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UTILIZAREA FORMEI ALOTROPICE DE OXIGEN
IN TRATAMENTUL PERIODONTITELOR APICALE CRONICE

4 )

Rezumat

Ozonul posedd proprietati unice care sunt definite si se aplicd in siste-
mele biologice dar si in practica clinicid. Ca o moleculd ce contine un exces
de energie ozonul manifestd actiune bactericida, virucidé si fungicidd. Da-
torita proprietatilor sale unice, ozonul este utilizat in practica stomatolo-
gicd. Utilizarea intracanalard a solutiilor imbogatite cu ozon actualmente
prezintd o metoda contemporand de tratament a periodontitelor apicale
cronice. Prelucrarea spatiului endodontic cu solutie fiziologica ozonizata va
midri considerabil sansele de reusita in timpul tratamentului periodontitelor
apicale cronice. Introducerea serului (solutiei) ozonizat in spatiul periapical
de asemenea va creste sansele ca dintele sa fie tolerat.

Cuvinte cheie: periodontitd apicald cronicd,ozonul,solutie fiziologicd ozo-
nizatd.

Summary
USING OXYGEN ALLOTROPIC FORMS IN THE TREATMENT OF
CHRONIC APICAL PERIODONTITIS

The ozone possesses unique properties which are defined and are applied
in biological systems also in clinic practice. Like a molecule that contains an
excess of energy the ozone manifests a bactericidal, virucidal and fungicidal
action. Because of its unique properties, the ozone is used in stomatologi-
cal practice. The intracanal use of solutions enriched in ozone nowadays it
presents a contemporary method of chronic apical periodontites treatment.
The process of endodotic space with ozonated saline will increase consid-
erably the chance of success at the moment of chronic apical periodontitis
treatment. The administration of serum (of solution) ozonized in periapical
space also will increase the chances that the tooth will be tolerated.

Key words: Chronic apical periodontites, ozone, ozonated saline.

Actualitatea temei

Practica stomatologica se confrunta tot mai des cu afectiunile infectioase acute
si cronice ale pulpei si periodontiului, care sunt sursele de producere a proceselor
inflamatoare odontogene in regiunea oro-maxilo-faciala.

Dintii cu elemente de distructie in regiunea tesuturilor periapicale sunt un
focar de infectie cronica, ceea ce duce la abcese, flegmoane, uneori la boli siste-
mice (boposckmit E.B., 2003; Iy6osa M.A. ¢ coasr., 2005; JKoxosa H.C., 2002;
Mawmepgosa JI.A., 2002).

In prezent, problema tratamentului endodontic al dintilor cu periodontita li se
acorda o atentie deosebita. Scopul principal al endodontiei este asigurarea sterili-
tatii permanente a macro si micro canalelor radacinii dentare si crearea conditiilor
pentru mentinerea sterilitatii pe viitor.

O cauza importantd a periodontitei este infectia. Canalele infectate reprezinta
un loc de incubatie i sursd de microorganisme, inclusiv anaerobe, care contin ma-
terie organica dezintegrata, de exemplu, colagenul dentinei nedizolvate si ser pene-
trant. Microbii care persistd in canalele radiculare si in ramificatiile lor, in tubulii
dentinali si delta apicala in rezultatul degradarii pulpei si lipsei fluxului sanguin,
sint inaccesibili pentru mecanismele de protectie a organismului. Microflora care
se afld in canale radiculare, cauzeaza si mentine procese inflamatorii in tesuturile
parodontale, ce duce in continuare la dezvoltarea proceselor distructive in tesutul
050s.

Periodic in literatura apar unele date despre utilizarea ozonului in stomatologie
dar problema incé nu este bine sistematizata. Utilizarea intracanalard a solutiilor

Natalia Eremciuc,
doctorand

Catedra Stomatologie
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imbogatite cu ozon actualmente prezintd o metoda
contemporand de tratament a periodontitelor apicale
cronice. Prelucrarea spatiului endodontic cu solutie
fiziologicd ozonizata va mari considerabil sansele de
reusitd in timpul tratamentului periodontitelor api-
cale cronice. Introducerea serului (solutiei) ozonizat
in spatiul periapical de asemenea va creste sansele ca
dintele sa fie tolerat.

Orice infectie bacteriana poate fi tratatd in mod efi-
cient cu O3. Clitirea §i gargara cu apd ozonizata sunt
eficiente pentru tratamentul faringitelor, ulceratiilor,
abceselor si problemelor periodontale. Irigarea unui
camp chirurgical cu apd ozonizata va favoriza vinde-
carea si va contribui la regenerarea tesutului osos. Ast-
fel, apa ozonizata va fi utild pentru extractii, chirurgia
alveolard si implantologie. Uleiul ozonizat reprezinta
un remediu pentru gingii, ulcer sau leziuni bucale.

Ozonul posedd proprietiti unice care sunt defini-
te si se aplicd in sistemele biologice dar si in practica
clinicd. Ca o molecula ce contine un exces de energie,
ozonul, prin mecanisme neintelese suficient, manifes-
td actiune bactericidd, virucidd si fungicida care il pot
transforma intr-un tratament alternativ in anumite
conditii si un tratament complementar in altele.

Tandanezul Martinus Van Marum in 1783 descrie
pentru prima datd un gaz cu miros specific care apare
la descircarea electrica in oxigen. In 1841 germanul
Schonbein continud studiile predecesorului sdu si de-
numeste ,,gazul cu miros specific cu grecescul oze-
in ce in traducere inseamni ,aer proaspat®. In 1856
Tait si Andews sustin ipoteza precum ca ozonul este o
forma alotropici a oxigenului. In 1857 este creat pri-
mul generator de ozon de citre Werner von Siemens.
In 1898 Brodie si Landenburg prezintd pentru prima
datd formula chimicd a ozonului-O3. Ozonul este o
forma alotropica a oxigenului avind trei atomi de oxi-
gen in fiecare moleculd, greutatea moleculara fiind de
48, adicd de 1,5 ori mai grea decit cea a oxigenului
si se formeaza la trecerea unei scintei electrice prin
oxigen. In concentratii foarte mici este un gaz aproape
incolor si inodor, dar in concentratii mai mari apare
mirosul puternic de iarba verde, iar cind aceasta de-
péseste 15% are culoare verde deschis aceasta deve-
nind toxic pentru organismele vii. La descompunerea
ozonului se formeazi oxigen molecular si atomar care
posedd un potential energetic foarte mare. De aici re-
zulta i proprietatile lui oxidative majore si care sunt
folosite in diferite domenii.

Incé din timpul Primului Rizboi Mondial, propri-
etdtile bactericide ale ozonului erau utilizate in tratarea
ranilor infectate, arsurilor toxice si fistule. Aceste prime
incercari de tratament au fost impiedicate de dificultati
tehnologice. De atunci insé s-au dezvoltat si perfectio-
nat generatoarele medicale de ozon. Acestea difera de
generatoarele industriale prin capacitatea lor de a livra
cele mai pure amestecuri de ozon-oxigen in doze preci-
se. Un pas important in tehnologia ozonului medical a
fost dezvoltarea, la inceputul anilor ‘60, a unor dispozi-
tive de plastic care pot canaliza aceastd mixturd in mod
adecvat si permit o buna colaborare cu pacientul.

In ultimii ani tratamentul cu ozon s-a bucurat de
un interes crescut din partea diferitelor discipline me-
dicale, iar cercetarea este pe cale de a-i delimita efec-
tele in sistemele biologice si de a defini aplicatiile sale
clinice. Concentratiile mari de ozon produc iritarea
cailor respiratorii. Numai concentratiile foarte mici
de ozon in oxigen medical care sunt de 50 de ori mai
mici decit doza toxica miniméd(max 80 pug/ml) au un
efect terapeutic asupra organismului. Studiile de labo-
rator pe animale au demonstrat cd ozonul nu produce
efecte mutagene si cancerigene. Un studiu al Societd-
tii medicale germane referitor la posibile complicatii
si reactii secundare ale ozonoterapiei face urmatoa-
rea concluzie: probabilitatea unei reactii secundare
este de 0,000005% la o sedintd. Ozonoterapia poate fi
considerata drept un stres oxidativ controlat care are
drept scop activarea proceselor metabolice si enzima-
tice din organism.

Ozonul are urmétoarele mecanisme de actiune:

e actiune bactericidd indirectd — productie
crescutd de leucocite si macrofage FAGOCI-
TOZA;

e actiune bactericidd — virustaticd directa —
ozon-productie de radicali liberi-liza membra-
nelor bacteriene;

e imbunatitirea perfuziei locale — transport si
distributia de substante (antibiotice) ;

e stimuleaza activitatea osteoclasticd/blasticd —
remodelarea osoasa.

Efectul antimicrobian, antifungic si antiviral se da-
torezd atat actiunii directe a ozonului cat si capacitatii
sale de a forma cu acizii grasi nesaturati compusi foar-
te activi peroxizi, care actioneaza destructiv asupra
microorganismelor. Daca in doze si concentratii mici
ozonul are o actiune distructiva locald asupra mem-
branei celulare atunci in doze mai mari el blocheazi
anumite sisteme enzimatice si receptori celulari care
duc la distrugerea microorganismelor patogene. Efec-
tul bactericid al ozonului il depéseste de 2 ori pe cel al
clorului, este la fel de eficient si in cazurile rezistente
la antibioticoterapie, nu induce rezistenta si cel mai
important lucru: nu actioneazd asupra florei saprofite
(benefice) organismului.

Scopul
Inactivarea cu ozon a microflorei implicate in pe-
riodontite apicale cronice

Materiale:

v" Ozonator;

v" Termostat TC-80 M-2;

v Cuptor cu microunde (topirea gelozei nutritive);

v' Autoclav;

v Marcher;

v Spirtierd;

v" Ansi bacteriologicg;

v Ac cu lungimea 100mm si diametrul canulei 5mm;

v" Cutii Pietri din sticla -diametru 90 mm;

v' Eprubete bacteriologice — diametru 15
mm,indltimea 150 mm;



v" Medii bacteriologice nutritive: gelozd singe,
cloruri de sodiu- 400 ml, producitorul Kiev,bd.
Moscovei,21-A ,, Infuzia® ’Seria 640112MD.
Valabil pina la 01.20.17;

v' Culturd microbiana- Streptococcus
B—hemolyticus din materialul clinic.

Metode:

In tubul bacteriologic s-a turnat 4 ml. cloruri de
sodiu 0,9% ,apoi cu ansa bacteriologici s-a suspensi-
onat cultura Streptococcus B — hemolyticus, pina la
turbiditatea de 0,5 unitdti conform standardului Mc
Farland. Suspensia capétatd a fost divizata in 2 tuburi
in cantitati egale. In tubul nr. 2 s-a introdus un ac cu
lungimea 100 mm si diametrul canulei 5 mm , conec-
tat prin tub de cauciuc la ozonator de tipul JQ — 589.
Cénd s-a introdus acul concomitent s-a fixat timpul
de expozitie 2 minute. Dupa aceasta din ambele tu-
buri, care a fost supus ozondrii si care nu a fost supus
s-a fdcut insamantarea cu ansa bacteriologica pe gelo-
za sénge in cutia Petri impdrtita in 2 sectoare. Cutiile
cu mediile au fost introduse in termostat pe 18-24 ore,
temperatura 36+1°C.

Inregistrarea rezultatelor s-a efectuat vizual nu-
mdrdnd numiérul de colonii crescute din ambele sus-
pensii (cu ozon si fard).Pe sectorul fard ozon nr.1, au
crescut 350 de colonii, pe sectorul cu ozon nr.2 au
crescut 3 colonii (fig.1).

Fig.1 Numarul coloniilor crescute sectorial

Concluzie

S-a demonstrat actiunea antimicrobiand a ozo-
nului. Timpul de actiune a ozonului folosit de noi
este suficient pentru inactivarea microorganismelor.
Aplicarea solutiei fiziologice ozonizate in tratamentul
periodontitelor apicale cronice va spori considerabil
eficacitatea tratamentului. Studiile sunt realizate in
continuare.
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SEMNIFICATIA METODELOR IMAGISTICE
IN DIAGNOSTICUL FRACTURILOR DE COMPLEX ZIGOMATIC

( N\
Rezumat

Reabilitarea pacientilor cu trauma scheletului facial este una din pro-
blemele primordiale in traumatologie. Structurile anatomice implicate in
fracturile de complex zigomatic, redau o semiologie diversd ce complicd
diagnosticul oportun al fracturii.

Examenul imagistic este investigatia complimentara principald utili-
zatd in fracturi §i contribuie in mod esential la elucidarea problemelor de
diagnostic pozitiv si diferential. In examenul clinico-imagistic la fracturi
de complex zigomatic se indicd radiografia oaselor faciale in proectie se-
miaxiala si-sau tomografia computerizata tridimensionald (TC 3D). Stu-
diul realizat relevd un indice de informativitate inalt a TC 3D in fractura
de complex zigomatic §i o precizie de 87% pentru examenul radiologic in
incidenta semiaxiala.

Cuvinte cheie: complex zigomatic, radiografie semiaxiald, TC 3D, indice
de informativitate.

Abstract
THE RADIOLOGICAL METHODS SIGNIFICANCE IN THE DIAG-
NOSIS OF COMPLEX ZYGOMATIC FRACTURE

The rehabilitation of patients with facial skeletal trauma is one of the
primary problems in traumatology. The anatomical structures involved in
the zygomatic complex fractures, express a diverse semiology that compli-
cates the opportune diagnosis of fracture.

Imaging examination is complimentary investigation primarily used in
fractures and contributes significantly to the elucidation of the problems
in case of the fractures or for differential diagnosis. In the clinical and ra-
diological examination in case of the zygomatic complex fractures of facial
bones is indicated semi-axial radiography of the facial bones and/or three-
dimensional computer tomography. The study emphasize a high informa-
tivitate index of the 3D CT imaging method in case of fractured zygomatic
complex with precision of 87% comparative with X ray examination in
semi-axial incidence.

Key words: zygomatic complex, semi-axial radiography, CT 3D, informa-
tivitate index.

Introducere

Osul zigomatic (malar) este cel mai dur os facial. Unind osul frontal, temporal,
maxilar si sfenoidal el contribuie la fortificarea pozitiei oaselor faciale in raport
cu craniul cerebral. In literatura de specialitate este descris ca stalp de rezistentd
lateral sau maxilo-malar (zigomatic), ce explica trecerea liniilor de fracturd nu prin
suturile anatomice ale osului zigomatic, ci prin zonele de slaba rezistentd cu afec-
tarea oaselor vecine — numit fracturd de complex zigomatic (FCZ) [1,2]. Trauma
complexului zigomatic (CZ) este consideratd regiune complicata a cdrei abordare
necesitd includerea mai multor specialisti: neurochirurg, ORL, oftalmolog, chirurg
maxilo-facial, imagist, estetician etc. Locul tipic de fractura este localizat in regiu-
nea suturii zigomatico-maxilare, cristei zigomatico-alveolare, suturii fronto-zigo-
matice si zigomatico-temporale. FCZ cu deplasare duce la deformarea integritatii
peretelui inferior si lateral al orbitei, supero-anterior al sinusului maxilar cu lezarea
mucoasei, provocand dereglari sinuzale si oculare. Structurile anatomice implicate
in acest tip de fracturd redau o semiologie diversa, ce complicd diagnosticul opor-
tun al fracturii [1,3]. O etapa importanta pentru stabilirea diagnosticului si meto-
dei de tratament optimale — este examinarea paraclinica a pacientului.



Metodele de diagnostic cu razele X sunt cele mai
frecvent intrebuintate in practica medicalg, fiind ade-
sea primele utilizate in protocolul diagnostic[4]. Este
util de cunoscut dozele de radiatie la efectuarea diver-
selor radiografii medicale. Unitatea de mdsurd pentru
doza de radiatie, care ajunge in organism este mili-
esvertul (mSv). Asociatia Internationald de Radiopro-
tectie sustin, cd doza de radiatie pentru o persoani nu
trebuie si depiseasci 20 de mSv pe an [5,6,7,8]. In
general, o radiografie dentara emite o doza de pina
la 0,02 mSv, echivalentul a 3 zile de iradiere natura-
14 (din apd, aer, mancare, sol sau organisme vii), to-
mografia computerizata pentru oasele faciale 1,8 — 4
mSv; ortopantomograma-0,26 mSv; radiografia oase-
lor faciale in fas — 0,76 mSy, iar in profil 0,39 mSv
[4,6]. In contextual celor expuse stabilirea indicatiilor
metodelor imagistice in dependenta de situatia clinica
este obligatorie [6]. Pentru confirmarea diagnosticului
clinic conventional este efectuatd radiografia oaselor
faciale in incidentd frontonazald, mentonazald si semi-
axiald sau axiald, care proecteazd relieful complexului
zigomatic intr-un singir plan [4,9]. O radiografie bine
executatd, in incidente diferite corect interpretat,
contribuie in mod esential la elucidarea probleme-
lor de diagnostic pozitiv si diferential [4]. Imaginea
radiologicd a fracturii este o linie radiotransparenta,
zimtatd, neregulatd sau o linie radioopaca rezultata
prin suprapunerea fragmentelor. Radiologic FCZ cu
deplasare se apreciazd prin disconituitate osoasd in
cele trei sau patru puncte de sutura a osului zigoma-
tic cu oasele vecine: pe rebordul orbital inferior, pe
marginea laterald a orbitei, crista zigomatico-alveo-
lara i arcada zigomaticd, numite in literaturd liniile
Dolan [10,11]. I situatiile clinice complicate, cind este
necesar un volum chirurgical de duratd, se intilnesc di-
ficultdti in aprecierea metodei de acces si de fixare a
fragmentelor deplasate. In aceste cazuri este necesar de
efectut tomografia computerizatd tridimensionald (TC
3D), care permite reproducerea reconstructiva tridi-
mensionald a scheletului facial. Metoda radiologica
de investigatie prin utilizarea TC 3D uneste in ima-
gini informatiile anatomice dintr-un plan de sectiune
a corpului traversatd de un fascicul de raze X, fieca-
re imagine fiind generatd prin analiza-sinteza datelor
transmisiei obtinute in multiple directii dintr-un plan
dat [11,12,13,14]. Luind in consideratie lipsa in lite-
ratura autohtona a datelor referitor la informativitatea
diferitor metode imagistice de diagnostic ale FCZ am
considerat oportund analiza semnificatiei metodelor
imagistice in diagnosticul fracturii.

Scopul studiului

Analiza informativitatii metodelor de diagnostic
cu utilizarea razelor X in fracturd de complex zigo-
matic.

Materiale si metode de cercetare

Lucrarea a fost efectuata in baza analizei rezultate-
lor clinice, investigatiilor imagistice si tratamentului
chirurgical a 445 pacienti cu FCZ tratati in sectia de

Chirurgie oro-maxilo-faciala (ChOMF) al Centru-
lui National Stiintifico-Practic de Medicina Urgen-
td (CNSPMU). La acesti pacienti s-a studiat detaliat
clinica si radiografia oaselor faciale in incidentd se-
miaxiald, axiald, mentonazala si frontonazald — inci-
dente recomandate pentru diagnosticul FCZ [4,11].
Reducerea fracturii cu mentinerea fragmentelor prin
angranaj interfragmentar s-a efectuat la 383 (86,1%)
pacienti. Fixarea fragmentelor prin osteosintezd dupa
reducere a fost necesard la 62 (13,9%) pacienti. Infor-
mativitatea examenului TC 3D si radiografiei oaselor
faciale in incidentd semiaxiald a fost analizata la 23
pacienti la care s-a intervenit chirurgical prin fixarea
fragmentelor, rezultatele fiind comparate cu datele in-
traoperatorii. TC 3D a fost efectuata in reconstructie
virtuald si sectiune axiald, sagitald, coronara.

Informativitatea metodei imagistice — radiografi-
ei semiaxiale i TC 3D a fost calculata prin determi-
narea parametrilor de sensibilitate (Se), specificitate
(Sp) si preczie (Epsilon X) conform formulei standar-
te prezentate in tabelul 1.

Tab. 1. Determinarea indicelui de informativitate
al metodei de diagnostic

Patologie
Prezenta | Absenta
Pozitiv a b a+b
Test Negativ C d a+d
a+c b+d

Indice de precizie Epsilon X = (a+d) / (a+b+c+d);

Sensibilitatea (Se) = a/(a+c); Specificitatea (Sp) =
d/(b+d);

Valoarea Predictiva Pozitiva (VPP) = a/(a+b);

Valoarea Predictivd Negativd (VPN) = d/(c+d) ;

a — numarul de rezultate pozitive;

b — numarul de rezultate fals pozitive;

¢ — numarul de rezultate fals negative;

d — numarul de rezultate negative.

Rezultate si discutii

FCZ se evedentiaza pe cliseul radiologic prin sem-
ne directe §i indirecte. Semnele radiologice directe
sunt exprimate prin linii de radiotransparenta sau ra-
dioopacitate cu discontinuitate osoasd. Cele indirecte
prin prezenta hemosinusului, scurtarea crestei zigo-
matico-alveolare si asimetriei faciale — manifestata
prin mdrirea ori micsorarea dimensiunii verticale sau
orinzotale a orbitei, micsorarea in volum al sinusului
maxilar.

La evaluarea cliseului radiologic in incidenta
mentonazald se vizualizeaza orbitele, oasele si arca-
dele zigomatice, sinusurile maxilare si frontale, cavi-
tatea nazala [4,15,16]. In aceasti incidenta formatiu-
nile anatomice nu corespund realitdtii dupa mérime
si formd, in partea inferioard ale sinusurilor maxilare
se suprapun piramidele osului temporal ( Fig.1). Rra-
diologic se apreciazd clar rebordul orbital inferior si
lateral, iar creasta zigomatico-alveolara si arcadele zi-
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gomatice sunt neclare din cauza suprapunerii pirami-
delor temporale. In figura leste prezentati radiogra-
fia in incidentd mentonazald cu FCZ pe dreapta. Pe
radiografie se determind :.A. micsorarea volumului
sinusului maxilar pe dreapta, B. marirea diametrului
orbitei pe vertical si C. discontinuitate osoasd pe re-
bordul orbital inferior.

Fig. 1. R-grafia oaselor faciale in incidenta mentonazald.
Se apreciaza F(Z cu deplasare pe dreapta.

Fig. 2. R-grafia oaselor faciale in incidenta semiaxiala.
Se apreciaza F(Z cu deplasare pe stinga.

La incidenta semiaxiald, pe imaginea radiologi-
ca remarcam arcadele zigomatice, marginea laterala
si inferioara a orbitei prin mijlocul céreea trece linia
de suturd a osului maxilar cu zigomatic, creasta zigo-
matico-alveolard si sinusul maxilar [4,15,16]. Peretii
externi ale sinusurilor maxilare sub forma de ,,S“ se
intersecteaza cu peretii laterali ai orbitei. La deregla-
rea figurei de intersectie se suspecteazi FCZ [4]. In
incidenta radiologica semiaxiald se disting detalii in
aspectul fracturii examinate prin prezenta semnelor
directe si indirecte: liniile de fracturad cu localizarea
si directia de deplasare (in cele trei sau patru puncte),
starea sinusului maxilar (Fig.2), dereglarea dimensiu-
nilor orbitei. Insa nu putem aprecia numarul de eschi-
le osoase in fracturile cominutive, gradul de deplasare
si modul de implicare al planseului orbital.La radio-
grafia in incidentd fronto-nazala relevam orbitele si-
metric, pe conturul supero-lateral ale lor se suprapun
piramidele osului temporal, ce machiaza evidentierea
liniei de fracturd [4,15]. Pe traectul arcadelor zigo-

matic se suprapune ramul mandibulei si oasele bazei
craniului. Aceastd incidenta ne poate sugera prezenta
fracturii in baza schimbarilor comparative simetrice
pe conturul rebordului infraorbital, crestei zigomati-
co-alveolara si prezenta opacitatii sinusului maxilar
(Fig.3).

Fig. 3. R-grafia in incidenta fronto- nazald. Se apreciaza:
A. Opacitatea sinusului maxilar pe dreapta, B. Creasta zigomatico
alveolara integra, C.Rebordul infraorbital.

Pe cliseul radiologic in incidentd axiald sunt evi-
dente arcadele zigomatice si creasta zigomatico-alve-
olard [4,9]. Rebordul orbital inferior si lateral, starea
sinusul maxilar sunt neclare (Fig. 4).

Fig. 4. R-grafia in incidentd axiala. Se apreciaza:
A. Opacitatea sinusului maxilar pe stinga. B. Dereglarea integritatii
crestei zigomatic-alveolare, C. Rebordul infraorbital.

Utilizarea metodelor clinice si imagistice de in-
vestgare a FCZ are ca scop depistarea volumului de
leziune osoasa cu interpretarea mecanizmului de apa-
ritie si directia deplasarii fragmentelor. In unele situa-
tii clinice informatia oferitd de radiografia semiaxiala
este insuficienta si apelam la TC 3D. Investigatia ima-
gisticd TC 3D ne permite crearea imaginei tridimensi-
onale a obiectului in acelasi timp in plan sagital, axial,
frontal si reconstructie virtual [11,12,13,14]. Aceastd
metodd este revolutionard in medicind, dar nu lipsitd
de dezavantaje in plan economic si radioactivitate [6].

Pentru o abordare diferentiatd a tratamentului este
importanta menajarea traumatismelor de CZ cu de-
finitia locului si gradului de deplasare. Ca o etapa in
acest scop la 23 pacienti cu FCZ a fost apreciatd infor-
mativitatea radiografiei in incidenta semiaxiala, CT 3D
oaselor faciale si situatia intraoperatorie a fracturii.



In urma examindrii clinice, imagistice si intra-
operator au fost stabilite urmatoarele localizari ale
fracturii la acesti 23 pacienti: 3 (13%) fracturi par-
tiale de planseu orbital, 2 (8,7%) fracturi partiale de
arcada, 2 (8,7%) fracturi partiale ale peretelui ante-
rior al sinusului maxilar, 6(26%) fracturi partiale de
rebord inferior orbital cominutiv, 2(8,7%) fracturi
totale cominutive, 8(34,8%) fracturi totale in bloc
ale CZ.

Dupé formula standarta a fost apreciatd informa-
tivitatea pentru simptomul de discontinuitate osoasi
la examenul radiologic in incidentd semiaxiald, Ep-
silon X = 87% (Se — 83%, Sp — 80%, VPP — 93%,
VPN — 57%). Acest indice coincide cu datele lite-
raturii de specialitate [13]. Pentru fracturile comi-
nutive indicile de precizie la radiografia semiaxiald
a alcatuit 65% (Se — 36%, Sp — 91%, VPP — 80%,
VPN — 61%).

Pentru selectarea metodei chirurgicale de redu-
cere si fixare cu traumatizm minimal, in fracturile
cominutive este necesard o informatie detaliata des-
pre numarul eschilelor si deplasarea lor. La fracturile
cu dereglari orbitale este necesar de stiut gradul de
implicare al planseului de orbitd. Radiografia oase-
lor faciale nu este informativa in asa situatii. TC de
rconstructie virtuala oferd informatie deplind despre
numdrul eschilelelor osoase, gradul si directia de
deplasare (Fig.6). Sectiunele axiale, coronald si sa-
getala prezintd detalii despre peretele orbital lateral,
peretele anterior al sinusului maxilar, ductul nazo-
lacrimal, arcada zigomatica si sunt utile in evaluarea
planseului orbital si muschilor extraoculari. Posibi-
litatea méasurdrii unor constante de biometrie cu aju-
torul imagisticii prin TC, permite aprecierea exacta
a deplasirii fragmentelor (Fig.6,7,8). In favoarea ce-
lor expuse prezentam un caz clinic.

Caz clinic

Pacientul B.A., 35 ani, fisa de observatie 17257, in-
ternat la 24.09.2013 in sectia Chirurgie OMF a IMSP
CNSPMU cu acuze la defect estetic prin deformarea
regiunii infraorbitale si enoftalm moderat pe dreap-
ta. Din anamnezd prezintd trauma prin agresiune cu
o vechime de 2 luni. La examenul obiectiv exobucal
se prezinta asimetrie faciala prin aplatizarea regiunii
infraorbitale, palpator este pronuntat simptomul de
“ treaptd“ pe marginea infraorbitala pe drepta. La re-
bordul orbital lalteral si crista zigomatico-alveolara
nu se apreciazd discontinuitate osoasi. Diplopie nu
s-a depistat. Deschderea cavitétii bucale in norma.
Prezenta anesteziei regiunii infraorbitale si versan-
tului vestibilar in regiunea dintilor 1.1-1.5.

Diagnosticul clinic: Fractura rebordului orbital
vicios consolidatd pe dreapta. Pentru confirmarea
diagnosticului s-a efectuat radiografia in incidenta
semiaxiald, unde se determina dereglarea integritatii
osoase pe rebordul orbital inferior si semne indirecte
de fractura: mérirea dimensiunii orbitei pe vertical si
micsorarea in volum al sinusului maxilar pe dreap-
ta. Rebordul orbital lateral si creasta zigomatico-al-

veolard fard schimbdri (Fig.5). In concluzie pe baza
datelor obtinute: fractura rebordului orbital inferior
in bloc cu deplasarea fragmentului in sinusul ma-
xilar. Pentru o informatie mai ampla s-a fectuat TC
3D in reconstructie virtuald, in sectiune sagitala si
coronard. Pe TC 3D s-a stabilit fractura cominutiva
de rebord infraorbital, prezenta a trei eschili rotiti,
cu deplasare 12-13mm in sinusul maxilar, cu impli-
carea treimei anterioare de planseu orbital (Fig.6,7).
Diagnosticul clinico-imagistic: Fractura vicios con-
solidatd cominutivd a rebordului infraorbital si tre-
imei anterioard de planseu orbital cu deplasare pe
dreapta. In baza informatiei clinice si imagistice s-a
apreciat metoda de tratament chirurgical — abordul,
reducerea si dispozitivul de fixare.

Fig. 5. R-grafia semiaxiald. Se apreciaza .A. Opacitatea sinusului
maxilar pe stinga. B. Integritatea crestei zigomatico-alveolare, C.
Discontinuitate osoasa pe rebordul infraorbital.

Fig. 6. TC 3D reconstructivd. Se apreciaza trei eschile osoase
rotite deplasate in sinusul maxilar. A. Sinusului maxilar, B. Creasta
zigomatico-alveolard, C. Rebordul infraorbital.

Sub anestezie generald s-a efectuat interventie
chirurgicald de reducere si fixare a fracturii prin ac-
ces exooral. Cu incizie cutanata suborbitald, la baza
pleoapei inferioare (pe marginea inferioara al mus-
culus orbicularis oculi) prin decolarea periostului s-a
evidentiat fractura. Intraoperator au fost depistate
3 eschile osoase rotite, deplasate in sinusul maxilar

(Fig.9).
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Fig. 7. A. TC3D sectiune axiald. Se apreciaza dereglarea integritatii
0so0ase cu opacitatea sinusului maxilar pe dreapta. B. TC3D sectiune
sagitala. Se apreciaza derglarea integritdtii planseului orbital in
treimea anterioara cu deplasare in sinusul maxilar.

Fig. 9. Secvente intraoperatorii la rebordul infraorbital.
A. Prezenta a trei fragmente rotite inferior, in sinusul maxilar.
B. Fragmentele fixate in pozitie anatomicd.

Fractura a fost redusd si fragmentele fixate cu mi-
niplaci, planseul orbitei mentinut cu mesa iodoforma-
td prin sinusul maxilar. Rezultatul reducerii si fixarii
in pozitie anatomicd a fracturii a fost apreciat clinic
intraoperator si imagistic prin radiografie semiaxiala
(Fig.9,10). Pacientul a fost externat pe 30.09.2013 in
stare satisficitoare la evidentd de ambulator. Suturile
au fost inlaturate a 7-a zi, iar mesa iodoformata din
sinusul maxilar a 12-a zi. Perioada postoperatorie a
decurs fara complicatii.

Fig. 10 R-grafia in incidentd semiaxiald. Stare dupa reducere si fixare
a fragmentelor. A. Sinusul maxilar, B. Creasta zigomatico-alveolara, C.
Rebordul infraorbital.

Cazul clinic prezentat si calculul informativitétii
metodelor imagistice ne demonstreazd un indice de
precizie inalt pentru TC 3D, care permite elaborarea
etapelor de tratament chirurgical — de reducere si
fixare a fracturii cu traumd minimald. La momentul
actual examenul TC 3D este metoda de electie, care
permite diagnosticarea exactd in traumatizmele cra-
nio-faciale si este 0 modalitate ce poate determina tipul
de fractura (liniard, infundata, cominutiva), numarul
fragmentelor osoase si deplasarea lor [2,12,13]. Luind
in consideratie, ca nu este posibil de efectuat TC 3D
la suspectie de FCZ, recomanddm urmétoarea schema
de examinare clinico-imagisticd prezentata in fig. 11.

FCZ recente si invechite FCZ vicios consolidate

Fard dereglari Cu deregldri orbitale (diplopie,

orbitale enoftalm, exoftalm) \

RGin incidentd

o TC3D
semiaxiala

Fig. 11. Conduita metodelor imagistice de examinare al pacientului
wk

Concluzii:

1. In FCZ sunt implicate formatiunile anatomice
invecinate cu osul zigomatic, ce redau o semi-
ologie diversd clinico-imagisticd. Multitudi-
nea metodelor de tratament ne demonstreaza
oportunitatea elaborérii unei conduite clinico-
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PROFILAXIA COMPLICATIILOR
IN ANESTEZIA LOCO-REGIONALA

Rezumat

Anestezia loco-regionald se foloseste pe larg de stomatologi. Acest

2\ lon Munteanu,
prof. univ.

fenomen benefic poate avea i un sir de complicatii loco-regionale pericu-
loase pentru viata pacientului: soc anafilactitic, sincopa, lipotemia etc. La
baza prevenirii acestor complicatii se afla anamneza. Completarea acestor
informatii pot fi compensate prin ,,schema de interogare® pe care o propune
autorul. Aceste informatii declarate de pacient in forma scrisd va fi utild
pentru medic si pentru profilaxia complicatiilor enumerate mai sus.

Summary
PREVENTION OF COMPLICATIONS OF LOCAL-REGIONAL ANES-
THESIA

The local-regional anesthesia is widely used by dentists. This advanta-
geous phenomenon can also have a number of local and regional complica-
tions threatening the patient’s life: anaphylactic shock, syncope, lipothymia,
etc. Anamnesis serves the basis for these complications prevention. This in-
formation can be filled in by using the ,,scheme of interviewing“ proposed
by the author. Such information furnished by patient in written form will be
useful for doctor and for prevention of abovementioned complications.
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Actualitatea temei

Stomatologii pe larg folosesc anestezia loco-regi-
onala nu numai in chirurgia buco-dentard de ambu-
lator si chirurgia OMF , dar si in interventiile curente
de terapie odontald si proteticd.

In acelasi timp o mare parte a pacientilor sunt
purtitorii uneia sau mai multor afectiuni generale,
pentru care urmeazd diverse tratamente de specialita-
te. De aceea pacientii ambulatorii ridica probleme dn
legéturd cu conduita de anestezie si interventia stoma-
tologicd. Pentru a preveni aparitia unor complicatii,
unele deosebit de periculoase ce pun in pericol viata
pacientului, medicul stomatolog trebuie sd parcurga
etapele necesare unei anestezii corecte si sigure: peri-
oada preanestezica, aneslezica $i postanestezica.

In perioada preanestezica, accidentul general al
anesteziei locoregionale poate si fie in legitura cu
examenul clinic de specialitate dar mai ales, cu exa-
menul clinic general care la pacientul ambulator este
sumar, lipsind posibilitétile care existd in conditii de
spitalizare. Medicul stomatolog are astfel de trecut un
handicap reprezentat de imposibilitatea cunoasterii
unor date prin examene paraclinice diverse (EKG,
radiologic, tomografic etc.) In conditii de ambulator,
singura posibilitate care poate sa furnizeze o serie de
informatii este anamneza, importanté din doud punc-
te de vedere:

— Stabileste o legdturd intre medic si pacient,
avand valoarea unei abordari psihologice in
mdsurd sa echivaleze cu o premedicatie seda-
tiv-tranchilizanta;

— orienteazd medicul stomatolog asupra atitudi-
nii anestezico-terapeutice.

Absenta anamnezei cu trecerea directa la exami-
narea leziunii poate favoriza un accident general, pro-
vocat de anxietatea pacientului din perioada de astep-
tare, sporitd de atmosfera din cabinet si de eventuala
durere determinata de examinarea leziunii.

Anamneza sumard, grabitd si, in consecintd, in-
completd poate scdpa posibilitatea cunoasterii exis-
tentei unei particularititi in teren, cu implicarea
directd privind anestezia si traumatismul produs de
tratamentul stomatologic si riscul producerii unui
accident general.

Scopul lucrarii
Pentru ca tratamentul pacientului s decurgd mai
bine, trebuie si cunoastem unele lucruri legate de
sdnatate acestuia, de aceea propunem pacientului sd
raspunda la urmatoarele intrebari :
— Sanatatea D-stra este bund?
— Suferiti de boli alergice (de indicat de la ce)?
— Suferiti de boli a singelui (hemofilie, anemie,
trombotitopenie)?
— Ati suferit vre-o datd sau suferiti in timpul de fatd

de:

Hepatita A/B/C/D?
Tuberculozi?
Diabet zaharat?
Astm bronsic?

- Boli cardiace ?

- Folositi anticuagulante?

- Boli infectioase (HIV/SIDA)?

- Boala sistemei vasculare (hipertonie, hipoto-
nie)?

- Otite?

- Sinusite?

- Cefalee?

- Ulcer gastric sau duodenal?

- Maladii ale rinichilor?

- Maladii ale glandei tiroide?

- Onco maladii?

- Crize epileptice, alte maladii a sistemului ner-
vos central?

- Insult?

- Alte afectiuni?

— Ati suportat in trecut interventii chirurgicale?

- De cite ori in an frecventati medicul stomatolog?

- Gingiile D-strd singereaza?

— Dupa extractii dentare singerati mult timp?

- Aveti senzatia de arsura a limbii, a mucoasei gu-
rii?

- De cite ori in zi faceti periaj la dinti?

- Clatiti gura dupa mincare?

- Referitor la pacienti de genul feminin:

— Sunteti insarcinatd?

- DPierdeti mult singe in perioada metroragiei fizi-
ologice?

- Azi nu sunteti in metroragie fiziologica?

- Alte informatii din partea sdndtatii D-stra.

Rezultate si discutii

Depistarea prin asa formad diferitelor afectiuni ge-
nerale ofera posibilitatea alegerii atitudinii anestezico-
terapeutice la pacientul ambulator, corespunzitor cu
particularitatile de teren ale acestuia. Dupa programa-
rea pacientului si aprecierea unui risc anestezico-tera-
peutic, medicul stomatolog isi alege tehnica, substante-
le anestezice si vasoconstrictoare pe care le va utiliza.

Introducerea substantei anestezice si a vasocon-
stictorului trebuie sd tind seama de terenul patologic
general, de alte substante medicamentoase pe care pa-
cientul este nevoit si le foloseasci in tratamentul altor
afectiuni generale. Administrarea inadecvata a unor
asocieri de droguri pentru anestezie poate realiza
efecte surprinzatoare.Interactiunele medicamentoa-
se in anestezia loco-regionala trebuie cunoscute bine
pentru a evita riscul aparitiei complicatiilor.

Anestezia de calitate necorespunzitoare (insufi-
cientd) determind suplimentarea ei, cu riscul supra-
dozarii. Aceastd situatie se poate inregistra la pacien-
tii care, pentru tratamentul unor afectiuni generale,
sunt nevoiti sd utilizeze medicamente ce produc in-
ductie enzimaticd si metabolizeazd intr-un timp mai
scurt substanta anestezicd: barbituricele, fenitoinile,
rifampicina,alcoolul, si unele citostatice.

Intoxicatia acuta cu alcool impune temporizarea
interventiei, iar in alcoolismul cronic efectuarea tra-
tamentului intimpina dificultdti sporite si din cauza
consecintelor nutritionale si neurologice secundare:



suferinte hepatice, miocardice, afectarea sistemului
nervos central, cu modificarea raspunsului neuroen-
docrin la stres etc.

Evitarea supradozarii impune cunoasterea substan-
telor anestezice i respectarea riguroasd a dozei lor.

Astfel, pentru lidocaina doza pentru administra-
re unica este de 4-5mg/kg greutate corporala, fird a
depasi 200 mg la lidocaina simpla sau intre 200 si 500
mg in asociere cu un vasoconstrictor.

In concluzie, factorii de risc in anestezia loco-regi-
onald in stomatologie sunt:

— starea generald a pacientului (fizicd si psihica);

— interactiunile medicamentoase;

— supradozarea substantei anestezice;.

— supradozarea substantei vasoconstrictoare;

— tehnica gresitd a anesteziei.

Stédrile de alergie (hipersensibilizare) reprezintd o
dezorganizare a reactiilor imune si se manifesta prin
diverse fenomene patologice care pot produce chiar si
moartea pacientului.

Alergia survine la un individ sensibilizat in paralel
cu alergenul respectiv, perioada de timp scursa intre
cele doud administréri putind fi de la 3 zile pana la
citiva ani.

In cabinetul stomatologic se utilizeazi numeroase
materiale si substante cu potential alergen, cum ar fi:
anestezicele loco-regionale din gruparea para (pro-
caina) si alte medicamente din aceasta grupare (sulf-
amidele), substantele de contrast (iodul), derivatii
barbiturici, amalgamul, unele analgezice (algocalmin,
aspirina), unele antiseptice orale sau cutanate, euge-
nolul, clorura de zinc etc.

In principiu, toate medicamentele pot fi considerate
alergene. Patrunderea alergenilor in organism se poate
face pe mai multe cdi: respiratorie, digestiva, prin con-
tact, dar cea mai nociva este calea parenterala deoarece
duce la raspindirea rapida a alergenului in tot corpul.

Pentru identificarea alergenului cauzal, se practicd
teste ,,in vivo', sub forma de teste cutanate:

— testul prin intepatura;

— testul prin scarificare;

— intra-dermo-reactia

— aplicarea epicutanata.

— testul conjunctival (efectuat pentru solutiile
anestezice) are o mare valoare practica si este
usor de efectuat.

Principalele manifestéri clinice alergice sunt:

1. Simptome generale nespecifice: congestia te-
gumentelor, senzatie de caldura, prurit, tuse,
neliniste.

2. Reactii cutanate si mucoase: urticarie, eczema,
edem Quincke.

3. Semne si simptome respiratorii: tahipnee, astm
bronsic, edem glotic, stop respirator.

4. Semne si simptome cardiovasculare: paloare,
tahicardie, hipotensiune, soc anafilactic, stop
cardiocirculator.

Cele mai frecvente manifestéri clinice ale reactii-

lor alergice sunt: urticaria, edemul Quincke si eczema.
Mai rar, dar deosebit de grav, este socul anafilactic.

Urticaria se prezintd ca o eruptie de papule sau
placi edematoase, rosii sau albe-portelanice, elastice,
pruriginoase, care dispar in citeva ore, putand insd sa
apard elemente noi.

Edemul Quincke se caracterizeaza printr-un edem
fard limite, insotit de senzatia de tensiune.

Afecteaza pleoapele, buzele, obrajii. Pot fi atinse mu-
coasele: linguala — cu senzatie de limba grea, faringiana
— cu disfagie, laringiana — cu senzatie de sufocare.

Eczema este o dermatoza eritemo-veziculoasa, in
placi sau placarde neregulate, pruiginoasa.

La nivelul cavitatii bucale pot aparea urmatoarele
reactii alergice:

— stomatita alergicd — de obicei eritematoasa;

— glositele — pot insoti sau nu stomatitele alergi-

ce;

— cheilitele — apar mai ales in urma alergiei in

contact cu substante iritante;

— tulburdrile functionale ale glandelor salivare

— hipo- sau hipersecretie salivara.

Socul anafilactic, forma cea mai grava a manifes-
tarilor alergice, poate apérea in cabinetul stomatolo-
gic la un pacient hipersensibilizat la antibiotice (Peni-
cilina) sau la substante anestezice (novocaina, mai rar
xilina). Socul anafilactic este un eveniment dramatic
care apare la citeva secunde sau minute dupa reintro-
ducerea in organism a antigenului, iar violenta si rapi-
ditatea desfisurarii fazelor sale necesita acordarea de
urgentd a primelor mésuri.

La primele semne care sugereazd instalarea agre-
siunii alergice (eruptii cutanate, pruriginoase la nive-
lul fetei, edem angioneurotic acut la nivelul buzelor,
limbii, planseului bucal, tulburiri circulatorii, colaps,
tulburari respiratorii — astm bronsic, senzatie de su-
focare) se intrerupe orice tratament se orizontalizeaza
bolnavul cu extremitatea cefalicd in extensie fatd de
trunchi cu 15-20 grade pentru a facilita circulatia ce-
rebralia, se asigura permeabilitatea cailor aeriene su-
perioare, regula de baza in tratamentul de urgenti al
socului anafilactic este:

— antigenul — se inldturs;

— adrenalina;

— corticosteroid (corticoizi si bronhodilatatoare

adrenergice).

Numai dupa ce simptomatologia s-a redus, bol-
navul poate fi indrumat spre un serviciu spitalicesc
competent pentru a urma in continuare conduita te-
rapeutica adecvata.

In toate cazurile daca se suspecteaza un posibil
risc anestezic, este necesara colaborarea cu medicul
alergolog, efectuarea testelor de sensibilitate la aneste-
zicele locale si precizarea agentului alergogen.

Anestezicele loco-regionale pot produce acciden-
te alergice atit imediat, cét si tardiv. Sensibilizarea se
poate produce fie printr-o injectie anterioard cu anes-
tezicul respectiv, fie prin contactul cu alte substante cu
structura chimica aseméanitoare, avand grupul amino
in pozitia para, de exemplu: sulfamidele, unele antibi-
otice, vopselele de pér etc. in acest caz, reactia alergicd
este declanssata la prima injectie anestezica, pacientul
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fiind deja sensibilizat prin contactul anterior cu una
din aceste substante.Dintre substantele anestezice lo-
cale, novocaina da cel mai mare numiér de accidente
alergice, iar ultracaina pare a fi cea mai inofensiva.

La novocaind — de obicei, manifestirile sunt sub
forma de lipotimii sau tahicardie, dar nu este exclusa
posibilitatea producerii unui soc anafilactic.

Este important de retinut faptul g, in alegerea an-
estezicului loco-regional, prezenta astmului bronsic
presupune intotdeauna un teren alergic, iar TBC-ul
pulmonar, datoritd tratamentului cu streptomicina si
PAS, interfereazd cu novocaina, deci riscul accidente-
lor alergice la acesti pacienti este mai mare.

Accidentele generale usoare si medii la anestezic
sunt relativ frecvente si se manifestd indeosebi prin
eruptii cutanate de forme si intensitati diferite, care
cedeazi la tratamente anti-alergice.

Bolnavii sensibili la novocaind se utilizeaza pen-
tru anestezia locald xilina, dar cu atentie, deoarece un
teren polialergic poate fi sensibil si la xilina, ficdnd
obligatorie testarea prealabila.

Xilina — se utilizeazd frecvent, acest anestezic ex-
pune la mai putine alergii si este mai eficient, cu toate
acestea, accidentele generale determinate de xilina nu
sunt excluse.

Manifestarile de hipersensibilitate variaza de la re-
actii usoare, sub formd de prurit, pana la angioedem
acut (edem Quincke).

in concluzie as mentiona ci in fiecare zi medicul
stomatolog sd nu uite niciodata cd multe reactii adver-
se la anestezici sunt produse de catre antibiotice. Acest
fapt merita retinut deoarece antibioticele sunt, dupa
anestezicele locale si antialgicele, medicamentele cele
mai utilizate de ctre medici. La pacientii cu sensibilize
alergice, atunci cdnd nu este posibild o temporizare a
interventiei, timp in care sa se realizeze desensibiliza-
rea corespunzitoare se va folosi anestezia generald.

10.

1

—

12.

1

w

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bibliografie

. Burlibasa C. — Chirurgie orala si maxilo-faciala, Ed. Medicala,

Bucuresti, 1995.

Burlui V. — Protetica dentara, I.M.F. Iasi,1989.

Langford J.,Ward R.- Community dentistry in the dental facul-
ties. British Dental Jurnal, 173(7) :192, Oct.,1992.
Mafteil.,Maftei-Golopential. M.— Asepsie,antisepsie,sterilizare.
Ed. Cerma, Bucuresti, 1994.

MaizelS J., Maizels A., Sheiham A., — Sociodental approach to
the identification of dental treatment — need groups. Communi-
ty Dentistry and Oral Epidemiology , 21(6): 340-346. Dec., 1993.
Marin G. — Stomatologia comunitara si urgente stomatologice,
U.M.F. Iasi, 1994.

Rotaru A.- Urgente, riscuri si dificultati in practica stomatologi-
ca, Ed. Dacia, Cluj-Napoca, 1992.

Smith M. — Dentistry in the community: the future. British Jo-
urnal of Hospital Medicine. 48(10):629-632, Nov.Dec.,1992.
Timosca G., Burlibasa C.- Chirurgie buco-maxilo-faciala, Ed.
Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1983.

Turner CH. — Training and development for community and
dental staff.British Dental Journal, 175(7) 232. Oct.,1993.

. Voroneanu Maria si colab. — Chirurgie orala si maxilo-faciala,

vol 1, Anestezie generala si loco-regionala, Ed. Cariatide, Iasi,
1994.

Voroneanu M. Vicol C.,Gogalniceanu D.- Urgenta in cabinetul
stomatologic, Ed.Omnia, Tasi, 1997.

. Planification et evalution des services de santé dentaire. Rap-

port d'un Comite dexperts de TOMS. Organisation Mondiale de
la Sante. Geneve, 1976.

Planification et evalution des services de santé dentaire;Serie
Rapp. Techn.OMS, 1976.

La recherché operationnelle au service de la santé. Rap-
port sur la Seminaire, Organisation Mondiale de la Sante,
Copenhagen,1971.

Baitc6mar C.H. MectHoe 06e360onmBanue mpy onepanusix Ha
JInle, YeTFCTIX U 3y6ax. Knes, 1962.

Beitcobpem M. M. HoBblit MeTop 06e360/1MBaHsI HIDKHEI de-
mocty ( Ha HIDKHEYETIOCTHOM BO3BbILIeHNN). ,CTOMATOIO-
rus’, 1948, N 3 crp. 44-47.

Beprmoukuit A.E. ANOfaKkTUIBHBI BHYTPUPOTOBOI CIIOCOO
MaHaubysIpHOIT aHecte3nu ,Cromarosnorus', 1936, N. 6, crp.
77-80.

IBopxker; 5. A. Omubku 1 Heyfauu Ipy MOTB30OBAHNM aHe-
CTe3UPYIOLIMMI PACTBOPAMI I CIIOCOOBI VX IIPeNYIPeXKIeHIIA.
MunHck, 1949.

Data prezentarii: 06.09.2013.
Recenzent: Dumitru Hitu

DISFUNCTIILE ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE.

ACTUALITATE

Dumitru Scerbatiuc, 4
prof. univ.

Catedra Chirurgie
Oro-Maxilo-Faciald

si Implantologie orald
»Arsenie Gutan®, USMF
»N. Testemitanu“

Rezumat

Grigore lovu,

medic stomatolog
Centrul Stomatologic
wJlovu-Dent

examen clinic.

Cea mai mare grupd de afectiuni ale articulatiei temporo-mandibulare
(ATM) este reprezentatd de disfunctiile ATM care, in prezent, se intilnesc
in numar tot mai mare. Disfunctia ATM desemneaza orice problema care
impiedica functionarea normald a sistemului complex de muschi, liga-
mente, discuri i oase. Am abordat aceastd tema deoarece o mare parte
a medicilor stomatologi au nevoie de o informare mai ampld in aspectul
disfunctiilor ATM. In primul rind, medicii trebuie sa cunoasci cit mai bine
anatomia si fiziologia ATM pentru ca, ulterior, sd poatd efectua un examen
clinic corespunzator atit prin metode traditionale, cit $i contemporane, iar
in final sa stabileascd un plan de tratament eficient si cu rezultate scontate.

Cuvinte cheie: disfunctii ATM, disc articular, ocluzie, mugchi masticatori,




Summary
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYS-
FUNCTION: ACTUALITY

The largest group of temporomandibular
joint disorders (TM]J) are the temporoman-
dibular joint dysfunctions that currently are
found in an increasing numbers. TMJ dys-
functions refers to any problem that restrains
normal operations of the complex system of
muscles, ligaments, discs and bones. We ap-
proached this subject because most of dental
practitioners need a broader information con-
cerning TMJ dysfunction. First, doctors need
to understand better TMJ anatomy and physi-
ology, so that subsequently, to be able to carry
out an appropriate clinical examination both
by traditional as well as contemporary, and fi-
nally establish an effective treatment plan and
expected outcomes.

Key words: TM] dysfunctions, joint disc,
occlusion, masticatory muscles, clinical exami-
nation.

Introducere

Luind in considerare volumul de informatie re-
lativ mic de care dispun medicii stomatologi in Rep.
Moldova despre patologia articulatiei temporo-man-
dibulare, ne punem scopul de a publica un sir de ar-
ticole care ar putea partial compensa acest deficit de
informatie.

Patologia ATM ocupd un loc deosebit printre
afectiunile stomatologice, avind un tablou clinic di-
vers si care tine de competenta unor specialisti cum ar
fi: otorinolaringolog, neurolog, oftalmolog, psihiatru,
osteopat, care identifica anumite aspecte dificile pen-
tru diagnostic si tratament.

Disfunctia ATM este un termen colectiv care in-
truneste un numir mare de probleme clinice care
includ probleme masticatorii, musculare, ATM si
structuri asociate. Disfuntiile sunt numai o subgrupa
a unei grupe mari de dureri si disfunctii cranio-faciale
unde sunt incluse dureri de origine somaticd, psihica
si neuropatica.

In anul 1934, medicul ORL-ist James Costen de-
scrie sindromul disfunctiei ATM caracterizat prin
vertijie, dureri occipitale, otalgie, glosodinie, dureri in
regiunea nazala, oculard, insotite de deranjamente si
intilnite ca regulé la bolnavii cu edentatii, fiind cunos-
cut in istorie ca Sindromul Costen.

Conform datelor din Clasificarea Internationald a
Tulburérilor Cefalice numai ~ 50% din toate durerile
in ureche sunt datorate leziunilor structurale ale ure-
chii externe sau medii. Celelalte sunt dureri provenite
din alte regiuni cu iradiere in ureche.

In anul 1969 Greene C.S.&Co. (medic neurolog)
afirmd cd ATM nu prezintd o mare importanta, iar
pacientii cu deranjamente articulare sunt pacienti ne-
urologici.

In anul 1971, William B. Forar descrie deplasarea
de disc anterioard a ATM. Incepind cu anii 1970, au-
tori din fosta URSS ca: Rabuhina N.A., Petrosov LA,
Abolmasov N.G., Calamcarov H.A. s.a. studiaza parti-
cularitatile anatomice ale ATM si anomaliile ocluzale.
Ei sustineau ideea ca pentru fiecare tip de ocluzie este
caracteristica anumitd formd anatomica de articulatie,
teorie care mai tirziu nu s-a adeverit.

Rabuhina N.A., in 1974, mentioneazd ci forma
anatomici a arcadelor dentare nu se rasfringe asupra
particularitatilor morfologice a elementelor articulare,
dar in schimbirile ce se produc intracapsular. La ace-
easi concluzie a ajuns si Abolmasov N.G. in anul 1982.

Dupa pérerea mai multor autori cum ar fi Bezru-
cov V.M.&Co, 2002, Cravcenco D.V.2007 , afectiunile
ATM sunt intilnite aproximativ la 25-65% din popu-
latie. In perioada de adolescentd acest indice este de
aproximativ 16-30% [4].

Dupd datele autorului american J. Okeson, 2005,
7% din populatie au probleme severe in ATM.

Numirul pacientilor cu disfunctii ATM este in
permanenti crestere, acest lucru poate fi explicat si
prin faptul ca numiérul pacientilor cu procese carioase
si complicatiile acestora creste, fiind urmat de pierderi
dentare si deregliri ocluzale. Creste si numarul popu-
latiei afectate de sindromul de stres si poststres care
conduce spre activitate musculara patologica sporita,
urmati de disfunctii musculare si articulare.

Necunoasterea acestor probleme de citre medicul
stomatolog conduce spre dificultiti in formularea dia-
gnosticului si stabilirea planului de tratament [3].

Diagnosticul si tratamentul afectiunilor ATM este
greu de realizat fira cunoasterea suficientd a particu-
laritdtilor anatomice si fiziologice ale ATM, a tesutu-
rilor si structurilor anatomice adiacente.

In prezent, in literaturd nu este stabilit un algoritm
terapeutic bine determinat pentru pacientii cu dis-
functii articulare, cel mai des acestor pacienti nu li se
stabileste un diagnostic complex sau examinarea nu
se efectueazd corespunzator si fard un plan conceptual
de diagnostic bine determinat.

Sub acest aspect este necesara cunoasterea minuti-
oasa a anatomiei si fiziologiei ATM.

Anatomia si fiziologia Articulatiei Temporo-
Mandibulare

ATM este o articulatie dubla de tip condilian cu
un compartiment superior de = 1,2ml volum (supra-
discal, disco-temporal) si unul inferior (infradiscal,
condilo-discal) = 0,9ml volum. ATM este alcatuitd
din elemente craniene — fosa mandibulard cu tuber-
culul articular, elemente mandibulare- condilul man-
dibular si elemente comune-discul articular, capsula
articulard si ligamentele articulare [3].

Fosa mandibulara (cavitatea Glenoidd) apartine
osului temporal al craniului si este situata mai jos de
arcada zigomatica si anterior de ductul auditiv extern,
are forma semiovald (elipticd), fiind concava atit in
sens latero-medial, cit si antero-posterior, iar dupa
volum depaseste de 3 ori médrimea condilului man-

ie OMF

Q‘C}ﬂrurg



20

dibular, fapt ce oferda ATM posibilitatea de a efectua
miscari diverse si complexe.

Miscarile in ATM sunt complexe cu un caracter
rotativ la nivel inferior intre condil si disc si miscari
de translatie la nivel superior intre complexul condil-
disc in fosa articulara.

In timpul masticatiei sunt incircate ambele articu-
latii, evident fiind ca o mai mare incircaturd suportd
partea nelucratoare, insa ATM poate in permanentd
sd se adapteze.

In norm4, discul articular este situat permanent,
indiferent de tipul miscarilor, pe condilul articular, iar
sunetele si blocajele in miscare lipsesc.

Dimensiunea transversala a cavitatii Glenoide este
de ~ 26mm, sagital ~17mm, iar adincimea ei in cazul
arcadelor dentare intacte ar constitui ~8,7mm [1].

Baza craniului este separatd de fosa Glenoida
printr-o lama osoasd cu grosimea de =1,7 mm. In
vecinatatea ATM se gdsesc formatiuni anatomice ca:
ductul auditiv, fisura coardei timpanice, glanda sali-
vard, vene, artere, nervi, plexul pterigoidian.

Din cele expuse mai sus constatdim cd acesta pro-
blemad este foarte actuald si necesitd o abordare profe-
sionala si stiintifica.

ATM la om este una dintre cele mai active arti-
culatii. Miscdrile articulatiei au loc in permanenta
(~2000 miscari pe zi), in timpul vorbirii, alimentatiei,
miscdri involuntare s.a.

Radiologic, fisura articulard in cea mai mare par-
te este formata din discul intraaritcular, partea infe-
rioard a fosei si condilul articular al mandibulei. In
cazul arcadelor dentare intacte in pozitie de ocluzie
centricd imaginile radiografice evidentiazi cea mai
mare dimensiune a fisurei. Dimensiunile in partea
anterioard sunt de =2,3 mm, iar posterior =3,7 mm.
In cazul edentatiilor partiale are loc o ingustare a fi-
surei pe intreaga sa lungime =0,5-1 mm, care este mai
pronuntatd in partea distald. In cazul lipsei totale de
dinti are loc o ingustare uniforma a fisurei in toate di-
rectiile, astfel incit observam cé grupul lateral de dinti
reprezintd un sector cheie in asigurarea echilibrului in
spatiu a elementelor articulare [1].

Un alt element important este discul articular
(meniscul), care acoperd condilul ca o bereta, Dis-
cul articular este o formatiune fibro-cartilaginoasa
de forma unei lentile biconcave care se adapateazd
incongruentei intre suprafetele articulare: craniana
si condiliand. Cea mai importantd parte functionald
a discului articular este aceea de a-si modifica pozi-
tia si forma in aga fel incit sd se adapteze volumului
dintre suprafetele articulare in orice fazd a miscérilor
mandibulare. Dimensiunile discului articular sunt de
~ 11-21 mm, el asigurd protectia si amortizarea forte-
lor masticatorii. In portiunea centrali discul articular
este mai subtire, de = 1,2 mm, posterior = 3,5 mm. In
partea distald a discului se gaseste tesut conjunctiv lax,
bogat in vase si nervi, asa numité zona bilaminara. In
cazul pierderii suportului dentar distal se exercitd pre-
siune asupra acestei zone cu probabilitatea dezvoltarii
simptomelor clinice respective [2].

Element important al articulatiei este capsula ar-
ticulara, care este 0 membrana de naturd conjunctivd,
alcatuita din colagen alb si subtire. In interior capsula
articulard prezintd o membrand sinoviala care aderd
de discul articular. Membrana este formata din celule
endoteliale care produc lichid sinovial (lubrifiant) fi-
ind si o bariera de protectie imunobiologica. In celule
epiteliale este bogata si zona bilaminari care la fel are
un rol important in lubrefierea si producerea celulelor
imunobilogice.

Capsula articulard este foarte rezistentd si elastic,
rezistind chiar si la luxatii articulare. Superior, capsula
se fixeaza de partea anterioara a eminentei glenoide a
osului temporal. Inferior se fixeaza de coletul proce-
sului condilului mandibular.[10]

Ligamentele articulare sunt structuri colagenice
care asigura atasarea elementelor articulare intre ele
si de structurile adiacente. Scopul ligamentelor este
de a limita miscarile articulare. Ele nu participd activ
la functionarea normald a articulatiei, nu se extind,
suprafetele articulare sunt mentinute in contact con-
stant datoritd ligamentelor.

Ligamentele articulare sunt reprezentate de liga-
mente intracapsulare, care coordoneaza miscirile ar-
ticulatiei, asigurind suspensia mandibulei si contactul
permanent intre elementele disc-condil. Ligamentele
sunt formate din tesut fibros neelastic si nu sunt ca-
pabile sa-si restabileascd lungimea dupé extindere, in
conditii patologice, capsula articulard si ligamentelele
devin laxe favorizind aparitia subluxatiilor si luxatii-
lor temporo-mandibulare. Ligamentele intracapsulare
sunt: ligamentul colateral medial si lateral; ligamentul
capsular anterior si posterior. Aceste ligamente asigu-
ra stabilitatea complexului disc-condil.

Ligamentele extracapsulare ATM sunt mai masive
si mai puternice. Ligamentul lateral fixeaza capsula
din exterior si blocheaza miscirile laterale a condilu-
lui mandibulei. Ligamentul stilo-mandibular limitea-
z& migcarile mandibulei in profunzime. Ligamentul
sfeno-mandibular regleaza miscérile mandibulei in
miscarea de lateralitate [1].

Particularitdtile muschilor masticatori:

Un muschi nu lucreza niciodata singur, fie ci este
vorba de mentinerea unei pozitii de repaos sau de
functie. La efectuarea unei misciri mandibulare in-
trd in actiune atit muschii care o deplaseazi in sensul
comenzii primite cit si muschii antagonisti care-si re-
gleazd tonusul prin reflexele complimentare antago-
niste. De asemenea se pot produce contractii simetri-
ce sau asimetrice ale grupelor musculare omoloage.

Grupele antagoniste ale muschilor mobilizatori ai
mandibulei sunt:

a)  In sens vertical:

1. mm.ridicdtori: maseterul, pterigoidianul intern,
fascicolul anterior si mijlociu al temporalului;

2. mm.coboritori: geniohioidianul, milohioidi-
anul, venter anterior al digastricului, pterigoidianul
extern, in foarte micd masurd, muschiul pielos al gi-
tului.



b) In sens sagital:

1. mm. propulsori: pterigoidianul extern ajutat de
pterigoidianul intern si fasciculul superficial al mase-
terului;

2. mm.retropulsori: fascicolul posterior al tempo-
ralului, fascicolul profund al maseterului, geniohioi-
dianului, venter posterior al digastricului.

¢) In plan transversal:

— muschiul pterigoidian extern, in contractie
unilaterald, ajutat partial si de alt muschi,care se con-
tracta de aceeasi parte cu el.

Posibilitatea aceluiasi muschi de a actiona in mai
multe planuri se datoreste complexelor musculare, in
cadrul cérora actioneazd in momentul respectiv, si
posibilitatii de a actiona simetric si asimetric [9].

Examinarea Articulatiei Temporo-Mandibu-
lare

Diagnosticul initial al pacientilor cu disfunctii
ATM trebuie sa includd 3 momente cheie:

1-Durerea (este sau nu este prezenta).

2-Functia (este pastrata sau este dereglatd)

3-Restaurdri dentare (planificate si necesare in vi-
itorul apropiat).

Metodele de examinare (traditionale) ale ATM
includ: motivul prezentirii (acuzele), dezvoltarea
cronologica a afectiunii, anamneza, date obiective si
metode suplimentare de laborator. Mai des, pacientii
prezintd clicuri articulare si/sau cracmente care le aud
in ureche la inchidere si deschidere, dureri, trismus.

Limitarea deschiderii gurii dimineata poate fi un
semn caracteristic pentru diferite afectiuni ale ATM
sau chiar a debutului unor afectiuni ale tesutului con-
juctiv articular, astfel medicul stomatolog trebuie si
fie precaut in asemenea situatii.

Functia articulatiei este apreciata dupa amplitudi-
nea deschiderii cavitatii bucale si caracterul miscérii
de deschidere (deviatie, deflectie), viteza miscrii.

Deschiderea maximd a gurii se apreciaza masu-
rind distanta dintre marginile incizale ale incisivilor
centrali (inferiori §i superiori), iar dacd incisivii lip-
sesc se mdsoara distanta intre apofizele proceselor
alveolare. In mod normal amplitudinea deschiderii
gurii este 40-70 mm.

Este necesara examinarea sistemului dentomaxi-
lar per ansamblu, astfel, se vor examina arcadele den-
tare cu sau fird defecte, anomalii dentare si ocluzale.
Pentru a acumula mai multe informatii se recomandé
efectuarea in plus a altor examinari clinice si de labo-
rator: ocluzograma digitald, axiografia, ocluzograma
traditionala cu ajutorul hirtiei de articulatie sau a unei
pléci subtiri de ceara.

Ocluzograma permite sa examinam caracteristica
calitativa si cantitativd a contactelor ocluzale intre ar-
cade.

Se vor examina 5 tipuri de ocluzie: centrald, ante-
rioard, laterotruzie dreapta si stinga, ocluzia distala.
Se examineaza si se indeparteaza supracontactele.

Cu ajutorul axiografiei poate fi examinata si in-
registratd miscarea mandibulei si unghiul sagital al

fiecarui condil. O astfel de examinare poate fi efec-
tuatd atit in cabinet, cit si in clinici specializate. Dupa
Shuller,poate fi utilizata si radiografia ATM. Mai
multe informatii ne ofera imagistica prin rezonanta
magneticd (IMR sau RMN) datorita careia pot fi vi-
zualizate tesuturile moi, discul articular, schimbarile
survenite la nivelul suprafetelor cartilajului, tesuturile
moi ce inconjoara articulatia, hipertrofia musculara.
Aceste metode de vizualizare sunt foarte informative,
unicul dezavantaj fiind faptul cd sunt mai costisitoare.
Pentru examinarea functiei musculare se poate efec-
tua si miografia muschilor masticatori. [12]

In ajutorul nostru vin si o serie de sisteme compute-
rizate avansate (Joint Vibration Analysis-JVA, TekScan,
Electromiografia-BioEMG, Joint Vibration Analysis/
Jaw Tracker3D-JVA/JT-3D), care ajutd medicii dentisti
sd atingd anumite obiective cu rezultate bune si sd ob-
tind date biometrice care permit formularea unui dia-
gnostic corect, elaborarea unui tratament si reevaluarea
relatiilor interdentare, a muschilor si articulatiei tempo-
ro-mandibulare. Analiza biometricd ne face sa intele-
gem mai bine, si cu o precizie mai inaltd, legitura dintre
dinti, muschi si articulatia temporo-mandibulara a paci-
entului. JVA este o metoda de diagnostic non-invaziva,
pentru examinarea functiei ATM in dinamica. Aceste
tehnologii se completeaza reciproc cu tomografia com-
puterizatd ATM, RMN, ele nu concureaza. T-Scan este
un dispozitiv obiectiv de diagnostic care inregistreazi
forta muscaturii in dinamica a pacientului, inclusiv
forta de ocluzie, localizarea si sincronizarea. Miograful
electronic BioEMG este conceput special pentru inre-
gistrarea datelor activitatii muschilor cranio-faciali atit
in timpul functiei lor, cit si in stare de repaus. Iar asoci-
erea JVA cu JT-3D (JVA/JT-3D) permite inregistrarea
ocluziei tridimensional (3D) in dinamica. [5]

Afectiunile ATM sunt reprezentate de afectiuni
inflamatorii (artrite), artroze, anomalii congenitale de
dezvoltare, posttraumatice etc..

Cea mai mare grupd de afectiuni ale ATM este re-
prezentatd de disfunctiile ATM. Acestea sunt carac-
terizate printr-o gama de simptome si semne diverse
cum ar fi: dereglare in miscarea mandibulei, semne
sonore in timpul dsechiderii si inchiderii gurii, dis-
confort, dureri periodice fird schimbdri radiologice.
In aceastd grupd mai sunt incluse si schimbirile care
se produc in interiorul articulatiei ca deplasarea, dis-
plazia, deformarea discului articular, extensia si rut-
pura ligamentelor articulare.

Teorii (Concepte) privind etiologia si patolo-
gia afectiunilor ATM

Este necesar de constientizat cd disfunctiile ATM
prezintd un grup de afectiuni cu o geneza polietiologi-
cd, cu un mecanism de dezvoltare complicat.

Printre factorii principali care duc la disfunctii pot
fi enumerati: starea muschilor masticatori, ocluzia,
starea functionala a elementelor care formeaza ATM,
statutul psihoemotional.

Mai raspinditd este teoria ocluzala ca si cauza
a aparitiei disfunctiilor ATM, numita si sindromul
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ocluzo-articular. Aici sunt incluse anomaliile, defec-
tele arcadelor dentare, protezele incorect realizate,
tratamentul ortodontic necalitativ, obturatii, restau-
rdri cu supracontacte, abraziunea dentara, afectiunile
parodontale ce duc la dereglari ocluzale, la disfunctii
articulare si, uneori, la osteoartroza.

Existd pareri ca dintii nu sunt doar organul func-
tional al masticatiei, dar si sensori senzitivi reflectori-
zanti ai procesului neuro-muscular, deci, orice dere-
glare ocluzald poate conduce la dereglari care prezinti
consecinte asupra echilibrului muscular cu dezvolta-
rea disfunctiilor ATM. Biomecanic, acest mecanism
este prezentat astfel: atunci cind apare un obstacol
ocluzal, cum ar fi un supracontact, pentru a ocoli acest
obstacol, mandibula isi schimba traiectoria migcarii,
dintii se adapteaza la situatia ocluzald impusa, respec-
tiv aceasta duce la dezechilibrul muscular. Asimetria
miscarilor musculare atrage dupa sine si o asimetrie a
miscérilor ATM, care la rindul sau conduce spre dis-
functie musculard pronuntatd. Primul, reactioneaza
muschiul pterigoidian lateral, portiunea superioard,
care se fixeaza nemijlocit de discul articular, creind
dezechilibru in functia acestora. Portiunea superioarda
a muschiului pterigoidian lateral se insera de condil
si discul articular, iar portiunea inferioard se inserd
doar la nivelul condilului. Pind in anii ‘80 se considera
cd acesti doi muschi lucreazd impreund, dupa care s-a
constatat ca de fapt ei functioneaza separat, cind unul
din muschi se contractd, celélalt se relaxeaza. Portiu-
nea superioard a pterigoidianului lateral stabilizeaza
condilul, in timpul muscéturii, impotriva alunecarii
discului articular spre panta posterioard a eminentei
articulare, este un mugschi minunat si important pen-
tru stabilitatea discului articular. [11]

Dupa unele examinari anatomice ale ATM de-
scrise de Maevschii S. s-a stabilit cd de discul articular
s-ar fixa si alte elemente musculare cum ar fi fascico-
lul profund al maseterului, fibre musculare din partea
anterioard a mugchilui temporal si partea superioard a
muschiului pterigoidian lateral, toti acesti mugschi im-
preuna asigura extinderea activd a discului articular,
glisarea lentd a condilului pe disc avind un impact de
protectie asupra elementelor articulare [6].

Printre cele mai nefavorabile deregliri ocluzale
sunt defectele arcadelor dentare in regiunea distald, in
special unilateral. Aceasta are ca si consecintd depla-
sarea condilului mandibular spre posterior, exercitind
presiune asupra zonei bilaminare, cu ingustarea fisurei
articulare, schimbarea raportului condil-disc, spasme
si dureri musculare (microtraume). Dereglarile functi-
onale ale ocluziei pot apare ca rezultat al traumei acute
-consecintd a accidentelor. De asemenea, disfunctiile
pot apare in urma abraziunii dentare si invers, abrazi-
unea dentara poate fi cauzata de disfunctie.

Sustindtorii teoriei ocluzale considera ca defectele
arcadelor dentare si alte deregldri de ocluzie, in 90%
din cazuri sunt insotite de disfunctii ATM, iar la in-
ldturarea acestora prin tratament ortodontic, duc la
regresia simptomatologiei disfuntiilor. Mai mult, sunt
rezultate morfologice, care demonstreazd si confirma

legatura in timp dintre marimea defectelor arcadei
dentare si schimbdrile intra-extraarticulare. S-a stabi-
lit cd acestea din urmd (marimea defectelor si debutul
in timp) au o influentd directd asupra mineralizérii
elementelor osoase articulare [9].

Ocluzia ca si etiologie a disfunctiilor include:

- instabilitatea ortopedica;

- traumele (accidentdrile);

- stresul emotional

Expunerea prelungita la stres emotional conduce
la activarea sistemului nervos autonom. Evenimente-
le negative, suprasolicitarea psiho-emotionala, viata
hiperactiva , probleme sociale, retrdirile pronuntate,
traficul intens, televiziunea, evenimente catastrofale
de pe glob, pot provoca disfunctii traumatice post-
stres.[8]

Hiperfunctiile musculare provoaca dureri muscu-
lare, dureri articulare, dureri dentare si sensibilitate
sporita.

Stresul cronic conduce la bruxism, abraziune spo-
rita, instabilitate ortopedicd, microtrauma ocluzala,
microtrauma in articulatie, dureri dentare profunde.
Bruxismul poate fi generator al unei disfunctii arti-
culare sau poate fi o consecintd a disfuntiilor ATM.
Hiperactivitatea musculara, ce se produce zi si noap-
te, produce o disfunctie ocluzald, rezultd o activitate
musculard dereglata, si, astfel, se instaleazd un cerc
vicios in intreg sistemul stomatognat [7].

In acelsi timp multe studii demonstreazi lipsa
unei legdturi evidente intre un anumit tip de ocluzie si
disfunctiile ATM. [1] Dar, in literaturd, tot mai putini
afirmd ca olcuzia nu este atit de importanta in dezvol-
tarea disfunctiei ATM.

Sustindtorii teoriei olcuzale musculare, in mare
parte stomatologii ortodonti, sunt de parere cd dez-
voltarea disfunctiei musculare articulare este rezulta-
tul disfunctiei ocluzale, aceasta este demonstratd prin
faptul ca in cazul defectelor dentare, cind pacientii nu
prezinta mialgii, se identificd schimbari considerabile
in examinarea miograficé a activitdtii muschilor mas-
ticatori.

O altd parere pe larg raspinditd este aparitia dez-
echilibrului muscular sub actiunea psihotraumei cro-
nice a stresului, a disfunctiei neuro-musculare descri-
se anterior.

Multi dintre autori sustin teoria combinatd a fac-
torilor locali si centrali care au o actiune individuala
asupra individului. O astfel de combinatie dintre fac-
torii ocluzali si factorii psihoemotionali pot conduce
spre o adaptare de succes sau poate conduce spre o
dereglare musculari si spre o disfunctie ATM. Dar nu
este cert dacd va apdrea aceastd disfunctie si in ce ma-
surd, lucru care, probabil, depinde de capacitatea de
adaptare a organismului.

Alti factori cauzali implicati in dezvoltarea dis-
functiilor musculare pot fi anomaliile congenitale de
sistem muscular, deficitul de vitamine, dereglari de
metabolism, deregldri hormonale, s.a.

Autorii PM. Egorov si I.S. Carapetian in 1986 afir-
mé cd bolnavii cu sindromul de disfuntie ATM nu




formeazi o grupd unicd omogena. In fiecare caz apar-
te trebuie depistat factorul principal de dezvoltare,
pentru a efectua un tratament planificat individual. In
cele mai multe cazuri sunt depistate o combinatie din-
tre diversi factori, sau cauza nu poate fi depistata.

Facind o analiza a celor descrise mai sus putem
ajunge la urmatoarea concluzie: cd factorii principali
care conduc spre afectiuni ale ATM sunt factori ca-
pabili sd destabilizeze biomecanica aparatului dento-
maxilar si articular cu actiune asupra aparatului neu-
ro-muscular, care in final apreciaza pozitia, relatia in
spatiu a elementelor articulare ale mandibulei fata de
maxilar. Principalul factor disfunctional este conside-
rat necoordonarea activitatii muschilor masticatori, a
spasmelor musculare. Mai importanta este conside-
ratd functia muschiului pterigoidian lateral (extern),
portiunea superioara care se fixeaza de disc cu mani-
festari de dislocare de disc si mialgii. [1]

O mare importantd in dezvoltarea afectiunilor
ATM are i starea initiald a tesutului conjunctiv liga-
mentar al ATM si a intregului organism. De asemenea
un factor important este cel neuro-psiho-endocrinic,
totusi tot mai multi medici stomatologi sunt constienti
de rolul ocluziei in dezvoltarea disfunctiilor ATM.

Continuare in publicatiile urmatoare.

Abrevieri
ATM — Articulatie Temporo-Mandibulara
RMN — Imagistica prin Rezonanta Magnetica

JVA — Joint Vibration Analysis/ Analiza Vibratii-
lor Articulatiei Temporo-Mandibulare

T-Scan-Tekscan/ Analiza ocluzald computerizata

Bio EMG — Electromiograf elaborat de compania
BioRESEARCH

JT-3D — Jaw Tracker -dispozitiv ce inregistreazd
miscarile mandibulei in spatiu.
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EVALUAREA CLINICO-RADIOLOGICA
A PACIENTILOR CU EDENTATIE PARTIALA UNIDENTARA
TRATATI CU PUNTI DENTARE

Rezumat

Succesul reabilitarii protetice prin punti dentare este rezultatul unui
rationament medical bazat pe cunostinte teoretice si deprinderi practice.
Determinarea erorilor tratamentului protetic cu punti dentare in edentati-
ile unidentare a fost scopul acestui studiu pentru evitarea complicatiilor in
perioada post-protetica.

Cuvinte cheie: edentatie unidentard, punte dentard, dinti stalpi.

Summary
CLINICAL AND RADIOLOGICAL ASSESSMENT OF PATIENTS
WITH SINGLE MISSING TOOTH TREATED WITH DENTAL BRIDG-
ES

The success of prosthetic rehabilitation with dental bridges is the result
of a medical reasoning based on the theoretical and practical skills. The aim
of this study was to determine the errors in prosthetic treatment with den-
tal bridges in case of single missing tooth to avoid complications in post-
prosthetic period.

Key words: single missing tooth, dental bridge, abutment teeth.

Introducere

Conform datelor descrise in literatura de specialitate studiate de noi, edenta-
tia unidentara este intalnitd la circa 70 % din populatie. La momentul actual se
observa o tendintéd de crestere a pacientilor care se adreseaza la medic cu dorinta
de reabilitare a bresei prezente. Acest fenomen se explica prin faptul cd in ultimul
timp pacientii acorda o atentie sporita esteticii dentare, zimbetului si frumusetii.
[1,5,8]

Rezolvarea acestor tipuri de edentatii dupd metoda clasicé se efectueaza prin
utilizarea puntilor dentare care au la bazd suportul dento-parodontal. Acest suport
(reprezentat de dintii stalpi si parodontiul adiacent) defineste longevitatea trata-
mentului protetic, exprimata prin conservarea dintilor stalpi si a parodontiului. Ca
urmare, criteriile de evaluare a suportului dento-parodontal sunt:

1. Vitalitatea dintilor stdlpi.

Este de preferat includerea dintilor vitali in acest tip de constructie protetica,
datorita rezistentei fizice a tesuturilor coronare. In cazul includerii dintilor tratati
endodontic apare pericolul formarii unui proces periapical.[7,8]

2. Valoarea de suport dento-parodontal.

Puntile dentare, fiind fixate pe dintii stalpi, transmit presiunea masticatoare si
alte forte functionale (forta de tractiune, fortele orizontale: sagitald si transversald)
asupra parodontului. Prin urmare, la alegerea dintilor stalpi este necesard cunoas-
terea cailor si modalitatilor de repartizare a presiunilor masticatorii pe puntea den-
tard cit si modul de transmitere a lor la parodont. In scopul mentinerii integritatii
acestor structuri Agapov, Mamlok, Oksman au stabilit indici ai valorii de rezistenta
parodontala fiecarui dinte fatd de solicitdrile masticatorii.

»Mare precautie si rezervé sunt esentiale cand incercim si evaludm fenomene-
le biologice si evaludrile matematice.“- Tylman [6]

3.  Starea de troficitate a parodontiului marginal.

Pe parcursul vietii spatiul periodontal se restructureaza permanent in raport cu
functia dintelui datorita proceselor de resorbtie si apozitie ale tesutului osos alve-
olar. Acest fenomen se evidentiaza prin migrari dentare, retractii gingivale, pungi
parodontale patologice.



4. Morfologia dintilor:

a) morfologia coronard — dacd coroana este
mai mare va rezulta un suport de sustinere si frictiune
mai mare.

b)  morfologia radiculara — numarul si directia
radacinilor.

5. Localizarea topograficd a dintelui pe arca-
da dentara.

Cu cit dintele este localizat mai distal pe ar-
cadd cu atat are importantd mai mare in privinta soli-
citdrilor functionale.

6.  Topografia edentatiei.

Ne permite sd vedem solicitdrile la care au fost su-
pusi dintii inainte de edentatie.

7.  Directia axului de implantare a rdddcinei
dintilor stalpi si ocluzia dentard.

Functionalistii, prin criteriile ocluziei functionale,
sustin cd pentru un parodontiu sdnatos este necesara
realizarea unor contacte dento-dentare care trans-
forma fortele in presiune masticatorie in axul lung al
dintelui. Aceasta este dependentd de orientarea fetei
ocluzale a dintelui in functie de antagonisti, cu rea-
lizarea reliefului ocluzal individualizat si in armonie
cu curbele de ocluzie.[4] Configuratia radiculard a
dintelui stélp poate influenta capacitatea dintelui de
a rezista fortelor care actioneazd asupra lui. Radéci-
nile efilate sau fuzionate au o capacitate redusi de a
suporta incdrcdtura ocluzald in cazul unei restaurari
protetice fixe. Ridécinile curbe sau dilacerate sunt
favorabile din punctul de vedere al sprijinului dento-
parodontal. Pe de alta parte, aceasta configuratie radi-
culari face dificila o interventie endodontica eventual
necesara.

8.  Implantarea dintelui (raportul intre coroa-
na clinicad si raddcina clinica).

Raportul coroand-ridécina se referd la inaltimea
coroanei din punctul cel mai incizal sau ocluzal pand
la limbul alveolar din jurul dintelui, comparativ cu
lungimea radacinii implantate in os. Evaluarea acestei
caracteristici este de maxima importantd atunci cdnd
asupra restaurdrii protetice vor actiona forte laterale,
excentrice, in timpul functiilor sistemului stomatog-
nat. Fortele laterale transforma stalpul natural intr-o
parghie de gradul I cu punctul de sprijin la nivelul
marginii alveolare. Cu cat creste coroana clinic si se
reduce portiunea de rddacind implantata in os, cu
atat se amplificda momentul fortei la nivelul parghiei,
cu efecte distructive. Se considerd dintele echilibrat
functional cand bratul intraalveolar este mai mare de-
cat cel extraalveolar (raport optim rddacina: coroand
=3:2). [2]

Nerespectarea unor sau mai multor criterii enu-
merate mai sus pot duce la complicatii in tratamentul
edentatiilor unidentare cu punti dentare.

Scopul studiului

Determinarea erorilor tratamentului protetic cu
punti dentare in edentatiile unidentare pentru evita-
rea complicatiilor in perioada post-protetica.

Obiective

1. Identificarea complicatiilor prin examinarea
clinicd si paraclinicd a pacientilor din studiu.

2. Determinarea cauzelor complicatiilor trata-
mentului protetic cu punti dentare in edentati-
ile unidentare prin evaluare clinico-radiologi-
cd.

3. Evidentierea factorilor iatrogeni si endogeni in
aparitia complicatiilor tratamentului protetic
cu punti dentare.

Materiale si metode

Pentru realizarea acestui studiu au fost examina-
te 30 cazuri clinice cu edentatii unidentare la maxila
si mandibula restabilite prin punti dentare. Pacientii
s-au adresat la clinica stomatologica universitard Nr. 2
pentru tratament repetat.

Selectarea pacientilor pentru studiul dat a fost
efectuat in baza criteriilor de includere si excludere.
Criteriile de includere in studiul dat au fost: lipsa a
unui dinte la maxilarul superior sau inferior restabili-
ta prin punte dentard. Criteriile de excludere din stu-
diu au fost: edentatiile partiale intinse si extinse, tra-
tamentul edentatiei unidentare prin alte metode asa
ca tratament implanto-protetic sau cu proteza partiald
mobilizabild. Varsta, sexul pacientilor, precum si sta-
rea dintilor stalpi (vitali sau tratati endodontic) nu au
influentat criteriile de includere sau excludere.

Identificarea complicatiilor a fost obtinutd prin
evaluarea clinica a pacientilor, utilizind metodele de
examinare clinica traditionale, cu accentuarea exa-
menului endobucal. Paraclinic s-a efectuat radiogra-
fia panoramicé digitald. La pacientii din acest studiu
pentru efectuarea radiografia fost folosit aparatul
digital pentru radiografii panoramice Planmeca Pro-
One. S-au apreciat urmatorii parametri: starea tesu-
turilor moi din jurul puntii dentare, oferta osoasa,
integritatea dintilor stalpi si a rddécinilor acestora. In
conformitate cu fisele de examinare a fost intocmita
baza de date a pacientilor .Dupé examinarea clinica si
paraclinicd ei au fost divizati in 2 esantioane:

Esantionul I a fost alcdtuit din 15 pacienti carora
li s-au fixat constructiile protetice pe dintii vitali, in
60% cazuri — cu punti dentare metalice intreg tur-
nate, in 20%- punti dentare metalo-acrilice si in 20%
— punti dentare metalo-ceramice.

Esantionul II a fost alcatuit din 15 pacienti céro-
ra li s-au fixat constructiile protetice pe dintii tratati
endodontic, din ei in 53,3% cu punti dentare metalo-
ceramice si in 46,7% cazuri cu punti dentare metalo-
acrilice.

Rezultate si discutii

In conformitate cu examenul clinic si paraclinic al
pacientilor din studiu au fost identificate urmatoarele
complicatii:

— Suprasolicitarea dintilor stalpi prin traumatism
ocluzal si instalarea unei paradontite margina-
le

— Retractia gingivald masiva

\ Protetica dentara

N
(%)



26

— Aparitia cariilor secundare, a cariilor de colet
sau continuarea unor procese carioase incipi-
ente neobservate in timpul tratamentului cu
punti dentare

— Aparitia periodontitelor apicale cronice surve-
nite in urma tratamentelor radiculare incorecte

— Aparitia fracturilor coronare ale dintilor stalpi
aparute ca urmare a depulparilor si indeparta-
rii in exces de substantd amelo-dentinara.

— Aparitia de hiperplazii, ulceratii, resorbtii/
atrofii osoase la nivelul suportului muco-osos.

Conform evaludrii clinico-radiologice a 65 de

dinti preparati cauzele complicatiilor tratamentului
protetic cu punti dentare in edentatiile unidentare au
fost selectate dupa starea dintilor limitrofi bresei. In
asa mod cauzele au variat la grupul cu dintii stalpi vi-
tali, marea majoritate fiind determinata de slefuirea
dintilor sdnatosi — 50%. (Fig.1)

Fig.1 Cauzele complicatiilor tratamentului protetic cu punti dentare
fixate pe dintii stilpi vitali

In grupul cu dintii stalpi tratati endodontic re-
spectiv a prevalat tratamentul radicular incorect in
41%. (Fig.2)

Fig. 2 Cauzele complicatiilor tratamentului protetic cu punti dentare
fixate pe dintii stalpi devitalizati

In ambele esantioane ca si cauze al complicatiilor
au fost intélnite caria dentara si inchiderea margina-
14 deficitard. Comparand aceste cauze s-a determinat
predominarea cariei dentare in I-ul esantion, iar in-
chiderea marginald deficitard a predominat in esan-
tionul II. (Fig.3)

Fig. 3 Comparatia predomindrii cauzelor complicatiilor pe esantioane

Datorita acestor cauze dupa o perioada de timp,
in esantionul I s-au constatat urméatoarele complica-
tii: descimentare, iritatie parodontald superficialg, re-
sorbtia osului crestei alveolare, durere, recensiuni gin-
givale si altele. Cea mai des int4lnita complicatie a fost
durerea si complicatiile pulpare , cea mai rar intalnita
complicatie a fost fractura dintilor stalpi. (fig. 4)

Fig.4 Complicatiile primului esantion

Un factor important in tratamentul edentatiei par-
tiale cu punti dentare este adaptarea intima a lucrarii
protetice pe bonturile dentare. Inchiderea marginala
deficitard poate duce la dizolvarea cimentului cu care
au fost fixate lucrérile protetice. Cimentul dizolvan-
du-se, intre dintii stalpi si puntea dentard apare un
spatiu, in care cu timpul patrund lichidul bucal si re-
sturile alimentare. In timp, din aceastd cauza, dintii
de sub lucririle protetice se pot caria. (Fig. 5,6) Neres-
pectarea regulilor de preparare a dintilor vitali cum
ar fi prepardrile intempestive, precum si nerealizarea
unei protectii corespunzitoare a plagii dentinare, duc
la aparitia pulpitelor, necrozelor, gangrenelor.

Fig.5 Defect carios in regiunea dintelui 27.

Fig.6 Inchiderea marginal3 deficitard cu formarea cariei secundare
in regiunea dintelui 27 ce a dus la descompunerea si fracturarea
dintelui.



La pacientii din esantionul II cele mai frecvente
complicatii au fost fractura dintilor stalpi, iritatia pa-
rodontald profunda si superficiald, resorbtia osului
crestei alveolare (Fig.7)

Tratamentul endodontic al dintilor stilpi efectuat
incorect cum ar fi: obturarea partiald a canalului radi-
cular, perforarea coroanei cu pivotul intraradicular, im-
pingerea materialului de obturatie dupa apex pot duce
la aparitia periodontitelor apicale cronice. (Fig.8,9)

Fig. 7 Complicatiile in al Il-lea esantion

Fig.8 Comparatia complicatiilor pe esantioane

Fig.9 Perforarea dintelui 48 cu pivotul intraradicular; chist apical in
reg.d. 4.4

Fig.10 Propulsarea materialului de obturatie dupd apex, la dintele 4.7

Un alt factor nefavorabil in tratamentul cu punti
dentare este aparitia de hiperplazii, ulceratii, resorb-
tii/atrofii osoase la nivelul suportului muco-osos.
(Fig.11,12)

Fig.11 Periodontita apicala cronica cu atrofie osoasa la nivelul
suportului muco-osos

Fig.12 Retractii gingivale la nivelul dintilor stalpi

Se mai intdmpla destul de des fractura stratului
de acrilat al lucrarilor mixte metalo-acrilice datorita
faptului cd acrilatul are o legdtura mecanica destul de
slabd cu scheletul metalic. (fig.13)

Fig.13 Fractura acrilatului de pe carcasul metalic

Fracturarea sau ,ciobirea“ lucrérilor de ceramica
este un accident care de obicei are ca si cauza mus-
carea unui aliment dur. Fractura nu se va produce la
nivelul legdturii dintre metal si ceramicé, care este ex-
trem de puternica. Ele se produc in masa ceramica.
(Fig.14)

Fig.14 Fractura ceramicii de pe carcasul metalic
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Fig.16 Predominarea complicatiilor pe esantioane

Concluzii

In urma cercetrilor realizate in timp a pacientilor
cu edentatii unidentare tratati prin metoda traditio-
nala (punti protetice) sa depistat ci cele mai frecvente
complicatii in timp sunt: resorbtia osului crestei al-
veolare, recesiuni gingivale, iritatia parodontala pro-
funds, fractura dintilor stalpi cu aparitia proceselor
inflamatorii in jurul resturilor radiculare §i nu in ulti-
mul rand complicatiile apdrute in urma tratamentului
endodontic cu ar fi: procese inflamatorii periapicale
(periodontite cronice granuloase si granulomatoa-
se), chistogranuloame, perforatii radiculare in timpul
infiletdrii pivotilor metalici, tratament endodontic
necalitativ (obturatii de canal pana la jumatate sau
propulsarea materialului periapical, in canalul man-

dibular, sinusul maxilar), fracturarea instrumentelor
endodontice pe canal.

Succesul reabilitdrii protetice prin punti dentare
este rezultatul unui rationament medical bazat pe cu-
nostinte teoretice si deprinderi practice.

Recomandim in caz de edentatii unidentare cu
dintii limitrofi bresei vitali de recurs la un tratament
implanto-protetic care va evita complicatiile sus nu-
merotate.
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IMPORTANTA STABILITATII PRIMARE IN SUCCESUL
INCARCARII IMEDIATE A IMPLANTURILOR DENTARE

Rezumat

Stabilitatea primar4, se defineste ca stabilitatea implantelor dentare ime-
diat dupa inserarea acestora si absenta mobilitatii in patul osos, ceea ce este
un factor esential care determina succesul pe termen lung al implantelor
dentare. Protocoalele incarcérii imediate a implantelor dentare sugereaza c
gradul stabilitatii primare a lor depinde de mai multi factori, inclusiv densi-
tatea oaselor, forma implantului, proiectarea, caracteristicile de suprafati a
lor, precum si de tehnica chirurgicala.

Cuvinte cheie: implant dentar, incdrcare imediatd, osteointegrare, stabi-
litate primard.

Summary
PRIMARY IMPORTANCE OF STABILITY IN THE SUCCESSOF LOA-
DING IMEDIATE DENTAL IMPLANTS

Primary stability is defined as the stability of dental implants immedia-
tely after their insertion and lack of mobility in the bone bed, which is a cru-
cial factor determining long-term success of dental implants. Protocols load
implants immediately suggests that the level of primary stability depends
on many factors, including bone density, shape of the implant, design, their
surface characteristics, as well as surgical technique.

Key words: dental implants, imediate loading, osseointegration, primary
stability.

Actualitatea temei

Implanturile dentare endoosoase osteointegrate in stomatologie simbolizeaza o
cotiturd majora in practica stomatologici. Incdrcarea imediaté a implanturilor den-
tare a castigat popularitate datorita la mai multi factori: reducerea timpului de tra-
tament si a traumatizmului produs, precum beneficii estetice si psihologice pentru
pacient [1]. O conditie fundamentald pentru succesul osteointegrarii implanturilor
dentare este stabilitatea primara substantiala la momentul inserrii si apoi incércarii
acestora. Stabilitatea primard nesatisfacéitoare este una dintre cauzele majore a ese-
curilor implantelor dentare, alte cauze legate de esecul implantului includ inflamatia
(periimplantita) si rezorbtia masei osoase [2]. O detectare precoce a problemei este
esentiald si toate eforturile trebuie indreptate pentru a inlitura problema. Deter-
minarea unei stabilititi primare satisfacatoare a fost accentul principal in inserarea
implanturilor dentare. In mod specific, pentru implanturile incdrcate imediat, rolul
stabilitatii primare este crucial in succesul pe termen lung [3]. Astfel, in literatura de
specialitate actuald, ne-am propus sa evaludm si s clarificim rolul stabilitétii prima-
re in timpul incarcarii imediate a implanturilor dentare. Osteointegrarea este: prima-
rd si secundara. Osteointegrarea primara este interactiunea mecanicd a implantului
dentar cu osul inconjurétor, dupi inserarea lui, intrucit regenerarea osoasa si remo-
delarea oferd osteointegrarea secundari (stabilitatea biologicé) a implantului dentar
[4]. Stabilitatea primar3, se defineste ca stabilitate biometricd imediat dupa inserarea
implantului, ceea ce este un factor esential, deoarece, chiar micromiscarile pot in-
duce stres, care ar putea impiedica osteogeneza si influenteazd negativ asupra oste-
ointegririi [5,6]. In cateva studii s-au raportat rate de succes la incircarea imediati
a implanturilor dentare [7,8,9]. In mod traditional, implanturile dentare endoosoase
sunt incarcate dupa perioada de osteogeneza la interfata os-implant. Faza completd a
vindecdrii poate dura si pana la 12 luni dupd extractie [10]. Cu toate acestea, aceasta
perioadd postextractionald poate fi insotita de mai multe probleme, cum ar fi resorb-
tia procesului alveolar, precum si stresul psihologic pentru pacient. Actualmente, in-
cércarea imediata a implanturilor dentare este o strategie de tratament recunoscuts,
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care este folositd pentru reabilitarea pacientilor eden-
tati [11]. Incircarea imediati poate fi descrisd ca incir-
care functionald cu contacte ocluzale. Acest concept a
castigat popularitate din cauza minimalizdrii traumei
tesuturilor, reducerea timpului de tratament, sciderea
anxietatii si discomfortului pacientului, restabilirea as-
pectului functional si estetic [12].

Scopul lucrarii

Evaluarea rolului stabilitatii primare in succesul
incarcdrii imediate a implanturilor dentare endoo-
soase bifazice.

Materiale si metode

Intr-un studiu clinic prospectiv, la 13 pacienti au
fost plasate 13 implanturi dentare imediat postextrac-
tional si la 11 pacienti s-au inserat implanturi dentare
dupa vindecarea completd, care au fost plasate in zona
frontald si incédrcate imediat cu insertia de 40 Ncm.
In perioada de urmdrire intre 1-15 luni, toate cele 24
implanturi dentare au demonstrat o stabilitate functi-
onala cu rata de succes in ambele grupuri 100 % [13].
Lorenzoni et al. a inserat la 9 pacienti implanturi den-
tare prin protocolul cu incércare imediata. Nici unul
dintre implanturi nu a esuat dupa 1 an de urmdrire,
rezultand ratd de supravietuire 100 % [14]. Un studiu
comparativ de Chaushu et al. a raportat, unde la 15
pacienti au fost instalate 19 implanturi dentare ime-
diat postextractional cu incarcare imediata si dupd o
perioadd de urmdrire intre 6—24 luni, cu ratele de su-
pravietuire de 82,4 % [15]. Intr-un alt studiu, au fost
inserate 16 implanturi din titan conice (cu lungimi si
diametre cuprinse intre 3,3 si 5,5 mm si 13-16 mm
) si incércate la 16 indivizi. Dupa o duratd medie de
urmarire de 40.7 luni, rata generala de supravietuire
a implanturilor dentare a fost de 95,8% [16]. Intr-un
studiu de Ibafiez colab., la 41 de persoane li s-au inse-
rat 343 de implanturi dentare cu suprafata gravatd cu
acid — (bruxomanii si fumatorii au fost, de asemenea,
inclusi ) cu rata de succes de 99.42 % [17]. Intr-un alt
studiu, 405 de implanturi dentare micro-texturate cu
suprafatd gravata cu acid au fost instalate la 164 per-
soane edentate partial. Dupa 3 ani de urmdrire rezul-
tatele au aratat rata succesului de 97,5 % la mandibuld
$i 98,4% la maxila [18]. Incircarea imediata a implan-
turilor dentare acoperite au aritat constantd in sta-
bilitatea lor in comparatie cu protocoalele incarcarii
tardive [19]. Aceste rezultate sunt cuprinse in Fig.1

Fig. 1. Rata succesului incarcarii imediate ale implantelor dentare
endoosoase bifazice

Discutii si concluzii

Utilizarea protocoalelor cu incircare imediatd in
regiunea anterioard a mandibulei joacd un rol sem-
nificativ, deoarece aceastd regiune are cea mai buna
ofertd osoasd, urmatd de maxila si mandibuld in zona
posterioard. In acest context, medicii ar trebui si
confirme ipotezele lor in ceea ce priveste densitatea
osoasi la momentul efectudrii osteotomiei, deoarece
densitatea osoasa in timpul inserarii implantului den-
tar este o caracteristica importantd in ceea ce priveste
protocolul chirurgical si osteointegrarea ulterioard a
lui. Oferta osoasd redusi a fost ca principalul factor
de risc pentru esecul implanturilor dentare, deoarece
poate fi asociat cu resorbtia osoasa excesiva [20]. Stu-
diul lui Chaushu a concluzionat ca inserarea imediat
postextractionald si incarcarea imediatd a implantelor
dentare implicd un esec de aproximativ de 20% [21].
In timpul remodelarii osoase a implanturilor dentare
o micromiscare de la 50—150 mm poate influenta ne-
gativ osteointegrarea, prin formarea de tesut fibros la
interfata os-implant, astfel inducand resorbtia osoasa
[22]. Un parametru esential pentru stabilitatea prima-
rd, este structura tridimensionald a unui implant den-
tar cu toate componentele si caracteristicile lui [23].
Designul ,,surub® sau ,filet“ minimizeazd micromis-
carea implanturilor dentare in functiune mentinind
astfel stabilitatea primard. Mai mult ca atat, un design
Jfilet®, creste suprafata implantului dentar, oferind
astfel un procent mai mare al contactului os-implant,
si sunt recomandate in special pentru incédrcarea ime-
diatd in comparatie cu implanturile cu design cilin-
dric [24]. Vandamme a studiat implanturile dentare
Hfilet® ce oferd semnificativ contactul cu os-implant,
care pot spori, de asemenea si stabilitatea secundard
[25]. Implanturile dentare conice au fost initial pro-
iectate in principiu pentru protocoalele cu incarcare
imediat postextractional ce ofera un grad stabilitate in
osul cortical cu densitate slabd [26].

Rezultate

Caracteristicile suprafetei implantului, de aseme-
nea au dovedit cd influenteaza asupra osteointegrarii
implantelor dentare. Studiile au raportat ca incérca-
rea functionala imediata a implantelor dentare cu su-
prafata sablatd si un design fir progresiv realizeazd o
osteointegrare satisfacitoare[27]. Studiile in vitro au
aratat ca suprafetele implantelor dentare sablate pro-
moveaza osteogeneza la interfata os-implant prin pro-
liferarea si activarea metabolica a osteoblastelor [28].
Conform Misch, majoritatea implanturilor imediat
incarcate sunt plasate in locuri anatomice cu densitate
satisfacatoare a osului [29]. Mandibula (in special in
regiunea interforaminald ) are o calitate mai buna in
comparatie cu osul maxilei si acest lucru este, proba-
bil, motivul pentru raportare in ceea ce priveste incér-
carea imediatd a implantelor dentare in partea ante-
rioard a mandibulei si cu rata de supravietuire mare
[30]. In afari de cantitatea, calitatea osului, forma
implantului, de asemenea mai influenteazd impactul
tehnicii chirurgicale asupra stabilittii primare a im-



plantelor dentare. Principiile chirurgicale depind pe
doi factori primari: interventii chirurgicale atrauma-
tice si determinarea stabilitatii primare satisfacatoare
initiale. O tehnicé chirurgicald atraumatica este esen-
tiald pentru mentinerea viabilitatii celulare, preve-
nind astfel formarea tesutului conjunctiv la interfeta
os — implant [31]. De asemenea, interventiile chirur-
gicale fara lambou au demonstrat ca reduc perioada
de tratament si sporesc stabilitatea primard a implan-
tului dentar, comparativ cu interventiile chirurgicale
culambou [32]. Potrivit Oh et al . tehnica fira lambou
oferd rezultate estetice foarte bune in cazul breselor
unidentare, fie imediat sau tardiv incircate[33]. In
alte studii se sugereazi folosirea tehnicii de inserare
a implantelor dentare cu osteotomul. Gulsahi et al. a
raportat cd utilizarea osteotomului poate duce la frac-
turarea traveelor spongio-osoase [34]. Intr-un studiu
de Romanos si Nentwig , 24 de implanturi dentare au
fost incdrcate imediat dupa interventia chirurgicald
cu ajutorul restaurérilor temporare fixe. Dupa o pe-
rioadd medie de urmadrire de aproximativ 3 ani, s-a
observat o stabilitate satisfacdtoare a implanturilor
dentare, fira pierderea masei osoase (resorbtie osoa-
sd). Rezultatele au demonstrat succes pe termen lung
in 98,6 % din cazuri [35]. Rezultatele de Rocci et al. au
raportat rate de succes pentru protocoalele cu incér-
care imediatd ce sunt reprezentate in Fig.2

Fig. 2. Rata succesului a numdrului de implante dentare incarcate
imediat la maxild, modificat de catre Rocci et al., 2003.
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UTILIZAREA HIDROXIDULUI DE CALCIU
IN TRATAMENTUL ENDODONTIC

Rezumat

Hidroxidul de calciu a fost introdus in practica stomatologicd ca un
material utilizat pentru coafajul pulpar, dar astazi utilizarea lui sa extins si
in endodontie, fiind una dintre substantele cele mai des utilizate in trata-
mentul pulpei vii si a dintilor devitali. In endodontie hidroxidul de calciu
este folosit mai ales pentru efectul siu bactericid asupra microorganismelor
prezente la nivelul canalelor radiculare infectate.

Cuvinte-cheie: pulpa dentard, afectiunile pulpei dentare, periodontitele
apicale.

Summary

USE OF CALCIUM HYDROXIDE IN ENDODONTIC TREATMENT
Calcium hydroxide was introduced in dental practice as a direct pulp

capping material, but today its use has expanded upto endodontics being

one of the substances most commonly used in the treatment of living and

devitalized teeth. In endodontics calcium hydroxide is mostly used for its

bactericidal effect on microorganisms present in the infected root canal.
Key words: Dental pulp, dental pulp diseases, apical periodontitis

Actualitatea temei

In terapia endodontica clasica a dintilor devitali s-a pus accentul in special pe
metodele de dezinfectie i mai putin pe cele de tratament mecanic al sistemului
radicular. Astfel, s-au introdus metode sofisticate, ca diatermia si iomoforeza, ala-
turi de o gamd de combinatii de antiseptice. Astazi se stie ci medicamentele eficace
impotriva microorganismelor au de reguld actiune nociva si asupra celulelor or-
ganismului gazda, ceea ce duce la distructii tisulare importante. De aceea, efectele
care apar in urma folosirii nerationale a antibioticelor sau a altor medicamente
introduse in canalul radicular, pot fi mai importante decat cele terapeutice. Recu-
noasterea acestui fapt a condus la gésirea unor antiseptici cu actiune distructiva
asupra microorganismelor de la nivelul canalului radicular, care sa nu determine
aparitia unor leziuni tisulare ireversibile.

La ora actuald insa, singura care oferd o actiune antibacteriana prelungita si
eficientd este pasta de hidroxid de calciu, obtinuta prin amestecul pulberi de hi-
droxid de calciu cu ser fiziologic. Aplicarea ei in tratamentul dintilor devitali s-a
dezvoltat in mod empiric (bazat pe experiente), observandu-se efectul puternic al
preparatului asupra exudatului periapical, care dispare la scurt timp dupa aplicarea
pastei in canalul radicular. Astfel, la un interval de 7-10 zile se poate obtine deja un
canal radicular uscat, care este accesibil obturdrii de durata.

Proprietatea anti-inflamatoare a hidroxidului de calciu se desprinde din efectul
sdu asupra exudatului periapical si reducerea stdrii de inflamatie a tesuturilor din
jurul apexului dintelui, promovand procesul de vindecare. Din punct de vedere
radiologic, s-au demonstrat reduceri semnificative in diametrul a leziunilor peri-
apicale cronice.

Foarte important este si efectul antibacterian al hidroxidului de calciu, alaturi
de capacitatea sa de a denatura proteinele din interiorul canalului radicular, fa-
cindu-le mult mai putin toxice pentru organismul gazda. PH-ul de 12,5 al pastei
proaspit preparate ii conferd un efect bactericid asupra unui spectru larg de mi-
croorganisme. PAnd acum nu se cunosc endodontopatogeni care sa reziste acestei
valori de PH, ei fiind distrusi imediat ce vin in contact cu hidroxidul de calciu.

Cu toate acestea, in santurile canalului radicular principal si in canalele laterale
accesorii, unde tratamentul biomecanic §i chimic au efect limitat, microorganis-
mele pot supravietui fiind protejate de un invelis din tesuturi necrotice si material
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bacterian extracelular. Chiar si in aceste zone inacce-
sibile, bacteriile pot fi distruse prin actiunea constan-
ta si de lungd duratd a pastei de hidroxid de calciu,
fiind insd necesare perioade de timp care variazd de
la céteva saptamani pana la cateva luni. Exista micro-
organisme care pot rezista la un PH de 11, perioade
relativ lungi.

O alta caracteristica legatd de efectul terape-
utic al hidroxidului de calciu se refera la capacitatea
sa de a degrada proteinele. Tesuturile necrotice isi
maresc de 2-3 ori volumul in contact cu pasta si vor
putea fi astfel mult mai usor dizolvate sub actiune hi-
pocloritului de sodiu si indepirtate astfel din canal.
Aceasta va asigura completarea curétirii biomecanice
si va permite obturarea corectd.

Plasarea unui medicament in canalul radicular are
doud roluri: obturarea fizicd a canalului §i plasarea
componentelor active ale medicamentelor in contact
direct cu peretii canalelor ceea ce va permite difuzia
medicamentului prin canaliculele dentinare, peretele
canalicular i prin apex conducind la inhibarea sau
omorirea microorganismelor in zonele inaccesibile
tratamentului mecanic.

Pasta de hidroxid de calciu ,,folositd,, va fi inde-
pértatd din canalul radicular prin irigare cu diferite
solutii ca: cloramind, hipoclorit de sodiu, EDTA, dupa
uscarea atentd a canalelor aplicindu-se de obicei un
al doilea pansament cu aceeasi substantd, condensat
cu atentie pentru a patrunde in tooate zonele canalu-
lui radicular. In acest fel, microorganismele care ar fi
putut scdpa actiunii distructive a primului pansament
vor putea fi acum indepirtate eficient.

Scopul

Scopul tratamentului unui dinte devital este inde-
pértarea tesutului necrotic si a produsilor de degrada-
re tisulard de la nivelul canalului radicular, eliminarea
infectiei si obtinerea unei obturatii radiculare etangse,
care sa asigure functionalitatea dintelui intr-un paro-
dontiu sanatos.

Materiale si metode

Tratamentul endodontic conservativ cu utilizarea
preparatului de hidroxid de calciu a fost aplicat la 20
pacienti (13 femei si 17 bérbati) cu virsta cuprinsé in-
tre 20-60 ani, care s-au prezentat la clinica stomatolo-
gicd a USMF ,,Nicolae Testemitanu,,In prima sedinta
sa efectuat indepértarea riguroasa a dentinei alterate
sau dure pigmentate si deschiderea camerei pulpare,
urmatd de localizarea orificiilor de intrare in canalele
radiculare, apoi s-a izolat dintele, s-a prelucrat meca-
nic canalele radiculare si s-a prelucrat medicamentos
cu solutie de clorhexidina 2,5%.

Instrumenarea canalelor radiculare sa ficut cu ace
Kerr. Primul instrument introdus in canal a fost acul
Kerr #15 care asigurd explorarea si depdsirea unor
eventulae obstacole. Apoi am realizat masurarea lun-
gimii canalelor radiculare aplicind ace Hedstrom in
canalele palatinare ale dintilor superiori si linguale ale
celor inferiori.

Tratamentul biomecanic s-a finalizat in prima
sedintd, urmdrind eliminarea unei cantitati cit mai
mare de dentind infectatd, conform indicatiilor de
dilatare. Ca solutie de irigare am folosit hipocloridul
de sodiu 2,5% pentru indepdrtarea ,, smealer-layer,,-
ului si crearea conditiilor optime de actiune a pansa-
mentului medicamentos. Uscarea canalului radicular
s-a realizat cu conuri de hirtie, apoi cu acul Lentullo
a fost introdus pasta de hidroxid de calciu, care a fost
mentinutd in canal sub pansament timp de 14 zile.
Din totalul de 20 pacient, la 18 pacienti dintii au fost
asimptomatici, iar 2 au prezentat sensibilitate la per-
cutie, gend la masticatie si durere la palparea regiunii
apicale. Conditiile pentru realizarea unei obturatii
radiculare reusite, au fost caracterul asimptomatic al
dintelui si a unui canal radicular curat, uscat.

Rezultate si discutii

Tratamentul endodontic al dintilor devitali are
un prognostic foarte bun. Esecurile temporare care
se inregistreaza uneori dupa extirpari vitale nu apar
dupd tratamentul corect al dintilor devitali. Depésirea
apexului in cursul tratamentului biomecanic sau im-
pingerea materialului de obturatie in afara spatiului
canalului radicular poate duce la aparitia unor reactii
inflamatorii, cu evidentierea de radiotransparente de
dimensiuni mari, care dispar apoi intr-un interval de
12 luni.

Dintii devitali tratati endodontic trebuie examinati
clinic si radiologic la intervale de 3-6 luni si dacd este
necesar odatd pe an, pind se constatd vindecarea le-
ziunii. Dupa disparitia radiotransparentei periapicale
si restabilirea dimensiunii normale a spatiului peria-
pical, tratamentul poate fi considerat reusit. Aceastd
vindecare poate apdre relativ repede fiind completa
intr-un interval de 3-6 luni, desi sunt cazuri in care
leziuni de dimensiuni mici se vindeca in ani de zile.
Dacié o radiotransparentd rimine de dimensiune ne-
modificatd o perioadd de 5 ani iar dintele este asimp-
tomatic cu o obturatie radiculard corect executati se
pot lua urmatoarele decizii: refacerea obturatiei radi-
culare, interventie chirurgicald sau considerarea tra-
tamentului incheiat.

Concluzii

1. Hidroxidul de calciu este un material cu larga
utilizare in stomatologie, atat in stare purd cat
si ca un constituent al diferitor paste si cimen-
turi dentare.

2. Posibilitatile de utilizare ale hidroxidului de
calciu in odontologie sunt multiple, astfel el
poate fi folosit:

- ca material de obturatie de baza in coafajul
pulpar (direct si indirect).

- in pulpotomie.

- in tratamentul endodontic, ca pansament al
canalelor radiculare.

3. Hidroxidul de calciu constituie in prezent
antisepticul de electie folosit in tratamentul
endodontic al parodontitei apicale cronice de-



oarece: are actiune antimicrobiand buna, este
ieftin, necesitd doar o sedintd de tratament,
evitindu-se astfel sedintele repetate de tra-
tament (schimbdri ale pansamentelor), dupa
2-3 sdptdmini de la aplicarea pansamentului se
poate face obturatia radiculard, dacd sunt in-
deplinite doud conditii:

pacient asimptomatic.

absenta secretiei pe canal (canal uscat, care ra-
mane aga citeva minute).

Aplicarea pastei de hidroxid de calciu in tra-
tamentul intr-o singura sedinta a dintilor cu
leziuni periapicale cronice ne-a permis obtine-
rea unor rezultate bune, ceea ce ne determind
sa consideram aceasti metoda o alternativa
viabila a tehnicilor clasice.
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UTILIZAREA APEX - LOCATOR SI EXAMENUL RADIOLOGIC
LA DETERMINAREA LUNGIMII DE LUCRU A CANALULUI
RADICULAR IN TRATAMENTUL ENDODONTIC

Rezumat

Pentru a realiza o prelucrare mecanica si o obturatie corectd a canalu-
lui radicular pina la constrictia apicald este nevoie de a cunoaste cu precizie
lungimea de lucru a canalului radicular. Cel mai efectiv la determinarea ni-
velului constrictiei apicale este apex-locatorul electronic. In studiul dat am
utilizat apex-locatorul Root Zeta X (Morita, Japonia) si metoda radiologica.

Cuvinte cheie: lungime de lucru, endodontie, apex-locator, examen ra-
diologic.

Summary
THE USING OF APEX-LOCATOR AND XRAY DETERMINE WOK-
ING LENGTH OF THE ROOT CANAL IN ENDODONTISTIC TREAT-
MENT

When we want to obtain root canal preparation and a perfect root canal
filling, prior to the apical constrictions, we must know the work length of
hte root canal.The apex locator is the most effective instrument for apical
constrictions evoluations.

Key words: working length, endodontist, apex-locator, Xray.

Introducere

Lungimea de lucru a canalului radicular reprezintd distanta de la constrictia
apicala fiziologicé (apexul fiziologic) pina la orificiul de intrare a canalului radicu-
lar. Anume cunoagterea lungimii exacte a canalului radicular este foarte importanta
pentru medic in procesul de trecere, largire si obturare a canalului radicular.

Metoda traditionala de masurare a lungimii canalului radicular este radiografia
retroalveolard. Prin acastd metodd se mdsoara distanta dintre virful acului inserat
in canalul radicular §i apexul radiologic [1,4,5]. Pe baza acestor masurdri poate fi
determinata lungimea de lucru corectd. Dar metoda radiologica de determinare a
lungimii de lucru poate fi dificila in situatiile in care, peste imaginea radiologica,
se suprapun structurile anatomice ca: sinusul maxilar, arcada temporo-zigomatica.
De asemenea, radiografia nu poate evidentia curburile radiculare orientate spre
vestibular sau oral in treimea medie sau apicald, fapt care poate duce la un egec
in aceste situatii [ 2.3,6,7]. Astdzi avem la dispozitie mijloace electronice, care
inlatura multe dintre erorile examenului radiologic. Unul dintre aceste dispozitive
este apex-locatorul [ 9,10,11 ] . Apex-locatorele electronice sunt folosite in practica
stomatologica de peste 30 de ani pentru stabilirea pozitiei apexului radicular, in ve-
derea prepardrii si obturarii corecte a canalelor radiculare. Determinarea lungimii
de lucru corecte, i cunoagterea lungimii exacte este principalul factor, care duce
la realizarea cu succes a unui tratament endodontic . Stabilirea lungimii de lucru
a canalului radicular necesitd un simt tactil bine dezvoltat al medicului practi-
cian precum i utilizarea examenului radiologic, asociat cu masurarile electronice
efectuate cu aparatul apex-locator. Deoarece apex-locatorele electronice sunt utile
in cresterea preciziei de determinare a foramenului apical, am combinat acastd
metoda cu examenul radiologic prin stabilirea lungimii de lucru [7,8]. Apexul co-
incide cu foramenul anatomic in maxim 50% din cazuri.Astfel se limiteazi utiliza-
rea radiografiilor, chiar dacd acestea sunt realizate corect, si tot odata se sustine
ideia asocierii apex-locatorului.

Scopul studiului este de a stabili corectitudinea determindrii lungimii de lu-
cru a canalului radicular prin metoda electronica si metoda radiologica.



Materiale si metode

Actualul studiu are la baza examinarea a unui lot
de 52 de pacienti (35 femei si 17 barbati) cu virsta intre
18 i 65 de ani. Pacientii au solicitat asistentd medicald
in Clinica Stomatologica Universitara a USME,Nicolae
Testemitanu® Cele 55 de canale radiculare examinate
(dinti mono si pluriradiculari ) au fost inpartite in doud
loturi in functie de metoda folositd pentru masurarea
lungimii canalului radicular. In cazul primului lot
(30 de canale radiculare), lungimea de lucru a fost
determinatd folosindu-se apex-locatorul Root Zeta X
(Morita,Japonia ), in timp ce pentru al doilea lot (25
de canale radiculare), lungimea de lucru stabilitd cu
apex-locator a fost confirmatd de examenul radiologic.
Pacientilor li s-au efectuat preoperator radiografii ret-
roalveolare, apoi dupd administrarea unui anestezic lo-
cal a fost creatd cavitatea de acces cu o freza fisurald
diamantatd cu turbina, folosind racire cu apd,apoi a
fost inlaturat tavanul camerei pulpare in totalitate.
Dintele cercetat a fost izolat folosind diga.Cavitatea de
acces a fost irigatd cu solutie de hipoclorit de sodium
2,5%, indepartate resturile pulpare,uscarea cu conuri
de hirtie.

Pentru mdsurarea lungimii canalului radicular a
fost utilizat apex-locatorul Root Zeta X (Morita ) dupa
indicatiile de utilizare. Mdsurarea lungimii de lucru s-a
efectuat cu ace Kerr numarul 10, 15, in functie de cana-
lul cercetat. S-a introdus usor acul in canalul radicu-
lar spre apical, pina cind lunina de pe ecranul apex-
locatorului a indicat cd s-a ajuns la nivelul apexului
anatomic,apoi printr-o migcare usoard de rotatie, acul
este retras in sens invers acelor de ceasornic,pind cind
lumina rosie de pe ecran nu se stinje, demonstrind ca
virful acului a ajuns la nivelul constrictiei apicale. Se
tixeazi stoperul la nivelul reperului ocluzal si se mésora
lungimea de lucru cu ajutorul riglei endodontice.

Determinarea lungimii de lucru a canalului radicu-
lar, prin metoda radiologici se bazeazi pe realizarea unei
radiografii cu introducerea in canalul radicular a unui
instrument endodontic cu stopper.Dupa determinarea
radiologicd a lungimii de lucru a canalului radicular
acul pentru diagnostic se extrage din canalul radicular
si se determind lungimea canalului radicular in mili-
metri. Radiografiile la care apexul radicular nu a fost
bine evidentiat au fost repetate.S-a efectuat tratamentul
mecanic al canalelor radiculare cu ace Kerr-file numarul
15-40 prin tehnica step back,urmate de ace Protaper ro-
tativ prelucrarea medicamentoasi a canalelor cu hipo-
clorit de sodium 2.5%. S-au uscat canalele radiculare cu
conuri de hértie .Canalul radicular a fost obturat cu AH
26.5-a efectuat radiografia de control.

Radiografiile au fost examinate la negatoscop,
folosindu-se si o lupd mdritoare. Distanta de la nive-
lul obturatiei de canal pand la apexul radiologic a
fost masud in milimetri, media fiind calculata si
inregistrata in fisa de control.

Rezultatele cercetarii
Am constatat astfel cd intre cele doud loturi de
cercetare nu existd o diferentd semnificativa in ceea

ce priveste distanta dintre limita obturatiei de canal
si apexul radiologic.Acest studiu a indicat rezultate
similare in ceea ce priveste extensia in sens apical a
obturatiei de canal, in cazul folosirii a doud metode
diferite de determinare a lungimii de lucru in canalele
radiculare, si anume: apex locator (primul lot) si ex-
amenul radiologic (al doilea lot). Rezultatele obtinute
de noi sugereazd faptul cd apex locatorul poate
inlocui,in multe situatii, metoda clasica traditionald
a examenului radiologic in determinarea lungimii
de lucru a unui canal radicular, iar folosirea corectd a
unui apex-locator bine calibrat poate preveni necesi-
tatea unui numdr mare de radiografii in timpul trata-
mentului endodontic.

Trebuie mentionat faptul cd folosirea numai a
apex locatorului in practicd fara o radiografie pre- si
respectiv postoperator, nu se recomanda din cauza
variatiilor in ceea ce priveste morfologia canalelor
radiculare.

Concluzii

In urma studiului efectuat, cercetirilor clinice si
datelor literaturii s-a constata ca intre aceste masurari
nu au fost evidentiate diferente statistice semnificative
in ceea ce priveste determinarea lungimii de lucru a
unui canal radicular in practica endodonticd, prin fo-
losirea apex-locator si a examenului radiologic.

Folosirea corectd a unui apex-locator electronic,
bine calibrat poate preveni utilizarea unui numér
crescut de radiografii in timpul tratamentului endo-
dontic.

Aceasta metodd de determinare a lungimii de lu-
cru a canalului radicular este importantd mai ales pen-
tru pacientii care trebuie sd evite expunerea repetata
la radiate din cauza unor afectiuni ale cavitétii orale,
boli sistemice sau psihice.
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NMPOOECCUOHANBHLIE BPEAHOCTU U 3ABONIEBAHUA
B PABOTE BPAYA CTOMATO/I0rA

Pesiome

Ora cTaThs MOCBsILIeHa TPO(eCcCHOHAIBHBIM PUCKaM, CBSI3aHHBIX C pa-
6oroit Bpadeil — cromarosnoros. [Iperaraercs ciepyomas Knaccuduka-
1151 TPOeCCUOHAIBHBIX PUCKOB, COCTOSIAS U3 YeThIPEX IPYIIIL

ITepBble fjBe IPYIIIIbL, OMPee/LTIOTCS CelIKOiL pabOThI Bpadeit — CTo-
Matos10roB (OCBelleHe, TIO/IOXKeH e Bpada i Ialj1ieHTa, paboTta ¢ HeGOombIIN-
MU MHCTPYMEHTAMI, CTPECC BO BpeMsi pabOThI) U BIMSHMEM OKPY)KAIOIETo
ux obopymoBauus (11yM, BUOparyis, usnydenne). MuHnMmU3anms BAUSHNS
3TVX IPyNI (PaKTOPOB Ha 3[I0POBbe Bpayell — CTOMATO/IOIOB, IIPSIMO 3aBY-
CUT OT COOTIIOfIEHN IIPABIJI U METOIOB PabOThI, OLVICAHHBIX B 9PTOHOMIIKE.

Jlpyrue fBe rpymmsl MpogeccroHaNbHBIX PUCKOB, CBSI3AHHBI C Bpef-
HBIMJ BBIOpPOCAMM MaTepuajioB, MCIOIb3yeMbIX BpadyaMil, C 3allaxaMii,
BO3HMKALIVMMI B IIpoliecce pabGoThI, CO BCEMM BUAAMIU a/lIePreHOB, U
BEPOSITHOCTBIO KOHTAKTa Bpadell ¢ MH(UIMPOBAHHBIMI MALEHTAMI VTN
BUPYCHBIMI HOCUTEISIMU. BrusiHue 9Tux rpynn (pakTopos, 4alle BCero,
CBSI3aHHO C COOMIOfieHIIeM CAaHUTAPHBIX U TUTMEHIIECKIX HOPM.

Rezumat
RISCURILE PROFESIONALE SI LEZIUNI IN ACTIVITATEA MEDI-
CILOR STOMATOLOGI

Acest articol este dedicat riscurilor profesionale in activitatea medici-
lor — stomatologi. Este propusi o clasificare a riscurilor profesionale, care
cuprinde patru grupe.

Primele doua grupe determinate de specificul de muncé a medicilor —
stomatologi (iluminarea, pozitia medicului si a pacientului, lucrul cu instru-
mente fine, stresul in timpul muncii) si influenta echipamentului inconju-
rator (zgomot, vibratii, radiatii). Minimizarea impactului asupra sanatatii
medicilor — stomatologi acestor grupe de factori este asociatd cu respecta-
rea conditiilor corecte i metodelor de lucru, descrise in ergonomie.

Alte doud grupe de riscuri profesionale asociate cu emisiile nocive ale
materialelor folosite de medici, cu mirosuri survenite in timpul muncii, tot
felul de alergeni, precum si probabilitatea contactului medicilor cu pacientii
infectati sau purtatorilor de virusi. Impactul acestor grupe de factori, mai
degrabd se referd la respectarea normelor de salubritate si igiena.

Summary
PROFESSIONAL RISKS AND DISEASES IN THE DENTIST’S WORK

This article is devoted to the occupational risks of doctors — dentists. A
classification of occupational insalubrities is showed, it contains four groups.

The first two groups are determined by the specific of doctors — den-
tists (light, position of the doctor and the patient, their postures, work with
small tools, high nervous tension) and the influence of surrounding equip-
ment (noise, vibration, radiation). Minimizing the impact on health of doc-
tors — dentists these groups of factors are associated with the compliance of
the right conditions and work methods, described in ergonomics.

Two other groups of occupational risks are associated with the harmful
emissions of materials used by doctors, smell arising in the course of work,
all types of allergens, as well as the probability of contact of doctors with
the infected patients or virus carriers. The impact of these groups of factors
refers rather to the observance of the norms of sanitation and hygiene.




BBepgeHne

CrnegctBueM MpoQecCroHaNIbHON /e Te/IbHOCTH
Bpada-CTOMATOJIOTA SIB/IIETCS LBl psif mpodec-
CHOHA/BHBIX 3ab0/meBanmit. Jlake IpM IPaBUILHOM
HOJIOXKEHNUM Bpada BO BpeMsi pabOThI CO BpeMeHeM OT
HepeHaNpsDKeHNA MOABJIAIOTCA 60/ B CIMHe, IUIe-
Yax, HAYMHAIOT 6ECIIOKONTD HOTU U PYKI. DPrOHOMU-
Ka, pacCMAaTPUBAIOIIAs, B TOM 4YNC/Ie, U IIPAaBY/IbHBIE
npyeMbl Tpyfia (IpaBIIbHOE OCBelleHNe, I103a Bpaya
U [IOJIO>KeHNe TTAIMeHTa, U T.IL.), IO3BOJIAET MIHIMU-
31poBaTh IPpodeccuoHaIbHbIE BPEIHOCTU U KX IIO-
CIIeTCTBYA IJIA 3[I0POBbS Bpaya.

Heo6xomnmo o6y4ars Bpada-CTOMATONOra IPO-
(beccroHaNbHOI 9PrOHOMUKE ellje CO CTYHAEHYEeCKNX
JIeT, 4TOOBI K HayaIy TPYHOBOIl HeATeIbHOCTU IIpue-
MBI IIPABWIBHOI PAOOTHI Y)Ke YKOPEeHWINCh. ITO HO-
3BOJINT YMEHBIINTh HEM30EXHBbIE PYUCKI B IpoLjecce
JA/IbHENIIEN [eATeIbHOCT! M COXPAHUT 3[0pOBbE
Bpava.

Ienvto nacmosueri cmamou A6nAEMCA O3HA-
KOMJIeHIE C KmaccuuKanyeil mpodeccroHanTbHbIX
BpEeHOCTell B paboTe Bpada — CTOMATO/IOTA ¥ HAu-
6ortee pacpocTpaHeHHbIX IPO(eCCHOHATBHBIX 3a00-
JIEBAHMIA C IIE/IbIO OIIPENENIEHNS ITyTell yCTPAHEeHNM X
HETaTVBHOTO BO3/IC/ICTBUS.

He6maronpusrtaele (akTopel, COMYTCTBYIOLIVE
pabore Bpada-cTOMATOIOrA

Tpyn Bpada-cTOMAaTONIOra CONMPSXKEH C Le/IbIM PA-
IOM HeO/IaronpusATHEIX (PaKTOPOB (TaK Ha3bIBAEMbIX
npodeccroHaNbHbIX BpegHOocTelr). o cymecTBylo-
Ieit KIaccuMKaLny BBIfE/IAETCs 5 TPy mpodec-
CHMOHA/IBHBIX BpepHocTel[15-27,30-34]:

1. Hanmuame npousBOCTBEHHO IBUIN.

2. O®wusnueckne paxTope! (BUOpALS U LIYM).

3. Xumndeckue paxTopsl (OCTpbIe, XPOHNIECKIIE

VMHTOKCUKAIIN).

4. Buonorndeckue ¢axtope! (MHPEKIMN U MU-
KPOOPIaHN3MBI).

5. IlepeHamnpspKeHMe OTHeE/IbHBIX OPTaHOB U CH-
creM (3a60/IeBaHMs OINOPHO-[BUTATEIBHOTO
ammapara, Hepudeprveckux HEpBOB, KpOBe-
HOCHBIX COCYJ[OB).

B pabore Bpaua — cToMarosIora pucyTCTBYIOT BCe
IATDb TPy MpodeCcCHOHAIbHBIX BpeHoCTel. Takum
06pasoM, B COOTBETCTBIN C «[UTTIeHNYeCKOIT KTaccu-
¢ukanuert Tpyga» yCIoBuUs TPyAA Bpada — CTOMATO-
JIoTa OTHOCATCA K TPETbEN CaMOli TAXKEION IpyIIe 1
KIaccu(pUUUPYIOTCs, KaK «BPeHble U OmacHble» [15].

Cucrematnsanus u Knaccudukams mpodeccuo-
HAJIbHBIX BPENHOCTEll II03BO/IAET ONTUMAIbLHO pac-
CTaBUTD AKIEHTHI B pa3paboTKe IpPrOHOMUYECKIIX BO-
IIPOCOB TPYJa Bpaya-CTOMATOJIOTA.

Ha ceropgusiimHmit feHb K OCHOBHBIM HeOmaromnpu-
ATHBIM (paKTOpaM Tpyfia Bpaya-CTOMATOJIOTa CIIefyeT
OTHECTH:

1. ®dakTopbl, 00yCIOBIEHHDBIE CHEUNUKON Jie-

4e6HOI PabOTHL:

1.1.BpIicOKasA 3puTenbHasA Harpyska, ¥ COOT-
BETCTBEHHO HEOOXOAMMOCTD OPraHMU3ALNU
3¢ eKTUBHOTO OCBEIeHNs ONePALVIOHHO-

ro mossi, pabodero Mecra u MOMELIEHNS B
menoMm [12,22].

1.2. Tounsie MaHyaJIbHble JIEJICTBUSA, COIPOBO-
JKZIAIOIIMECs] TIOBTOPSIIOLIMMICS  JIBVDKeE-
uustmu (20, 32,34].

1.3.Cneu1/1(1)mqec1<me O3l U CTAaTUKO-
IOVHAMMYeCK/e HAIpsDKeHUsl B BepXHel
IpyIIIe MBI ITeYeBOro mosca [32,33].

1.4.3HaunTenbHOE HEPBHO-3MOIMIOHA/IBHOE
HarnpspkeHue [36].

2. ®daxTopbl, OOYCIOBIEHHbIE MCIONIB3YEMbIM
obopynoBaHuem:
2.1.ITocrosHHBI mIyM [34].
2.2.ITocrostunast Bubpanys [34,37].
2.3.Bo3Mo>xHOE TOnajilaHue 107, IA3epHOe U3-

tydenne [22,35].

2.4.Bo3MOXXKHOe 4Upe3MepHOe OOJIydeHne yiib-
tpaduoneroBeivMu rydamu [22,35].

3. ®akropbl, 00yC/IOB/ICHHBIE MCIO/Ib3YeMbIMI B
mpotecce paboThI MaTepUaIaMI:

3.1. TokcuuHble mapbl 1 rasel [18,28,32].

3.2.Creumdrnuecknii 3amax [18,26,33].

3.3.JlekapcTBeHHbIe ajUiepreHs! [21].

4. ®axTopbl, 06YCIOB/IEHHBIE KOHTAKTOM C UH-
UIMPOBAaHHBIMM TALMEHTAMM MM HOCHUTE-
JIIMU BMPYCOB U IPYIMX MMKPOOPIaHM3MOB
[18,26,32,33].

Hanbonee BepoATHble npodeccnoHanbHbie
3abonesaHuA

Baxxno mepeuncints Hanbosee 4acTO BCTPEYA0-
muecss mpodeccuoHabHble 3a00/I€BaHNUsI Bpaderi-
CTOMATOJIOTOB ¥ HPUYVHBI, UX HOPOXXHAIOIINE, I
[PaBIIBHON OLEHKM BAXXHOCTU OSPTOHOMIYECKUX
Tpe6OBaHMIT K OpPraHM3aLuy pabodero MecTa, a TaKxKe
IUIS1 OLIPefie/IeHIsI TIPABI/IbHBIX IPUEMOB PAbOTHL

3ab6oneBaHusA INMa3 y Bpayeil CTOMATONOrOB,
OpHOI M3 Ba)XHBIX IPUYNMH BOSHUKHOBEHUs 3a00-
JIeBAaHMS T7IA3 SIB/LIIOTCSI 3HAYUTE/IbHBIE CYTOYHBIE 1
Ce30HHBIe KO/IeOaHNs eCTeCTBEHHOro ocpeerys. C
Y4eTOM TOTrO, YTO Bpad IIOCTOSHHO paboTaeT B yCI/IO-
BUAX BBICOKOI 3PUTEIbHON HATPY3KU, COOTBETCTBEH-
HO Heo6xommMo obecrieunTts 3 HeKTUBHOE OCBelle-
HIe KaK OIIepalllOHHOTO IOJIA 11 pab0odero Mecra, Tak
U oMellleHyA B 1ie/ioM. OfHaKO MCKYCCTBEHHOE OCBe-
ILIeHNUe MMeeT HeOCTAaTKY, CIIOCOOHBIe BBI3BATh pas-
BUTHE 3PUTEIBHOIO U OOIIEr0 yTOM/IEHVsI, pabodyo
MMOIIMIO 1 CIIa3MBbI AKKOMOJALIVIL.

OCo6€eHHO CTIeflyeT y4ecTb, YTO TIOMMHECLIEHTHOe
OCBelleHMe 3aTPy[HAET WIM IeaeT HeBO3MOXKHBIM
TOYHOE BOCIPMATIE VICTVHHON OKPACKM 3[OPOBbIX 11
0O/IbHBIX TKaHel! (C/IM3ICTOl 060/I0UKM, 3YO0B, KOXKI).
B pesynbraTe CO3MAOTCA YCIOBUA /I OMArHOCTIYe-
CKIMX OMIMOOK, VI CHIDKAETCA KaueCTBO IIPOBEICHHOTO
nedenyA. IIpu HeOCTaTOYHOM YPOBHE OCBEIIeHHOCTH
IUIs1 YBEJIMYEHISI YITIA 3PS Bpady HeOOXOMMO IIpH-
6/m3uThCs K paccmaTpuBaeMoMy obbekty. Kak cren-
CTBME, 3HAYUTE/IHO YCWIMBAETCSA YTOM/IAEMOCTD Ips-
MBIX BHYTPEHHIX MBIIIII] I71a3a, YTO BJIEYeT 3a CO0OIt
BEPOSITHOCTD PasBuTist pabodert myuormn|34].
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Puc.1. Gtomatonornyeckuii Kabuxet

Eie opHolt M3 npuumH npodeccuoHaabHbIX 3a-
60JIeBaHMIT T/1a3 CTOMATONIOTOB SIB/ISIETCS TOT (PaKT,
YTO JTIOMUHECIIEHTHBIE JIAMIIBI JAI0T MOHOTOHHBII
IIYM, KOTOPBIIT IPOSIB/ISIETCST IPY VX CTAPEHUU U He-
ucnpasHoCcTH. llIyM oTpnijaTebHO BO3IEIICTBYeT Kak
Ha 3pUTe/IbHbII HEPB, TaK VI Ha BCIO HEPBHYIO CUCTEMY.
Kak crefcTBre — TOsIBIEHIE TOTIOBHOI 60N, pasfpa-
JKVTEIBHOCTh OT MOHOTOHHOTO LIIyMa, “MepLjaHye” 1
“mepenuBaHye” [BIDKYLINXCS IIPEIMETOB. ITO OCBe-
LIeHMe TaKKe IpUaeT HeeCTeCTBEHHYI0 OKPacKy U
CUHIOIIHOCTD C/IM3UCTBHIM 060/I09KaM 1 KoxKe[22].

OmnucaHHble PacCTPONCTBA 3PEHUs SBJSAIOTCS
C/IE[ICTBMEM BO3JIEVICTBMs Ha Bpada-CTOMATOJNIOra
CpyIIbI HeOMArONPUATHIX GakTopoB 1.1.

CHuscenue eepossmHocmu 3a6onesanuii 2nas
8paueti cromamosnozos.

JI/Ist CHVDKEeHMsI BepOSTHOCTM 3a00/IeBaHMII I71a3
HeoOXOMMO ObecIieueHne HO6bIMeHH020 YPOBHS,
KaK 0OIIlero, TaK U JIOKa/JIbHOrO ocBeleryst. Hegorry-
CTMMO WCITOTTh30BATh TOIBKO MECTHOE OcBelieHne. He
PEKOMEH/TyeTCs MCIIONIb30BaTh JIIOMIHECLIEHTHOE OCBe-
IIeHe TaKe BBICOKOIT MHTEHCUBHOCTIA, T.K. OHO He IT0-
3BOJIACT IIPOM3BOAUTD TOYHbIC MAHUITY/LALNY, JeTaeT
HEBO3MOYXHBIM TOYHOE BOCIIPUATHE UCTVHHOM OKpa-
CKII 3[[0POBBIX 1 OO/TBHBIX TKaHel (CIU3MCTOM 060/10Y-
K11, 3y00B, KOXKI1), ICITYCKAeT TaK HA3bIBAEMBIIT «MOHO-
TOHHBIJ CBETOBON IIYM», 3HAYNUTE/IbHO YBEINIMBAIOT
obliee 11 3puUTeNIbHOE YTOM/IEHNe. BOIPOChI IpaBuIb-
HBIX YIJIOB OCBEIIEHV OIePALVIOHHOTO IO/ OINCHI-
BAIOT 9PrOHOMIYECKIIE TPeOOBAHNMS K OCBEILIEHIO.

3aboneBaHns, CBA3aHHbIE C BO3IENICTBUEM
Ipynmsl He6maronpuATHeIX ¢gakropos 1.2. — mo-
BTOPAMIINECST TOYHbIE MaHyaIbHbIe JelCTBIL.
[TpakTuyecku Bce CBoe pabodee BpeMst Bpad — CTO-
MAaToJIOr MAaHUITYJIMPYeT MEIKUMY MHCTPYMEHTaMuU
C HepalJIOHaJIbHO TOHKVMMU PY4KaM¥U — 3TO BefieT
K IepeHANpsDKeHMIO ¥ CIa3MaM MYCKYIaTyphl PyK.
[Ipu pep>kaHUM TOHKOTO VIHCTPYMEHTa MYCKY/IATy-
pa HaIpsDKeHa, pyKa yTpauMBaeT TOHKYIO YYBCTBHU-
TeNbHOCTD. [10aTOMy 1eecoo6pasHo UCIONIb30BATh
MHCTPYMEHTBI C PYYKON, COOTBETCTBYIOIIEH aHa-
TOMMYECKOI popMe pyKM, KOIfa MYCKy/lIaTypa pac-
cmabreHa u pasrpysxena. [TabIib O/KHBI CBOOOIHO
JIeXaTb Ha nHCTpyMeHTe([1,8-10].

CrregyeT OTMETUTD, YTO YacTO BCTpedaeTcs He-
ymobHast ¢popMa HAKOHEYHUKOB /Is1 OOpPMAILINHBL

OTcyTCcTBUE IOBOPOTHOI TOJIOBKY 3aCTaBJIAeT Bpa-
“Ja BBIBOPAYMBATH PYKy Ipu pabore. OcTpble rpaHn
Ha KOpIIyce CHOCOOCTBYIOT 00pa30BaHIUIO MO3OJIeN 1
BBI3BIBAIOT OO/IM B IaJIbIIaX, IOAB/LACTCS UCKPUBIIE-
Hye III manpia pyku: Ha JIeBOJ pyKe — BCIIE[CTBUE
HeyHZOoOHOII TOHKOII Py4KM 3epKajia, Ha IPaBoil pyke
— 13-3a HepallMIOHA/IbHON ()OPMbI HAKOHEYHMKA [/
6opmarnnHbl. Kak cieicTBre — BepOSITHO BO3SHUKHO-
BEHIIe apTPO30B U VICKPVBJIEHME HajIblleB pyK[1,34].

Y cTOMAaTOIOr0B, HOCTOSHHO PabOTAIOIINX C TBEP-
IBIMY MHCTPYMEHTAMU, OCYIeCTB/IACTCS IIOCTOSTHHO®
JaBJIeHe Ha OJHO 1 TO >Ke MeCTO JIaIoHy (HalpuMep,
IIMIIIAMY, PY4KOJT 3epkaia 1 T.11.). Kak cnencrsue, Be-
POSTHO BO3HVUKHOBEHNE TaK Ha3bIBaeMOIl KOHMpPAK-
mypuot [Trontoumpena. 1o 3a60/1eBaHIEe 3aK/TIOIAETCS
B BOSHMKHOBEHVM Ha CpefHeM U 6e3bIMAHHOM IIaIb-
LjaX, VIV Ha MM3MHIIe KAHATOBU/IHBIX Y3/I0BaTBIX yTOJ-
LIeHNUIT JIAOHY, KOTOpbIe IIPMBONAT K KOHTPAKType
OCHOBHOTO J CPeHEer0 CyCTaBoOB. IIpy 9TOM IaIbIibl
MOIYT IIOCTENIEHHO M3IMOAThCs, MHOIAA HACTOJIBKO,
YTO HOI'TY JOCTAIOT /10 1amonn|14,34,37].

Puc.2. Kontpaktypsi llontontpena

E1ie oHO BO3MOXKHOE 3a0071€BaHIe — MeH008a-
2uHum — 3ab0/ieBaHMe CyCTABHOI CYMKI B MECTax
[IPUKPEIUIEHNsT CYXOXWINII, KOTOPOe PasBUBAETCS
M3-32 [UINTETBHOTO, YaCTO IIOBTOPSIOIIETOCS HATIPSI-
JKE€HUA OTAC/IbHBIX MBIINICYHDBIX rpynn B HEeCTECTBEH-
HOM, BI)IHY)KHCHHOM IIOJTIOKEHUN. qaCTO Bpaq CTapa'
eTCs1 IPORODKUTD paboTarh, HecMOTps Ha 60mu. OT
3TOTO €r0 COCTOSIHME YXYALIAeTCsT, 3a00/IeBaHMe CTa-
HOBUTCA XpOHI/I‘{eCKI/IM.

Crefyer paccMarpuBarh TEHAOBAIMHUT —Kak
O4YeHb cepbe3HOe 3abomeBaHme. Ilpy mosiBIEHUM
HepBbIX ero HpI/I3HaKOB CHe}lyeT COenaTb HepeprB B
pabore. Torga MOXXHO OyzneT n3bexxars 60s1elt B pyKax
n }lpyI‘I/IX HerI/IHTHbIX HOCHeHCTBI/Iﬁ TEeHJOBAarMHN -
ta. CoueTanme menoosazunuma ¢ 6onesnvio Peiito
MPUBOOMUT K MPOQeCCHOHATBHON WHBAMNIHOCTI.
HaHbLH)I CTAaHOBATCA XOJIOOHbIMMU, O6eCKPOBHeHHI)I-
Mmu, onemubivu [1, 13, 24-25, 28, 34].

Oco6eHHO 4YaCTO TEHHZOBATMHUT ¥ HAPYIIEHIsI
KPOBOOOpAIIleHNsI HACTYIAIOT ¥ CTOMATONIOrOB, pa-
6otaromyx 6e3 mencectpel. Pabora 6e3 memcecTpsl
He TO/IbKO MPOTEKAET MENIEHHO 1 HepeHTabelbHO,
HO ¥ OTIACHA [/ 3M0POBBSI Bpada. Bpad jo/mkeH 6bITh
n30aB/IeH OT HArpPy30K, IPEBBIIAIIINX er0 (PUKO-
JIOTMYeCKI€ BO3MOYKHOCTI.



Puc.3. lneyesoii cyctaB

Hnsa npodpunaxmuxuy u neweHus BO3HUKAIOLIVIX
apTPO30B U MCKPUBJIEHNS TIA/IbIIEB PEKOMEHIYIOTCS
cremyonmye ynpaxaeHus[34]:

1) KOHYMKU IaJIbLieB 00eMX PYK CKIaJbIBAIOTCS

U PYKU MHOTOKPAaTHO C YCWIMEM HABIDKYTCA
HaBCTPETy IPYT IPYTY;

2) 60IBLION aIel] C YCUINEM CKOIB3UT OT OCHO-
BaHMS TTA/IbIIA K €r0 KOHUYMKY (IIPOfeNaTh st
BCeX IaJIbIIEB);

3) majbLBl CIOKUTH B KY/IAK, OOJIBIION IIajell
BHyTpu. C>XMMast Ky/IaK, MeJ/IEHHO BBIHIMATb
6O7IbILION ITaIelL,.

3aboreBaHns1, CBsI3aHHBIE C BO3AEIICTBUEM TPYII-
IIbI HeO/IarompusATHbIX (akTopos 1.3. — crenuduye-
CKIie TIO3bI U CTATVKO-AMHAMIYECKIE HAIPSDKEHNS B
BepXHel! TpyIIIe MBIIII] IJIeYeBOro I0sca.

JTro6ast pabora, Tpebyomas IpUHATIS 1 YHepKa-
HIIA B TeYeHNe JUINTE/IbHOIO BPEMEH OIIPefe/IeHHOTO
HOJIO>KeHNA, 0COOEHHO eC/IV 9TO IIOIOXKEeHVe HeecTe-
CTBEHHO, BeJIeT K IIeperpysKaM.

Cmamuueckas pa6oma — NpoLecc COKpaIleHNA
MBI, HEOOXOAMMBIX /IS HOAJEp)KaHMs Tema WIN
€r0 4JacTeil B MPOCTpaHCTBe. B mponecce Tpyna cTa-
TUYecKast paboTa CBsizaHa ¢ pUKcaLeil IPeMeTOB B
HETO[[BYDKHOM COCTOSHMI, a TAKoKe ¢ IIpUIaHMeM de-
JI0BeKy paboueri I03bl, KOTOpast YaCTO HeeCTECTBEH-
Ha (HeynoOHa). Takas pabora 6oee yTOMUTeE/IbHA,
yeM AuMHaMu4ecKkas (¢usnmdeckas), IOCKONbKY Ha-
HpsDKEHIe MBIIIL] JINTCSI HeIIPePhIBHO, €3 mays, He
JomycKas ux OTHbIXa. IIpm aToM, kpoBooOpalieHne
B paboTaoMmMX MBIIIIAX 3aTPYAHEHO, IPOUCXOFUT
yMeHblIeHVe 060beMa KPOBOTOKA. DTO B CBOIO Ove-
penb IPUBOAUT K YMEHbBLICHNIO IIOTPe6IeHNs KIC/IO-
pona 1 BeIpaboTKe OOMBIIOTO KONIeCTBA MOIOYHOI
kucnorel. Cpasy Iocjie MpeKpalleHnsA CTaTYecKol
paboThl moTpebIeHre KUCIOPOAa Pe3KO BO3pacTaeT
U yCUIVBAeTCS KPOBOTOK (penomen /Tunzapoa). Ilpu
IINTEIbHOM HOJiep>KaHNY HAIPsDKEHNA YTOM/ICHIe
MBIIIIL], COYETAsICh C HEJOCTATOYHBIM KPOBOOOpaliie-
HIMEM MOXeT IPMBECTV K PasBUTHIO 3a0OIeBaHUIL
OIIOPHO-IBUTATe/IbHOTO ammapara u mepudepude-
CKOJ1 HepBHOII crcTeMbI[1,8-11].

HepmocTaTo4uHbIi JOCTYH K ONIEPAI[IOHHOMY II07TIO,
II0Xas BUAMMOCTD 3acTaB/sgeT Bpadeil MPUHUMATD
HeyoOHOe, HeeCTeCTBEHHOE IIOIOKEHNE, KOTOpoe
OHU BBIHY)X/IEHbI COXPAHATb B T€YEHNE JIINTETbHO-
ro BpemeHu. CraTmdecKye HapyIIeHUs BIVAIOT Ha
CBA3KM U MbIIIBL IIpy gnnTenpbHO OGHOCTOPOHHEN
HarpysKe CHa4ajia yTOM/IAIOTCS MbIIIIIBI, IOTOM pac-
TATVMBAIOTCS 11, B Pe3y/IbTaTe, OCIAO/IAIOTCS CYCTaBbl I
CMEIIATCS KOCTU. BO3HMKAIOT TaK Ha3bIBaeMble Ha-
2py3ounvie 3a6071e6aHUS CKeIEMHOT MYCKYTAMYPbL.

OpauM U3 Takux 3aboneBaHUs ABIAETCA cO8U2
8 KONeHHOM cycmaee. JTO BO3HMKAeT 13-3a TOTO,
YTO MHOTME CTOMATOJIOIM, YTOOBI BO3MOXKHO 607Ib-
IIe IpUOMMSUTBCS K KPecay GONbHOrO, BBIBOPAUN-
BAIOT CTYIIHI B HaPY>XHYIO CTOPOHY. B aTOM crydae
BEC Te/Ia IEPEHOCUTCS Ha BHYTPEHHMI KPali CTOIIbI 1
IIPMBOJUT K €€ YIUIOIeHNIO 1 BbIBUXY. YacTo mponc-
XOJIUT cO8U2 6 KOZIEHHOM cycmaee(34].

Kpome Toro, aTo mpuBOpuT K creujeruto 6edpa u
U3MeHeHUI0 KOHMAaKma 207106Ku 6e0pa u eepmuyic-
HOtl 8nadunvl. MeHSAeTCs TIONOXKEeHe TONIEHN, BO3-
HUKAIOT HOBPeHOeHUs 20/IeHOCINONHO20 CYycmasa u
cmonwt. [Ipy fnuTeIbHOM BO3[ENICTBUN BeC Tea I1a-
faeT Ha OffHY HOTy (TIpaByI0), HOTa IepefaeT yCume
Ha 6efpo, a KOJIEHO BBIBOPAYMBAETCSI BO BHYTPEH-
HIOI0 CTOPOHY, M3MEHSIETCsl IIOI0XKeHMe Oefpa W
BCETO Ta3a, BCA MYCKY/IaTypa Ta3a CMELIAeTCsl BBEPX.
ITO IPUBOANT K UCKPUBIEHUIO NO360HOUHUKA.

Puc. 4. l\ckpuBneHuo N03BOHOYHIKA

Eme ofHO 9acTo BCTpevaloljeecsi HapYLIEHNe
CBSI3aHO C TeM, YTO BPad-CTOMATOJIOT BO BpeMs pabo-
TbI YaCTO HAKJIOHAETCA BHpaBO. BOIIbHIaH HarpysKa
IIPUXOAUTCS Ha OfHY HOTY U Ha OfHO 6expo. Pebpa ¢
OJTHOJ CTOPOHBI PACIIVPEHDI CU/IbHEE, YeM C JPYTOIL.
HPI/I 3TOM HpOI/ICXO}lI/IT COaB/IMBaHNE U OFPaHI/I‘{eHI/Ie
HOABYDKHOCTY TPYAHOI KJIETKM, Pa3BUBACTCS CKOU-
03, 2unepmpoust MvluiY, CHUHbL CNPasa.

B pesynbrare AmMTeNbHOrO CHABIMBAHIS SKETd-
HBIX IIPOTOKOB YXyOuLaemcst 6vl0eneHe Jeadu 11 Ja-
CTO IIOAB/IAKTCA KaMHI.

ITocrosAHHOE HampsKeHNMe PYyK M HEIpaBUIbHbIE
CTaTUYeCKue HArpy3Ky pasfpakaloT HEPBHBIE KOPEII-
K — BO3HUKAIOT 607U 8 niieue u pyKe, MHOTA TIPOVIC-
XOJIAT COABMUBAHUE HUNCHUX WELIHBIX N0380HK08([28].

Tonosnvie 6onu, BO3HUKAIONE B [TIA3HUIIAX I10-
3aJI¥ 17143, TIOSIB/SIFOTCS M3-3a MIePEeHATPSKEHIS 3aThl-
JIOYHbIX MBbIIIIII.
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[TocTosiHHas paboTa CTOSI C HAKJIOHOM CIJIBHO Ha-
Ipy’KaeT MO03BOHOYHUK. [I03BOHKI CMEIAIOTCS 11 pac-
XOIATCsI, NO360HOMHUK npuobpemaem amunuuHyio
KoHuzypayuro. PacTspkeHNe CBS30K COIIPOBOXKIAETCS
CXKaTreM MEKIMTO3BOHOYHbBIX NVICKOB, COCYHOB n HepBOB
Ha CTOpoHe obpasoBaBurerocsi nopposa. Kak cren-
CTBUE — HeonpedesieHHbvle 001U 6 Wiee, ne4ax, cnute,
Kpecmue, nepexoosiujue 6 KOHeUHOCMU. 3ambiI0ouHbIe
u weiiHvle 6onu, Heépanzuu NueUe6020 CHiemMeHus,
Mmescpebeprvie Hespanzuu,cunopom Ckaneyca, Henoo-
BUICHOCMY UleU, npocmpenvl u 601U 6 chuHe, uwiuac.

HepBHbIe CprKTypr II03BOHOYHIKA U BHyTpeH-
HUX OpraHOB COCOUHAKTCA B HpOMe)KyTO‘IHOM Ka-
Hajse. Pa3BUBAIOTCS Kopewkosvle, O0éuzamenvHole,
uy6cmeumenvHovle U 6ezemarmuéHvle HAPYUIEHU.
Hanpumep, uyscmeo cmpaxa, cmenoxapous, 3a-
mpyoHeHue 0bIXaHUsT, HanPsiceHue 8 uiee, YacTo CBsI-
3aHHbIE C LIEVHBIM CUHAPOMOM[33].

Cunopom 3ansacmuozo Kanand. ITo OFHO U3 Ya-
CTO BCTPEYAOIINXCs 3a00/IeBaHNIT 06/IaCTH 3aIISICTS.
OHO 3aK/TI0YaeTCsl B CHAB/IEHUN CPENVHHOTO HepBa
B 0071aCTM TaK Ha3bIBa€MOTO KapIaJbHOTO KaHAsA.
B mmpokoM cMBICTIE CMHIPOM KapIajbHOrO KaHasa
BO3HUKaET Hp]/[ YCIIOBI/H/I yMeHbIHeHI/IH €ro pa3Mep0B
b0 yBemmueHnn obbeMa TKaHeil BHyTpu Hero. OH
CBsA3aH C IPOdECCMOHATBHOI IeSITeTBHOCTHIO PAboT-
HVIKOB, BBIIIO/THAKIINX MOHOTOHHBIC CFI/I6aTeHbHO —
pasrubarenbHble TBIOKeHMs KucTu[2-7].

Kapnanvnvii kanan — 3T0 TyHHeNb, KOTOPbII
(bopMIpyeTCst KOCTAMM 3aILICTBSI C OHOI CTOPOHBL 11
IIOTIEPEYHOII CBA3KOM 3aIACThA C ipyroit. Yepes aTor
TyHHeIIb HPOXOHHT CyXO)KI/UH/IH MbIHIH-CFI/I6aTeIIeI/uI
KICTY Y CPeVHHbIT HepB[20].

Puc.5. KapnanbHblii KaHan n (pefnHHbIN HepB

Cpedunnvlil Hepé — CaMBIIl TOJICTHII HEPB B 00-
JIaCTY BepXHell KoHeYHOCTH. OH IIPOXOINT B KapIajb-
HOM KaHaJIe, HaXOOUTCA Hax CyXO)KI/UH/[HMI/I MBbIIIIII.
Cyxoxummsa MBIIII[-Cru0aTeNiell MOKPBITHI  CIHELH-
Q/IBHOI  OOOIOYKOM — CHMHOBMA/IBHBIMY BJIATAIN-
mamin. B atux 060/104Kax CyXOXXWINs CKOIB3AT IIpK
nBIoKenuaAx. IIposBnenusa cMHApOMa KapIianbHOTO
KaHaIa. 3abomeBaHme PasBUBAETCs dallle BCErO II0-
crerenHo. OOBIYHO CHAYa/Ia CTPAJIAET OffHA PYKa, KaK
IIPaBU/I0 — JIOMUHMPYIOL[as (paBast — y TIpaBuIel,
u nieBas y yepureir). Co BpeMeHeM K Hell MOXeT IIpu-
COEVIHUTDHCA U BTOpas pyKa, HO HOMI/IHI/IPYIOIH&H BCE
PaBHO, KaK IIPaBI/IO, CTPAJAET TOPasfio CUIbHEE, 9eM

Apyras pyka.

Puc.6. OHemeHue nanbLax pyku

B camoM Hauvane 60je3HM OONBLIIMHCTBO 3a60-
JIEBLIVX JKA/TyeTCsI HA OHeMeHMe B MaabLaX PyKI,
1o yTpam, cpasy mnocie npobyxpenust. K moayasio
9TO COCTOstHME OOBIYHO mpoxopuT. UyTh mo3gHee
K BBIIIEYKA3aHHBIM >Ka/I00aM 100aB/IAI0TCSI HOYHOE
OHeMeHIe BO BCeX MaNbliaX PyKu KpoMe MU3HHIIA,
a Taxke 00/u, IOKAIbIBAHIE MM KEHIE B 9TUX
manpiax. [IprdyemM manbupl 6OMAT He B OT/ENTbHBIX
CyCTaBax, a IIEIMKOM IIO BCEil [/IMHE — OT KOHYM-
KOB IIa/IblieB [0 MX OCHOBaHMs. VIHOIma oHeMeHue,
JOKeHMe U 60U pacpoCTPaHAIOTCS Ha BCIO TIaOHD,
[0 3aIACThs MK 10 JIOKTA. O4YeHb YacTO STU CUM-
IITOMBI OBIBAIOT HACTO/IBKO BBIPAXKEHBDI, UTO HAPYIIa-
0T COH 3a00JIEBIIETO: KaXX][yI0 HOYb B 3-4 Jaca 4ejo-
BEK IIPOCHITAETCS OT OO, MOKEHMS WV OHEMEHVISI
B PyKax.

K cuactpio, Bo MHOrUX caydasx 6o, SKKeHue
U OHeMeHI€e OBICTPO IPOXOJSAT, €C/IU OMYCTUTD PYKI
U TIOJIBUTATh MM, TO €CTh YIyYLINTb TaKUM 0Opa-
30M KpoBOOOpaienne B manbiax. OFHAKO yTPOM He-
IIPUSITHBIE OLIYILEHsI, IYCTb 1 B MEHbIIIEI CTEIIeHN,
OOBIYHO MOABIATCA BHOBB[19,20].

Co BpeMeHeM K HOYHBIM JI YTPEHHUM CHMIITO-
MaM JOOAB/ISIIOTCS «IHEBHbIE JKa/I00bI»: ¥ 3a00TeB-
LIIEr0 BOSHUKAIOT CU/IbHOE OHEMeHIE 1 OO/M B I1ajlb-
1jaX, eCjIi OH (M/IM OHA) HOJITO JIePXKUT PYKI Ha Becy.
VYV MHOrMX 3a601€eBLIMX IIOSABIAETCA «00ecCuIeH-
HOCTb» M «HEYK/IHKECTb» PYKI: 6oJIerolieMy dero-
BeKY CTAHOBUTCS TPYAHEE YAEP>KaTh B IA/IbLIAX IIPEJ-
meTbl. OHN 9aCTO BBITA/AIOT U3 PYK IIOMIMO BOJIIL.

B manpHeitieM, mpy CUJIBHOM ITOBPEX/EHNNI
CPEIVMHHOTO HEpPBa, K OHEMEHMIO, ITOKa/TbIBAHUIO,
JOKEHNIO U OOJIeBBIM OLIYIIEHMSAM JOOABIAETCS 3a-
METHOE CHIDKEHME YYBCTBUTETBHOCTH IAIbIEB,
BIUIOTb [0 IIOJIHOV IOTEPY OILIYIIEHNII OT JIETKOTO
IIPUKOCHOBEHN:A, OyIaBOYHOrO ykona u T. i. Kpome
TOTO, Y HEKOTOPBIX JIIOfiell BOSHMKAIOT Pa3/INIHbIe
peaxkuny Ha IepeMeHy TeMIIepPaTypPbl OKPyIKAIoIeil
Cpenbl, HAIPUMEpP Ha XOJIOJ — MPK CMEHE TeMIlepa-
TYpbl B PyKaX IIOSIB/ISIETCSI OOJIE3HEHHOE OHEMEHNe
WM XOKeHne. Y TpeTn 3a007IeBIINX 10 Mepe Pas3Bu-
THs1 GO/IE3HM TIPOMCXOAUT JaXKe M3MEHEHNe IIBeTa
KOXKI: PyKI BBID/IAAAT Or1eiHee 06braHOro[2-7,19].

B HeKOTOpBIX C/Iy4asX CHUIbHOE CHAB/IVMBAHIE
CPEeIVMHHOTO HepBa B 3aISICTHOM KaHA/e IPUBOUT



K TOMY, 94TO 6OJIb 1 OHEMeHIEe MAYT He TOTIbKO K [ajIb-
1JaM, a PaCIPOCTPAHAIOTCA U BBEPX I10 PYKe, JIO JIOK-
T4, @ MHOT/IA BbIIIIEe BIUIOTD O TI/IeYa VN LIeN.

Puc.7. CHnxerne YyBCTBUTENbHOCTY NaJibLieB

3a6omeBaHus,  CBsI3aHHBIE C  HEPBHO-
IMOIMOHATbHBIM HaHP}I)KeHI/IeM —_ BOSI[eiICTBI/I-
eM I'pynnbl HeGIaronpuATHBIX pakTopos 1.4. Ym-
CTBEHHas1 COCTAB/LAIONAs TPYAA Bpada-CTOMATOJIOra
CBsA3aHA C IIPMEMOM M IlepepaboTKoil NHPOpMALNIL,
TpeOyIoLell IPeNMYIIeCTBEHHOTO HAIIPSIKEHIS CeH-
COpHOrO aHHapaTa, BHUMAaHUA, IAaMATU, aKTUBALIN
IIPOLIECCOB  MBIIUICHNA, SMOLVIOHATIBHON CephL
Kpome 3TOro, MpoMCXOAUT MOCTOSHHBIN KOHTAKT C
JIIOObMI, IIOBBIIICHHAaA OTBETCTBE€HHOCTD, }le(bI/ILU/IT
I/IH(i)OpMaIH/H/I n BpeMeHI/I O HPI/IHFITI/IH HpaBI/UII)-
HOTO pelleHns. Bce 910 06ycimaBimBaeT BBICOKYIO
CTelleHb HEPBHO-3MOI[MOHAIBHOTO HATIPSKEHMISL.

ITO IPUBOUT K MAXUKAPOUU, NOBbIUEHUIO KPO-
811020 Oaenenusi, usmenenusm OKI, ysenuuenutro
J1e204HO1l 6eHMUNAUUY U nompebnieHUst KUCI0Pooa,
nosvuenulo memnepamypol mend. YMCTBEHHas
paboTa, CBs3aHHAs C HEPBHO — 9SMOIMOHATbHBIM
HaHpﬂ)KeHI/IeM, BbI3bIBAET IIOBBIIICHVI€ AKTUBHOCTU
CUMIIATO — afIPEHAIOBOI, TUIIOTaTaMO — TuUnodu-
3apHOI, KOPTUKAIBHON cuctem[29,33].

B YCHOBI/IHX IICMXO03MOIIMMIOHA/IBHOTO HaHpﬂ)Ke-
HUA B CTpeCCOBbIX CI/ITyaHI/IHX BO3MO>XHO BO3HMKHO-
BEeHINE TaKNX (byHKIH/IOHaHbHI)IX HapymeHI/HZ:

* MbluleuHble CUMNIMOMDbL: HANpsierue U 607b.

* JHeny00uHo — KuedHble CUMNINOMYL: OUChen-

cust, poma, usdicoed, 3anop.

% KAPOUO-8ACKYNIAPHYIE CUMNINOMYL: cepOuediie-
Hue, apummusi, 601b 6 epyoHOIL KiiemKe.

“* OvixamenvHvle CUMNIMOMDL: 00bIUKA U eunep-
BEHMUTIAUUSL.

% cumnmomvt co cmoponvt LJHC: Hespomuue-
cKue peakyuu, beccoHHuyua, cnabocmv, o6mo-
poKu, 20m08HbIE OOMTU.

% cepdeuro-cocyoucmuie CUMNIMOMbL: Haubosee
4ACMo BCMPeuaromcs KOpoHapHas Hedocma-
MOYHOCY U APMEPUATILHAS 2UNEPINEH3US.
IlocnepcTrBusA BO3melicTBIA NOCTOSIHHOTO ITyMa

v Bubpamym (cv.m.2.1. u 2.2.). TTocTosHHBII UIyM n

BUOpALsL, CONMPOBOXKAAIOIIIE PAOOTY CTOMATO/IOTH -

4eCKOro 000pyLOBaHNs, BINAIOT Ha YPOBEHD CEKpe-

LMV KOPTUKOCTEPOUIOB. VIHTEHCUMBHBIN IIYyM BefeT

K yBE/IMIEHNIO CKOPOCTY CEeKPeLiit KOPTUKOCTEPO-

moB. BuOpaumsa, KpoMe ONMCAHHBIX BBIIIE APYTUX

(YHKIMOHA/IBHBIX PACCTPOIICTB, BeAeT K yBenmde-

HUIO CEKPelyM KaTeXOTaMUHOB M KOPTUKOCTEPOU-
HoB. IT0, 6€3yClIOBHO, YCI/IMBAET IMCUXO3MOLILO-
Ha/IbHOE HAIpsDKEHNe U IPUBOAUT K HapyLIEHNAM,
OTIMICAHHBIM BbiIlre[24,33,34].

BosgericTBue BuOparym, codeTarieecss ¢ KOM-
IJIEKCOM He6/IaronpustHaIx GakTopoB (CTaTndecKue
MBILIEYHbIE HAarPy3Ky, UIyM, 3MOLIMOHATIbHOE Iepe-
HaIIpsDKeHIe) MOYKeT IIPUBOAUTD K CTOMKIM IIaTOJIO-
CMYEeCKVM HAPYLIEHNsIM B OpPraHusMe paboTaommx,
PpasBUTVS BUOPALMOHHOI 60Ie3HIL.

[TaToreHes BUOpanMoHHO 60/IE3HN U3y4eH HeLl0-
CTaTOYHO. B OCHOBe €ro /IeXUT CIOKHBI MEXaHNU3M
HEpPBHO — pedIeKTOPHBIX U HelIpOTryMOpa/IbHBIX Ha-
PYILIEHMIT, KOTOpble IPMBOAAT K PasBUTHUIO 3aCTOM-
HOTO BO30Y)XAEHMsI C IOCTeAYOIIVMI CTOMKVMIM
M3MeHeHNAMN B perjenrtopHoM amnmapate u IIHC. He
JCK/TIOUEHA MpAMas MeXaHN4ecKas TpaBMaTM3aIus
B IIEPBYI0 OYepefb OMOPHO — NBUTATETBHOTO AIlIa-
para (MBIIIL], CBA30YHOrO aIIapara, KOCTell 1 CycTa-
BOB).

YacTo BcTpedaeTcst HapylieHue mnepugepuaecko-
r0 KpOBOOOpalleHsI, M3SMEHEHNI TOHYCA KAIVIIs-
poB. Bpaunm XamyloTcs Ha BHE3AaITHO BO3HMKAIOINE
IIPUCTYIIbI OO eIeHNs a/IblieB, KOTOPbIE Yallle IIPo-
SABJIAIOTCA IPY MBITbe PYK XOTOZHOI BOJO¥ VTN TIPK
061eM OXJTaXK/JeHNY OPTaHM3MA.

[TonuHeBpomaTNyecKass CUMIITOMATMKA IPOsB-
JIAeTCA HOIOMIVMM, JTOMALIVMY, TAHYIIUMY 60/IAMU
B KICTAX. Bomm compoBOXAaoTcs Iapecresusamu,
HOBBILIEHHOI 3510KOCTbI0 Kucteit. Hapymraercs 60-
7eBas ¥ TeMIepaTypHas YyBCTBUTEIbHOCTD.

Jleuebno- npodunaxmuueckue MeponpuUAMuUIL
[34, 37-39]:

1. VYMmeHblueHHMe MHTEHCUBHOCTM BHOpaunmu
IIyMa 3a C4eT KOHCTPYKTMBHBIX YCOBEpILIEeH-
CTBOBAHMUIL;

2. PerynapHblil TEXHMYECKUI KOHTPOJIb MICIIPaB-
HOCTH O0OpYHOBaHUs, TaK KakK B IIpOIlecce
9KCIUTyaTaluy M M3HOCA IIPOMCXOINT 3HAYM-
Te/IbHOE yCUJICHVe BUOPALInL;

CobmrofieHne pe>xuMa TPy M OTAbIXa;

4. Jleue6HO-TIpodmIaKTHIECKME U 06Ie 0370-
PpOBMTENbHbIE MEPOIPUATHA:

a) TeIUIOBble IPOLEAYPLI /LA PYK B BUJIE I'U-
mpompouenyp (BaHHOYKM);

6) Maccaxx M CaMOMAacCaXX PYK M IUIEIEBOTO
0sCa;

B) IPOM3BOJCTBEHHAA IMMHACTHKA;

r) YOO;

I) BUTaMUHOBasA IPOQWIAKTUKA ¥ Jpyrue
06LIeyKpeIIsIIolIyie MPOLeAyPsl — KOM-
HaTa IICUXO/MIOTMYECKO Pasrpy3Ky, KIC-
JIOpPOZIHBII KOKTEI/Ib U T. J.

IMocmepcTBuA BO3pmeiicTBUA YyIbTpaduonreTo-
BOTrO M /1asepHoro usmyvenus (mm.2.3. nu 2.4.). B
MIOC/IefHNIE TOfbl B CTOMATOJIOTMYECKYI0 IPAKTUKY
CTPEeMMTENIbHO BHEAPSAIOTCSA HOBbIE MaTepMasbl, HO-
Bble TEXHOJIOTUN. B 4acTHOCTM, IOMTy4YNIN MMUPOKOe
pacnpocTpaHeHue (QOTOIOMMMEepHbIe IIOMOKPO-
BOYHBIE MaTePMaIbl, A IMOMMMEPHU3ALNN KOTOPBIX

w
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UCIIO/Ib3YIOTCSI MOIHBIE «(OTOMONNMEpPHbIE» JTaM-
IbL. DTY JIAMIIBI ABJIAIOTCA MOLIHBIMY V3/Ty9aTe/LAMM
yIBTPadIOIE TOBOTO U3/TyIeHNS C FUAIA30HOM [IINH
BosH 400-500 HaHOMeTpOB (HM). Y HEKOTOPBIX IPO-
M3BOJIUTENEN HUDKHS TPaHMIA CIIEKTPA MOXKET JI0-
crurarb 380-360 HM.

Puc.8. DotononumepHas namna

[TpsiMoe mnu OTpaKeHHOe ITIOIaJaHle ITOTO M3-
JIy4eHNUA B IJIa3a Bpada, WIN IALUEHTa, WIX OKpy-
JKAIOLIMX KpaliHe ONAacHO Ui 3peHMsI M JaXke KO-
POTKOe BO3JieliCTBIE BbI3BIBAET OXKOTM POTOBUIIBI 1
TIOMyTHeHMe XpycTranmka rnasa (A.M. OcTposckuii,
N.b. ®epoposny, 1982; AK. Hukomuums, 1996)
[22,34,35].

B npodunaxmuueckux uensx ciefyeT BHMMA-
TENbHO CIIEANTH 32 PabOTON /TaMITBl, OHA [O/DKHA
OBITP B WCIPABHOM COCTOSIHMU, OCHAIl[eHA BCEMMU
IpefyCMOTPEHHBIMI 3allMTHBIMU 9KpaHamu (3a-
LIMTHBIMY O/IeHaMy W/IM KOIadykaMu ). BKioyarbcs
JTaMITa JO/DKHA TOTIbKO, HAXOMSICh B pabodeM Mmomoxe-
HYM (B COOTBETCTBMI C MHCTPYKIIMENL IO 9KCIUTyaTa-
[[MN), HA MUHMMAaJIbHOE HeoOXoauMoe BpeMst. Bpau
IO/DKeH 006s13aTenbHO paboTaTh B 3ALIUTHBIX OYKAX.
He pexomenpgyercst Bo Bpemsi paboTbl (pOTOTAMIIBL
PAIOM C BpPauoOM HaXOAMTHCS IMOCTOPOHHUM JIMI}AM
(MemcecTpBl, CTYHEHTBL 1 T.1L.).

Bce BbIlIeCKa3aHHOE OTHOCUTCS TaKXe M K WC-
TOYHMKAM JIA3€PHOTO M3AYYEHUs C JIOOBIM CIIeK-
TPOM U3JIy4eHUs, T.K. B CIIy BBICOKOJ MOIIHOCTH
CBETOBOI'O W3JIy4eHVS OHU Takoke MOTYT BBI3BATb
O’KOT CeTYaTKM I71a3a.

IlocnencTBusA BO3AENICTBUA TOKCMYHBIX IAPOB
M Tra3oB, JHeKAPCTBEHHBIX a//IEPreHOB ¥ CIIEIN-
¢uyeckoro 3amaxa (m.3)._B cromaromormveckoit
IpaKTUKe BpavaM, MeACeCTpaM, 3yOHBIM TEXHMKAM
IPUXOJUTCS TECHO KOHTAKTMPOBATh C Pa3/IMYHBIMU
ajyIepreHamim: MeVIKaMeHTO3HBIMU M XUMUYECKUMU

BeleCTBAMM, B YMCIIO KOTOPBIX BXOJAT aHACTI-
TUKY, aHTUOMOTHUKY, PasIMIHble TTONMMEPDI, CUHTe-
THYecKye MaTepuabl u p. Hekoropple Marepumaisl
BBIJIEJISIIOT TOKCMYECKue ra3sl 1 mapel. Kpome rtoro,
IpY IpelapupOBaHMU KapUO3HBIX IIONOCTeEN, yHa-
JICHIY CTapbIX IJIOMO 1 IPYIUX AENCTBUAX, N30 PTa
HalyeHTa ICXOAUT CU/IbHbIN HeNPYUATHDIN 3arax.

Hecobmonenne atux TpeOGOBaHMII MPUBOJUT K
3a00/IeBaHMsAM KOXI AJIEPIMIeCKOll Iprponsi[21].
Bo3MOXXeH KOHTaKTHBII AepMATUT U 3IK3€Ma, TOK-

CUKOflepMIisA, KpalVBHMIA. ODIUAEPMUTHI (CYXOCTb
KOXKIT), BO3HUKAIOIIJE B pe3y/IbTaTe 4acTOr0 KOHTaK-
Ta C BOJOI U € 00e3>KMPIUBAIOLVIMI BEI[eCTBAMY Pac-
CMaTPMBAIOT KaK a/UIePIMYECKYI0 IIPepacIIONOKeH-
HOCTb.
ToxcuyHble apbl U rasbl, a TAKXKe HEIPUATHBIN
3amax — 3HAYMUTEIbHO YBEIMYMBAIOT HEPBHOE Ha-
IIpsDKEHNeE U YCTaIOCTh, YTO IPUBOAUT K OIIVICAHHBIM
BBIIIIE IIOC/IEACTBIIAM.
Umobvr munumusuposamv Oeiiciméue Imux
daxmopos épau domicen pabomamv 6 3auUMHDBIX
nepuamiax, ouxax u macke[18,21,26,28,32,33].
IMocnepcTBua Bo3peiictBuA (GaKTOpOB, 00y-
CTIOBNIEHHBIX KOHTAaKTOM ¢ MHQUIVPOBAHHBIMUI
NMAOMeHTaMM JUIM HOCUTENAMU BUPYCOB M APYTUX
MuUKpoopranusmos (m.4). ITo jaHHBIM psijja uccre-
moBarereit, Hanpumep, B.A. Karaesoit u coaBrop. [23-
24], aHanus 3a60/1eBaeMOCTH [TOKA3BIBALT CIIEAyIOLIee
pacmpocTpaHeHne WHQEKIMOHHBIX 3a00MeBaHMIt
Bpayell-CTOMATO/IOrOB, BBI3BAHHBIX YacTBIMM KOH-
TaKTaMu ¢ MHQUIMPOBAHHBIMI MAlVeHTamMu[32]:
» 60me3HM OpraHoB AbIXaHUI — 54,9%;
» 06ome3sHM OpraHoB KpOBOOOpaljeHMs —
14,2%;

» 60/me3HN OpraHoB muieBapeHus: — 6,3%;

» 60/me3HN KOCTHO-MBILIEYHON CUCTEMBI I COe-
IVHUTENbHOM TKaH! -4,9%;

» 060/Ie3HI MOYeIIONIOBOI CrcTeMbl — 4,7%;

» 00/1e3HI HEPBHOII CHCTEMBI VM OPTAHOB YyBCTB
— 4,5%;

» 6O0ne3sHM KOXI U TIOSKOXXHOI K/IeTYaTKU —
2,6%.

IIpuBefeHHBIT aHAIN3 YKa3bIBaeT Ha OOJBIIYIO
BO3MOXKHOCTb 3apakeHMsA Bpadeil OT IalJeHTOB,
VIMEIOLINX 3a60/IeBaHMsI BEPXHMX AbIXAQTeIbHBIX IIy-
Tell, KOTOpBbIe IPOTEKAIOT B JIETKOVI, CTEPTON, aTUIINY-
HOIT OpMax WINM HAXOAATCS B CTaAMU MHKYOALMIL.
Puck 3apaxkeHMs Bo3pacTaeT ¢ IOABJICHNEM HOBBIX
3aboneBanuii, Takux Kak CIIV]I, Tak HasbIBaeMbIX
“npmoHOBBIX” GOJIE3Hel 1 paHee M3BECTHBIX, HO B
IOC/IefIHee BpeMsl IIOJYYMBIINX PacIpOCTPaHEHIUE,
Takux Kak remarut B, C n .11,

NsBecrtHo, uto Bupyc CIIM]Ia HaxoguTcsa Bo Bcex
KUJKUX Cpeflax OpraHmM3Ma 4Ye/lOBeKa, caMas BBI-
COKas ero KOHI[eHTpalLusA B KPOBY, CliepMe, He3Ha-
YNTETbHOE KOIMYECTBO BUPYCa COHNEPKUTCA B Cle-
3ax, cmoHe, norte. CroMaTonorn paboTaoT C [BYMs
KUJKUMMI CPelaMM — KPOBBIO VI CJIIOHOM, II03TOMY
[IOTEHIVIa/IbHASA BO3MOXKHOCTb 3apakKeHUA OYeHb
BeJINMKa, 0COOEHHO eCu 3TO Kacaercs KpoBu BMY-
MHQMIVPOBAHHOrO HaleHTa[32].

CMepTenbHO OMACHBI M HOBbIE BUBI OOJIE3HEIL,
PpacIpoCcTpaHAIONIecs Yepe3 C/IIOHY VM KPOBb, TaK Ha-
3bIBaeMble IPYIOHOBBIE O0JIe3HI IIPECTABISIOT CO60IT
HereHepaTuBHbIE HAPYIIEHNs LIEHTPaAIbHOM HEPBHOI
cucremsl (Robin Woods AM, 1997). CyTbio 3Tux 3a-
GoreBaHMIl SB/SIETCST OOPAa3OBaHIE MIKPOCKOIIYe-
CKIX BaKyoJ/Iell B TKaHM MO3Ta, [I0TePsl HEMPOHOB I
acTpouuToB (yBe/YeHNe YMUCIa U pasMepa acCTpOL-
TOB, IOSBJICHUE MHOTOYVIC/ICHHBIX Pa3BeTB/ICHHBIX



3Be3UYAThIX HEMPONOTMYECKNX KIeTOK, IPUCOeT-
HEHHBIX K COCYZlaM TO/IOBHOTO J CIMIHHOTO MO3Ia).

10.

11.

12.

13.

14.

BbiBogpbi:

JI1s1 CHYDKEHVsI BIIVISTHYISI HeOTarOPIUSITHBIX (paK-
TOPOB, COMYTCTBYOMINX paboTe Bpada — CTOMa-
TO/IOTa, HEOOXOMMO MIPABIIBHO (IPrOHOMIYHO)
OpraHu30BaTh pabodee MeCTO.

A npeporBpamienys npodeccHoHaIbHBIX 3a-
6oj1eBaHMI1 [71a3 Y Bpadelil — CTOMATO/IOrOB He06-
XOAVMO YHEJSATh 0C000€ BHUMAHIE IIPABIJIBHO
OpraHU3aINIL OOIEro ¥ IOKAIBHOTO OCBEIeHIs.
Jist cHIDKeHus 3a0071eBaeMOCTI Bpadeil — CTO-
MATO/IOrOB HEOOXO/IMIMO IOMHUTb O IIyTAX 6OpPb-
6I)I C yTOMTIeHI/IeM, K KOTOPBIM OTHOCATCA: paljnio-
Ha/IbHasI OPraHN3aLus1 pabodero MecTa 1 MeOer,
pasrpysodyHble yIpaKHEHUA M TPEHMPOBKM, de-
pefoBaHue eprofoB TPYAA 1 OT/ABIXA, OPraHNU3a-
Vsl KOMHAT (PU3MOIOTIECKOIT pasrpys3Ki U T.II.
A npeporBpamienys IpodeccHoHaIbHBIX 3a-
60oneBaHMIT HVDKHUX KOHEYHOCTEN HeoOXommMo
6onee 80% Bpemenn paborars cups. [lpu atom
HeOOXOIMMO 110 BO3MOXKHOCTI MEHSITH Pabodyio
03y, YTO [O3BOJISIET TIePePACIIPENe/sATh HArPy3-
Ky Ha pa3nmvIHbIE rpyHHbI MbIII M yIy4YIINTb
KpoBooOpaleHne.

IIpu pabote, Tpebyroueit GOIBIIOr0 HEPBHOTO
HaNIpsDOKEHVA, BHUMAaHNA M TOYHBIX HBI/DKCHI/H/UI
Heo6X0IMMO OpranmsoBarb KopoTrkme 5 — 10
MI/IHYTHI)Ie IIEPEPDIBHI.

I[TorHoe paccmabnenne mocie pabovero mHS XKM3-
HEHHO HeOOXO/JYIMbI BPATy-CTOMATOJIOTY 113-32 6O/Ib-
mvx 3arpar sHepruut. Heo6xonum 8 4acoBoit COH.
Heobxopumo mocnme pabodero fHS NPUMEHSTH
CPEICTBA, CHIDKAIOIIYIE HAIIPsDKEHNE.
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0 JUMATATE DE VEACDE ACTIVITATE PENTRU ABSOLVENTII
INSTITUTULUI DE STAT DE MEDICINA DIN ODESA
»N. PIROGOV”

Istoria o creaza omul, iar omenirea, prin actiunile sale de toate zilele, isi im-
plineste destinul pe acest segment al istoriei. Din pasul fiecaruia dintre noi, adica
fiecarui Om, se implinesc realizdrile comune ale catedrei, facultatii, Universitatii,
poporului si térii intregi.

Prin aceasta prizma expunem citeva opinii despre cei 10 reprezentanti ilustri ai
epocii contemporane, din parcursul dezvoltirii serviciului Stomatologic din Repu-
blica Moldova. Amintesc mai intii de d.h.s.m profesorul universitar Ion Muntea-
nu- jubiliar, cu 50 de ani de activitate pedagogica, curativd si stiintificd, pe care il
sarbdtorim in anul curent, 2013.

S-a nascut la 6 ianuarie 1940, in comuna Seliste judetul Orhei, intr-o familie de
tarani. A copildrit in satul natal, unde a absolvit 7 clase, apoi isi continud studiile
la Chisindu, unde absolveste 10 clase. In 1958 devine student la Institutul de Me-
dicina din Chisindu. Dar ca aici incd nu se deschidese facultatea de stomatologie,
astfel i se propune si-si urmeze studiile la Institutul de Medicind din Odesa ,,N.
Pirogov”. La aceeasi facultate au mai fost inmatriculati inca 10 tineri, pozele cirora
le reprezint, datind cu anul absolvirii institutului.

Acesti absolventi au devenit mai tirziu personalitdti notorii a vietii sociale si
medicale din tard. Spre regret, cinci dintre ei au trecut in lumea vegnici:Valeriu
Patereu, Marieta Mihailova, conferentiarul Ion Saragiu, conferentiarul Eugen Chi-
riac, prof. universitar Pavel Godoroja. Toti, prin munca intensé de toate zilele s-au
afirmat drept specialisti unicali in Stomatologia Nationala.

Punind accent pe activitatea cotidiand, mentionez cd pe parcursul anilor 1958—
1963 toti studiazi cu deosebita sirguintd medicina la facultatea de stomatologie si
au absolvit-o cu brio, in pofida multor greutati, inclusiv cunoasterea mai putin
decit suficienta a limbilor rusa si ucraineand, in care se predau disciplinele.

Toti acesti tineri s-au evidentiat la mai multe capitole in viata studenteascé, la fa-
cultate i institutie- sport, dansuri, sindicate, diferite concursuri in viata de zi cu zi.

Activitatea medicala practica, in baza repartizirii, si-au inceput-o in diferite
localitati ale Republicii Moldova. Ion Munteanu este angajat profesor la colegiul
medical din or. Tiraspol, unde sustine prelegeri si lectii practice cu studentii, viito-
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rii doctori-dentisti. Peste un an, la 01.10.1964, devine
Doctorand la Catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Facial4,
Institutul de Stat de Medicind Chisindu, unde sustine
cu succes teza de doctor in medicind, tema: ,,Ciclo-
fosfan in terapia complexd a tumorilor maligne cu
localizarea maxilo-faciald’, si teza de doctor habilitat,
tema: ,, Terapia tisulard a nevralgiei nervului trigemen
prin grefa nervului cadaveric conservat”

Domnia sa a reusit sd fie primul in stiinta medi-
cald care a propus sd trateze nevralgia de trigemen
prin grefa nervului cadaveric-trigemen sau sciati-
cus. Dumnealui a descoperit si mecanismul actiunii
preparatului introdus subcutanat in sectorul spatelui
pacientului in fiecare zi, in total 10 sedinte. Avantaje-
le terapiei tisulare constau in menajarea structurii si
functiei nervilor afectati, evitarea dependentei de me-
dicamente si de diverse alte cure terapeutice agresive,
care antreneaza o multime de efecte secundare.

Mecanismul de actiune al terapiei tisulare in
sindromul algic implici urmitoarele aspecte: ner-
vul transplantat absoarbe anticorpii din organism,
care au fost eliberati ca reactie-raspuns la afectiunea
nervoasd, iar in consecintd se constituie complexul
nerv-antigen-anticorp. Preparatul nervos (monogre-
fa) influienteaza veriga T-celulara (prin stimularea
subpopulatiei de limfocite teofilinrezistente), sporesc
EROC si valorile transformarii blastice cu FH.A, se
reechilibreaza imunitatea umorala prin diminuarea
concentratiei de ig. G si ig. A. Concomitent, factorul
biogen stimuleazé eliberarea endorfinilor la nivelul
hipofizar si apeductului central, iar prin aceasta se
obtine atenuarea sindromului dureros. Ameliorarile
imune favorizeazd, de asemenea, conducerea nervoa-
sd adecvatd la nivelul nucleului descendent al trige-
menului. Ulterior sunt posibile procese de autoplastie
(regenerarea mielinicd) ale fibrelor demielinizate de
trigemen prin utilizarea mielinii din structura homo-
grefei de nerv transplantat, regenerarea care explica
stabilitatea efectelor curative.

Studiile stiintifice ale profesorului Ion Munteanu,
bund parte, fiind de pionerat, sunt consacrate pato-
logiei regiunii oro-maxilo-faciale. Numai Domnia Sa
are bogata experienta in tratamentul sindromului du-
reros. Ion Munteanu a salvat viata pacientilor, a salvat
si salveazd la moment de invaliditate sute de cetateni
din tard si de peste hotare care, pind in prezent, ii sunt
recunoscatori.

Domnul profesor Ion Munteanu este autorul a
peste 150 de publicatii stiintifice, inclusiv monogra-
fii — 3. Cérti de autor: ,,CIpaBOYHUK YeTIOCTHO-
mnueBpix onepanyit” (Chisindu,1990) ,,CrpaBodHUK
Ye/MIOCTHO-/MNIeBbIX omepaunmit’  (Vitebsk, 1997);
»Implicatii multidisciplinare in durerea orala si cra-
nio- faciala” (Cluj-Napoca, 2001). Metode stiintifice
originale de tratament ale sindromului dureros al fetei,
a cefaleelor, terapia tisulara a psoriazei, metoda deter-
mindrii calitative a novocainei etc. Conducator de doc-
torat 2 ( cu teze sustinute). Participant la congrese de
specialitate: Bucuresti (1993), Haaga (Olanda, 1994),
Budapesta(1997), Chisinau(1964—2013), Iasi(2009).

Pe parcursul activitétii, profesoru Ion Munteanu a
pregatit peste 30 000 de medici (stomatologi — 4116
, medicina generald — 23 000, medicina pediatricd —
3.110), un sir de specialisti in chirurgia oro-maxilo-
faciald. In prezent, isi continud activitatea in vederea
educatiei noii generatii de medici stomatologi si cer-
cetatori stiintifici.

Concomitent, exercitd diferite functii la catedra si
universitate: responsabil pentru domeniul curativ, sef
studii, responsabil de stagierea studentilor, curator-
consultant, membru al Cirmuirii asociatiei medicilor
stomatologi, secretar al Consiliului Stiintific Speciali-
zat, membru al Consiliului Stiintific Specializat etc.

Pentru activitatea multidirectionald, a fost decorat
cu medalia ,,Veteran al Muncii” ,,Eminent al Ocrotirii
Sénitatii”, insigna de ,,Inventator Emerit”, cu medalii
comemorative ,,Nicolae Testemitianu”, numeroase di-
plome. Prin cite a reusit, prin valoroase descoperiri,
prin comunicarile sustinute in alte tari, dumnealui a
promovat bastina noastra, fiind adesea intrebat unde
se gaseste Republica Moldova.

Alt reprezentant din rindul celor zece este Alexan-
dra Baraniuc (Bujor). S-a nascut la 3 aprilie, 1942, in
comuna Sofia, raionul Drochia. Périntii provineau din
agricultori. Dupd absolvire, timp de un an, s-a aflat in
secundariatul clinic la catedra de Stomatologie Tera-
peuticd, Institutul de Medicind ,,N. Pirogov”, indru-
mata de prof. universitar Alexei Ivanovici Marcenco.
In 1964 este rechemati si numiti in functie de asistent
la catedra de Stomatologie Terapeuticd a Institutului
de Medicina din Chisindu. Munca, munca, si inca
odatd munca i-a permis paralel cu lucru didactic si
curative, sa sustina teza de doctor in stiinte medicale
cu tema: ,,Caracteristica clinico-citologicé a leziunilor
ulcero-buloase ale mucoasei bucale”, iar in 1990 i s-a
conferit titlul de conferentiar universitar.

Alexandra Baraniuc se impune prin inalta respon-
sabilitate fatd de tot ce face, ce vorbeste, exceleazi pe
tarim pedagogic, curativ si stiintific. Isi perfecteazi me-
reu nivelul de cunostinte profesionale: Moscova(1986,
1995, 1998), Cluj-Napoca (2000) etc. A contribuit
esential la dezvoltarea ramurii medicale prin aplica-
rea unor noi metode de tratament ale afectiunilor sto-
matologice (pirogenal, diflazon, dalargina, traumel S,
Lymphomiosot, Mucosa compozitum, Engystol). Este
autoarea a peste 120 lucrdri, monografii (2), coautor
in traducerea manualului de specialitate, propuneri
de rationalizare(18), recomandari metodice (5), este
un profesionist in compartimentul patologiei medici-
nal orale. La doamna conferentiar Alexandra Baraniuc
am descoperit un sir de calitati omenesti si crestinesti.
Stie sd-1 asculte rabdétor si intelegdtor pe cel nevoias,
sd gaseasca solutii pentru a fi ajutat. Concomitent, in-
deplineste diferite functii la catedrd si universitate: res-
ponsabild pentru lucrul curativ, sef studii, responsabila
pentru stagierea studentilor, pentru pregitirea medici-
lor in secundariatul clinic, curator-consultant, membru
al Cirmuirii asociatiei medicilor stomatologi, membru
al comisiei de atestare a medicilor stomatologi de pe
lingd Ministerul Sanatitii, membru al colegiului de re-
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dactie ,,Medicina Stomatologicd”. Pe parcursul anilor i
sau acordat medalia ,,Veteran al Muncii’, medalia co-
memorativa ,,N. Testemiteanu”, multiple diplome.

Anatol Cusnir s-a niscut la 7 octombrie 1937, in
comuna Sofrincani raionul Edinet, din périnti slujbasi
Dupid absolvirea institutului din Odesa isi continua la
aceeasi institutie secundariatul clinic (1963—1965),
apoi doctorantura (1965—1968) la catedra Stomatolo-
gie Terapeuticd a Institutului de Medicina din Odesa
(sef catedra prof. universitar A. I. Marcenco). In 1965
cu succes sustine teza de doctor in medicind, tema:
,»Tratamentul paradontozei cu herbadont”, mentio-
nam indeosebi cd in perioada aceea teza dumnealui
a fost printre primele lucrari ce abordau utilizarea fi-
to-preparatelor in stomatologie. Din 1968 isi incepe
activitatea la institutul de Medicina din Chisindu in
calitate de asistent la catedra de Stomatologie Terape-
utica. Din 1977 isi urmeaza activitatea in Cadrul Fa-
cultatii de Perfectionare a Medicilor in functie de con-
ferentiar universitar si ca sef de curs de perfectionare.

A publicat peste 200 lucrari stiintifice, a obtinut
70 brevete de rationalizare si un patent. A elaborate
un sir de preparate din plante medicinale: herbadont,
fenglicol, fencaron etc. pentru tratamentul afectiu-
nilor parodontiului §i mucoasei cavitatii bucale. Un
merit deosebit ii revine in domeniul profilaxiei si in
aspectele igienice si deontologice in Stomatologie.

Constantin Harea s-a ndscut la 6 august 1940, la
Tasi, Romania, parintii fiind slujbasi. Dupa absolvirea
institutului, a fost repartizat la spitalul central raio-
nal din or. Orhei, in calitate de sef de sectie Stoma-
tologie. Pe parcursul a 3 ani, a organizat si a amenajat
policlinica stomatologicd raionala din Orhei, unde la
fel a contribuit la deschiderea mai multor cabinete
stomatologice prin sate. In 1966, a fost transferat la
Policlinica Stomatologicd Republicand Chisindu, in
functie de sef al cabinetului metodic, unde desfasoard
o ampld activitate metodicd si organizatorica pentru
sporirea serviciului stomatologic in tard. In 1965, in
calitate de coauthor, lanseazi cartea ,,Instructii me-
todice pentru organizarea serviciului stomatologic”
In 1969, prin ordinul ministrului MSRM, medicul de
categorie superioara este transferat la directia ocroti-
rii sdndtatii Chisinau in posturd de sef al cabinetului
metodic, apoi, din 1970, in calitate de inspector al
serviciului curativ, iar intre noiembrie, 1970 si iunie,
1986, face fatd in functie de vice-director al Directiei
Ocrotirii Sanatatii Chisinau. Pe parcursul acestor 16
ani, prin contributia Domniei Sale au fost construite
5 policlinici, 4 spitale, au fost initiate si alte servicii
medicale municipale. In 1986 este promovat in postul
de vice-director al Directiei Balneologice Republicane
a Sindicatelor din Republica Moldova. Din 1989 ocu-
pé postul de Medic Sef al Serviciului Medico-Sanitar
al Cooperatiei de Consum din Moldova (MoldCoop),
unde activeaza pina in 2010.

Pentru activitatea multifunctionald, domnul Con-
stantin Harea s-a invrednicit de distinctia ,, Eminent
al Ocrotirii Sdnatétii”, conform ordinului ministrului
sanititii din URSS. In anul 2000, prin Decretul Prese-

dintelui Republicii Moldova, este decorat cu medalia
»Meritul Civic”

Ion Saragius-andscutla23aprilie 1941, in comuna
Malaesti judetul Riscani. Dupa absolvirea institutului
de Medicina se inscrie ca asistent la catedra Stomato-
logie Ortopedica a Institutului de Medicind Chisinau.
In 1969 sustine teza de doctor in medicina cu tema:,,
3HaueHne (byHKIH/IOHaIII)HOI‘O COCTOAHMSA OIIOPHBIX
TKAHeI IPYU ITACTUHIATOM [IPOTe3UPOBaHuN . A pu-
blicat peste 20 lucrari stiintifice.

Eugen Chiriac a vazut lumina zilei la 28 octombrie
1941, in satul Nadusita, judetul Drochia. Ca si ceilalti
si dumnealui, dupa absolvirea institutului, isi continua
studiile in secundariatul clinic, la catedra Stomatologie
Ortopedicd a aceluiasi institut. Din 1965 devine asistent
la catedra Stomatologie Ortopedici a Institului de Stat
de Medicini Chisindu. In 1970 sustine teza de doctor
in medicind cu tema:,, JleqeHue aHOMaINII ITOJIOXKEHVIST
BepXHUX (PPOHTAIBHBIX 3y6OB METOIOM [O3MPOBAHIIS
CUJIbI IPY>XKUMH OPTOJOHTUYECKUX alapaTos” In ace-
lasi an i se confera titlul didactic de conferentiar uni-
versitar. Ani la rind a indeplinit functia de sef studii.
Este coautor a manualului ,, Protetica dentard”

Pavel Godoroja s-a nascut la 5 noiembrie 1941, in
satul Izvoare judetul Soroca, intr-o familie de slujitori.
In 1971 sustine teza de doctor: ,, Caracteristica clini-
co-experimentald si tratarea cancerului buco-maxilo-
facial. Peste doisprezece an ajunge doctor habilitat,
abordind tema ,, Profilaxia cancerului labial si oral”
Este fondatorul serviciului stomatologic pediatric in
Republica Moldova, sef catedra Protetica Dentard si
Ortodontie. A publicat peste 200 lucrari stiintifice
inclusiv manuale, monografii solicitate de catre stu-
denti, rezidenti si cursanti. A fost decan al Facultatii
de stomatologie USMF ,N. Testemitanu’, presedin-
te a societatii stintifice a ortodontilor din Republica
Moldova, participant cu rapoarte la congrese in tard
si peste hotare Constanta, Bucuresti, Iasi, Timisoara,
Cluj-Napoca, Craiova,Moscova, Mensk, Odesa, SUA
etc. in problemele,,Profilaxia si tratamentul afectiu-
nilor stomatologice in Republica Moldova. Partici-
pind la diferite Expozitii Internationale cu inventii a
fost mentionat cu diplome, medalii de aur si argint.
In plan educational, a participat la instruirea a peste
3900 medici stomatologi din Romania, Moldova, Is-
rael, India, Iordania, Siria, Sudan, Rusia, Ucraina. Sub
indrumarea profesorului Godoroja au sustinut teze de
doctorat(5), doctor habilitat in medicina(1).

Decanatul facultatii stomatologice, colegii de
breasla, fostii studenti i felicitd pe profesorii jubiliari
cu ocazia evenimentului remarcabil — o jumatate de
veac, le doreste multd sdnatate, succese si noi realizari
in prosperarea Stomatologiei Nationale.

Presedintele Asociatiei Profesor Universitar

Stomatologilor din R.M Doctor Habilitat
Profesor Universitar in Medicind
Doctor Habilitat Ion MUNTEANU
in medicind

Ion LUPAN
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NMPOOECCOP WJIAPUOH NBAHOBUY MOCTONAKM:
nyTb ANUHOK B XXN3Hb

HETACHYIIIMI OTOHb TOPYUT HA HEBOCBO/JE U
IIEIPO JAPUT BCEM CBOE TEII/IO ¥ CBET, HU-
KTO HE 3HAET, IIOYEMY TAK IIPOVICXOJUT, HO
IIOCJIE HOYY C HETEPIIEHBEM >KJIYT PACCBET.
TBOJI CBET/IBIN OBPA3 B IAMATH — OCTAHET-
CA HA T'OJBI, A UMA BYJET JKUTbD EIIIE BEKA,
HUKTO HE 3HAET, IOYEMY YXOIAT IOV U
BEPAT, YTO TAK BYJET HE BCEIIA.

A. IIOCTOJIAKIN

ITocronaku Vnnapuon VIBanoBUdY, po-
mucs 20 oxtaA6ps 1936 ropa B cene Hoas
Kypemnmnia, Copokckoro yesma B Kpe-
CTBbSIHCKOII ceMbe. Poc 1 BocninThIBasCcA po-
IUTEIAMU B CKPOMHOCTH, C YYBCTBOM JII00-
BJ U YBOXKUTENbHOTO OTHOILEHNSA K POJIHOI
3eme, K IpUpofie, K A3bIKY U HallIOHa/Ib-
HbIM TpaguiyuaM. O IOCTIeBOEHHOM TsDKe-
JIOM ObITe M TPyJe IPOCTOrO KpecTbsAHUHA
3HaJI He TIOHACIBbIILKE.
ITocne oxonvanusa B 1951 romy cemm-
neTHell mkonbl c. lllonkanp, KoTOpas pac-
TOJIO)KEHAa Hefjalleko OT POJHOTrO cena,
HaybHeiillee 00y4yeHye IIPORO/DKUIL B Cpefi-
Hell mikorne Ne 1 B I. Copoka. Ilocne cpaun
LIKOJIbHBIX BBITYCKHBIX 9K3aMeHOB B 1954 Unnapuon Neanosuy NMoctonaku
rofy, UM OBIIM TIOflAHBI HOKYMeHTHI B Ku-  (20.10.1936 — 14.12.2011) —
LIVHEBCKUIL rOCYILapCTBeHHI)HZ MCJII/ILU/IH— .[lOKTOp MeULIMHCKIX HaYK, npo¢ec(opl

CKMII MHCTUTYT Ha /e4eOHbI (DaKy/IbTeT.  3acnymeHHblil geatent Hayku Pecnybauki
Iocrne 3a4mcienns, pelueHneM IPUEMHOI  Mongosa.

KoMmuccuu, ObUT HalpaBiieH, B coctaBe 10
4esoBeK, Ha yueOy B XapbkoBckuii locymapcrBennnlit Mepumyackuit Cromaro-
JIOTMYecKUit MHCTUTYT (YKpanHa), KOTOPBIil YCIIeIIHO OKOHYII B 1959 ropy.

B 1959—1960 IT. — BOEHHBIN BPau—CTOMATONOr TMXOOKEaHCKOTO BOEHHO-
Mopckoro ¢roTa B I. BraguBocrok. 3atem nepeBefieH B 26-11 6a30Bblil 1a3apeT B
nocenke Jle-Kactpu XabapoBckoro kpasi.

B 1961 r. — IMBU3MOHHBII Bpa4—CTOMATOJIOT B I. [pO3HBIIL.

B 1962—1963 rr. — knmHMYecKuit opauHaTop Kadenpbl OpTomenndeckon
cToMaTonoruyu KueBckoro rocylapcTBEHHOTO MHCTUTYTa M. A. boromonbia.

B 1963—1969 rr. — accucteHT Kadenprl Opronenndeckoil cromaronornu Ku-
HIMHEBCKOTO TOCYlapCTBEHHOTO MEAUIIMHCKOTO MHCTUTYTA.

B 1967 r. — sammTua gyMccepTanuio Ha COMCKaHMe Y4EeHOI CTeleHN KaH/M-
JaTa MeJVMLIMHCKUX HayK, Ha TeMy: «KimHMKa 1 jedeHue IIy00KOro mpukyca y
mereit. (KnmHMKo-sKcIepuMeHTaNnbHOE McCIefoBanye)». HaydHblit pyKoBopu-
TeNb fuccepTanyuy — JJOKTOp MeIUIMHCKMX Hayk, mpodeccop A. V. betenpman
(3aB. xadenpoit opTomeguyeckoi ctomaronoruy KnueBckoro rocynapcTBeHHOTO
MEIMIVHCKOTO MHCTUTYTA UM. A. A. boromonbua). VsydeHne rucTonorndaeckmux
IpenapaToB (YHKIMOHATILHO HarpyXKeHHbIX 3yOOB II0Ka3aso, YTO B TKaHAX IIa-
POIOHTA MMEIOT MeCTO ITTyOoKMe Mopdoorndeckre usMeHeHus. Bo Bcex cnyya-
AX HaOMIofanach OTeYHOCTb TKaHell JIeCHBI, Cy)KeHMe IePUOJOHTANIbHON ILIenn
II0 HAIIpaBJICHNUIO K BePXyIIKaM KOpHell, ClaB/IyBaHue IePUOLOHTA Y pe30pO1s
KOCTHOJI TKaHU. BBUIO yCTaHOB/IEHO, YTO B OCHOBe MeXaHNU3Ma JiedeHus rny6o-
KOTO IIPMKYCa JIe)KaT TKaHeBble IIpeoOpa3oBaHMA a/IbBEOJIAPHBIX OTPOCTKOB Kak
B 0071acTy PyHKLMOHAIBHO HATPY>KEHHBIX, TaK U B 00/1aCTH pasTpy>KeHHBIX 3y-
60B.

Anekcanpp Moctonakm
Kagpeopa
opmoneouteckoti
cmomamonozuu
«Unnapuon
Hocmonaxu»
I'YMU® «Huxonae
Tecmemuuyany»

Banepwii locronakm
Hupexmop Llenmpa
cemetiHvIx epayeri
myHuyunus 2. banup
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50 Doro 3. B 3BaHIM NeiiTeHaHTa TUX00KeAHCKOro ¢noTa. BnaanBocTok

®oro 1. Pogutenu. lBaH flkoBnesuy 1 AHHa AnekcaHapoBHa
(oK. 1934—19351T.).

Ooro 2. (ryneHueckue rogbl B Xapbkose (1959T.).

(1959).

®orto. 4. louent W. N. Noctonakn —
JAekaH (TomaTonornyeckoro Gakynbreta, 70—e rofpl.

B 1972 r. npucBOEHO HayYHOE 3BaHNE NOLEHTA.

B 1969—2007 rr. — s3aBemyromuit Kadempoi
OpToneadecKoil CTOMaTOIOT .

B 1971—1982 rr. 1 1992—2001 rr. — gexaH Cto-
MAaTOJIOTMIECKOTO (paKyIbTeTa.

(Doto 5. Ha npaktiyeckom 3aHATUM 0 0pTONeanyecKoit
cTomaronorui.

®oro 6. C npodeccopom 3. fl. Bapecom.

B 1979—1999 rr. — rnaBHBI cTOMaroor Mm-
HICTepCTBA 3ApaBooxpaHeHusa u Ilpencegarens AT-
TeCTALMIOHHO KOMUCCUM Bpadveil CTOMaTosoros Pe-
CITyONTUKIL.

B 1980—1988 rT. — pyKOBOJUTEND, IPOBOAVMOTO
BIIEpBbIE B pecIyO/iKe, SNNUIeMIOIOIIIECKOT0 006-
cnegoBaunsa HaceneHnss Mongaeckoit CCP ¢ 1enbio
U3YyYeHMsI CTPYKTYPBl OPTONEANIECKUX CTOMATOINO-
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IMIeCKMX 3a00/IeBAHMIT U OIIpeeIeHNs TOTPeOHO-
CTU U BUJIOB HEOOXOMMMOI MEQUILITHCKON ITIOMOILA.
B 1983 r. — mop HemocCpefCcTBEHHBIM PYKOBOJ-
CTBOM OCYILIECTB/IEHO BHEJPEHNE B MPAKTUKY 3Jpa-
BOOXPAaHEHN METO/IA M3TOTOB/IEHUA MICKYCCTBEHHBIX
¢dbapdhopoBbIX KOPOHOK, MO3BOJAIIIETO TOBBICUTD
(YHKIMOHAIBPHYIO U 9CTETUYECKYIO LIEHHOCTh KOPO-
HOK PV IPOTE3UPOBAHNY (PPOHTAIBHBIX 3yOOB.

Ooro 7. MepexuBaTb AyLL0ii U CepALIEM 33 KaXJ0r0 CTyAeHTa 6bi10
HeoTbemIeMOii YepToli XxapakTepa.

B 1983 r. — 3ammTun JOKTOPCKYIO JMcCep-
TalMI0 Ha TeMy: «3aKOHOMEPHOCTM 3alVITHO-
KOMIICHCATOPHOII peaknuy B 3yOHBIX TKAaHAX M
BO3MOJXKHOCTI €€ CTUMY/IMPOBaHNA NIPpU OpTOIEAN-
YeCKMX BMeIIaTelIbCTBAaX». Pe3ylbTaTbl KIMHUKO-
9KCIIEPMMEHTA/IbHBIX ~ MCCIIEOBAHUII  IIO3BOJIVIN
HpMﬁTI/I K ITPAKTUIECKOMY BBIBOAY O TOM, 9TO OJHO-
BpeMeHHOe ITyb6OoKOoe MpernapupoBaHue OOIBIIOrO
4ucna 3y6OB He Ijenecoo6pasHo, TaK Kak IpU Ta-
KOM OIIePaTHBHOM BMeIIIATe/IbCTBE 0OpasyeTcs 3Ha-
YUTE/NbHAA IIO IDIOLIAnM «paHe€Basg» IIOBEPXHOCTDH
TBEpABIX TKaHell. Ha ocHOBe COOCTBEHHBIX HCCIe-
IOBaHMIT ObUI Pa3paboTaH KOMIUIEKC MEPOIIPUSTIIL,
BKJIIOYAOIIIL: 1) METOAMKY LAAIIETO IIPEapupo-
BaHUA 3y60B C IIOCTOSAHHBIM BOIHBIM OPOIICHVIEM;
2) 3aUTHO-NPOPIIAKTIIECKNE MepPBl CII0C00-
CTBYIOILIIe OCTA0/IeHUI0 HEM30eKHO BO3HUKAIOUINX
IMaTOIOTMYECKNX SIBICHUIT B 3y6HOM Ooprane Inpmu
IpelapypoBanNy; 3) 3alIUTHO-IPOPIUIAKTIYeCKIe
MeponpusTis, obecrednBarogye B 3y6e, Kak OpraHe
3y60—4eII0CTHOI CHCTEMBI, AKTUBALINIO PellapaTuB-
HBIX IIPOLIECCOB.

B 1986 . — mpucBoeHO y4eHOe 3BaHuUe Ipodec-
copa.

Ooro 8. Jlekuun npodeccopa Moctonakn

Jlexnyu nnpodeccopa Ilocromaku — 310 HacTOsI-
1lee MCKYCCTBO, KOTOPOe He OCTAB/Is/IO PaBHOAYII-
HBIM HIKOTO, CIOCOOHOE He TO/IBKO YB/IeYb I 3a0BITh
0 BpeMeH, HO 11 M30aBUTh OT CTpaxa Iepes OpTole-
IMYECKOil CTOMATONIOTHEN, 3aKUras B CepAlax CTy-
TEeHTOB HeIOAeNbHBIN MHTEpeC K AUCINUIIINHE.

B 1976—1990 rr. — coaBTop B 10 Hay4HBIX CTa-
ThSIX OITyO/IVIKOBAHHBIX B L{EHTPA/IBHOM BCECOIO3HOM
MeIMIVHCKOM X ypHase «CromaTonorusa» (Mocksa).

B 1976—2011 rr. — unen IIpaBnenns u samecTu-
teb [Ipencenaresis HayYHOrO 06IIECTBA CTOMATOTIO-
ros Pecrry6rmxy Monposa.

B 1979 . — pesynbTaTsl COOCTBEHHBIX HAYIHBIX
MICCIEMOBAHMIL U IOCTVYKEHUI OTMEY€eHbI B 9HIIMKJIO-
Tefi4ecKoM crupaBoyHuke «MomngaBckas CoBeTcKas
Cormpmanucrudeckas Pecrrybmuka» (c. 376).

B 1984—1990 rr. — unen PegakumMoHHON KOJI-
Jernn KypHama «3apaBooxpaHeHme» Pecry6mmkm
MonpgoBa.

B 1985 r. — omy6nukoBana MoHorpadus «Jckyc-
cTBeHHbIe 3yOHbIe KOpoHKW» / OTB. pep. E. JI. Kupn-
aK /. — Kummnes: Msg-o «lIItunumar, 1985. — 85
c.

B 1987 r. — mpoxopnT KypcChl ITOBBINIEHNA KBa-
muduKanMy IpernofaBaTesiell BBICUIMX Y4eOHBIX
3aBefleHMII 1O crenuaabHOCTH OpTomegndecKkas
cToMaTonoruA npy MocKOBCKOM MEAVIITHCKOM CTO-
Maronorndeckom uHcTUTyTe UM. H.A. Cemaruko.

B 1987—1990 rr. — unen IlpaBnenns Bcecoros-
HOTrO 00I1IeCTBa CTOMATOJIOTOB.

B 1988 r. — Bmecre ¢ xanjl. Mef. Hayk V. [lenre-
mab u poneHToM E. Kupusak mogroToBneHbI MeTO-
AUYecKye peKOMeHfanuy Ha TeMy «/I3buparenbHas
npunumndoBKa 3y60B KaK METOJ OPTOIEANIeCKOro
nevennsa». — Kumnnes: M3g-Bo «tunuia», 1988.
—15¢c.

B 1988 . — cOBMEeCTHO C KONJIEKTMBOM aBTOPOB
(mpo¢. M. I. byman /Kummunes/, npod. 3. C. Bacu-
nerko /Kues/, mpog. JI. C. Bemako /MuHck/, mpod.
I 10. ITakanuc /Pura/, n—-p men. vayk []. M. Kapanb-
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HUK /Mocksa/, xaua. Mepn. Hayk M. fA. Vmxnan /
[Isturopck/, U. 4. Tloroposckast /MockBa) pabotain
HAJl CO3[jaHMeM CIIPaBOYHIKA, B KOTOPOM OCBeIla-
FOTCSI BOIIPOCHI, CBSI3aHHbIE C 0OC/IETOBAHMEM OPTO-
HeAnYecKux OONbHBIX, MOATOTOBKOM IONOCTM pTa
u 3y0OB K IIPOTE3MPOBAHMIO PA3TNIHBIMU BUAAMI
KOHCTPYKIMIT (HeChbeMHBle, YaCTUYHO-CheMHBIE,
IIO/THOC'hEMHBbIE IIPOTE3bI Y fIP. ), YeTTFOCTHO—/IUIIEBOTO
IPOTE3NPOBAHNS, A TaKXKe Hambojee 4acTo BCTpe-
YAKOLIMMCS OIUMOKAM U OCTIOYKHEHMAM Ha KJIVMHUKO—
7TabOPATOPHBIX ITAIAX M3TOTOB/IEHMS 3YOHBIX MPO-
Te30B: «CIIpaBOYHNMK  CTOMATOJIOra—OpPTOIIEHa».
— Kummnes: Msg-Bo «Kapra MonpoBeHACK» —
1988. — 428 c.

B 1989 r. — BeIXOAUT B CBeT yuebHOE 1OCOOME
«OpTOgOHTMYIECKOE I OPTOIEAYECKOe IeYeHe aHO-
MaJInit IPUKyCa, 0OYCTIOBIEHHBIX BPOXK/IEHHBIM He-
CpalieHIeM B 4eM0CTHO-nIeBoit obmactu [Texcr]
/ @. A. XopomnnkuHa, I. H. Ipanuyk, V. U. ITocro-
naky; OtB. peq. I1. [I. Tomopoxa; Kumnn. roc. mep,.
nH-T. — Kummnnes: Hltununa, 1989. — 144 c.

B 1990 r. — opuH U3 aBTOpPOB, BMeCTE C JIOLIeHTa-
mu C. Coip6y, U. llenrennys, nepsoro B Mosgose
TEePMIHOJIOTMYECKOTO C/IOBaps MO OPTOMEAYecKoil
U TepamleBTUYECKO CTOMATONOTMU M/l CTYHAEHTOB
U Bpadeil-CTOMAaTo/noros ,Dictionar terminologic la
stomatologia ortopedica si terapeuticd”. — Kniunnes:
Msp-Bo «ltumanar, 1990. — 38 c.

B 1991 r. — BmecTe ¢ KaHJ. MeJl. HayK, JJOLIEH-
tom I. I Boipca 6bUIM IOATOTOB/IEHBI MeETOJMYE-
CKMe peKoMeHflanuy Ha TeMy «CoBeplIeHCTBOBaHMe
KJIMHUKO-TEXHOJIOTMYECKNX IIPOI[ECCOB M3TOTOBIE-
HIsI METa/UIOKePaMUYeCKNX 3yOHBIX I[IPOTE30B», B
KOTOPBIX ITOJPOOHO M3/I0XKEHBI OCHOBHbIE K/IMHIYe-
CKUe IPUHIUIIBI ¥ TEXHOIOTMYeCKIIe IIPOIIeCChl U3T0-
TOBJIEHVsI META//IOKePAMUIEeCKIX 3yOHBIX IPOTE30B,
a TaK>Ke OMVCHIBAIOTCA 3TAIIBI M POJIb OIIPe/e/IeHHBIX
(bakTOPOB BAMSIIOLMX HA KAYECTBO MX M3TOTOB/IECHIIS.
— Kummues: V3g-Bo «lItunuma», 1990. — 47 c.

B 1993 r. — Bmecre ¢ gonentamu V. lllentennyp
n I Hukonay moAaroToBlIeHbI METOAMYECKUE PEKO-
meHpanym «Aplicarea implanturilor in stomatologie»,
28 c.

B 1995—2001 rr. — unen KoHcopnuyma fnekaHOB
CTOMATOJIOrM4YecKyX ¢axynbreToB PymbiHum u ba-
KAaHCKIMX CTPaH.

B 1982—1992 rr. — IIpencenaresb MeTOANYECKON
Komyccun cToMaTonorndeckoro gaxyabrera.

B 1992 r. — 3a 6osnbuine 3aciyru B o6macty Me-
IMIVHBI IPUCBOCHO 3BaHMe «3acTy>KeHHBI IesiTe/lb
Haykn Pecrry6rmiku MomngoBsay.

B 1993—2009 rr. — unen y4eHoro CoBerTa I10 3a-
mUTe AMCCEPTALIL

B 1993 r. — BBIXOIUT B CBET yqeGHI/IK IJIA CTY[IEH-
toB: Postolachi L. si colab. «Protetica dentard». — 446
C.

B 1994 r. — BBIXOAUT B CBET y‘Ie6HI/IK IJIA CTY[IEH-
ToB: Barsa Gh., Postolachi I. «Tehnici de confectionare
a protezelor dentare». — 399 c.

Ooro 9. Ha koHcynbraumsax naumextos npodeccop U. 1. Moctonaku

Ha xoHcynpranusx mamyeHTos mpodeccop . UL
ITocTonmakyu 6eCKOPBICTHO [EMWICS CO CTy[eHTaMu
CBOMM OOraThIM MPAKTUYECKMM OIIBITOM U 3HAHUSI-
M1, 06ydas BpaueOHOMY MICKYCCTBY B CTOMATOIOTHN.

B 1995 r. — HarpaxpeH menanbio «Meritul Civic»
(3a 3acmyru mepey; rpaXkJaHCKUM OOIIECTBOM).

B 1999—2003 rr. — y4yacTBOBam B OpPraHM3a-
uyuy 1 passutuy HanyoHa/nbHBIX Che3[OB Bpayeli-
CTOMAaTOJIOT'OB Pecny6m/u<1/[ Monpgosa (X-1999; XI-
2001; XII-2003).

B 2006 r. — HarpaxjeH Mefanbio «Hukomae Te-
CTEMILAHY».

B 2006 1. — HasBaH «Yenosek Iopa», HarpaxxieH Me-
mabio «The World of Freedom» o Bepcuu ABI CIIIA.

B 2006—2011 rr. — 4neH PemaKImoHHONM KOIeI
xypHasa «Medicina stomatologica» Pecrry6mxa Mor-
ToBa.

Ooro 10. lTouTn NoNBeKa XM3HN OTAAHO MeJULIHE, HayKe,
npenoaaBaHuio Ha kadenpe optoneguyeckoil cromaronorun NYMu®
«Hukonae Tectemmuany».

|storie



ITpodeccop WM. WM. IMocromaky omyOmmkosan 7
MoHorpaduit, cseiire 200 HayIHBIX PpaboOT B HALMO-
HaJIbHBIX M MEXJYHapOJHBIX >KypHajax, umeer 8
n300peTeHnIt 1 MHOTHE PAL{MOHATN3ATOPCKIE IIPEf-
noxxerns. [logroroBun 10 KaHAUIATOB MEAUITITHCKIIX
HayK. B mocnemHme roppl, 1oji €ro pyKOBOJCTBOM
OBV BBIIIOTTHEHDBI 7 KAaHIUIATCKIX U 2 TOKTOPCKUX
JVICCEPTaL L.

Vmnapuon VBaHOBUY, HapsAny ¢ npodeccopamu
C. B. Coip6y, A. 9. IymaHoM, ABIAICA OCHOBOIIO-

JIO)KHUKOM  (OPMUPOBAHMS  CTOMATOJIOIMYECKOTO
¢axynbrera B pecry6mke MongoBa, a TaK)Ke 0CHO-
BaTe/leM HAIMOHA/IBHOI IIKO/MBI Bpadeil B 06mactu
OPTONENYECKON CTOMATOIOT .

o HacTosimero BpeMeHM PpaboOTanm U IIPero-
maBan Ha Kadempe OpTOMERMYIECKON CTOMATOIO-
I'my, OTHaBas Bce cBOM (puamyeckme ¥ [ylIeBHbIE
CWIbl Ha ajlTapb popHoil «Alma mater». Hayuno-
MCCTIeIOBATebCKAsA IeSATeTbHOCTh BO3T/IABIISIEMON
M Kadenpbl Obl/Ia TECHO CBsI3aHA U C TEIarOrMIeCcKOit
paboToil, I7Ie Beerya I/IaBHOI 11€/IbI0 BTN COBEPIIEH-
CTBOBaHIIE 3HAHWIT CTY[IEHTOB Ha 6a3e COOCTBEHHBIX
IIOCTOSTHHBIX CTPEMJ/IEHIIT KOJ/UIeKTUBa K Oojee BbI-

COKOMY IIpO(eCcCHOHANIN3MY, BO BCEX €ro acleKTax.
B mpakTrky paboTs! Ha Kadepe IOCTOSHHO BHEAPSI-
JIUCh HOBENIINME JOCTVOKEHUS HAyKU U IePeloBble
METOZbl OpraHM3alyy CTOMATOJIOTMYECKON IIOMO-
my. [IpekpacHbIl KIMHULKCT, OJIeCTAIIMIT IIeIaror
M CTOMATOJIOT, BUJHDIN YYEHDbIN U IIPEBOCXOHBII
opranusarop npocgeccop Ilocromaku Ha NpOTsIKe-
Huy 38 et Bo3rIaB/l Kadenpy OpTonenidecKon
CTOMATOJIOTUM U B OOIIIe CII0KHOCTU B TeueHue 20
JIeT 3aHMMaJI IIOCT JIeKaHa CTOMATOJIOrNYecKoro ¢a-

KYJ/IbTETa, IO/Ib3YACh 3aC/Ty>KeHHBIM aBTOPUTETOM I
yBaXXeHJeM COTPYLHUKOB Kadepbl 1 YHUBEPCUTETa,
OONBHBIX U CTyAeHTOB. Vtapron VIBaHOBuMY 6bit
IPE3BBIYANIHO TPYHOTIOOMBBIM U OTBETCTBEHHBIM,
CKPOMHBIM, BHJMMATEIbHbIM M YYTKMM YeJIOBEKOM,
BCerfia CTapajicsA IIOMOYb OKPY>KaBILIIM €ro JTIOIAM I
CIIeLVI Ha IIOMOLIb B TPYAHbIE MOMEHTBI VIX XKM3HN.
OH 6bUT BpadoM 11 ydInTeseM ¢ 60JIbIII0i GyKBBL, C Te-
IUIOTON 11 € 3a00TOJ OTHOCU/ICA K CTYfIeHTaM, KaK K
ceouM fetsm. CBeT/plit 00pa3 u Ge3rpaHndIHas ero
HoOpOTa OCTAHETCS B IAMATH BCeX, KOMY [OBEIOCh
€ro 3HaTh.
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LA 40 DE ZILE DE LA PLECAREAIN
ETERNITATE A

Marelui Om Ilarion Postolachi.

Scump profesor — Om maret,
In decembrie cu-nghet,
Viata din mers s-a oprit,

Si prin lacrimi a vorbit:
Pardsesc un om cinstit,
Abea-n sapte si cinci sosit,
Om cu inima frumoass,

Si gindirea luminoass,
Primul in ortopedie,
Excelent in Méestrie...
l-am purtat, l-am tot purtat,
prin aule, decanat,

sef catedra, profesor,

om mereu fauritor,

decan — stropul cel de soare,
medic — militar pe mare,
tata scump si iubitor,
harnic sot, bunel amor,
Insé ceasul s-a oprit,

Boala l-a lovit cumplit,

Si adus tristul sfirsit,

Azi, maestre, la drum dus,
Ne-ati ramas cu fruntea sus,
Patriarh prin omenie,

Si-al profesiei mindrie,
Postolachi — profesorul,
Ne-ati fost piinea si izvorul,
Toti din care am sorbit,
Cunostinte, si-nzecit,

v-am stiut §i ati ramas,
vertical pe-al vietii pas,
nimic nu v-a ngenunchiat,
si doar boalei ati cedat,

ea un tunet in senin,

v-a cuprins in brat de chin,
Un cuprins care nu are,

De la Dumnezeu iertare...
Inimile ne se fring,
Sufletele azi ne plang,

Ca ne parasiti pamintul,

Si va ia spre ceruri vintul,
Va ridicd-n vegnicie,

In a Domnului mosie,
Dumnezeu va odihneasci,
De la viata paminteasca.
Pérasit de-al vietii sete,

Dumnezeu toate va ierte,
si-n memorie, Maestre,
Ne rdamineti sfintd zestre,
Dous flori de trandafir,
Lacrimi varsa-n cimitir,
Azi, maestru le-a lasat,
Siin cer s-a inaltat.

Dumnezeu v-a odihneascd-n pace.

Valeriu Burlacu — Sef Catedrd stomatologie

terapeutici FECMF, dr. med., profesor universitar,

USMF ”Nicolae Testemitanu”

SI GENIIL...

dedicatie profesorului meu, Ilarion Postolachi,
cu care m-am ndscut pe aceeasi Campie
a Sorocii.

Si geniii cad cateodatd din paturi,

Si ei se rastoarnd pe podeaua din lut,

Se pot lovi de-ale peretilor laturi

Si-ncep a vorbi atat de neclar si de mut...

Si geniii pot din cédnd in cand sa iubeascd,

Nu numai pietre, ci §i oameni, mame, un frate...
Doar cd oamenii mai pot sa-i loveasca,

Si nu numa-n fata... si-n spate.

Si-un geniu poate sa-si nascd copii

Si poate sa-si plangd la un mormént périntii,
Sa salveze oameni, sute si mii,

S& lumineze intunericul ca sfintii.

Un singur lucru geniii nu pot sa-I faci:
Sa intre in pacat §i sd corupa Domnul
Ca sa-i mai lase pe pamant... oleacd,

Sé nu le fure dintr-o data totul Somnul...

Atat de scumpd este Viata
Si-atét de ieftin e sd mori.

Si geniii zboara cu aripi de inger in Ceruri,

Noua ne lasa drept mostenire - zile,

Iar noi ne bucurdm, caci nu cunoastem adevéruri:
Doar omul moare pentru a trai din nou...

Purici Victoria, studentd a anului IV,
Facultatea Stomatologie

|storie



AVIZ LA MONOGRAFIA
,DELIMITAREA DIAGNOSTICA SI TERAPIILE MODERNE
ALE STOMATITELOR HERPETICE“

Monografia ,,Delimitarea diagnostica si terapiile moderne ale stomatitelor herpetice® este
consacratd unei probleme complexe si actuale a stomatologiei moderne.

Maladiile herpetice cu manifestare buco-faciald in ansamblu si stomatita herpetica recidivanta
in particular suscitd tot mai mult interesul savantilor din diferite domenii ale medicinei. La mo-
ment actual se poate constata cd sunt deja elucidate o serie de aspecte clinico—evolutive, relevate
si demonstrate mai multe relatii cauzale ale acestor afectiuni cu diferiti factori de ordin general si
local [Langlais R.P. si coaut., 2012; Janunesckuit H.®. u coasr., 2001; bapep I.M., 2005].

Stomatita herpetica este una din cele mai des intélnite boli infectioase la copii, care poate
trece in formd cronica fiind insotita de exacerbdri periodice in decursul multor ani. De
mentionat faptul ci, pana la momentul actual problema de prevenire a recurentelor stomatitei
herpetice nu este rezolvati. In ciuda faptului ci actualmente existd o varietate larga de medi-
camente propuse pentru tratamentul acestei maladii, frecventa formelor recidivante continua
sd creascd [Majorana A. si coaut., 2010, Neville B. W si coaut., 2009]. Toate acestea conduc la
necesitatea identificarii de noi remedii cu actiune atit antiviralg, cit si imunocorectoare, precum
si la elaborarea si implementarea unei terapii eficiente, care ar putea fi aplicata in tratamentul
stomatitei herpetice recidivante.

Monografia este bazata pe material clinic propriu, sunt demonstrate rezultatele cercetarii
materialelor autorului, precum si analiza literaturii contemporane in domeniu.

In capitolul 1, Afectiunile herpetice bucale in contextul practicii stomatologice“~ sunt
descrisi factorii etiologici implicati in stomatita herpetica, importanta problemei in practica
stomatologica, epidemiologia infectiei herpetice, date generale despre virusul Herpes simplex
tip I, clasificarea herpes virusurilor, particularititile virusului Herpes simplex, proprietitile imu-
nologice ale infectiei cu virusul Herpes simplex.

In capitolul 2,,Material si metode de studiu“~ au fost prezentate caracteristica clinico-statutara
a pacientilor inclusi in studiu, metodele de investigatie clinicd si de diagnostic diferential.

Capitolul 3 , Implicatiile clinice ale infectiei cu Herpes simplex tip I la nivelul mucoasei
orale“~ include studiul complex al implicatiilor clinice ale infectiei cu Herpes simplex tip 1,
particularitatile clinico—evolutive ale stomatitei herpetice, sugestii de suport metodologic pentru
elaborarea diagnosticului in afectiunile orale herpetice cu cele similare, scheme de diferentiere
clinicd a stomatitelor herpetice.

In capitolul 4 ,Valoarea diagnosticului de laborator pentru virusul Herpes simplex tip 1 si
prestatia diferitor tehnici in conditiile serviciului de ambulator — au fost expuse date moderne
privind metodele de diagnostic clinic, tehnicile virusologice si serologice utilizate pentru diagnos-
ticul infectiilor herpetice, examenul citomorfologic, sugestii de aplicare operativa a testului cito-
logic, aspectele histopatologice ale mucoasei orale la pacientii cu stomatite herpetice recurente.

In capitolul 5 ,,Medicatia complex a stomatitelor herpetice si estimarea efectului tratamen-
tului prin diferite programe de abord curative®- sunt prezentate metodele de tratament antiviral
si terapia traditionald pentru remedierea infectiei herpetice orale, principii tactice de abordare
terapeutica a herpesului oral, chimioterapia antivirala, terapia imunomodulatorie a infectiei
herpetice, terapia antioxidativd i tratamentele topice antiherpetice. Sunt descrise abordarile
terapeutice ale stomatitelor herpetie, elaboririle recente pentru terapia complexa a stomatitelor
herpetice, medicatia antiherpetica cu includerea BioR-ului, formule alternative de tratament
sistemic, tratamente topice §i remedii de anesteziere, inclusiv metoda proprie utilizatd in trata-
mentul stomatitei herpetice, tratamentul antimicotic si antibacterian suplimentat in formula de
medicatie complexd a stomatitei herpetice, terapia psihoneurologica —o alternativa de electie in
abordarea infectiilor persistente.

Capitolul 6 — ,,Sinteza rezultatelor obtinute“ este dedicat generalizarii studiului cu inclu-
derea mdsurilor de profilaxie a infectiei herpetice orale.

Monografiea este expusd pe 217 pagini, ilustratd cu figuri, tabele si fotografii. Pe parcursul
tuturor celor sase capitole sunt supuse unei analize cele 299 de surse informational-literare,
argumentindu-se necesitatea investigatiilor programate in teza de disertatie a autorului.

Textul este scris stiintific, cu accent pe descrierea clinica a leziunilor herpetice orale. Aceastd
monogratie va ajuta in mod semnificativ profesionistii de toate nivelurile (stomatologi, medici,
rezidenti, studenti) in diagnosticul i abordarea rationald a tratamentului complex al pacientilor
cu stomatite herpetice.

Sef catedrd Chirurgie OMEF, Implantologie orald,

Stomatologie terapeuticd ,, Arsenie Gutan“

Doctor habilitat in medicind, profesor universitar Valentin TOPALO

Diana Uncuta,
conf. univ.

Catedra de
Chirurgie OMF
Pediatricd,
Pedodontie si
Ortodontie,
USMF ,,Nicolae
Testemitanu
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tara si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica stomatologici, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmatoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentara pediatri-
cd, Profilaxia OME Implantologie, Patologie generald, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize i recenzii, Personalititi Stomatologice.

Materialele destinate publicirii, vor fi prezentate in forma tiparita si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tiparitd va fi vizatd de autor si va fi insotita de doud re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmatorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( N\

Lucrarile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba roména si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pind la 6.

— Introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia - la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, arétate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

. J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depdsi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesitd a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificérile necesare.

Numarul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poartd raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/243-549,
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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