pindea de lungimea inciziei, de localizarea şi de ma‑
rimea procesului patologic. Cînd procesul distructiv 
era localizat doar la un singur dinte epitelizarea se 
finisa la a 5—6 zi, iar cînd cuprindea 2 sau mai mulţi 
dinţi la 7—8 zile. In grupa de studiu sindromul algic 
şi discomfortul au fost numai in ziua intervenţiei şi 
au disparut a doua zi, pacienţii find apţi de muncă. 
examenul radiologic a demonstrat că din 20 de ca‑
zuri imediat postoperator dispărea tumefactia în zona 
operată. Pe partea vestibulară a crestei alveolare după 
intervenţie nu apărea adţncitura cu defect estetic din 
cauza augmentării defectului şi formării reliefului 
osos cu material biocompozit. De rînd cu alţi factori 
un rol important în procesul de osteogeneza cît şi în 
epitelizarea plăgii îl are vascularizarea sanguina (6). 
este dovedit (3) că peste 70% din alimentare osul cor‑
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tical al maxilarelor o primeşte din periost. Studiile re‑
cente (7) demonstrează că traumatizarea periostului , 
duce la o epitelizare mai lentă a plăgii. Se poate afirma 
că decolarea minimă a lambourilor mucoperiostale 
nu dereglează nutriţia osului şi duce la o vindecare 
mai timpurie. la pacienţii din grupa de referinţă ca‑
rora defectul osos postoperator na fost augmentat de‑
reglările estetice si funcţionale erau mai pronunţate. 
Despre aceasta relatează şi alţi autori (3,1).

Concluzii şi consideraţii finale
Conform rezultatelor clinico‑radiologice efectu‑

ate în dinamică ne permitem să facem următoarele 
concluzii:

— Prin utilizarea metodei de augmentare evităm 
infectarea cheagului sanguin şi inflamaţia se‑
cundară a plăgii.

— Stimulăm regenerarea ţesutului osos în regiu‑
nea defectului.

— Restabilim forma anatomică şi fiziologică a 
maxilarelor.

— Sporim functionalitatea dintelui rezectat.
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aSPeCte De tratament aL maLoCLuZIeI
De CLaSa III anGLe, Forma FunCŢIonaLĂ ŞI FaLSĂ

Rezumat
În baza analizei rezultatelor tratamentului a 12 pacienţi cu malocluzie 

de clasa III angle, însoţită de raport invers a dinţilor frontali s‑a determi‑
nat în majoritatea cazurilor (la 11 pacienţi) prezenţa abraziunii patologice 
a incisivilor, la 8 pacienţi aceasta fiind o indicaţie de restaurare estetică a 
acestor dinţi cu material compozit. Pentru sporirea eficacităţii realizării 
saltului incisival în tratamentul pacienţilor cu aparate fixe s‑a propus uti‑
lizarea unui dispozitiv fix de creare a inocluziei arcadelor dentare. Metoda 
exclude nerespectarea regimului de purtare a dispozitivelor mobilizabile şi 
micşorează perioada de realizare a saltului articular.

Cuvinte cheie: malocluzie, salt incisival, abraziune patologică

Summary
ASPECTS OF TrEATMENT IN THE FUNCTIONAL AND FALSE 
FOrM OF ANGLE’S CLASS III MALOCCLUSION

analysing treatment results in 12 pacients with III’rd class malocclusi‑
on, with wrong report in the front teeth, it was determined in the majority 
of cases (11 patients) the presence of pathologic abrasion in frontal teeth, 
this being an indication for restoration of this teeth with composit materi‑
als. It was proposed the use of a fixed appliance for obtaining dental arch 
inocclusion for increasing the efficiency of obtaining the incisival jump. 
This technique excludes the rule of using regularly this mobile appliances 
and decreases the period of obtaining the articular jump.

Keywords: malocclusion, incisival jump, pathologic abrasion

Introducere
Şcoala franceză utilizează termenii de prognaţie, respectiv proalveolie şi re‑

trognaţie, respectiv retroalveolie. Şcoala germană foloseşte termenul de progenie. 
În clasificarea lui angle clasa III cuprinde anomaliile, în care raportul primilor 
molari permanenţi este mezializat cu mai mult de 2 mm [2,3].

Câmpeanu(1981) dă următorea difiniţie a patologiei: anomaliile dento‑ma‑
xilare caracterizate prin inversarea rapoartelor ocluzale în regiunea frontală sunt 
încadrate în sindromul progenic [2].

fratu (2002) subliniază că anomaliile de clasa III‑a se caracterizează printr‑o 
mezializare mai mult sau mai puţin accentuată a molarilor de şase ani inferiori, 
ocluzie inversă frontală şi profil concav[3].

Calvelis(Riga,1961) foloseşte termenul de progenie, care după părerea autoru‑
lui poate fi falsă, adevărată sau mixtă.

În clasificarea anomaliilor dento‑maxilare după oMS(1964) patologia se nu‑
meşte ocluzie mezială. Ilina‑Marcosean introduce termenul de ocluzie anteria‑
lă, care se divizează în: a) patologie cu deplasarea mandibulei; b) fără deplasarea 
mandibulei şi c) patologii mixte.

autorii francezi divizează malocluzia în[2,3]: 
1)  retrognatizm superior, care poate fi la rândul său 
a)  total (brahignaţie) unde maxilarul superior e prea scurt, simptomele fiind 

aceleaşi ca şi‑n prognatizmul mandibular, în cazul în care mandibula este 
de dimensiuni normale în plan sagital, 

b)  parţial (retroalveolie superioară), anomalia caracterizându‑se prin palatini‑
zarea incisivilor superiori. 

2) Prognatizm mandibular: 
—  total, unde mandibula este alungită, fiind o dolicognaţie; 
—  parţial (proalveolie inferioară), formă rară, unde anomalia este localizată 
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doar la nivelul procesului alveolar frontal infe‑
rior; 

—  proalunecare, unde este doar o poziţie funcţi‑
onală avansată a mandibulei, fără ca osul să fie 
schimbat în dimensiuni.

Şcoala germană include în malocluzia de clasa III 
angle (progenii) următoarele anomalii:

— angrenajul invers a 1‑2 dinţi, care au rapoarte 
de ocluzie inversate cu antagoniştii

— ocluzie inversă forţată, este cauzată de o alune‑
care spre anterior a mandibulei şi corespunde 
termenului de proalunecare.

— progenie falsă, este insoţită de o subdezvoltare a 
maxilarului superior sau o retropoziţie a acestuia;

— progenia adevărată, care corespunde unei ma‑
crognaţii mandibulare[1,2,3].

Prevalenţa malocluziei de clasa III angle variază 
în funcţie de populaţia studiată, grupa de vîrstă, me‑
diul geografic, factorii socio‑economici, momentul 
istoric la care s‑a efectuat cercetarea. S‑a concluzio‑
nat că în ţările puternic dezvoltate frecvenţa este mai 
ridicată faţă de ţările aflate în curs de dezvoltare şi a 
celor subdezvoltate.

Conform datelor lui M. buşan (1990), la copii în 
vîrsta de 2—17 ani, malocluzia de clasa III se depis‑
tează la 1,5% populaţie. la preşcolari, cu vîrste în‑
tre 3—7,5 ani ocluzia mezială s‑a depistat în 3,2% 
cazuri, dintre care la 2% — forma funcţională. la 
această vîrstă malocluzia de clasa III alcătuieşte 10% 
în structura pacienţilor cu anomalii dento‑maxilare. 
la şcolari patologia este prezentă la 0,98 % din po‑
pulaţie şi 2,1% în structura pacienţilor cu anomalii 
dento‑maxilare[8].

După datele lui Horoshilkina (1999) în fosta URSS 
frecvenţa malocluziei de clasa III angle alcătuia 13%. 
Cuciumova T (1972) a depistat o corelaţie directă 
între prezenţa ocluziei meziale şi numărul molarilor 
temporari extraşi precoce la pacienţi. această cifră 
alcătuieşte 0,55±0,19. Conform datelor lui H. a. Ka‑
lamkarov (1972), primele semne de progenie man‑
dibulară apar la vîrsta de 6‑8 luni, iar uneori pînă la 
erupţia incisivilor temporari. la copiii în vîrstă de 
3—16 ani, anomalia de clasa III angle se întîlneşte 
relativ rar (2,8% din toate anomaliile dento‑maxila‑
re). frecvenţa ocluziei mezializate se schimbă cu vîr‑
sta: la copiii de 3 ani frecvenţa la 1000 de examinaţi 
constituie 17,9 ; la 7 ani — 20,6 iar la 16 ani — 11,4. 
Respectiv, incidenţa acestei anomalii creşte în denti‑
ţia mixtă şi scade în cea permanentă [8].

După Dorobăţ (2003) în România malocluzia de 
clasa III se întîlneşte în proporţie de 2,3%, cea mai 
mare parte a cazurilor fiind reprezentate de progna‑
ţiile mandibulare funcţionale. Zegan G. (2005) pre‑
zintă o prevalenţă a prognaţiei mandibulare în ţările 
europene de pînă la 5%; în ţările asiatice pînă la 25%. 
După datele aceluiaşi autor ocluzia inversă frontală 
prin conducere condiliană este foarte rară, avînd un 
indice de prevalenţă de 3% din grupa prognaţiilor 
mandibulare. ocluzia inversă frontală forţată are un 
indice de prevalenţă de 13% din grupa prognaţiilor 

mandibulare [3].
Conform datelor lui Proffit (2006) anomaliile de 

clasa III angle sunt mai răspîndite între populaţia asi‑
ei (3—5% în Japonia, 2% în China). În SUa ocluzia 
mezială e prezentă mai des la populaţia negroidă [7].

Patologia este însoţită de diverse dereglări de or‑
din estetic, funcţional şi morfologic. În majoritatea 
cazurilor e greu de determinat cauza dezvoltării pa‑
tologiei, fapt ce poate favoriza apariţia recidivei după 
finalizarea tratamentului prin aparat ortodontic. 
Uneori pacienţii se adresează la medicul ortodont la 
vârsta de adolescenţă sau maturitate, când anomalia 
este completamente formată şi aplicarea arsenalului 
de aparate ortodontice care se află în posesia medicu‑
lui ortodont pot ameliora parţial dereglările ocluzale 
frontale şi laterale. Prin urmare pentru redresarea 
unor cazuri e necesar de aplicat metode complexe de 
tratament: ortodontico‑chirurgicale [5,6]. Propune‑
rea intervenţiei chirurgicale deseori îi pune în gar‑
dă pe pacienţi şi pe apropiaţii lor. Prin urmare apare 
refuzul de tratament. Iar pacienţii sunt nevoiţi să se 
împace cu stările lor de ocluzie patologică, care se pot 
agrava odată cu trecerea anilor în urma pierderii pre‑
coce a unor dinţi. e important şi faptul că prezenţa 
acoperirii incisivale inverse la pacienţi cu malocluzii 
de clasa III angle provoacă abraziunea ţesuturilor 
dure a dinţilor frontali şi crează condiţii nefavorabile 
pentru confecţionarea unor proteze dentare.

Scopul lucrării
analiza rezultatelor tratamentului pacienţilor cu 

malocluzie de clasa III angle, forma falsă şi funcţi‑
onală şi precăutarea unor căi de sporire a eficacităţii 
acestuia.

Obiective investigaţionale
1. aprecierea defectelor ţesuturilor dure care apar 

în urma raportului invers al dinţilor frontali în 
cadrul formei false şi funcţionale a malocluziei 
de clasa III angle.

2. Propunerea unei metode fixe de creare a ino‑
cluziei între arcadele dentare pentru realizarea 
saltului incisival.

3. Precăutarea căilor de restaurare a dinţilor 
frontali abraziaţi în urma redresării ocluzale la 
bolnavi cu forma falsă şi funcţională a malo‑
cluziei de clasa III angle.

Material şi metode
lucrarea a fost efectuată în baza studiului a 37 

surse literare din ultimii ani şi a cercetării parametri‑
lor clinici, biometrici de model şi datelor radiologice 
a 12 pacienţi cu vîrste cuprinse între 9 şi 23 de ani cu 
malocluzie clasa III angle forma falsă şi funcţională.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect şi alcătu‑
irea unui plan eficient de tratament s‑au utilizat ur‑
mătoarele metode de diagnostic:

— examenul clinic
— studiul biometric de model(metodele Pont, 

Korkhaus, bolton)
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— examenul radiologic: radiografia retroalve‑
olară, ortopantomografia, teleradiografia de 
profil(după Tweed în modificarea V.Trifan)

În urma studiului se propune o metodă de ino‑
cluzie fixă, care va ridica eficacitatea realizării saltu‑
lui incisival şi crearea unei ocluzii funcţionale pe tot 
parcursul arcadelor dentare.

Rezultate şi discuţii
Pentru a stabili un diagnostic trebuie să clasifi‑

căm fiecare semn şi să‑i cunoaştem importanţa, pen‑
tru al situa în contextul general şi pentru a‑i aprecia 
incidenţa în raport cu elementele din vecinătate (fra‑
tu,2002) .

Datele acestui studiu vor fi reflectate prin analiza 
unui caz clinic.

Pacienta D.V. cu vârsta de 16 ani, domiciliată în 
Râşcani a prezentat acuze de ordin fizionomic: lipsa 
unor dinţi la arcada superioară cu prezenţa unor spa‑
ţii interdentare, proeminenţă uşoară a mentonului cu 
buza inferioară, prăbuşirea buzei superioare, raport 
invers a dinţilor frontali. 

la pacientă s‑a determinat următorul indice fa‑
cial: l = 12cm / 14cm x 100 = 85,7, tip facial mezo‑
prosop. 

S‑a urmărit o micşorare a etajului inferior al fe‑
ţei. faţa este aplatizată, obrajii înfundaţi, profilul fe‑
ţei concav, plica labio‑mentonieră ştearsă, plicile na‑
zo‑labiale — accentuate. Profil facial concav. 

la examenul endo‑bucal adîncimea vestibulului 
cavităţii bucale este de 11 mm, se observă prezenţa 
frenului scurt lingual. la apelul dinţilor se constată 
lipsa erupţiei d.12; 18; 28; 38; 48 în arcada dentară. 
Dintele 24 începe erupţia spre vestibular cu o insufi‑
cienţă totală de spaţiu. 

Dintele 23 este deplasat spre distal şi ocupă locul 
dintelui 24. Dintele 13 se erupe cu o rotaţie de 45° şi 
este deplasat spre mezial ocupînd mai mult de jumă‑
tate din spaţiul rezervat pentru dintele 12. Incisivii 
superiori sunt în tortopoziţie de la 5 pînă la 10°, la 
marginea incisivală observăm o abraziune patologică 
neuniformă. 

rapoartele ocluzale statice (fig 1): 
În sens sagital — în regiunea laterală — din 

dreapta raportul molarilor este mezializat — foseta 
intercuspidiană a molarului 6 inferior este deviată 
spre mezial faţă de vîrful cuspidului mezio‑vestibular 
a molarului 6 superior cu 2 mm. În stînga foseta in‑
tercuspidiană a molarului 6 inferior e deplasată spre 
mezial cu 4 mm. Raportul caninilor din stînga are un 
grad mare de mezializare (cu 12 mm) datorită depla‑
sării spre distal a dintelui 23. Din stînga gradul de 
mezializare a caninului inferior e de 2 mm. În regiu-
nea frontală — se observă ocluzie inversă, fără spaţiu 
de inocluzie sagitală. 

În sens transversal — în regiunea laterală — cus‑
pizii vestibulari ai dinţilor laterali superiori acoperă 
cuspizii vestibulari ai dinţilor inferiori, în stînga, în 
regiunea dintelui 25, avem raport cuspid pe cuspid, 
iar în regiunea ambilor canini — raport invers. — în 

regiunea frontală — se observă o deviere a liniei in‑
terincisivale superioare spre dreapta cu 2 mm. linia 
interincisivală inferioară coincide cu linia medie a 
feţei. 

În sens vertical — în regiunea laterală — în dreap‑
ta cuspizii dinţilor superiori acoperă cu 1/3 cuspizii 
celor inferiori. În stînga avem raport cap‑la‑cap. — în 
regiunea frontală — acoperire inversă incisivă de 4/5.

Fig. 1. Starea ocluziei pretratament: a) raportul incisivilor; b) dreapta;  
             c) stânga

Analiza examenului radiologic 
1) ortopantomografie (fig 2): a) dintele 24 este 

la etapa de erupere cu insuficienţă totală de spaţiu 
în direcţia de erupţie, datorită deplasării spre distal 
a dintelui 23. b) lipsa mugurilor dinţilor 12, 38, 48 şi 
prezenţa în osul maxilar a mugurilor dinţilor 18 şi 28, 
care se află la etapa iniţială de formare.
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Fig. 2. Ortopantomograma

2. Teleradiografia de profil: unghiul FMA are o 
valoare de 24° — tip facial normodivergent. Proîncli‑
narea neînsemnată a incisivilor inferiori faşă de baza 
mandibulară, < IMPA= 92° (+ 2°) crează condiţii fa‑
vorabile pentru efectuarea saltului incisival. Micşora‑
rea dimensiunii sagitale a bazei alveolere superioare 
este reprezentată de < SNA =78°(N=82°), care carac‑
terizează o subdezvoltare a maxilarului superior, pe 
fonul unei valori uşor majorate a unghiului < SNB 
= 82°(N=80°). < ANB = – 4° indică o anomalie den‑
to‑maxilară de clasa III angle, similară fiind şi valoa‑
rea Ao-Bo = – 5 mm.

În urma studiului biometric de model s‑au făcut 
următoarele concluzii:

1. După raportuul interdentar depistat se pote 
spune că ocluzia la pacientă este prezentă tendinţă de 
supraocoperire în sectorul frontal al arcadelor denta‑
re (overall raţio = 0,88 (norma 0,913), anterior ratio 
= 0,76 (norma 0,772).

2. Se observă la ambele arcade o micşorare a dia‑
metrelor premolare cu 1,7 mm, iar distanţa între mo‑
lari se apropie de valori normale.

3. Scurtarea arcadei superioare cu valori consi‑
derabile — 3,4 mm. Diametrul sagital inferior are o 
supravaloare + 1,1 mm

Diagnosticul:
Malocluzie de clasa III Angle (forma funcţiona-

lă) cu raport invers frontal, erupţie tardivă a din-
telui 24, tortopoziţia dinţilor 13, 21, 22, deplasare 
distală a dintelui 23. Anodonţia 12, 38, 48.

Obiective de tratament:
1. Nivelarea arcadelor dentare; 2. asigurarea erup‑

ţiei dintelui 24 3. Instalarea caninilor într‑un raport 
corect; 4. Realizarea saltului incisival; 5. asigurarea 
unui raport funcţional la nivelul dinţilor laterali; 6. 
Transformarea formei coroanei dintelui 13 în incisiv 
lateral.

Considerănd prezenţa la pacientă a dentiţiei per‑
manente şi a unor patologii dentare de număr şi a 
unor tulburări de erupţie s‑a decis de aplicat în tra‑
tament un aparat fix multibond de tip Roth cu slotul 
.018˝ (fig 3). Nivelarea s‑ a realizat cu un arc NiTi 
.016˝. Scopul următoarei etape a fost deplasarea spre 
mezial a dintelui 23 pentru crearea spaţiului şi asi‑
gurarea erupţiei dintelui 24. aici s‑a utilizat un arc 
spiralat pe un arc rigid din oţel .016˝x.016˝. După 

apariţia spaţiului suficient dintele a erupt de la sine. 
la arcada inferioară etapa a doua a constituit în de‑
plasarea distală a caninilor. S‑a realizat pe acelaş arc 
rigid.016˝x.016˝, pentru asigurarea unui ancoraj sta‑
bil s‑au creat bucle în omega înaintea molarilor de 
şase ani.

Fig. 3. Aparatul fix multibond de tip Roth cu slotul .018˝ aplicat în  
               tratament

Fig. 4. Realizarea saltului articular
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Distalizarea s‑a realizat cu catene elastice, care erau 
schimbate la trei săptămâni. Cel mai important obiec‑
tiv al tratamentului prin aparat a fost realizarea saltului 
incisival. Pentru aceasta la arcada inferioară s‑a utilizat 
un arc rigid cu bucle în „delta ş realizate între canini 
şi incisivii laterali. la arcada superioară s‑a aplicat un 
arc rigid .016x.022˝ fără bucle. elementul activ de bază 
l‑a cunstituit tracţia elastică intermaxilară. S‑au folosit 
inele elastice cu diametrul de ¼ inci, care declanşau 
o forţă de 100gr. Inelele se ataşau pe cârligele de pe 
inelele molarilor superiori şi pe buclele de pe arcul de 
la arcada inferioară. Pentru obţinerea unui efect ma‑
xim inelele s‑au purtat permanent. e important de 
reamintit faptul că la pacientă a fost prezentă o aco‑
perire inversă frontală adâncă, fapt ce crează piedici la 
realizarea saltului articular. Pentru rezolvarea acestei 
probleme s‑a propus crearea unui dispozitiv de ino‑
cluzie eficient. S‑au modelat două stopuri ocluzale fixe 
la nivelul molarilor inferiori care s‑au lipit pe sistemul 
de tubuşoare vestubulare al inelelor. S‑a utilizat com‑
pozitul fotopolimerizabil „Charizmaş. Dimensiunile 
stopurilor au putut fi uşor dirijate prin şlefuire. După 
instalarea unui raport corect al incisivilor în sens sagi‑
tal stopurile s‑au şlefuit succesiv (fig. 3).

Ultima etapă a tratamentului ortodontic a fost 
închiderea spaţiilor şi finisarea (fig. 4). În urma tra‑
tamentului aplicat s‑a realizat un raport corect la ni‑
velul dinţilor frontali cu o acoperire incisivală de 1/3 
şi un raport funcţional la nivel de premolari şi molari 
(fig. 8). Prin urmare s‑a îmbunătăţit şi aspectul facial 
al pacientei (fig. 7).

Fig. 6. Aspect facial al pacientei posttratament: a) faţă; b) profil

Fig. 7. Starea dinţilor frontali posttratament: a) după înlăturarea  
                 aparatului fix; b) după restaurare

Pentru ridicarea efectului estetic al tratamentului 
s‑a recurs la restaurarea defectelor ţesuturilor dure al 
dinţilor 11, 21 apărute în urma abraziunii patologice. 
Dintele 13 a fost supus unei trasformări de formă a 
coroanei din canin în incisiv lateral (fig 7).

Contenţia. la arcada inferioară înainte de a înlă‑
tura aparatul ortodontic fix s‑a aplicat dispozitivul de 
contenţie fix din sârmă de tip multiflex de la canin 
la canin.

la arcada superioară s‑a confecţionat un aparat 
de contenţie mobilizabil de tipul oSaMY retainer. 
Perioada de contenţie se v‑a prelungi pînă la erupţia 
molarilor de minte superiori.Fig. 5. Etapa de finisare a tratamentului
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Fig. 8. Starea ocluziei posttratament

Fig. 9. Aparatul de contenţie (OSAMY retainer)

Concluzii
1.  la pacienţii cu malocluzie de clasa III angle, 

forma funcţională şi falsă în perioada dentiţiei 
permanente din cauza raportului invers al din‑
ţilor frontali s‑a depistat o abraziune patologi‑
că neuniformă în zonele de contact prematur.

2.  e importantă depistarea formelor funcţiona‑
le ale acestei patologii la începutul perioadei 
dentiţiei mixte pentru realizarea saltului inci‑
sival şi crearaea unui raport corect al dinţiolor 
frontali, evitând dezvoltarea abraziunii patolo‑
gice a acestora.

3.  În tratamentul malocluziei de clasa III angle, 
forma funcţională şi falsă, este indicat de creat 
inocluzie cu stop ocluzal fix pentru realizarea 
saltului incisival.

4.  Pentru a atinge un rezultat estetic major, în 
cazurile cu raport invers frontal în perioada 
dentiţiei permanente e necesară o restaurare a 
dinţilor anteriori lezaţi de abraziune patologi‑
că cu materiale compozite fotopolimerizabile.

Indice bibliografic
1.  bennett J . C . , Mc laughlin R. P. orthodontic dentition with 

the preajusted appliance . MoSbY. New York, 2002, p. 153‑188.
2.  Dorobăţ V. , Stanciu D. ortodonţie şi ortopedie dento‑facială. 

editura Medicală. bucureşti, 2003. p. 405‑411.
3.  fratu a. ortodonţie. Diagnostică , clinică , tratament . ed. Vasi‑

liana — 98. Iaşi, 2002, p. 463‑483.
4.  Grimm S. Treatment of a pseudo‑class III relationship in the 

primary dentition: a case history // aSDC J Dent Child. 1991, 
vol. 58 (6), p.484‑488.

5.  Mclaughlin l.P. , bennet J.C. , Trevisi H.J. Sistematized ortho‑
dontic treatment mechanic, Mosby, 2001, p.189‑250.

6.  Гроссен Д. Комбинированное лечение выраженной анома‑
лии Класса III с использованием брекетов Smart Clip. Пер‑
спективы ортодонтии. №.1. 2009. c.10¬‑15

7.  Проффит У.Р. Современная ортодонтия. МЕДпресс‑информ. 
Москва. 2006. с. 409‑463.

8.  Трезубов В.Н., Щербаков А.С., Фадеев Р.А. Ортодонтия. 
Медицинская книга. Москва. 2001. с. 63‑82.



36

StaBILItatea SeCunDarĂ a ImPLanteLor Dentare 
enDooSoaSe InStaLate În DoI tImPI ChIrurGICaLI FĂrĂ 

DeCoLarea LamBourILor muCoPerIoStaLe

Rezumat
la 46 pacienţi cu aparatul „Periotest“ (Siemens Gulden‑Medizintech‑

nik, bensheim, Germany) a fost studiată stabilitatea secundară a 109 im‑
plante (58 la mandibulă,51 la maxilă ) instalate în doi timpi chirurgicali 
fără decolarea lambourilor mucoperiostale. Grupa de referinţă au alcătu‑
it‑o 52 de persoane cărora 127 implantele (79 la mandibulă, 48 la maxilă) 
au fost instalate conform protocolului standard.

la mandibulă în grupa de referinţă media valoarii periotestului a fost 
M= ‑ 4,09±0,20, în grupa de studiu M = ‑ 4,26±0,19; la maxilă în grupa de 
referinţă M = ‑ 3,67±0,24, în grupa de studiu M = ‑ 3,84±0,24.

Diferenţa (t‑test Student) valorilor stabilitatăţii secundare a implante‑
lor dintre grupuri este nesemnificativă (P ). Concluzie: implantele instalate 
fără lambou în doi timpi chirurgicali se osteointegrează cu succes ca şi 
implantele instalate în mod standard.

Cuvinte chee: implante dentare, chirurgia fără lambou, stabilitatea se‑
cundară

Summary
SECONDArY STABILITY OF THE ENDOSTEAL DENTAL IM-
PLANTS INSErTED IN 2 SUrGICAL STEPS WITHOUT ELEVATI-
ON OF THE MUCOPErIOSTEAL FLAPS

at 46 patients with „Periotest“ device (Siemens Gulden‑Medizintech‑
nik, bensheim, Germany) have been studied secondary stability of the 109 
implants inserted in 2 stage surgical technique with mucoperiosteal flap 
elevation (58 at the mandible, 51 at the maxilla). The reference group was 
formed by 52 persons with 127 implants inserted after standard protocol 
(mandible — 79, maxilla — 48).

The medium value of the periotest at mandible reference group was M 
= ‑ 4,09±0,20, in the study group M = ‑ 4,26±0,19; at the maxilla the refe‑
rence group M = ‑ 3,67±0,24, in the study group M = ‑ 3,84±0,24.

The difference (t‑test Student) of the secondary stability values of the 
implants between groups was non essential (P ). Conclusion: dental im‑
plants inserted without flap in 2 step surgical technique are successfully 
osseointegreted like implants conventional placed.

Key words: dental implant, flapless surgery, secondary stability

o însemnătate primordială în obţinerea rezultatelor de lungă durată în trata‑
mentul protetic cu sprigin implantar o are stabilitatea secundară (preprotetică) 
obţinută de implante la sfîrşitul fazei de vindecare (osteointegrare). ea depinde de 
mai mulţi factori: gradul de densitate şi maturitate a osului la interfaţa os‑implant, 
mărimea suprafeţei de contact dintre os şi implant, absenţa sau prezenţa ţesutului 
fibros intraosos în jurul implantului, prezenţa şi gradul de resorbţie a osului cortical 
periimplantar. Toţi aceşti factori determină şi calitatea osteointegrării implantelor.

obţinerea osteointegrării implantelor la instalarea lor prin metoda standardă 
(în doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor) a fost dovedită prin numeroa‑
se studii experimentale şi clinice [1,2]. luînd în consideraţie trauma chirurgicală 
exagerată a acestei metode în implantologia orală au fost propuse metode miniin‑
vazve fără decolarea lambourilor mucoperiostale [3,4].

oponenţii chirurgiei fără lambou consideră că este o mare probabilitate de 
contaminare a suprafeţei implantului şi locaşului creat în os cu celule epiteliale 
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sau conjuctive, care ar influenţa negativ osteointegra‑
rea. Ipoteza însă n‑a fost confirmată nici clinic [5,6] 
nici histologic în experiment pe animale [7].

această întrebare rămîne nestudiată în cazul in‑
stalării implantelor după metoda propusă de noi 
[8] — în doi timpi chirurgicali, fără crearea lambo‑
urilor mucoperiostale cu vindecarea miniplăgii per 
secundam intenţionem.

Metoda standardă de evaluare a gradului de os‑
teointegrare a implantelor a fost şi continuă să fie 
analiza histologică [9]. această metodă este invazi‑
vă şi, ca regulă, nu poate fi întrebuinţată în practica 
implantologică cotidiană. la momentul actual apre‑
cierea clinică a calităţii (gradului) osteointegrării im‑
plantelor poate fi făcută prin examenul radiografic 
(absenţa sau prezenţa radiotransparenţei osului pe‑
riimplantar) şi determinarea prin metode obiective a 
stabilităţii implantelor.

Pentru determinarea stabilităţii implantelor au 
fost propuse mai multe metode aşa ca: testul‑per‑
cuţie, aprecierea manuală (clasică,), testul „revers“ 
(reverse torque) cu clichetul dinamometric, analiza 
frecvenţei rezonanţei, valorile periotestului. Tes‑
tul‑percuţie şi metoda manuală sunt subiective şi nu 
furnizează informaţie concretă despre gradul de sta‑
bilitate a implantului. Prin testul „revers“ cu ajutorul 
cheei dinamometrice pot fi obţinute valori numerice 
obiective ale stabilităţii, însă acest procedeu pentru 
pacienţi este potenţial distructiv [10] şi mai frecvent 
este utilizat în experiment [11]. analiza frecvenţei re‑
zonanţei, efectuată cu ajutorul aparatului „ostel“ (In‑
tegration Diagnostics) sau a aparatului „Implomates“ 
(bio Tech one), este o metodă neinvazivă şi coefici‑
entul de stabilitate a implantului este determinat nu‑
meric. el variază de la 1 (implant mobil) pînă la 100 
(stabilitate maximă) [12]. a fost dovedit că între gra‑
dul de osteointegrare şi coeficientul de stabilitate a 
implantului apreciat cu aparatul ostel este o legătură 
direct proporţională [13]. Implantele cu coeficientul 
de stabilitate mai mare de 65 unităţi sunt considerate 
osteointegrate şi cu un pronostic favorabil. Coefici‑
entul mai mic de 50 semnalează despre potenţialul 
de pierdere sau a riscului crescut de falimentare a im‑
plantului [14]. Un dezavantaj al aparatului ostel — 
„transduţerul“ (piesa care recepţionează şi emite re‑
zonanţa) este costisitor şi utilizarea lui repetată este 
imposibilă. Necătînd la aceasta aparatul tot mai frec‑
vent este utilizat atît în cercetările ştiinţifice cit şi în 
practica implantologică cotidiană [15,16,17].

Pentru aprecieea stabilităţii implantelor o răspîn‑
dire largă o are aparatul „Periotest“ (Siemens Gul‑
den‑Medizintechnik, bensheim, Germany). Iniţial el 
a fost destinat pentru aprecierea mobilităţii (stabili‑
tăţii) dinţilor [18], iar ulterior cu succes implimentat 
şi în implantologia orală [19.20]. Cu ajutorul acestui 
aparat este obţinută informaţie obiectivă despre ca‑
pacităţile de amortizare atît a periodonţiului (la stu‑
dierea dinţilor) cît şi a ţesuturilor periimplantare (la 
studierea gradului de osteointegrare a implantelor). 
În piesa manuală a aparatului se află o tijă metalică cu 

o greutate de 8g care la comandă se deplasează după 
principiul „dute‑vino“ cu o viteză constantă venind în 
contact cu dintele sau implantul de 16 ori (de 4 ori pe 
secundă). Durata contactului tijei cu implantul este 
măsurată în milisecunde. Pentru a facilita interpre‑
tarea practică a măsurărilor, conform uni calcul ma‑
tematic, prin intermediul minicalculatorului instalat 
în aparat, timpul de contact a tijei cu implantul este 
transformat într‑o scară numerică cuprinsă între ‑8 şi 
+50. Implantul cu valori negative ale Periotestului are 
o capacitate de amortizare scăzută, va să zică este mai 
stabil, şi, respectiv, ţesutul osos care‑l înconjoară este 
mai dens, mai matur, adică osteointegrarea este mai 
perfectă şi de un grad mai mare [20].

aparicio C. [19] printr‑un studiu longitudinal 
(1182 implante tip branemark) de 8 ani a demonstrat 
că valorile periotestului sunt într‑o strictă corelaţie cu 
gradul de osteointegrare a implantelor. Mai mult ca atît 
cu ajutorul Periotestului pot fi depistate schimbările la 
interfaţa implant‑abutment, care manul nu pot fi pre‑
coce detectate [21]. În aşa mod pot fi întreprinse timpu‑
riu măsuri pentru prevenirea complicaţiilor respective. 
alte laturi pozitive ale acestui aparat — poate fi utilizat 
pentru multiple măsurări, uşor este supus sterilizării. 
Din aceste considerente aparatul „Periotest“ (Siemens 
Gulden‑Medizintechnik, bensheim,Germany) a şi fost 
folosit de cătere noi în studiu.

Scopul studiului: argumentarea utilizării me‑
todei mininvazive de instalare a implantelor dentare 
endoosoase în doi timpi chirurgicali fără decolarea 
lambourilor mucoperiostale în reabilitarea protetică 
a pacienţilor cu diverse edentaţii.

Obiectivele: 
1.  aprecierea stabilităţii secundare a implantelor 

dentare endoosoase instalate conform proto‑
colului convenţional;

2.  aprecierea stabilităţii secundare a implantelor den‑
tare endoosoase instalate în doi timpi chirurgicali 
fără decolarea lambourilor muco‑periostale;

3.  Studiul comparativ între valorile stabilităţii 
implantelor instalate conform celor două pro‑
tocoale chirurgicale.

Material şi metode de investigaţie.
În studiu au fost incluse 98 persoane (41 bărbaţi şi 

57 femei) cu vîrsta cuprinsă între 22 şi 71 ani cu di‑
verse edentaţii. Grupa de referinţă au constituit‑o 52 
de pacienţi, cărora implantele (79 la mandibulă, 48 la 
maxilă) au fost instalate utilizănd metoda standardă, 
adică chirurgia cu lambou. Grupa de studiu au alcătu‑
it‑o 46 de pacienţi, la care implantele (58 la mandibu‑
lă, 51 la maxilă) au fost inserate în doi timpi chirurgi‑
cali însă fără decolarea lambourilor mucoperiostale.

a doua etapă chirurgicală (descoperirea platfor‑
mei implantelor) a fost efectuată peste 3‑4 luni la 
mandibulă şi peste 5‑6 — la maxilă. Stabilitatea im‑
plantelor a fost apreciată cu ajutorul aparatului „Peri‑
otest“ — Siemens (figura 1) după instalarea confor‑
matoarelor de gingie.
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Fig. 1. „Periotest“ (Siemens Gulden‑Medizintechnik, Bensheim, Germany)

Metoda de măsurare. Pacientul în fotoliu este aşezat 
în aşa mod ca să fie posibil de aplicat cu uşurinţă per‑
pendicular pe conformatorul de gingie (abutmentul de 
vindecare) piesa de mînă a aparatului. Iniţial orificiul 
piesei se aduce în contact cu conformatorul la mijlocul 
înălţimii extragingivale ale lui. Cînd partea extragingi‑
vală a conformatorului este de o înălţime mică piesa se 
aplică la extremitatea lui. Ulterior piesa este îndepărtă 
de conformator la o distanţă de 1‑1,5 mm (figura 2). 
Prin presiune pe butonul respectiv al piesei este pusă 
în funcţie tija metalică care percutează conformatorul. 
Dacă piesa este situată corect în momentul impactului 

aparatul emite un sunet muzical. În caz contrar este 
emis numai sunetul de ciocănire. obligatoriu sunt 
efectuate consecutiv două măsurături. Dacă ambele au 
aceiaş valoare ea este validată. Cînd ele diferă este efec‑
tuată a treia măsurare şi este calculată media.

Rezultate
În urma aprecierii stabilităţii (vestibulo‑orale) se‑

cundare a 236 implante au fost efectuate peste 500 
măsurări.

la mandibulă în grupa de referinţă valori‑
le periotestului variau între +1 şi –7, media fiind 
M = – 4,09±0,20. În grupa de studiu valorile perio‑
testului de asemenea variau între +1 şi –7, media fi‑
ind M = – 4,26±0,19.

la maxilă valorile periotestului atît în grupa de 
referinţă cît şi în cea de studiu, ca şi la mandibulă, 
variau între +1 şi ‑7. Media valorilor periotestului în 
grupa de referinţă a fost egală cu M = – 3,67±0,24, iar 
în grupul de studiu cu M = – 3,84±0,24.

analiza comparativă (t‑test Student) a demonstrat 
că diferenţa statistică dintre stabilitatea secundară a 
implantelor instalate în mod convenţional şi stabili‑
tatea secundară a implantelor instalate de asemenea 
în doi timpi chirurgicali însă fără decolarea lambou‑
rilor mucoperiostale este nesemnificativă (P).

Discuţii. la momentul actual în implantologia 
orală în majoritatea ţărilor instalarea implantelor 
dentare în doi timpi chirurgicali cu decolarea lambo‑
urilor muco‑periostale este considerată ca standard.

De rînd cu momentele pozitive metoda standar‑
dă este agresivă atît prin trauma exagerată cît şi prin 
consecinţele ei ulterioare. În zilele imediat următoa‑
re după instalarea implantelor se dezvoltă edemul 
postoperator al ţesuturilor moi adiaciente, hema‑
toame, sindromul algic, pacienţii devin anxioşi şi, ca 
rezultat, nu‑şi pot exercita funcţiile de serviciu etc 
[22,23,24,25]. Pentru evitarea neajunsurilor enume‑
rate mai sus ale metodei standarde au fost propuse 
tehnici de instalare a implantelor fără decolarea lam‑
bourilor („flapless surgery“) [4,6,22,23,26]. Proce‑
deele propuse de instalare a implantelor fără crearea 
lambourilor sunt utilizate pentru a exclude a doua 
etapă chirurgicală şi a pune implantele în funcţie 
imediat sau timpuriu. Însă actualmente încărcarea 

imediată sau timpurie a im‑
plantelor, indiferent de mo‑
dalitatea lor de instalare (cu 
lambou sau fără lambou), 
nu este unanim acceptată, 
prioritate fiind acordată 
protocolului convenţional 
[27,28,29,30].

Metoda de instalare a 
implantelor în doi timpi chi‑
rurgicali propusă de noi [8] 
îmbină două particularităţi: 
este miniinvazivă (fără de‑
colarea lambourilor) şi im‑
plantele sunt puse în funcţie 

după finisarea fazei de osteointegrare. Prin studiul 
efectuat [31] a fost dovedit că în termeni scurţi (5‑8 
zile) gingia se vindecă per secundam şi complet acope‑
ră implantele. examenul histologic al gingiei colectate 
cu mucotomul la a doua etapă chirurgicală a demon‑
strat că ea nu se deosebeşte de gingia cînd implantele 
sunt instalate conform protocolului convenţional.

Valorile stabilităţii secundare a implantelor insta‑
late după metoda propusă atît la mandibulă cît şi la 
maxilă, de şi nesemnificativ (P > 0,05), le depăşesc 

Fig. 2. A. Metoda aprecierei stabilitpţii secundare a implantului pe hemiarcada dreaptă a maxilarului  
                inferior. Dintele 46. B. Stabilitatea secundară a implantului respectiv — Valorile Periotestului.
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pe cele obţinute de implantele instalate conform me‑
todei standarde. aceasta probabil poate fi explicat 
prin faptul că la instalarea implantelor fără decolarea 
lambourilor mucoperiostale vascularizarea osului 
cortical periimplantar este păstrată ce contribuie la o 
osteointegrare mai perfectă a implantelor.

Similare valori ale stabilităţii secundare a implan‑
telor instalate la mandibulă conform metodei stan‑
darde au fost obţinute de către Carlos aparicio [19], 
M = – 4,09±0,20 şi respectiv M= – 4,2. Stabilitatea 
secundară a implantelor instalate la maxilă de către 
noi prin metoda cu lambou este mai mare decît valo‑
rile obţinute de către acelaşi autor, M = – 3,67±0,24 şi 
respectiv M= – 2,6. această diferenţă, probabil, este 
legată cu faptul că în studiul nostru în caz de os cu 
densitatea de gradul III—IV, des întîlnit la maxilă, 
locaşul implantelor, spre deosebire de metoda brane‑
mark, a fost creat prin subpreparare ce a şi contribuit 
la o osteointegrare mai evidentă a implantelor.

Concluzii
1. Instalarea implantelor dentare endoosoase în 

doi timpi chirurgicali fără decolarea lambou‑
rilor mucperiostale este miniinvazivă şi uşor 
suportată de către pacienţi.

2. Implantele, instalate fără lambou, ca şi cele in‑
stalate după metoda standard, cu succes se os‑
teointegrează. atît la mandibulă cît şi la maxilă.

3. Valorile stabilităţii secundare este un indiciu 
obiectiv cu ajutorul căruia e posibilă aprecie‑
rea gradului de osteointegrare şi întocmirea uni 
plan corect de punere în funcţie a implantelor.
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reSorBŢIa oSuLuI CortICaL PerIImPLantar  
În PerIoaDa oSteoInteGrĂrII ImPLanteLor  

Dentare enDooSoaSe

Rezumat
la 46 pacienţi (grupul de studiu), după metoda elaborată de autori, au 

fost instalate fără crearea lambourilor muco‑prtiostale 109 implante (58 — 
la mandibulă, 51 — la maxilă). Grupul de referinţă l‑au alcătuit 52 persoane 
cărora, conform protocolului convenţional, au fost instalate 127 implante 
(79 — la mandibulă, 48 — la maxilă). Implantele (alpha‑bio ‑Israel), utili‑
zate în studiu, erau instalate, ca regulă, cu 1‑2 mm sub corticală.

a doua etapă chirurgicală la mandibulă a fost efectuată peste 3‑4, la 
maxilă — peste 5‑6 luni. evoluţia nivelului osului cortical periimplantar a 
fost apreciată la a doua etapă vizual şi radiografic — măsurările pe oPG 
efectuate după instalarea implantelor şi înainte de a doua etapă.

Cercetările au demonstrat că resorbţia osului cortical periimplantar în 
grupul de studiu este semnificativ mai mică (P< 0,001) iar 18,9% de implan‑
te la mandibulă şi 35,2 % la maxilă au fost parţial sau în totalitate acoperite 
cu os.

Summary
at 46 patients (the study group), according to the method elaborated by 

the authors, 109 implants have been installed without creating mucous‑pa‑
rietal flaps (58 — on the mandible, 51 — on the maxilla). The reference 
group included 52 persons to whom, according to the conventional proto‑
col, 127 implants have been installed (79 — on the mandible, 48 — on the 
maxilla). The implants (alpha‑bio‑Israel) used for the study, were installed, 
as a rule, at 1‑2 mm under the cortex.

The second surgical stage on the mandible was performed after 3‑4 
months, and that on the maxilla — after 5‑6 months. The evolution of the 
peri‑implant cortical bone was evaluated on the 2nd stage visually and by ra‑
diography — the panoramic dental radiography measurements were accom‑
plished after the installation of the implants and before the second stage.

The researches have proved that the resorbtion of the peri‑implant cor‑
tical bone in the study group is significantly less (P<0.001), and 18.9% of 
the implants on the mandible and 35.2% of the maxilla have been partially 
or totally covered with bone.

Implimentarea în practică a implantelor dentare a revoluţionat stomatologia 
contemporană, îndeosebi protetica dentară. După recunoaşterea unanimă a con‑
ceptului de osteointegrare a implantelor dentare endoosose, publicat în 1969[1] , 
cercetările experimentale, clinice şi tehnologice în implantologia orală au crescut 
considerabil. eficacitatea utilizării implantelor dentare în reabilitarea pacienţilor 
cu edentaţii totale, cît şi parţiale, a fost meticulos testată şi confirmată [2‑5]. Ca 
rezultat indicaţiile către utilizarea implantelor dentare în reabilitarea protretică a 
pacienţilor au fost extinse.

obţinerea şi menţinerea osteointegrării implantelor, precum şi „conservarea“ 
nivelului osului crestei apofizei alveolare periimplantare, au o importanţă majoră 
în succesul tratamentului implantologic [6]. Pentu aprecierea succesului implante‑
lor dentare au fost propuse diverse criterii [7,8,9]. la prima întrunire europeană 
„Workshop on Periodontology“ [10] pentrru constatarea succesului în implantolo‑
gia orală au fost recomandaţi următorii indici: 1) absenţa mobilităţii implantului; 
2) pierderea osului marginal mai puţin de 1,5 mm pe parcursul primului an de 
funcţionare a implantului; 3) la funcţionarea implantului în continuare pierderea 
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osului marginal să fie nu mai mult de 0,2 mm anual; 
4) absenţa durerilor.

Pierderea osului este factorul principal care duce 
la falimentarea implantului. ea este divizată [3,8,11] 
în: pierdere timpurie („early bone loss“) şi pierdere 
tîrzie („late bone loss“). Pierderea timpurie a osului 
are loc la creasta apofizei alveolare pe parcursul vin‑
decării plăgii după prima etapă chirurgicală şi pe par‑
cursul primului an de punere în funcţie a implantului 
şi poate duce la eşec fără a se produce osteointegrarea 
implantului. esposito M. şi colaboratorii [12] menţio‑
nează că este puţin studiată etiopatogeneza eşecurilir 
timpurii ale implantelor dentare şi nu sunt specificate 
direcţiile de investigaţie în acest sens. a fost presupus 
[13] că mai mulţi factori pot provoca pierderea tim‑
purire de os periimplantar la creasta alveolară aşa ca: 
trauma chirurgicală excesivă la inserarea implantelor, 
infecţia, diminuarea vindecării, punerea prematură în 
funcţie a implantelor, incompatibilitatea biologică.

la momentul actual în implantologia orală în 
majoritatea ţărilor instalarea implantelor dentare în 
doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mu‑
co‑periostale este considerată ca standard. De rînd cu 
momentele pozitive metoda standardă este agresivă 
atît prin trauma exagerată cît şi prin consecinţele ei 
ulterioare (edemul postoperator, hematoame, sindro‑
mul algic etc.).

În chirurgia parodontală a fost dovedit că trauma 
în urma decolării lambourilor mucoperiostale duce 
la o resorbţie a osului cortical şi apofiza alveolară se 
micşorează atît în înălţime cît şi în lăţime [14,15]. Se 
poate presupune că resorbţia apofizei alveolare are loc 
şi în cazul instalării implantelor dentare cu crearea 
lambourilor muco‑periostale. Pentru evitarea neajun‑
surilor metodei standarde enumerate mai sus au fost 
propuse [16‑20] tehnici de instalare a implantelor fără 
decolarea lambourilor mucoperiostale („flapless sur‑
gery“), însă influenţa acestui procedeu asupra osului 
cortical este insuficient studiată.

Scopul lucrării
evaluarea nivelului osului cortical periimplantar 

în perioada osteointegrării implantelor dentare endo‑
osoase după metoda în doi timpi chirurgicali cu insta‑
larea lor fără decolarea lambourilor mucoperiostale 
(„flapless surgery“).

Materiale şi metode
În studiu au fost incluse 98 persoane — 41 bărbaţi 

şi 57 femei cu vîrsta între 46 şi 62 ani. au fost uti‑
lizate implante dentare de stadiul doi ‑sistemul „al‑
pha‑bIo“ (Israel). În urma examenului clinicoradio‑
grafic, tradiţional acceptat în implantologia dentară, 
au fost stabilite indicaţiile şi posibilităţile reabilitării 
protetice a pacienţilor cu utilizarea implantelor den‑
tare endoosoase, a fost alcătuit planul de inserare al 
lor. Pacienţii au fost divizaţi în 2 grupuri. Primul (de 
referinţă) — l‑au constituit 52 de persoane, cărora 
implantele (79 la mandibulă, 48 la maxilă) au fost 
instalate utilizănd metoda standardă, adică chirurgia 

cu lambou. al doilea grup (de studiu) l‑au alcătuit 46 
de pacienţi, la care gingia fixă avea o lăţime mai mare 
de 4 mm. Pacienţilor din acest grup implantele (58 la 
mandibulă, 51 la maxilă) au fost inserate fără crearea 
lambourilor, După efectuarea anesteziei locoregionale 
în locul apreciat iniţial pentru instalarea implantului 
cu freza spadă (freza‑pilot) la 600 — 800 de turaţii/
minut, a fost străpunsă gingia fixă, osul cortical şi cel 
spongios subiacent la adîncimea stabilită în prealabil 
în timpul planificării implantării. Pe traiectul „mini‑
canalului“ creat, în continuare, cu frezele sistemului 
respectiv de implante, luănd în consideraţie densi‑
tatea osului, a fost preparată „neoalveola“ cu diame‑
trul şi lungimea necesară pentru implantul selectat. 
Pe parcursul forării osului frezele erau refrigerate cu 
soluţii de furacilină sau ser fiziologic. adîncimea in‑
serării implantului era apreciată luînd în consideraţie 
grosimea gingiei şi era controlată prin miniplagă cu 
un ac bont prin determinarea este sau nu treaptă între 
os şi implant. Inserarea era finisată cu cheia dinamo‑
metrică cu un efort de 35—40 Ncm. După instalarea 
implantelor şi înainte de a doua etapă chirurgicală 
era efectuat controlul radiografic: ortopantomogra‑
fia (oPG), radiografia retroalveolară. Implantele au 
fost inserate în aşa mod ca partea coronară a lor să 
fie situată intraosos la 1‑2 mm sub corticala apofizei 
alveolare, similar ca şi în grupul de referinţă (fig. 1). 
Instalarea implantului era considerată finisată cînd în 
miniplagă deasupra şurubului de acoperire se forma 
cheagul de singe. acest chiag facilitează regenerarea 
gingiei şi trebuie protejat în perioada postoperato‑
rie — băi a cavităţii bucale cu soluţii antiseptice, evi‑
tarea în primele 3‑4 zile a clătiturilor, alimentarea cu 
produse lichide cu temperatura odăii etc.

În perioada postoperatorie timp de 5‑7 zile pa‑
cienţilor ambelor grupuri le‑a fost prescris un trata‑
ment antibacterian, antidolorant şi regim antiseptic al 
cavităţii bucale.

Fig.1. Implantul instalat la 1 mm sub corticala apofizei alveolare. 

a doua etapă chirurgicală la mandibulă a fost 
efectuată peste 3‑4, iar la maxilă — peste 5‑6 luni. În 
ambele grupuri a fost descoperită platforma implan‑
telor prin excizionarea cerculeţelor de gingie care le 
acoperea sau prin decolarea lambourilor mici muco‑
periostale. Vizual era apreciat nivelul osului marginal 
cortical perimplantar în comparaţie cu umerii im‑
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plantului. evoluţia nivelului osului cortical în ambele 
grupuri a fost determinată şi prin măsurările cu ajuto‑
rul şublerului electronic pe (oPG) efectuate imediat 
după instalarea implantelor si înainte de descoperirea 
lor.

Ortopantomografia (oPG) , la absenţa tomografi‑
ei computerizate, este o metodă indispensabilă în im‑
plantologia orală. Pe lîngă o serie de avantaje oPG are 
un dezavantaj, care trebuie de luat în consideraţie — 
mărirea imaginei radiografice, proprie aparatului re‑
spectiv, faţă de dimensiunile clinice reale.

Pentru depistarea schimbărilor (resorbţie sau 
apoziţie) a osului periimplantar la creasta alveolară au 
fost apreciaţi următorii indici:

LIa —  lungimea actuală (reală) a implantu‑
lui;

OPG1 —  imediat după instalare;
OPG2 —  înainte de a doua etapă;
LIr1 şi LIr2 — lungimea implantului pe oPG1 şi 

respectiv pe oPG2;
HCar1 — distanţa pe oPG‑1 de la punctul fix 

(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară anterior de implant;

HCpr1 — distanţa pe oPG‑1 de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară posterior de implant;

HCar2 —  distanţa pe oPG‑2 de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară anterior de implant;

HCpr2 —  distanţa pe oPG‑2 de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară posterior de implant;

HCa1 —  distanţa corectată de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară anterior de implant apreci‑
ată imediat postoperator;

HCp1 —  distanţa corectată de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară distal de implant apreciată 
imediat postoperator;

HCa2 —  distanţa corectată de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară anterior de implant apreci‑
ată la finele perioadei de vindecare;

HCp2 —  distanţa corectată de la punctul fix 
(apexul implantului) pînă la creasta 
alveolară distal de implant apreciată 
la finele perioadei de vindecare;

SNCa ref —schimbările nivelululi (resorbţia) 
crestei alveolare anterior de implant 
în grupa de referinţă;

SNCp  ref — schimbările nivelululi (resorbţia) 
crestei alveolare posterior de implant 
în grupa de referinţă;

SNCa stud —schimbările nivelululi (resorbţia) 
crestei alveolare anterior de implant 
în grupa de studiu;

SNCp stud — schimbările nivelululi (resorbţia) 
crestei alveolare posterior de implant 
în grupa de studiu;

LIr —  lungimea implan‑
tului pe oPG;

HCpr1— distanţa pe oPG‑1 
de la punctul fix 
(apexul implantu‑
lui) pînă la creasta 
alveolară posteri‑
or de implant;

HCar1— distanţa pe oPG‑1 
de la punctul fix 
(apexul implantu‑
lui) pînă la creasta 
alveolară anterior 
de implant;

Pe oPG1 şi oPG2 era apreciat coeficientul de mă‑
rire a imaginei = (lIa /lIr). De exemplu: un implant 
cu lungimea actuală (lIa) de 13 mm pe oPG1 avea o 
lungime (lIr1) de 16,3 mm. Coeficientul de mărire pe 
respectiva oPG1 este =13mm/16,3, adică 0,8. la apre‑
cierea indicilor HCar1 şi HCpr1 distanţele pe oPG1 
respectiv HCar1 şi HCpr1 au fost înmulţite la indice‑
le de mărire calculat după cum a fost menţionat mai 
sus. exemplu: dacă la implantul respectiv HCar1 a fost 
17,4mm şi coeficientul de mărire — 0,8 atunci HCa1 = 
17,4mm x 0,8 ce constituie 13,92mm. aceasta înseam‑
nă că implantul după instalare a fost situat în partea lui 
posterioară mai jos de corticală cu 0,92 mm.

În aşa mod a fost apreciat coeficientul de mărire 
a imaginei pe oPG2 şi în continuare calculaţi indicii 
HCar2 şi HCa2.

exemplu: implant cu lungimea actuală (lIa) de 
13 mm pe oPG2 avea o lungime (lIr1) de 15,8 mm. 
Coeficientul de mărire pe respectiva oPG2 este 
=13mm/15,8mm adică 0,82. Indicele HCar2 apreciat 
pe oPG2 a fost egal cu 16,02mm. Pentru determinarea 
distanţei reale (HCa2) 16,02 x 0,82 ceea ce constitue 
13,13mm. Schimbarea nivelului crestei alveolare (SNCa 
stud), în acest caz concret, a fost apreciată după formula: 
HCa1 — HCa2 adică (13,92 — 13,13) ceea ce constitue 
0,79mm. Deci pe parcursul fazei de vindecare în partea 
anterioară la implantul respectiv din grupa de studiu a 
avut loc o resorbţie a osului cortical de 0,79mm.

aşa dar schimbările nivelululi osului corical peri‑
implantar pe parcursul fazei de vindecare la pacien‑
ţii din ambele grupe, atît anterior cît şi posterior de 
implant, au fost apreciate prin difirenţa dintre indicii 
HCa1 — HCa2 şi HCp1 — HCp2.

Pentru a depista eventuala influienţă a decolări 
lambourilor mucoperiostale asupra vindecării osului 
cortical periimplantar a fost efectuat studiul compara‑
tiv (T — test Student) dintre valorile resorbţiei osului 
din grupul de referinţă (Snca ref, Sncp ref) şi grupul 
de studiu (Snca stud, Sncp stud).

Rezultate
la etapa a doua, după descoperirea implantelor, a 

fost constatat că unele din ele erau parţial sau complet 
acoperite cu os. acest fenomen a fost întîlnit numai 
la implantele pacienţilor din grupul de studiu, în 18 
(35,2%) cazuri la maxilă şi în 11 (18,9%) la mandibulă 
(fig. 2). osul a fost înlăturat prun frezare sau raclaj cu 
chiureta pînă la descoperirea platformei implantului.
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Fig. 2. Pacienta K , 45 ani. Şase luni după instalarea implantului Alpha‑Bio (d — 4,2; l — 13mm). 
 a. Stare după excizionarea cerculeţului de gingie şi înlăturare parţială a osului; 
 b. Chiuretarea osului restant; 
 c. Punerea în evidenţă a şurubului de acoperire; 
 d. Înlăturarea şurubului de acoperire; 
 e. Osul cortical marginal proieminent, montarea conformatorului gingival cu aplicarea unguentului „Levomecol“; 
 f. Imagine după instalarea conformatorului.

Fig. 4.  Fragmente din radiogramele pacientei R. 
 a. fragment din OPG1 — implantele instalate cu 0,08 şi 0,12mm sub nivelul corticalei; 
 b. fragment din OPG2 — apoziţie de os la creasta alveolară — 0.04 şi 0,08mm.
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Concluzii
Decolarea lambourilor mucoperiostale contribuie 

la resorbţia osului cortical perimplantar. acest feno‑
men poate fi prevenit sau redus prin instalarea im‑
plantelor utilizînd tehnici de chirurgie fără lambou.

la mandibulă măsurările pe oPG au demonstrat 
că resorbţia osului cortical periimplantar în grupul de 
referinţă este mai pronunţată şi variază între 0,00 şi 
‑2,82 mm. În grupul de studiu valorile resorbţiei osu‑
lui cortical periimplantar deasemenea erau variate ( 
între +0,81 şi –1,39), însă veridic mai mici (P < 0,001). 
Valorile resorbţiei osului cortical periimplantar la 
mandibulă în ambele grupuri sunt redate în tabela 1.

tabela 1 
Valorile resorbţiei osulu cortical periimplantar (Snca ref, Sncp ref, Snca 

stud, Sncp stud) la mandibulă înainte de a doua etapă chirurgicală

Mandibula — 
 implantele insta‑
late după metoda 

standard

Mandibula — 
implantele insta‑
late fără crearea 

lambourilor

Snca ref. Sncp ref. Snca 
stud.

Sncp 
stud.

Media (M) ‑ 0,75 ‑0,59 ‑0,22 ‑0,14
Deviaţia  
standardă () 0,84 0,77 0,63 0,50

eroarea stan‑
dardă (m) 0,09 0,09 0,08 0,07

acelaş tablou a fost depistat şi la maxilă, însă gra‑
dul de resorbţie a osului cortical periimplantar în gru‑
pul de studiu a fost mult mai mic (tabela 2).

tabela 2
Valorile resorbţiei osulu cotical perimplantar (Snca ref, Sncp ref, Snca 

stud, Sncp stud) la maxilă înainte de a doua etapă chirurgicală

Maxila — 
 implantele insta‑
late după metoda 

standard

Maxila — 
implantele insta‑
late fără crearea 

lambourilor

Snca ref. Sncp ref. Snca 
stud.

Sncp 
stud.

Media (M) ‑0,72 ‑0,83 ‑0,10 ‑0,14
Deviaţia  
standardă () 1,22 1,17 0,55 0,72

eroarea stan‑
dardă (m) 0,18 0,17 0,08 0,10

Prelucrarea statistică a rezultatelor obţinute a de‑
monstrat că în grupul de referinţă atît la mandibulă, 
cît şi la maxilă, resorbţia osului cortical periimplan‑
tar este mai pronunţată semnificativ în comparaţie cu 
grupul de studiu (tab. 3,4).

tabela 3 
T‑test Student a valorilor resorbţiei osului cortical perimplantar în perioada osteointegrării la mandibulă

lotul de implante

T‑test
funcţia de 
probabi‑li‑

tate

Diferenţa statistică 
dintre loturila mandibulă — 

cu lambou (mm)
la mandibulă — 

fără lambou (mm)
Indica‑to‑

rul
eroarea 
stand‑dă

Indica‑to‑
rul

eroarea 
stand‑dă

Semnifica‑
tivă

Nesemni 
ficativă

Resorbţia 
osului 
poziţia 
anterioară

‑ 0,75 0,09 ‑0,22 0,08 4,40 P < 0,001 *

Resorbţia 
osului 
poziţia 
posterioară

‑ 0,59 0,09 ‑0,14 0,07 3,95 P < 0,001 *

tabela 4 
T‑test Student a valorilor resorbţiei osului cortical perimplantar în perioada osteointegrării la maxilă

lotul de implante

T‑test
funcţia de 
probabi‑li‑

tate

Diferenţa statistică 
dintre loturila maxilă  — 

cu lambou (mm)
la maxilă  — 

fără lambou (mm)
Indica‑to‑

rul
eroarea 
stand‑dă

Indica‑to‑
rul

eroarea 
stand‑dă

Semnifica‑
tivă

Nesemni 
ficativă

Resorbţia 
osului 
poziţia 
anterioară

‑ 0,72 0,18 ‑0,10 0,08 3,15 P < 0,001 *

Resorbţia 
osului 
poziţia 
posterioară

‑ 0,83 0,07 0,14 0,10 5,65 P < 0,001 *



45

Discuţii
analiza rezultatelor obţinute a demonstrat că atît 

la mandibulă, cît şi la maxilă, în grupul de referinţă 
resorbţia osului cortical periimplantar, în comparaţie 
cu cea din grupul de studiu, cu certitudine (P < 0,001) 
este mai pronunţată. Despre aceasta relatează şi alţi 
autori [18,21,22,23]. Drouhet G. şi Missika P. [24] 
la descoperirea implantelor (a doua etapă) instalate 
după metoda standard în sectorul posterior al maxilei 
au depistat o resorbţie osoasă în jurul coletului im‑
plantelor în mijlociu de 1,85 mm.

Carter D. şi Giori N [25] consideră că în perioa‑
da vindecării plăgii osoase unul din facrorii princi‑
pali în iniţierea şi menţinerea diferenţierii celulelor 
mezenchimale pe cale osteogenică, contribuind la os‑
teointegrarea implantelor, este saturaţia ţesutului osos 
cu oxigen, care este în dependenţă de vascularizarea 
lui. a fost demonstrat [26,27,28] că în maxilarele den‑
tate fluxul sanguin este centrifugal. Reţeaua vasculară 
endoosoasă şi plexusul periodontal sunt în dependen‑
ţă de prezenţa şi funcţionarea dinţilor [28,29]. Cînd 
dinţii sunt prezenţi reţeaua vasculară intraosoasă 
anastomozează cu arterele intraalveolare, şi plexusul 
periodontal. la rîndul său arterele intraalveolare şi 
plexusul periodontal anastomozează cu plexusul pe‑
riosteal care este unit cu vasele din ţesuturile moi pe‑
rimaxilare. Cu pierderea dinţilor plexusul periodontal 
şi arterele apicale dentare se obliterează şi se instalează 
o circulaţie sanguină anormală (centripetă) — fluxul 
arterial se îndreaptă din plexusul periosteal în interio‑
rul osului [26,27,30]. Rezumînd cele expuse, se poate 
de concluzionat, că în această situaţie rolul plexusului 
vascular periosteal în regenerarea plăgilor osoase, în 
deosebi a corticalei, în sectoarele edentate, evident 
sporeşte.

aşa dar se poate de presupus, că decolarea lam‑
bourilor mucoperiostale deregleză pe un timp anumit 
vascularizarea osului, mai cu seamă a celui cortical, ce 
şi duce la resorbţia lui. În favoarea acestei ipoteze sunt 
şi studiile referitor la rolul periostului în vasculariza‑
rea maxilarelor. a fost dovedit că mai mult de 70% din 
alimentare maxilarele o primesc din periost [31] şi că 
traumatizarea periostului, mai cu seamă la maxilă, 
provoacă o resorbţie vădită a corticalei[32].

După cum a fost menţionat mai sus, în grupul 
de studiu 18,9% de implante la mandibulă şi 35,2% 
la maxilă au fost parţial sau în totalitate acoperite 
cu os ceea ce n‑a fost întîlnit în grupul de referin‑
ţă. acest fenomen poate fi explicat prin faptul că 
la instalarea implantelor fără decolarea lambourilor 
mucoperiostale vascularizarea osului cortical peri‑
implantar este mai puţin dereglată şi condiţiile de 
regenerare ale lui sunt mai favorabile decît în cazul 
operaţiei cu lambou. alt moment care necesită ex‑
plicaţie este că în aceste cazuri la creasta alveola‑
ră periimplantară a fost apreciată o apoziţie de os 
care varia între 0,04 şi 0,8 mm. Pentru a răspunde 
la această întrebare sunt necesare studii în conti‑
nuare cu utilizarea metodelor noi contemporane de 
investigaţie.

Concluzie
Instalarea implantelor dentare endoosoase fără 

crearea lambourilor muco‑periostale favorizează os‑
teointegrarea implantelor şi contribue la conservarea 
osului cortical periimplantar.
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In memorIam
ProFeSoruL unIverSItar PaveL GoDoroJa

la 23 septembrie 2009, în vîrstă de 68 de ani, subit, 
a încetat din viaţă Decanul facultăţii de stomatologie 
a Universităţii de stat de medicină şi farmacie „N. Tes‑
temiţanu“ din Republica Moldova PaVel GoDoRo‑
Ja, doctor habilitat în medicină, professor universitar, 
cunoscut şi înalt preţuit în ţară şi în afara ei, medic 
stomatolog şi chirurg oro‑maxilo‑facial, excellent pe‑
dagog şi educător de cadre medicale şi ştiinţifico‑di‑
dactice în domeniu, membru al ambasadei academiei 
de Ştiinţe a RM, membru‑corespondent al academiei 
Româno‑americane de Ştiinţe şi artă.

Pavel Godoroja s‑a născut la 5 noiembrie 1941 în 
comuna Izvoare, or. Soroca, în familie de ţărani. În 
1963 a absolvit facultatea de Stomatologie a Institu‑
tului de stat de medicină „N. I. Piragov“ din odesa, 
Ucraina. În acelaşi an a fost numit în funcţie de asistent 
al catedrei de chirurgie stomatologică a Institutului de 
stat de medicină din Chişinău. În 1971 a susţinut teza 
de candidat (doctor) în medicină cu tema „Caracte‑
ristica clinico‑experimentală şi tratamentul cancerului 
buco‑maxilo‑facial“, iar în 1983 teza de doctor (doctor 
habilitat) în medicină cu tema „Profilaxia cancerului 
labial şi oral“. În 1986 i s‑a conferit titlul ştiinţific de 
professor universitar. În acelaşi an a fondat catedra de 
stomatologie pediatrică a Institutului de stat de medi‑
cină din Chişinău, în fruntea careia s‑a aflat în decurs 

de 22 de ani. In perioada anilor 2008 şi 2009 a condus catedra de stomatologie or‑
topedică şi ortodonţie. activitatea didactico‑curativo‑ştiinţifică şi organizatorică a 
profesorului universitar Pavel Godoroja poate fi caracterizată multilateral.

este autor a 305 lucrări şi cărţi: „Tumorile capului şi gîtului la copii“, Ştiinţa, 
Chişinău, 1981; „Precancer oro‑labial“, Chişinău, 1983; „Profilaxia cancerului oral“, 
„Pronosticul individual al precancerului oral“, Sankt‑Petersburg, 1986; „Procedee 
chirurgicale maxilo‑faciale“, 1990; „Profilaxia afecţiunilor stomatologice la copii în 
Republica Moldova“, 1991; „Curs de stomatologie infantilă pentru studenţi, rezi‑
denţi şi medici stomatologi“, 1992; „Principiile organizatorice ale aplicării metodei 
citologice în diagnosticul afecţiunilor ulcero‑buloase ale mucoasei bucale“, 1993; 
„aspecte de chirurgie preprothetiques chez les enfants avec des tumeurs des ma‑
xillares“, aSI, 1994; „leziunile oro‑maxilo‑faciale la copii“, budapesta, 1995; „Treat‑
ment of children mandibular fracture with american adhesive sistem“, Zurih, 1996, 
SUa, 1999; „Stomatologie terapeutică pediatrică“ 2003, „Propedeutics and Preven‑
tive Dentistry“, 2004.

Pentru studenţi, rezidenţi şi medici a editat cursuri şi 10 programe pe toate com‑
partimentele stomatologiei pediatrice. Publicaţii — 212, manuale — 5, monogra‑
fii — 4, brevete de invenţie — 7, inovaţii — 48. este autorul standartului eduacaţio‑
nal şi planului de studii la facultatea stomatologie USMf „N. Testemiţanu“.

Din 2001 a fost decan al facutăţii de stomatologie a USMf „N. Testemiţanu“, 
Preşedinte al societăţii ştiinţifice a ortodonţilor din Republica Moldova; din 1986 a 
fost specialist de vîrf al Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale din R. Moldova. a 
participant cu rapoarte la congrese de medicină a colaboratorilor, la seminare oMS 
1991, 1992, 1993, 2001, 2003, 2004 în Constanţa, bucureşti (5), Iaşi (4), Timişoa‑
ra, Cluj‑Napoca, Craiova, Moscova, Minsk, odesa, etc. pe problemele „Profilaxia şi 
tratamentul afecţiunilor stomatologice în R. Moldova“.
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Prin lucrările şi participarea la Congresele asocia‑
ţiei ortodonţilor din SUa (1994, 1997, 2000, 2004) a 
lui P. D. Godoroja, R. Moldova devine ţară membră a 
organizaţiei Mondiale a ortodonţilor. Prezentînd ţara 
la congresele asociaţiei europene şi Internaţionale de 
chirurgie maxilo‑facială, R. Moldova a fost primită ca 
membră a acestor organizaţii.

Profesorul Pavel Godoroja s‑a manifestat ca coor‑
donator al programului educaţional stomatologic în 
cadrul parteneriatului SUa şi Moldova, membru al 
asociaţiei Stomatologice din SUa. Ca membru cores‑
pondent al academiei Româno‑americane de Ştiinţe 
şi arte. a participat în Comitetul redacţional al revis‑
tei române de specialitate „Revista de ortodonţie şi 
ortopedie Dento‑facială“, „Medicina Stomatologică“. 
este autor al unor lucrări ştiinţifice în revistele „archi‑
ves of the balkan Medical Union“, „oral, maxillo‑facial 
Surgery USa, Journal of Cranio‑Maxillo‑facial Sur‑
gery ş.a.

Timp de 42 de ani împreună cu colectivele cate‑
drelor stomatologice chirurgicală şi pediatrică a acti‑
vat în direcţia elaborării tehnologiilor de performanţă 
în profilaxia, diagnosticul şi tratamentul afecţiunilor 
stomatologice la copii şi adolescenţi, care ocupă locul 

de frunte în structura morbidităţii în R. Moldova. este 
posesor al Diplomelor de onoare pentru activitatea de 
inventator al expoziţiilor internaţionale.

Prin activitarea sa profesorul Pavel Godoroja în 
permanenţă a contribuit la prosperarea ştiinţei medi‑
cale stomatologice în ţară şi peste hotarele ei. a pregă‑
tit 2 doctori habilitaţi şi 12 doctori în medicină. În plan 
educaţional a participat la instruirea peste 4120 me‑
dici stomatologi din Moldova, România, Izrael, India, 
Siria, Iordania ş.a. În anul 2006 dînsul primeşte titlul 
Doctor Honoris — Causa.

activitatea multilaterală a profesorului Pavel Go‑
doroja a fost înalt apreciată de Conducerea de vîrf a 
Republicii Moldova, decorîndu‑l cu ordinul „Gloria 
Muncii“ (2009).

Chipul profesorului Pavel Godoroja pentru tot‑
deauna a rămas adînc întipărit în memoria tuturor 
acelora care l‑au cunoscut în activitatea sa şi în viaţă.

Dumnezeu să-l odihnească în pace!

Rectoratul USMF „Nicolae Testemiţanu“
Decanatul Facultăţii de Stomatologie
Catedra de Protetică dentară şi Ortodonţie
Asociaţia Stomatologilor din Republica Moldova
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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, Profilaxia oMf, implantologie, Patologie generală, Referate şi 
minicomunicări, Susţineri de teze, avize şi recenzii, Personalitãti.

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 a 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 Dr. oleg 
Solomon 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 nu este limitat.
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

tratamente homeopatice sau homotoxicologice: indife‑
rent de substanţele diluate implicate în celelalte terapii. 
(1;4;6;8) ca rezultat produsul examinat poate fi utilizat 
în paralel cu alte medicamente homeopatice.

Concluzii
utilizarea preparatului homeopatic Desi Spray în 

tratamentul hipersensibilităţii dentare oferă posibili‑
tatea de a obţine îmbunătăţiri considerabile ale simp‑
tomologiei dentare.

acest produs nu are efecte secundare locale, sau 
sistemice, şi poate fi utulizat în paralel cu alte prepa‑
rate. are un efect de lunga durată. (1;4;5;6;7)

Tratamentul cu acest produs permite obţinerea 
unor rezultate văzute a fenomenelor de inflamaţie pa‑
radontală, de aceea poate fi recomandat în calitate de 
apă de clătire a cavităţii bucale în tratamentul para‑
dontitelor uşoare şi medie. (1;4;6;7;8;9)     

Bibliografie
1. battistoni M.‑ Holistic Dentistry, Guna editore, Milan, 1993
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5. filicori R.et al.‑ The basic theories and practices o dental sto‑

matology. esculapio ed.,bolagna 1983
6. cuarella G, capetti P.‑ Hypersensitioity of viat stumps, dental 

cadmos 1994, 19: 88‑95.
7. Nitlich i, Zeilig G.‑ Preventive Dentistry, Masson ed., Milan 
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8. Schmalz G., Schmalz c.‑ Simptomatic treatment of hyperalgesia 

of the dental neck using a specific varnish containing fluoride.
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Prezentat la 26.05.2008

eVALuAreA MiCroCurenŢiLor În CAVitAteA BuCALĂ  
LA pACienŢii Cu unitĂŢi protetiCe MetALiCe

Rezumat
au fost selectaţi 15 pacienţi cu vîrsta între 37—80 de ani fără acuze caracte‑

ristice pentru galvanoză. Valoarea microcurenţilor nu este direct dependentă 
de numărul unităţilor protetice metalice.

Cuvinte cheie: proteze metalice, microcurenţi.

Summary
Evaluation of microcurrents in oral cavity on patients with metallic pros‑
thetic units

15 patients were selected with age between 37—80 years old, without any 
characteristic complaints for galvanism. Value of microcurrents are not direct 
dependent on number of the metallic prosthetic units.

Keywords: metallic dentures, microcurrents.

Introducere
În tratamentul protetic a diferitor afecţiuni stomatologice frecvent sunt utilizate 

lucrări protetice metalice sau mixte producînd microcurenţi de 3—8 ma, însă noi 
n‑am întîlnit date despre valorile microcurenţilor în dependenţă de numărul unităţi‑
lor protetice metalice.

Scopul lucrării
evaluarea microcurenţilor în cavitatea bucală în dependenţă de numărul unităţi‑

lor protetice.
Metode si material
au fost examinaţi 15 pacienţi cu vîrsta cuprinsă între 37—80 ani fără acuze carac‑

teristice pentru galvanoza cavităţii bucale, trataţi cu microproteze la care s‑a determi‑
nat valoarea microcurenţilor în caviatea bucală.

Rezultate si discuţii
S‑a stabilit că pacienţi cu 5—10 unităţi protetice au fost 11, iar cu 11—17 uni‑

tăţi — 4. Determinarea microcurenţilor în cavitatea bucală a permis de a constata că la 
pacienţi cu prezenţa a 5—10 unităţi protetice valoarea microcurenţilor era între 1—14 
ma. la pacienţii cu 11—17 unităţi protetice aceşti indici variau între 1—8 ma.

Concluzii
S‑a determinat ca valoarea microcurentilor în caviatea bucală nu este direct de‑

pendentă de numarul unităţilor protetice metalice.
Prezentat la 07.07.2008
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