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КОНЦЕПЦИЯ О ЗАКОНОМЕРНОСТЯХ СТРУКТУРНОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ И ФОРМООБРАЗОВАНИЯ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА НА ОСНОВЕ 
СПИРАЛЬНОЙ БИОСИММЕТРИИ

Rezumat
CONCEPŢIA DESPrE LEGITĂŢILE DE OrGANIZArE STrUC‑

TUrALĂ ŞI FOrMArE A SISTEMULUI DENTO‑MAXILAr UMAN 
ÎN BAZA BIOSIMETrIEI SPIrALĂ

In baza analizei datelor literaturii şi investigaţiilor proprii sunt prezen‑
tate date ştiinţifice despre legităţile manifestării biosimetriei spirală atît în 
natura, cît şi în organizarea şi formarea elementelor sistemului dento‑maxi‑
lar uman. aşa particularităţi de structură, în special a dinţiilor şi periodon‑
ţiului, permit realizarea optimală a funcţiilor lor fiziologice în concordanţă 
cu insuşirele biomecanice.

Cuvinte‑cheie: sistem dento‑maxilar, biosimetria spirală, tuberculum 
Carabelli.

Summary
THE CONCEPT ABOUT NATUrAL LAWS IN THE STrUCTUrAL 

OrGANIZATION AND FOrMATION OF HUMAN DENTO‑MAXIL‑
LArY SYSTEM BASED ON SPIrAL BIOSYMMETrY

literature survey and our own investigation data served us as a basis for 
presenting scientific findings about the regularieties of spiral biosymmetry 
manifestations both in nature and in the organization and formation of the 
human dento‑maxillary system elements. The structural peculiarities, espe‑
cially of the teeth and periodontium, permit an optimal realiyation of their 
physiological functions according to their biomechanical features.

Key‑words: dento‑maxillary system, spiral biosymmetry, tuberculum 
Carabelli.

«Бог вначале дал материи форму твердых, массивных, непроницаемых, 
подвижных частиц таких размеров и фигур и с такими свойствами и про-
порциями в отношении к пространству, которые более всего подходили бы к 
той цели, для которой он создал их.»

Исаак Ньютон

Введение
Симметрия форм в живой природе на протяжении веков вызывала при‑

стальный интерес ученых, как одно из наиболее замечательных и загадочных 
явлений. Сам термин «симметрия» по‑гречески означает «соразмерность», 
которую древние философы понимали как частный случай гармонии — со‑
гласования частей в рамках целого. Немецкий математик Г. Вейль предло‑
жил определение симметрии, согласно которому симметричным называется 
такой предмет, который можно каким‑то определенным образом изменять, 
получая в результате то же, с чего изменения начинаются [1,2].

В природе существуют различные примеры зеркальных, вращательных 
и спиральных симметрий, а также симметрий подобия в биологических те‑
лах, многих биологических молекул, цветках и побегах растений, в строении 
простейших и высокоорганизованных животных [3].

О том, что же такое спиральная симметрия, может выразить только язык 
математики. Итак, спирали (от греч. «speira») — это кривые, закручивающи‑
еся вокруг точки на плоскости или вокруг оси [4].

АЛЕКСАНДР ПОСТОЛАКИ
Доктор медицины

Кафедра зубного 
протезирования и 

ортодонтии
ГУМиФ им. Н. А. 

Тестемицану
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Рис. 3. Спиральная биосимметрия в  
                строении розы (а),  
                 морской раковины (б), шишки (в).

Одним из наиболее распространенных и ха‑
рактерных типов симметрии в природе являются 
спиральные биосимметрии, так как это наиболее 
оптимальная по экономичности форма способ‑
ная сохранять энергию и хранить информацию 
в результате своей гибкости и компактности [3]. 
Например, наличие спиральных элементов жест‑
кости в трахеях некоторых растений придает 
трубке устойчивость к перепадам давления. Ана‑
лиз таких систем на основе механических кри‑
териев выявил хорошую оптимизацию, обеспе‑
чивающую минимальный расход материала при 
максимальной жесткости [5].

Еще И.‑В. Гёте (1749—1832) — немецкий пи‑
сатель, мыслитель и естествоиспытатель, считал, 
что существует общее стремление биологических 
тел к спиральности [3]. Так, сосуды, нервы, волок‑
на, оплетающие сферические и цилиндрические 
поверхности, в поисках самого короткого пути 
неизбежно превращаются в спираль. Форму двой‑
ной спирали имеет молекула жизни ДНК, носи‑
тель генетической информации, служащей глав‑
ной матрицей для синтеза белка [6,7] (рис. 1а).

Рис. 1  Спиралевидный тип структурной организации молекулы  
               ДНК (а) и эмалевых призм (б).

Развитие зародыша человека, а также и других 
позвоночных происходит со спиралеобразной 
закруткой вокруг главной оси, обусловливая тем 
самым морфологическую асимметрию тела чело‑
века и животных [2].

С учетом выше перечисленных фактов мож‑
но предположить, что такая же закономерность 
должна проявлятся и в развитие различных орга‑
нов и систем организма и, в частности, в строе‑
нии зубочелюстной системы человека.

Считается, что принцип спиральности мож‑
но наблюдать на микро‑ и макроуровнях живой 
и неживой природы, так как он является наи‑
более эффективным и экономичным. Известно, 
что логарифмическая спираль с углом 22—25° — 

типовой контур, который реализован во многих 
природных обьектах: в строении галактик, рако‑
вин моллюсков, молекул белка, ДНК и других, в 
том числе и в структуре сердца. Примечательный 
факт, который игнорируют традиционные ана‑
томия и физиология, является то, что давление 
создаваемое миокардом объясняется особенно‑
стями расположения его волокон, которые при 
сокращении закручиваются в спираль и энергия 
сердечного выброса находится в прямой зависи‑
мости от геометрии полости левого желудочка и 
винтообразности строения и функционирования 
его мышцы [9].

Изучая аналогичные примеры в строении зу‑
бочелюстной системы, мы обратили внимание на 
тот факт, что треугольник Бонвиля и окклюзион‑
ная плоскость имеют общую точку пересечения, 
а угол образованный между этими плоскостями 
равен 20—25° (в среднем 22,5°) [10]. По данным 
других авторов этот угол составляет в среднем 
22°, а его значение впервые установил в 1866 году 
британский зубной врач из Плимута Ф. Г. Балк‑
виль (угол Балквиля) [11].

Известно, что эмаль — это единственная ткань 
эктодермального происхождения, подвергающая‑
ся обызвествлению, и в ней отсутствуют клетки, 
сосуды и нервы. Бόльшая часть кристаллов ги‑
дроксиапатита в эмали зубов определенным об‑
разом ориентированна и упорядоченна в виде 
более сложных образований — эмалевых призм. 
В основе строения кристалла гидроксиапатита 
находится, так называемая, элементарная ячейка 
гидроксиапатита (структура I порядка) с молеку‑
лярной массой около 1000. В составе кристалла 
гидроксиапатита (структура II порядка) находит‑
ся около 2500 таких ячеек, следовательно, молеку‑
лярная масса «типичного» кристалла составляет 
около 2 500 000. Эмалевая призма в свою очередь 
составлена из тысяч и миллионов кристаллов 
и является структурой III порядка, из которых 
формируется эмаль зуба. Эмалевые призмы на‑
чинаются у эмалево‑дентинной границы и идут 
к поверхности эмали, многократно изгибаясь в 
виде спирали. Они собраны в пучки IV порядка 
[12] (рис. 1б — по И. С. Кудрину, 1968).

Результаты исследования А. В. Галюковой, 
О. И. Харченко (1983) показали наличие больше‑
го количества межпризматического вещества в 
эмали и большую извитость дентинных каналь‑
цев в зубах собак, чем у человека. По их мнению, 
это и обьясняет меньшую хрупкость и более вы‑
сокую эластичность твердых тканей зубов собак 
по сравнению с зубами человека [13].

Другим примером, в котором прослеживается 
влияние спиральной симметрии, является образо‑
вание линий Ретциуса. На продольном срезе зуба, 
как принято считать, линии Ретциуса располага‑
ются под углом 15—30° (в среднем 22,5°), а на по‑
перечных шлифах линии расположены в виде кон‑
центрических кругов, сравниваемые некоторыми 
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авторами с годичными кольцами роста на попе‑
речном срезе ствола дерева. По направлению к же‑
вательной поверхности зуба линии Ретциуса меня‑
ют свое направление, становясь более длинными и 
некоторые из них, начинаясь у эмалево‑дентиной 
границы на боковой поверхности зуба, дугообраз‑
но огибают область жевательного бугорка и закан‑
чиваются у эмалево‑дентиной границы, но уже на 
жевательной поверхности зуба [14].

Как эмалевые призмы, так и коллагеновые 
волокна дентина в коронке зуба расположенны 
параллельно продольной оси зуба S‑образно и 
спиралевидно изогнуты и обеспечивают функ‑
циональную устойчивость под действием верти‑
кальной нагрузки. В желобах эмалевых призм на 
всем протяжении расположены рядом идущие 
призмы, которые по ходу извиваются, давая спи‑
ралевидные ходы в горизонтальном направлении, 
а на боковых поверхностях коронки они посте‑
пенно перемещаются в плоскость, перпендику‑
лярную к длинной оси зуба, или даже несколько 
уклоняются от нее в сторону верхушки корня. 
При соединении эмалевых призм промежуточ‑
ным веществом образуется чрезвычайно прочная 
конструкция [14, 15].

Коллаген — основной элемент всех соедини‑
тельных тканей — имеет различные структурные 
формы. Особенность коллагена — это формиро‑
вание спирали на всех уровнях организации, от 
спиральной полипептидной цепи до спиральных 
волокон в коллагеновом пучке. Такая структура 
ограничивает скольжение элементов относитель‑
но друг друга при растяжении и необходима для 
опорной функции соединительной ткани, испы‑
тывающей большие механические нагрузки. Моле‑
кула тропоколлагена — элементарная структурная 
единица коллагенового волокна состоит из трех по‑
липептидных цепей, представляющих скрученные 
спирали, «навинченные» как бы на один общий 
цилиндр. Молекулы тропоколлагена формируют 
коллагеновые фибриллы, из которых образуются 
пучки волокон спиралевидной формы [16].

Известно, что пульпа зуба обладает собствен‑
ными рецепторами, где одна их часть связана с ин‑
нервацией слоя одонтобластов и дентина, а другая 
имеет отношение к иннервации соединительной 
ткани и кровеносных сосудов самой пульпы. Кроме 
того, в пульпе существуют специальные сосудистые 
рецепторы, образованные нервными волокнами, 
концевые разветвления которых спирально опле‑
тают стенки кровеносных сосудов пульпы [17].

На основании собственных исследований 
В. Г. Васильев (1974, 1982) выявил некоторые 
особенности в строении волокнистых структур 
периодонта, ранее не описанные в научной ли‑
тературе. Им были обнаружены дополнительные 
группы волокон, одна из которых на разных сто‑
ронах и уровнях создает спиралеобразный ход 
пучков, делающие два завитка вокруг корня зуба. 
Угол спирали, от шейки зуба до верхушки кор‑

ня, последовательно увеличивается от 10° до 35°. 
Автором также установленно, что кровеносные 
сосуды в молочном и постоянном прикусе в пе‑
риодонте располагаются в двух плоскостях — па‑
раллельно длинной оси зуба и в виде восходящей 
спирали вокруг корня (рис. 2) [18].

Рис. 2.  Спиралевидный ход пучков волокон периодонта вокруг  
                 корня зуба [18].

Е. И. Гаврилов, А. С. Щербаков (1984) также от‑
мечают, что на поперечных срезах волокна перио‑
донта имеют радиальный или тангенциальный 
ход, то есть располагаются под определенным 
углом к продольной оси зуба, причем в последнем 
случае волокна могут быть направлены как по 
ходу часовой стрелки, так и против ее хода.

Косые волокна подвешивают зуб в альвеоле и 
воспринимают жевательное давление по верти‑
кальной оси зуба или под углом к ней, а радиаль‑
но и тангенциально направленные волокна удер‑
живают зуб при его вращении вокруг продольной 
оси [10].

Как указывает Л. И. Шугар и соавт. (1980), арте‑
риальные сплетения периодонта характеризуются 
образованием клубочков, извилистым петлеобраз‑
ным ходом малых артерий. При окклюзионной на‑
грузке петлеобразный ход сосудов предотвращает 
быстрое опорожнение сосудов, что уменьшает же‑
вательное давление на кость [19].

Из представленных научных фактов следует, 
что на различных уровнях морфогистологическо‑
го строения тканей зубочелюстной системы про‑
является общая тенденция организации тканей 
на основе спиральности в их строение.

В доступной нам научной литературе мы не 
обнаружили работ по исследованию спиральной 
симметрии применительно к гистологическому 
строению и эволюции зубочелюстной системы и 
в том числе и в структуре эмали.
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Общим направлением в изучении развития 
полости рта и ее органов в фило‑онтогенезе у жи‑
вых организмов, начиная с безпозвоночных жи‑
вотных (высшие черви) и до млекопитающих, и 
в частности человека, являются особенности их 
анатомического строения и ряд теоретических 
обоснований эволюции коронки зубов. Иссле‑
дователи Кюкенталь (1891) и Резе (1892) пред‑
ложили так называемую «конкресцентную тео‑
рию» или «теорию слияния зубных зачатков», в 
которой рассматриваются закономерности фор‑
мообразования зубов в процессе совершенство‑
вания зубочелюстной системы живых существ. 
Данную теорию продолжил развивать b. C. Мат‑
веев (1962), который выявил и охарактеризовал 
структурно‑функциональную единицу зуба — 
одонтомер и обосновал формирование многобу‑
горковых (многокорневых) зубов [20]. При изуче‑
нии 100 шлифов зубов человека В. Г. Николаев и 
соавт. (2004) обнаружили в области центральной 
фиссуры премоляров присутствие общих линий 
Ретциуса непрерывно проходящие с одного бугра 
на другой, что, по мнению авторов, предполага‑
ет возможность формирования многокорневых 
зубов в результате их слияния [21]. Изучение 
Г. Г. Манашевым, А. В. Селифоновой (2004) мно‑
гокорневых зубов и установление взаимосвязи в 
особенностях их строения, позволило им сделать 
предположение, что филогенетическое формиро‑
вание зубочелюстной системы млекопитающих 
происходило путем слияния зачатков простых 
конических зубов с обьединением некоторых 
морфологических образований [22]. Известны‑
ми также являются тритуберкулярная теория, 
димерная теория и др. Таким образом, с позиции 
вышеизложенных фактов продолжает сохранять 
свою актуальность проблема о закономерностях 
в организации структурных элементов и формоо‑
бразовании зубочелюстной системы человека в 
процессе эволюции.

Цель исследования
Изучить анатомо‑морфологические особен‑

ности строения структурных элементов постоян‑
ных моляров человека с учетом закономерностей 
их организации с позиции спиральной биосим‑
метрии.

Материалы и методы
В основу исследования были положены ана‑

лиз научных публикаций за последние десяти‑
летия по вопросам анатомо‑гистологического 
строения отдельных элементов зубочелюстной 
системы, о процессах ее формообразования в 
фило‑онтогенезе, а также результаты комплексно‑
го клинико‑инструментального и параклиниче‑
ского обследования (биометрия диагностических 
моделей из супергипса, цифровые фотографии 
зубов) 58 пациентов в возрасте 17—38 лет.

Результаты и обсуждения
При изучении диагностических моделей и 

цифровых фотографий анатомической формы 
боковых зубов и особенностей окклюзионного 
рельефа, мы предположили, что филогенетиче‑
ское формирование зубочелюстной системы в 
виде слияния зачатков простых конических зу‑
бов с образованием сложных по своему строе‑
нию и форме зубов происходило не случайно, а 
по определенным законам формообразования, 
которым подчиняется все живые биосистемы 
природы на Земле. Как и во многих примерах 
формообразования в живой природе, прослежи‑
вается характерное проявление спиральности 
и в структурообразовании зубов человека и, в 
частности, в форме окклюзионной поверхно‑
сти премоляров и моляров. Известный русский 
ученый‑естествоиспытатель конца ХIX — нача‑
ла XX века К. А. Тимирязев (1843—1920) писал 
в своих трудах, что «…с полным устранением 
гипотезы, то есть направляющей мысли, наука 
превратилась бы в нагромождение голых фак‑
тов», поэтому, мы, выдвинули предположение, 
что, возможно, филогенетическое формирование 
зубочелюстной системы млекопитающих проис‑
ходило путем спирального слияния зачатков про‑
стых конических зубов. А это значит, что морфо‑
логические различия в анатомическом строении 
зубов обеих челюстей, в частности в архитекто‑
нике окклюзионной поверхности боковых зубов 
человека, возникли в процессе функциональной 
приспособляемости зубочелюстной системы на 
изменяющийся характер пищи в течение эволю‑
ционного развития. К этому выводу мы пришли 
после пристального изучения диагностических 

Рис. 4.  Сравнительная морфология окклюзионной поверхности моляров верхней и нижней челюстей:  
 а) окклюзионный рельеф 46 зуба; б) окклюзионный рельеф 16 зуба; в) схема первого моляра нижней челюсти справа  
 (мезио‑дистальный вид). Линией обозначено соединение мезиального вестибулярного и язычного дистального бугорков,  
 стрелкой — дистальный бугорок; г) схема первого моляра верхней челюсти справа (мезио‑дистальный вид). Линией  
 обозначено соединение дистального вестибулярного и мезиального язычного (небного) бугорков, так называемый,  
 «косой гребешок», стрелкой — дополнительный дистальный бугорок.
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моделей и цифровых фотографий зубов. По на‑
шей теории дополнительный дистальный бугорок 
(рис. 4 г) на окклюзионной поверхности первого 
верхнего моляра является прямым аналогом дис‑
тального бугорка (рис. 4 в) на 5‑бугорковом пер‑
вом нижнем моляре, с одной лишь единственной 
разницей, что дополнительный дистальный буго‑
рок менее выражен, а иногда язычный дисталь‑
ный бугорок может быть достаточно крупным и 
«затмевать» своим размером данный бугорок. Со‑
единение мезиального вестибулярного и язычно‑
го дистального бугорков на 5‑бугорковом нижнем 
моляре напоминает фигуру «песочных часов» или 
как описывют в литературе аналогичное слияние 
треугольных гребешков вестибулярного дисталь‑
ного и язычного мезиального бугорков («косой 
гребешок») на первом верхнем моляре (рис. 4 а, 
б, в, г) [23, 24].

Нами отмечено также, что наиболее стабиль‑
ным по своей форме бугром на молярах верхней 
челюсти является мезиальный язычный (небный) 
бугор. Исходя из этого, если взять за точку отсчета 
середину окклюзионной поверхности моляра и от 
этой точки провести линию через верхушки всех 
бугров зуба (слева — по движению часовой стрел‑
ки, справа — против часовой стрелки), начиная с 
наиболее стабильного — мезиального язычного 
бугорка, то образуется своеобразная спираль‑
ная закрутка бугров, которая заканчивается на, 
так называемом, аномальном бугорке Карабелли 
расположенного на оральной поверхности мези‑
ального язычного бугра. Выраженность бугорка 
Карабелли бывает различной.

Так, И. К. Луцкая (2004) приводит данные, что 
частота встречаемости бугорка Карабелли (бо‑
лее 40%) отмечается у европеоидных популяций; 
у монголоидов — от 0 до 15,25% и описывает 5 
степеней выраженности бугорка Карабелли, ко‑
торые различаются в баллах следующим образом: 
0 — отсутствует; 1 — едва заметное вздутие, кото‑
рое подчеркивают 1–2 бороздки; 2 — небольшое 
вздутие с наметившейся при помощи бороздки 
вершиной; 3 — бугорок приобретает очерчен‑
ную вершину, канавка глубже и длинее; 4 — вы‑
раженный бугорок с выступающей вершиной, по 

уровню ниже основных бугорков; 5 — крупный 
самостоятельный бугорок, несколько меньше по 
размерам остальных бугров [25].

Другие авторы описывают данное анатомиче‑
ское образование, как стилоидный бугорок, из‑
вестный в одонтологии как «бугорок Карабелли», 
который по величине и форме может варьировать 
от едва заметного эмалевого валика до значитель‑
но выраженного бугорка. В таких случаях бугорок 
имеет самостоятельную верхушку и по величине 
сравним с другими одонтомерами. Встречают‑
ся варианты, при которых у бугорка Карабелли 
имеется корень и собственная полость [23]. Мы 
определили три основные степени выраженности 
или развития данного структурного образования 
на поверхности коронки зуба: I) бугорок не опре‑
деляется; II) бугорок слабо выражен; III) бугорок 
сильно выражен. На первых молярах верхней 
челюсти, наиболее часто можно наблюдать I—II, 
реже III степень выраженности бугорка Карабел‑
ли. На вторых молярах часто бугорок Карабелли 
не определяется (I степень) или в некоторых слу‑
чаях можно наблюдать II степень выраженности 
бугорка. Так, окклюзионная поверхность третьих 
моляров характеризуется различным количе‑
ством бугорков, что соответственно отражается 
и на анатомической форме коронки. По нашим 
наблюдениям количество бугорков на окклюзи‑
онной поверхности варьировало от 2 до 11. Ано‑
мальный бугорок Карабелли часто не определя‑
ется как самостоятельное образование, сливаясь 
с бугорками формирующие спиральную дугу на 
дистальной поверхности коронки зуба.

Таким образом, следует полагать, что бугорок 
Карабелли не является аномальным, как это тра‑
диционно описывается в научной литературе, а яв‑
ляется частью вестибулярно‑дистально‑язычной 
дуги образованной мезиальным язычным, мези‑
альным и дистальным вестибулярными буграми, 
дистальным промежуточным бугорком и дис‑
тальным язычным бугром. Различная степень 
его выраженности, по нашему мнению, является 
признаком редукции данного структурного об‑
разования, на ряду, например, с наиболее ва‑
риабельной дистальной частью пятибугоркового 

Рис. 5.  Второй премоляр нижней челюсти слева со спиральным расположением буорков против часовой стрелки (а).  
 Моляры верхней челюсти с различной степенью выраженности спирального хода вестибулярно‑дистально‑язычной дуги (б, в, г, д).
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первого постоянного моляра нижней челюсти 
(гипоконид — вестибулярный дистальный бу‑
горок, гипоконулид — дистальный бугорок и 
энтоконид — язычный дистальный бугорок), в 
которой при отсутствии дистального бугорка, в 
результате редукции, коронка моляра приобрета‑
ет четырехбугорковую форму (рис. 5).

В своих исследованиях С. В. Петухов (1981) 
доказывает несостоятельность гипотез об устро‑
енности органов единственно по критерию функ‑
циональной приспособленности на примере во‑
проса о спиральной форме улитки человеческого 
уха. По мнению автора, оправданно полагать, что 
образование функционально пригодного органа 
связано с построением его через использование 
ограниченного набора основных морфогенети‑
ческих возможностей [3]. В результате процесса 
эволюции и естественного отбора природа всегда 
«ищет кратчайшие пути и выбирает экономные 
решения». «Закон экономии» проявляется в стро‑
ении биологических форм макро — и микромира, 
проявляя удивительное родство и повторение в 
одних и тех же простых формах, которые в тех 
или иных комбинациях повторяются в огромном 
многообразии сложных форм [26].

Резюмируя результаты проведенного исследо‑
вания, отметим, что наше предположение о прин‑
ципах структурного и формообразовательного 
процессов в зубочелюстной системе с позиции спи‑
ральной биосимметрии, требует проведения даль‑
нейшего изучения и получение новых достоверных 
фактов. Однако «теории подобны воздушным ша‑
рам, плавающим на поверхности моря, тогда как 
факты можно уподобить линкорам. Случается, что 
воздушный шар сталкивается с линкором и лин‑
кор тонет.» — (Артур Стэнли Эддингтон).

Выводы
1.  На основе анализа литературных данных 

и результатов собственных исследований 
определены закономерности проявления 
спиральной биосимметрии в структурной 
организации и формообразовании отдель‑
ных элементов зубочелюстной системы;

2.  Структурная организация на основе спи‑
ральной биосимметрии в тканях и органах 
живых организмов и, в частности зубов как 
органов зубочелюстной системы человека, 
позволяют им оптимально выполнять свои 
функции при минимально возможном рас‑
ходе ресурсов внешней среды на их форми‑
рование;

3.  На основании вышеизложенных фактов 
возможен качественно новый подход к 
изучению морфологии, физиологии и био‑
механики зубочелюстной системы, к осо‑
бенностям препарирования и прямого 
моделирования на современом этапе раз‑
вития реставрационной стоматологии.
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apliCarea experimentală a implantelor din titan 
Cu Suprafaţa nanoStruCturată la animale de 

laborator (date preventive) *

Rezumat
acest studiu are ca obiectiv evaluarea biocompatibilităţii şi osteointe‑

grării titanului cu suprafaţa nanostructurată. Pe un lot de 12 şobolani (linia 
Vistar) sa introdus în unghiul mandibulei implante din titan cu suprafaţa 
nanostructurată. Suprafeţele au fost supuse la diferite proceduri de tempe‑
ratură prin care se urmăreşte îmbunătăţirea rezistenţei oxidului de titan prin 
modificarea proprietăţilor de suprafaţă a filmului. astfel prin suprafaţa cre‑
ată de noi nanostructurată de oxid de titan sa obţinut o interfaţă favorabilă 
între implantul metalic şi ţesut care induce un înalt grad de osteointegrare.

Summary
Experimental Use of Titan Implants with Nanocluster Layer In Ani‑

mals from the Laboratory (preventive data) *
The aim if this research is to evaluate the biocompatibility and titan oss‑

teointegration which has a nanocluster layer. Titan implants with nanoclus‑
ter layer were introduced to 12 mice in the maxilla area. These areas were 
supposed to different temperatures procedures in order to see the resistancy 
of titan oxid during modification of the film propreties. Thus due to the 
layer which we created — titan oxyd nanoclustral, we obtained a favourable 
interface between the tissue and metallic implant, which induces a high le‑
vel of osteointegration.

Actualitatea temei
În ultimii ani se fac eforturi pentru obţinerea prin diferite procedee de îmbună‑

taţire a materialelor cunoscute şi biocompatibile care ar putea prezenta o biointe‑
grare cît mai perfectă. Titanul (Ti) este considerat inert şi bine tolerat care în con‑
diţii optimizate este capabil de osteointegrare perfectă. Mai mult ca atît Ti permite 
o toleranţă a unui strat bogat în fosfat de calciu, fosfor pe suprafaţa lui precum şi a 
unui film subţire şi stabil de oxid, care‑i conferă pasivitate.

Obiectivul lucrării
Ca scop în această lucrare s‑a urmărit aplicarea în practica experimentală pe 

animale de laborator a implantelor dentare din titan cu suprafaţa nanostructurată 
obţinute prin anodare chimică.

Material şi metode
Titanul este un material folosit pe larg în multe domenii, prin calităţile sale 

bioinerte, tolerat bine de organism nu provoacă reacţii alergice şi este netoxic. os‑
teointegrarea poate fi îmbunătăţită substanţial prin acoperirea suprafeţei titanului 
cu o peliculă mărită „crescută“ de oxid de titan.

De noi, a fost studiată şi descrisă modalitatea de a obţine suprafaţa nanostructu‑
rată a titanului prin creşterea oxidului de titan dirijată prin metode electrochimice 
de diferite forme, inclusiv tuburi nanometrici de diferite dimensiuni. Pentru a spori 
lungimea tuburilor noi am utilizat electrolit în baza soluţiilor organice în schimbul 
soluţiilor utilizate de Zwilling. Utilizând electroliţi organici este posibil de a obţine 
nanotuburi de Tio2 cu o lungime aproximativă de 10μm înălţime crescută în doar 
1 oră de oxidare anodică. oxidarea anodică îndelungată permite obţinerea mem‑
branelor grosimea cărora depăşeşte 100μm.

Posibilitatea de a obţine nanotuburi de dioxid de titan organizate de sine stă‑
tător a fost cercetată în soluţii ce conţin adaos de diferiţi acizi în etilenglicol. Unul 
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dintre cei mai importanţi parametri ce influenţează 
morfologia şi dimensiunile structurii tubulare este 
compoziţia electrolitulului şi potenţialul aplicat.

fig.1  Este prezentată imaginea SEM a părţii superioare şi inferioare 
a membranei din nanotuburi de TiO2. Analiza şi caracterizarea 
probelor a fost realizată cu ajutorul microscopul electronic cu 
baleiaj Vegatescan TS5130MM (SEM) dotat cu detector EDX 
pentru analiza compoziţiei chimice.

formele în cazul oxidului de titan, poate fi sau 
rutil sau anatas. Pentru efectuarea tratamentului ter‑
mic a fost utilizata o autoclava industrială, ce oferă 
posibilitatea setării şi menţinerii temperaturii stabili‑
te. De asemenea au fost studiat si influenţa mediului 
de oxidare asupra morfologiei structurilor. Conform 
studiului s‑a constatat că începând cu temperatura de 
300°C are loc cristalizarea preponderentă a oxidului 
de titan în structură anatas. În jurul valori de 500°C 
pot fi depistate prezenţa ambelor tipuri de cristalizări, 
pe când pentru cazul regimurilor termice mai mari de 
750°C, doar structura de tip anatas mai persistă.

Studiul s‑a efectuat pe un lot 12 şobolani (linia 
Vistar) la care am implantat în regiunea unghiului 
mandibulei implante din titan cu suprafaţa nano‑
structurată prelucrat la temperatura de 300°C. Toate 
intervenţiile efectuate asupra animalelor de laborator 
au fost efectuate în conformitate cu legea cu privire la 
protecţia animalelor.

Şobolanii au fost împărţiţi în două grupe, prima 
grupă 6 şobolani au fost decapitaţi după 3 luni, şi 6 
şobolani la 4 luni după implantare.

Toate intervenţiile chirurgicale au fost efectuate 
sub anestezie generală cu Ketamin‑ratiopharm şi eter, 
doza administrată a fost calculată corespunzător gre‑
utăţii fiecărui animal. Ca loc de implantare a fost ales 
maxilarul inferior. Sa bărbierit cîmpul operator în re‑
giunea unghiului mandibulei şi se prelucra cu alcool 
de 70%. Sa efectuat incizia la nivelul unghiului man‑
dibulei de 0,8—0,9cm cu un bisturiu steril de unică 
folosinţă. Cu ajutorul fiziodispenserului osul decolat 
sub răcire cu soluţie fiziologică, cu o freză sferică de 
mărime corespunzătoare din aliaj extradur sa format 
o cavitate în os conform formei implantului.

Pentru a preveni supraîncălzirea osului în timpul pre‑
parării patului implantului sa făcut sub răcire cu soluţie 
fiziologică, este dovedit că odată cu creşterea temperatu‑
rii osului mai sus de 41°C vasele sangvine, circulaţia în 

ele precum şi ţesutul osos suferă schimbări neînsemnate, 
iar încălzirea pînă la 52°C duce la stoparea permanentă a 
circulaţiei şi ca urmare survine necroza ţesuturilor. După 
aceea se înlocuia freza sferică cu una trunchi de con şi se 
crea o formă retentivă a cavităţii pentru implantul preco‑
nizat, cu orificiul de întrare puţin mai mic decît fundul 
cavităţii. Dimensiunile cavităţilor erau în conformitate 
cu dimensiunile implantelor aplicate.

Implantul a fost aplicat în cavitate sub presiune 
dozată, după aceasta verificîndu‑se cu pensa stabilita‑
tea lui, sau aspirat resturile plaga sa suturat.

Se prelucra plaga suturată cu soluţie de apă oxi‑
genată de 3% şi soluţie Verde de briliant de 1%. Se 
administra intramuscular 0,2ml de antibiotic — sol.
de lincomicină — ca terapie antimicrobiană şi anti‑
dolore — sol. analgini.

După 12 ore de la intervenţie şobolanilor li se ad‑
ministra intramuscular sol. de lincomicină cu anal‑
gină, cu prelucrare medicamentoasă a plăgii cu soluţie 
de apă oxigenată de 3% şi soluţia Verde de briliant de 
1%. După aceea aceste proceduri se efectuau odată pe 
zi timp de 5 zile.

Perioada postimplantară a decurs uşor cu reabi‑
litarea completă a animalelor. la un şobalan din 12 
perioada postoperatorie a decurs cu edem pronunţat 
şi respingerea ulterioară a implantului introdus. În re‑
stul cazurilor rănile s‑au cicatrizat rapid fără semne 
evidente de inflamaţie, ce reprezintă un element po‑
zitiv al osteointegrării. la a şaptea zi de la operaţie au 
fost înlăturate suturile.

Rezultate obţinute
Studiul experimental efectuat preventiv pe anima‑

lele de laborator în perioada postoperatorie a decurs 
numai într‑un caz din 12 cu respingerea implantului, 
la restul cazurilor perioda postimplantară a fost fără 
reacţii nedorite inflamatorii locale, sau de respingere 
a materialului implantat cu o cicatrizare rapidă a rănii 
postoperatorii.După perioada necesară implantării 
complete, după 3 luni sub anestezie generală cu eter şi 
Ketamin‑ratiopharm au fost decapitaţi primul lot de 
şobolani. S‑au extras sectoare din osul cu implantul 
introdus in el de la fiecare şobolan, după aceasta buca‑
ţile de os au fost fixate în soluţie de 10% formaldehidă 
timp de 10 zile. Preparatele bine degresate în soluţie 
etanol 70°; 80°; 96°; 100° au fost incluse în răşină epo‑
xidă, după obţinerea şlifurilor sa efectuat colorarea în 
soluţie de 2% metilen blau şi genţian violet.

Sa efectuat un studiu histologic la nivelul micro‑
scopiei optice a osteointegrării mostrelor implantelor 
efectuate de noi. În urma studiului histologic efectuat 
de noi sa obţinut o bună conectare funcţională între 
osul viu şi suprafaţa implantului.

Concluzie
În preparatele obţinute prin supunerea implante‑

lor din titan cu suprafaţa nanostructurată prelucra‑
te la temperatura de 300°C ce au fost implantate în 
unghiul mandibulei animalelor de laborator, în urma 
studiului histologic a şlifurilor la microscopia optică 
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la 11 cazuri de şobolani sa obţinut o interfaţă favora‑
bilă între suprafaţa implantului din titan şi loja lui, cu 
un înalt grad de osteointegrare cu ţesutul osos periim‑
plantar. În un caz la un şobolan a avut loc respingerea 
implantului.

* (lucrare efectuată cu suport financiar al 
Сonsiliului Suprem pentru ştiinţă şi dezvoltare teh‑
nologică al aŞM Contract de finanţare Nr 19/ind. din 
data de 31.01.08)
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fig. 2. Este reprezentată imaginea şlifului cu titanul (1) osteointegrat 
în ţesutul osos (2) al mandibulei la şobolan, mărime 10×10.
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ДЕНТАЛЬНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ, СУПРАСТРУКТУРЫ 
СИСТЕМЫ nanoplant HoCHSt И ИХ ОСОБЕННОСТИ

РЕЗЮМЕ
В работе представлена коллекция винтовых титановых имплан‑

татов нового поколения. В имплантатах была применена нанотех‑
нология. Это позволило уменьшить компрессию кости, обеспечить 
хорошую первичную фиксацию имплантата, интеграцию костных 
клеток в имплантат, создавая прочное биомеханическое соединение. 
За разработку нанотехнологии имплантата получен патент номером 
000871884‑0001. Из множества разнообразных видов абатментов каж‑
дый может быть использован с любым имплантатом этой системы.

Ключевые слова: имплантат, нанотехнология, абатмент.

SUMMARY
DENTAL IMPLANTS AND SUPErSTrUCTUrES OF NANOPLANT 

HOCHST SYSTEM AND THEIr PECULIArITIES
The work presents a collection of titanic screw implants of a new 

generation. The nanotechnological manufacture of implants permitted a 
decrease of bone compression, ensured a good primary fixation of implants 
and the bone cells integration creating a firm biomechanical formation.

The elaboration of dental implants nanotechnology has been patented 
under No 000871884‑0001. any implant of this system can be used in each 
of a great number of various kinds of abutments.

Key‑words: dental implant, nanotechnology, abutment.

Дентальные имплантаты системы Nanoplant Hochst представляют со‑
бой коллекцию винтовых имплантатов, разработанную на основе новейшей 
технологии с учетом накопленного многолетнего практического опыта. В 
обработке внутрикостной поверхности имплантата мы одними из первых 
применили нанотехнологию, которая обеспечивает оптимальную интегра‑
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цию имплантата с костной тканью. При созда‑
нии системы Nanoplant Hochst за основу был взят 
особый дизайн форм имплантатов, разработан‑
ный с помощью технического моделирования 
распределения нагрузок на кость (патент номер 
000871884‑0001)

В имплантате была сделана уникальной ар‑
хитектуры резьба и борозда, которые позволяют 
уменьшить компрессию кости и обеспечить хо‑
рошую первичную фиксацию имплантата с более 
лучшей перспективой отдаленных результатов 
имплантации.

В системе Nanoplant Hochst заложен принцип 
универсальности, т.е. возможность использова‑
ния каждого из множества разнообразных видов 
абатментов с любым из имплантатов этой систе‑
мы независимо от его типа и диаметра, что мак‑
симально упрощает этап протетики.

В связи с тесным сотрудничеством ученых и 
практиков разных отраслей науки (медицина, фи‑
зика и др.) была создана нанопористая структура 
поверхности внутрикостной части титанового им‑
плантата. Известна важность наноструктурного по‑
крытия внутрикостной части титанового имплан‑
тата для интеграции костных клеток в имплантат.

Наноструктурное покрытие имплантата по 
своему строению очень сходно с коллагеновой 
структурой кости, а поэтому клетки‑остеобласты 
хорошо внедряются в пористую поверхность им‑
плантата, что создает прочное биомеханическое 
соединение. Мы одними из первых в новом поколе‑
нии имплантатов разработали и внедрили в прак‑
тику свою нанотехнологическую пористую струк‑
туру с определенной наноглубиной на поверхности 
внутрикостной части титанового имплантата.

Макродизайн форм имплантатов системы 
Nanoplant Hochst имеет свои особенности. К ним 
следует отнести:

1) Особую конусную экспансивную резь‑
бу в нижней трети имплантата, способную при 
ввинчивании имплантата внедряться в трабеку‑
лы компактного слоя кости, создавая таким об‑
разом надежную макрофиксацию с обеспечением 
первичной стабилизации имплантата;

2) Тройную микрорезьбу в цервикальной 

части имплантата, создающую максимально ща‑
дящую фиксацию имплантата с компактной твер‑
дой частью кости, предохраняя её от деструкции;

3) Конусную форму имплантатов с самона‑
резной резьбой, позволяющую имплантату бы‑
стро ввинчиваться в кость, создавая латеральную 
конденсацию кости, что усиливает фиксацию им‑
плантата в мягкой кости;

4) Специальную декомпрессионную бо‑
розду (разработка наша), позволяющую не толь‑
ко снизить компрессию кости, но и увеличивать 
площадь поверхности внутрикостой части им‑
плантата;

5) Полукруглую сферической формы апи‑
кальную часть имплантата, дающую возмож‑
ность имплантату беспрепятственно внедряться 
в кость, уменьшая ее травматизм;

6) Удлиненный внутренний шестигранник, 
являющийся самым удобным и надежным видом 
фиксации, используемый нами для успешного 
соединения имплантата с абатментами;

7) От внедрения имплантата в кость в по‑
лукруглой форме ножей в которых образовались 
костные опилки, давление распределяется равно‑
мерно, кровоснабжение образуется повсеместно 
во всем объеме молодой кости, предотвращая ее 
от некроза и разрушения.

Супраструктуры системы Nanoplant Hochst 
тоже имеют свои особенности:

1) Большое количество супраструктур раз‑
ных по диаметру, высоте и наклону абатмента на 
15—25 градусов, высоте гингивы подходят к плат‑
форме внутреннего шестигранника всех имплан‑
татов вышеназванной системы.

2) Для упрощения позиционирования в 
угловых абатментах супраструктуры к импланта‑
ту различают двух видов (по углу и по плоскости) 
повороты тела абатмента к его шестиграннику, 
позволяющих создавать угол поворота к шести‑
граннику на 7,5 градуса.

3) Для эстетического улучшения в ротовой 
полости будут устанавливаться супраконструк‑
ции из циркония, а для временного протезирова‑
ния будут применяться временные пластиковые 
абатменты.
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utilizarea SiStemului rubber dam —  
manoperă obliGatorie în praCtiCa StomatoloGiCă

Rezumat
În stomatologia modernă una dintre cele mai mari probleme o reprezintă 

controlul şi lupta cu infecţia în timpul efectuării manoperelor curative. Din‑
tre toate metodele cunoscute de izolare a câmpului operator, considerăm că 
cel mai bun este sistemul Rubber Dam, care nu are analogi atât din punct de 
vedere al eficienţei, cât şi din punct de vedere al simplităţii folosirii acestuia.

Summary
rubber Dam system using — obligatory manual work in the dental 

practice
one of the most important problems in modern dentistry is the control 

of infection, during dental treatment. from all known methods of isolation 
of the operating field, we consider that the best is represented by the Rubber 
Dam system, which has no analogues from the point of view of efficiency 
and simplicity of use.

Actualitatea temei
În literatura stomatologică de specialitate contemporană tot mai frecvent se 

revine la întrebarea despre ermetizarea şi izolarea câmpului de lucru. În efectuarea 
restaurărilor dentare directe cu materiale compozite hidrofobe apar probleme le‑
gate de lichidele biologice, cum ar fi: saliva, lichidul gingival, sângele, condensarea 
vaporilor din aerul expirat. Unele din acestea, într‑un fel, pot fi evitate prin izolarea 
cu rulouri de vată, cu ajutorul aspiratoarelor de salivă, a firului de retracţie, atunci 
problema condensării vaporilor de apă din aerul expirat de către pacient poate fi 
rezolvată doar printr‑o izolare calitativă, care poate fi asigurată exclusiv prin sis‑
temul de izolare cu digă (Rubber Dam). Controlul asupra infecţiei este una din 
condiţiile de bază în tratamentul stomatologic şi îndeosebi a canalelor radiculare. 
astfel că, nici o intervenţie endodontică nu trebuie efectuată fără izolarea câmpului 
operator cu digă.

Sistemul poate fi folosit în tratamentul defectelor dentare, în intervenţiile endo‑
dontice şi garantează o sterilitate a câmpului operator şi previne un şir de compli‑
caţii ce pot interveni pe parcursul tratamentelor stomatologice. el este compus din 
mai multe elemente: piesa din latex sau cauciuc, rama, sistemul de clame sau croşe‑
te, cleştele perforator, forceps sau aplicator, şablon şi elemente accesorii, cum ar fi 
flosele şi corzile din cauciuc. În practică se folosesc 3 metode de aplicare a sistemu‑
lui: metoda „aripii“, metoda „arcului“ şi metoda „cauciucului“, fiecare cu indicaţiile 
şi particularităţile sale. În cele ce urmează, vom expune în detalii avantajele şi deza‑
vantajele sistemului, vor fi descrise părţile componente şi metodele de aplicare.

Pentru prima dată în istorie, izolarea dintelui de mediul bucal a fost efectuată în 
anul 1862 de către stomatologul american Senford barnum. Denumirea sistemului 
de izolare provine de la cuvintele engleze: rubber — cauciuc şi dam — dig, baraj, 
barieră.

Conform statisticilor, folosirea sistemului Rubber Dam în practica medicului 
stomatolog satisface câteva exigenţe:

— Protejează mucoasa cavităţii bucale de acţiunea substanţelor agresive, folo‑
site de către medic;

— Protejează căile respiratorii şi tractul gastro‑intestinal de aspirarea sau în‑
ghiţirea prafului, rezultat din prepararea dinţilor, fragmentelor de obturaţii, 
instrumentelor endodontice;

— exclude riscul contaminării sistemului de canale radiculare cu microorga‑
nismele din mediului bucal;

— Reduce esenţial riscul de infectare încrucişată.
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aria aplicativă a sistemului Rubber Dam este foar‑
te vastă. Iată câteva situaţii clinice ce suscită folosirea 
sistemului:

— Înlăturarea obturaţiilor;
— Tratamentul endodontic;
— efectuarea coafajului direct şi indirect;
— Restaurările dentare cu folosirea materialelor 

compozite fotopolimerizabile;
— albirea dinţilor;
— la pacienţi cu maladii contagioase (SIDa, he‑

patite, TbC).
Sistemul Rubber Dam uşurează lucrul medicului 

stomatolog prin următoarele: asigură o vizibilitate 
ameliorată; câmpul de muncă rămâne uscat şi dezin‑
fectat; gura pacientului rămâne permanent deschisă; 
exclude necesitatea clătirii gurii; asigurară sterilitatea 
câmpului operator pe parcursul efectuării manopere‑
lor terapeutice; exclude folosirea rulourilor de vată; 
economiseşte timpul (până la 20%) de lucru.

Pacienţii, în general, reacţionează pozitiv la apli‑
carea acestui dispozitiv, acceptându‑l ca fiind confor‑
tabil: ei sesizează mişcările şi manoperele efectuate 
de către medic ca efectuându‑se „în afara cavităţii lor 
bucale“, dispare disconfortul produs de către rulou‑
rile de vată şi de mâna medicului, la fel şi reflexul de 
vomă. Pacientul poate înghiţi saliva şi respira liber.

Pe lângă numeroasele avantaje, sistemul prezintă 
şi dezavantaje, cum ar fi:

— Posibile reacţii adverse la latex. această proble‑
mă poate fi rezolvată prin folosirea cauciucului 
în loc de latex;

— fenomene de caracter iritativ din partea te‑
gumentelor faciale şi a mucoasei bucale, care 
se pot uşor rezolva, folosind şerveţele speciale 
din hârtie, ce se aplică între latex şi faţa pacien‑
tului;

— În unele cazuri, procedura de aplicare a digăi 
este desul de dureroasă pentru pacient, astfel 
se poate efectua anestezia locală;

— Pierderea orientărilor axiale a dinţilor. aceas‑
tă problemă se rezolvă prin izolarea nu doar a 
dintelui în cauză, ci şi a dinţilor vecini (a unui 
grup de dinţi);

— Posibilitatea traumării papilei interdentare;
— În cazul inserării subgingivale profunde a 

clamei există riscul traumării joncţiunii den‑
to‑gingivale;

— Dificultăţi în efectuarea examenului radiologic.

Materiale şi metode de aplicare
1. Diga este confecţionată din latex sau cauciuc, 

este de unică folosinţă, şi are dimensiuni standard: 
12,5×12,5 cm şi 15,0×15,0 cm. Grosimea ei poate fi 
diferită:

— Subţire (thin) — 0,13—0,18 mm. Ultrasubţire, 
uşor de aplicat, însă se rupe foarte uşor.

— Medie (medium) — 0,18—0,23 mm. este cel mai 
des folosită. Se manevrează uşor, posedă un grad 
bun de elasticitate, se aplică pe larg în endodon‑
ţie şi în metodele conservative de tratament.

— Groasă (heavy) — 0,23—0,29 mm. fiind apli‑
cată, produce o retracţie gingivală bună, prac‑
tic nu se rupe.

— Extragroasă (X–heavy) — 0,29—0,34 mm. Nu 
se rupe nici în condiţii extremale. la aplicare 
se obţine un efect maximal de retracţie gingi‑
vală, dar este şi dificil de adaptat.

— Grosime specială (Sp–heavy) — 0,34—0,39 mm. 
acest tip de digă se aplică doar, când este nece‑
sară o protecţie maximă specială a ţesuturilor.

Primele două tipuri se folosesc pe larg în endo‑
donţie, iar în tratamentul defectelor coronare se folo‑
sesc toate, mai puţin diga subţire.

Diga poate fi de diferite culori: bej — datorită 
transparenţei sale, este folosită în tratamentul en‑
dodontic. Nu este de dorit folosirea digăi de această 
culoare în lucrul restaurativ cu materiale compozi‑
te (delimitare insuficientă a contururilor). Cafeniu, 
gri — oferă un contrast înalt, nu reflectă lumina. 
Verde, este o culoare plăcută cu ton liniştit. oferă un 
bun contrast al contururilor şi are un miros plăcut de 
mentă. Diga mai poate avea şi culoarea albastră, maro, 
roşie, neagră, roz etc.

 

fig. 1.  Set de digă din silicon.

fig. 2.  Ramă din plastic.

2. rama este un element de care se fixează pie‑
sa de cauciuc. Poate fi confecţionată din metal şi din 
mase plastice şi poate fi de trei tipuri:

— Yong — cadru metalic, cu forma ce aminteşte 
litera „U“. este uşor de manipulat. Dezavanta‑
jul este radioopacitatea.

— Starlite visu-fram — identică cu prima varian‑
tă, dar confecţionată din plastic radiotranspa‑
rent.
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— Nygard-Ostby. Confecţionată din material plas‑
tic, radiotransparent, de formă ovală, cu o faţă 
concavă şi una convexă, fapt care îi oferă un 
grad bun de mulare pe faţa pacientului şi o izo‑
lare perfectă împotriva contaminării operatorii.

3. Clamele. există o multitudine de clame ce di‑
feră ca formă şi dimensiune, fiind prevăzute pentru 
diferite grupuri de dinţi şi diferite situaţii clinice. Cla‑
mele au rolul de a fixa piesa din latex sau cauciuc pe 
dintele operat şi realizează retracţia gingivală. Crite‑
riul de bază în alegerea corectă a clamei sunt: fixarea 
maximă a icurilor clamei la nivelul coletului dentar. 
Părţile componente ale clamei sunt: arcul, de la extre‑
mităţile căruia porneşte câte un braţ. Pe fiecare braţ se 
găsesc 2—3 icuri cu rol de ancorare pe dinţi, câte 1—2 
orificii, destinate plasării forcepsului şi poate fi sau nu 
prezentă o aripioară. la diferite clame, forma icurilor 
repetă designul coletului dentar, din care cauză, cla‑
mele se clasifică după principiul anatomic în:

— Clame pentru molarii superiori;
— Clame pentru molarii inferiori;
— Clame pentru premolari;
— Clame pentru premolari, canini şi incisivi.
În funcţie de nivelul aplicării, clamele se clasifică 

în clame pentru rădăcina dentară şi pentru coroana 
dentară. există clame cu şi fără aripioare. aripioarele 
sunt nişte prelungiri pe icurile clamelor, care fac co‑
modă aplicarea sistemului. De ele se fixează cauciucul, 
iar sistemul poate fi asamblat în afara cavităţii bucale 
şi apoi aplicat pe dinte (clama şi cauciucul după „me‑
toda aripii“)11.

Metalul clamelor poate fi rigid sau elastic. Clamele 
elastice sunt capabile să balanseze pe dinte şi duc la o 
izolare imperfectă în cazul dinţilor cu leziuni subto‑
tale. Clamele rigide nu balansează, poziţia lor se păs‑
trează în modul în care sunt fixate pe dinte. În cazul, 
când coroana dentară este prezentă, vor fi eficiente şi 
clamele rigide, şi cele elastice. Clamele elastice sunt 
produse de firma japoneză KSK, clamele rigide — 
în Marea britanie de către firma ash Instrtuments 
(DeNTSPlY). Clamele pentru fiecare grup de dinţi 
au particularităţi proprii:

— Clame pentru molari. Clamele pentru mola‑
rii superiori au icul vestibular mai lung, iar 
cel palatinal — mai scurt. această formă este 
dictată de forma romboidă a molarilor supe‑
riori. Dacă coroana molarului superior o vom 
proiecta într‑un romb, diagonala mare a aces‑
tei figuri va merge în direcţie vestibulo‑me‑
dială — palato‑distală. De aceea, la existenţa 
conturului romboid pronunţat al molarului 
superior, unele puncte de sprijin ale clamelor 
ce au icuri de aceeaşi lungime, nu vor contacta 
cu toate suprafeţele dintelui.

Clamele pentru molarii inferiori au icuri de ace‑
eaşi lungime. Diametrul clamelor poate fi diferit. Cla‑
mele mari, cu icuri mari şi egale ca lungime sunt in‑
dicate pentru molarii inferiori cu coroane masive, în 
practică vor fi folosite rar. Clamele de diametru mediu 
vor fi folosite mai des, considerându‑se universale.

la izolarea molarilor cu un grad mediu şi subtotal 
de destrucţie se folosesc clame fără aripi, deoarece în 
regiunea laterală există multe formaţiuni anatomice, 
care vor face mai anevoioasă aplicarea clamelor cu 
aripioare şi icuri mari. În afară de aceasta, în cazul 
leziunilor totale ale coroanei dentare, este necesară 
fixarea clamelor mai jos, spre sacul vestibular, iar la 
o aşa adâncime, spaţiul este mic şi clama cu aripioare 
nu va încape. Toţi aceşti factori pot duce la deraparea 
clamei de pe dinte.

există clame pentru molari cu lungimea braţelor 
egală, dar au formă diferită a icurilor. Dacă lungimea 
icurilor este egală, atunci aceste clame sunt indicate 
pentru folosirea la molarii inferiori.

  

     
fig. 3.  Clame pentru molari.

— Clame pentru premolari, canini şi incisivi. Icu‑
rile clamelor pentru aceşti dinţi sunt de două 
ori mai scurte, decât icurile clamelor pentru 
molari. Clamele pentru aceşti dinţi pot avea 
unul sau două arcuri (clame fluturaş). Clamele 
fluturaş se deosebesc după forma şi poziţiona‑
rea icurilor.

Pentru fixarea latexului şi izolarea câmpului ope‑
rator în regiunea frontală, câteodată pot fi folosite 
corzi speciale din cauciuc. ele se introduc în spaţiile 
interdentare.

   

    
fig. 4.  Clame pentru incisivi, canini şi premolari.

4. Cleşte perforator (Poanson). este instrumen‑
tul prevăzut pentru crearea orificiilor în piesa din 
latex sau cauciuc, pentru izolarea dinţilor. la formă 
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este asemănător unui cleşte. În funcţie de producător 
(Ivory sau einsworth), ele pot fi de două tipuri. am‑
bele tipuri de perforatoare au două braţe. Pe braţul su‑
perior se află un ic perforator, iar pe cel inferior — un 
disc mobil, prevăzut cu cinci orificii, în care pătrunde 
icul în momentul acţionării celor două braţe. orificiul 
cel mai mare, cu diametrul de 2,0 mm este prevăzut 
pentru crearea orificiilor de izolare a molarilor. al 
doilea orificiul, cu diametrul de 1,5 mm, este prevă‑
zut pentru molarii cu dimensiuni medii şi premolarii 
voluminoşi. al treilea orificiu, cu diametrul de 1,00 
mm, este prevăzut pentru premolarii cu dimensiuni 
reduse, pentru canini şi incisivii superiori. al patrulea 
orificiu, cu diametrul de 0,5 mm, este prevăzut pentru 
incisivii inferiori.

   
fig. 5.  Cleşte perforator.

fig. 5.  Cleşte perforator.

fig. 6.  Forceps.

5. Forcepsul (aplicator): ca design şi funcţie, deri‑
vă din forcepsul ginecologic, fiind adaptat pentru în‑
depărtarea braţelor clamelor, făcând posibilă aplicarea 
lor peste convexităţile dinţilor. Se pot întâlni cel puţin 
4 tipuri de design al forcepsului, care diferă după cur‑
bura părţii lucrătoare şi după forma elementelor de 
fixare a clamelor.

6. Şablonul. Reprezintă amplasarea schemati‑
că notată prin puncte a dinţilor pe arcadele dentare. 
Cu timpul, folosirea lui poate fi omisă, iar orificiile se 
creează „la ochi“. la crearea orificiilor pentru molarii 
şi premolarii maxilei, latexul se deplasează mai sus şi 
spre partea din care se află dintele ce trebuie izolat. 
Pentru molarii inferiori se efectuează aceeaşi proce‑
dură, doar că latexul se deplasează inferior.

7. Flosele. Reprezintă un element important de 
integrare a latexului în spaţiile interdentare. este de 
remarcat faptul că, flosele nu trebuie sa fie cerate şi nu 
trebuie să conţină elemente de fluor, care vor acţiona 
negativ asupra adaptării materialelor restaurative. Cu 
ajutorul lor, latexul poate fi fixat la coletul dintelui.

8. Corzile de cauciuc. Reprezintă un element su‑
plimentar de fixare a piesei din latex sau cauciuc în 
spaţiile interdentare. Pentru aceasta mai pot fi folosite 
fâşii din acelaşi latex sau corzi fabricate (de exemplu 
Wedjets, HYGeNIC).

Tehnica de lucru cu diga
Înainte de aplicarea sistemului este necesar să se 

verifice dacă pot trece flosele prin spaţiile interden‑
tare, unde urmează să fie aplicată diga. Dacă flosa nu 
trece, diga nu va trece nici ea. Cauzele pot fi diferite: 
plasarea incorectă a obturaţiilor, înghesuirea denta‑
ră, contactele interdentare prea intime. În asemenea 
cazuri, este necesară înlăturarea blocajelor prin: şle‑
fuirea obturaţiilor incorect plasate, crearea spaţiilor 
interdentare prin îndepărtarea dinţilor.

există 3 metode de aplicare a digăi:
1. Metoda „aripii“14. Se foloseşte doar în cazul fo‑

losirii clamelor cu aripi. Metoda constă în fixarea con‑
comitentă a clamei şi a cauciucului pe dinte. Pentru 
aceasta, cauciucul se introduce şi se fixează în orificiul 
creat în piesa de cauciuc sau latex. Cu ajutorul forcep‑
sului se îndepărtează braţele clamei, care se fixează pe 
dinte. Controlul asupra dintelui, ce necesită izolare, 
se efectuează prin orificiul din cauciuc, care se obţi‑
ne prin aplicarea şi îndepărtarea braţelor forcepsului. 
După aplicarea clamei pe dinte, cauciucul este depla‑
sat de pe aripi spre icuri şi apoi spre coletul dintelui. 
După aceasta, cu ajutorul flosei, cauciucul este trecut 
prin spaţiile interdentare.

 
fig. 7.  Izolarea grupului de dinţi posteriori.  
 Clamele sunt aplicate pe molari.
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fig. 8.  Izolarea grupului de dinţi posteriori.  
 Clamele sunt aplicate pe molari.

2. Metoda „arcului“14. Se foloseşte la izolarea gru‑
pului de dinţi laterali. Ideea constă în aceea, că mai 
întâi pe dinte se fixează clama, iar cauciucul este apli‑
cat ulterior, mai întâi pe arcul clamei, apoi pe rând, pe 
fiecare braţ al clamei. Se fixează cauciucul de ramă, 
apoi este trecut prin spaţiile interdentare cu ajutorul 
floselor. Pentru metoda dată se folosesc exclusiv cla‑
me fără aripi.

 

fig. 9.  Izolarea prin metoda arcului şi utilizarea clamelor fără aripi pe  
 dinţii posteriori, pînă la tratament.

fig. 10.  Izolarea prin metoda arcului şi utilizarea clamelor fără aripi  
 pe dinţii posteriori, după tratament.

3. Metoda „cauciucului“15. Se foloseşte prepon‑
derent pentru grupul frontal de dinţi şi este realizat cu 

ajutorul asistentului. Mai întâi, pe dinte este aplicată 
piesa din cauciuc sau latex, ea este trecută prin spaţi‑
ile interdentare, după care este aplicată clama sau alt 
mecanism de fixare. asistentul sau medicul propul‑
sează cauciucul prin spaţiul interdentar şi îl menţine 
la nivelul coletului, deplasând gingia de pe suprafeţele 
vestibulară şi orală, astfel efectuându‑se controlul efi‑
cienţei fixării clamei. După aceasta, cauciucul este fi‑
xat de ramă. Cu ajutorul floselor, cauciucul este trecut 
prin spaţiile interdentare.

 
fig. 11.  Izolarea dinţilor anteriori, pînă la tratament.

fig. 12.  Izolarea dinţilor anteriori, după tratament.

 
fig. 13.  Izolarea dinţilor anteriori. Clama este aplicată pe canin,  
 iar la premolari diga este fixată cu ajutorul firelor de  
 cauciuc.
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fig. 14.  Izolarea dinţilor anteriori. Clama este aplicată pe incisivul  
 lateral, la premolari diga este fixată cu ajutorul firelor de  
 cauciuc.

Menţionăm câteva situaţii clinice, când aplica‑
rea sistemului este dificilă: dintele este distrus până 
la nivelul gingival, partea coronară a dintelui se află 
supra– şi subgingival, fiind imposibilă aplicarea cla‑
mei. În asemenea cazuri, este înlăturat procesul cari‑
os în totalitate, la fel şi resturile de obturaţii. apoi se 
restabileşte partea coronară a dintelui până la nivelul 
gingival cu material compozit sau glasionomer, după 
care se aplică sistemul după toate regulile. o alterna‑
tivă este aplicarea aţei de retracţie, după care se aplică 
clame radiculare speciale.

Concluzii:
1. Sistemul Rubber Dam este un mijloc eficient 

de excludere a acţiunii factorilor mediului ex‑
tern în timpul efectuării lucrărilor terapeutice: 
tratamente endodontice, lucrări restaurative. 
la fel, acesta protejează medicul şi pacientul 
de infecţia încrucişată. Manipularea sigură a 
sistemului este o armă eficientă împotriva tu‑

turor tipurilor de infecţie posibile în tratamen‑
tul dentar.

2. Procentul medicilor stomatologi ce aplică sis‑
temul, din păcate, rămâne mic. este cel puţin 
ciudat faptul că medicii stomatologi caută 
permanent substanţe antibacteriene şi dezin‑
fectante miraculoase, sunt gata să plătească 
pentru ele bani grei, în acelaşi timp ignorând 
simpla procedură de aplicare a sistemului, 
prin care se poate uşor controla infecţia, astfel, 
ameliorându‑se rezultatele tratamentului.
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tratament raţional, Complex al periodontitelor 
apiCale CroniCe diStruCtive

Rezumat
la tratamentul raţional, complex al periodontitelor apicale cronice au 

fost supuşi tratamentului endodontic 321 dinţi folosind sol. bioR 0,5% de 
acţiune locală în combinare cu stirilizarea ultrasonoră a spaţiului endo‑
dontic şi obturării tridimensionale a canalelor radiculare aplicănd sistemul 
„Thermafil“. aceşti dinţi au fost supuşi restaurării directe folosind materia‑
lele compoziţionale: estet‑X, Ceram‑X, amelogen Universal, Vitalescence, 
filtec‑250.
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Summary
rATIONAL TrEATMENT, A COMPLEX 

OF DISTrUCTIVE CHrONIC APICAL PE‑
rIODONTITIS

To the rational treatment, complex of chro‑
nic, apical periodontitis were subjected to en‑
dodontic treatment 321 teeth using 0.5% sol. 
bioR of local action in combination with ul‑
trasound disinfection endodontics space and 
tridimensional obturation of root canals ap‑
plying „Thermafil “ system.

These teeth were subjected by direct resto‑
ration using compositional materials: estet‑X, 
Ceram‑X, amelogen Universal, Vitalescence, 
filtec‑250.

Actualitatea temei:
Procedurile endodontice de tratament al perio‑

dontitelor apicale cronice includ înlăturarea instru‑
mentală a rămăşiţelor necrotizate de pe canal, irigarea 
lui antiseptică şi obturarea tridimensională a spaţiului 
endodontic. Reeşind din cele menţionate, succesul 
tratamentului endodontic va depinde de mai mulţi 
factori;

1. Radiodiagnoza patologiei odonto‑periodonta‑
le şi manifestărilor în spaţiul endodontic şi în 
cel parodontal.

2. obţinerea accesibilităţii la cele trei nivele en‑
dodontice (regula 3 „a“):
a) accesul la camera pulpară (a1),
b) accesul la orificiul radicular (a2),
c) accesul la zona îngustării dentino‑cimen‑

tare (a3)
3. Sterilizarea medicamentoasă a canalelor ma‑

gistrale, celor accesorii şi tubulelor dentinari;
4. obturarea tridimensionale a spaţiului en‑

dodontic cu sisteme primar plastice (sealer) 
şi primar semidure (conuri de gutapercă) cu 
aprecierea radiologică a rezultatelor.

5. evidenţa de dispanser cu control radiologic 
peste 1 lună, 6 luni, 12 luni şi 4 ani după tra‑
tament.

Desigur, că realizarea celor expuse va depinde de 
utilarea cabinetului cu tehnici moderne, de cunoaş‑
terea tehnologiilor endodontice avansate şi de aptitu‑
dinile profesionale ala medicului practician. Totodată 
manipulările în canalele radiculare vor depinde de 
parametrii tehnici ale instrumentariului endodontic, 
care la rîndul său trebue să corespundă unor rigori 
stabilite, adică: — rezistente la acţiunile de forţă, flexi‑
bile, acorozabile şi stabile la realizarea diversilor for‑
me de sterializare.   

Unul din cele mai performante instrumente rota‑
tive din nichel—titan, din gama de astfel de complexe 
endodontice face parte şi Pro‑Teiper‑ul, elaborat de 
concernul american „Dentsply“. Pro‑Teiper‑ul este 
destinat permeabilizării canalelor sclerozate, curbate 
şi greu penetrabile.

Procesul de instrumentalizare a canalului radicu‑
lar va fi însoţit de irigarea cu antiseptice. Irigarea spa‑
ţiului endodontic se realizează prin aplicarea intraca‑
nalară a soluţiilor de irigare cu scopul de îndepărtarea 
mecanică (chimică) a resturilor dentinare. Totodată 
creşte randamentul instrumentării prin efectul de lu‑
brifiere a irigantului şi reducerea contaminării micro‑
biene avînd rolul de antiseptic de canal. În calitate de 
irigant a soluţiilor endodontice a fost folosit cel uni‑
versal — Hipocloritul de Sodiu în soluţie de 2.5% — 
un antiseptic cu spectrul larg de acţiune asupra mi‑
crobilor gram — negative şi cel gram — pozitive.

Irigarea canalelor poate fi efectuată folosind mai 
multe soluţii medicamentoase. Printre ele face parte 
şi preparatul autohton bioR — 0.5%.

Conţinutul său bogat în acizi graşi esenţiali (gama 
linolenic şi linolic, carotenoizi, β‑caroten, reaxan‑
tin), vitamine, microelemente şi alte substanţe bio‑
logice active, bioR‑ul furnizează preţioase elemente 
nutritive, necesare menţinerii şi recuperării tesutului 
osos afectat.

După tratamentul endodontic a dinţilor cu peri‑
odontită apicală cronică (formele distructive), fiind 
calitativ preparate şi minuţios izolate cu ajutorul ko‑
fferdamului de lichidul cavităţii bucale şi contaminării 
bacteriene, vor deveni accesibile terapiei restaurative 
directe. Pentru efectuarea calitativă a astfel de terapie 
este necesar de prezenţa cunoştinţelor profunde des‑
pre activităţile tehnologice a modelelor moderne de 
refacere.

Scopul şi obiectivele:
Reieşind din cercetările ultramicroscopice rea‑

lizate de J. Cameron (1987) şi M. Imamura (1989), 
care au demonstrat o deschidere şi lărgire a tuburilor 
dentinari prin acţionarea intracanalară a combinării 
ultrasunetului cu soluţii 2.5% Hipoclorid de sodiu şi 
eDTa, iar pe de altă parte din efectul clinic înalt al 
preparatului autohton bioR în tratamentul cariei pro‑
funde şi pulpitei şi formelor distructive de periodonti‑
tă apicală cronică. Ne‑am trasat de a supune cercetării 
capacităţile curative combinate a ultrasunetului, 0.5% 
bioR şi obturării tridimensionale, cu sistema de canal 
Thermafil estimînd în paralel şi unele aspecte ale algo‑
ritmului metodei de refacere a ţesuturilor dure denta‑
re, afectate de distrofii dentare.

Materiale şi metode :
În cercetare au participat 321 pacienţi în vîrstă de 

la 16 pînă la 58 ani (193 de femei şi 128 de bărbaţi), 
care au prezentat toate formele de periodontită apicală 
cronică, formele distructive (granulantă, granulomă‑
toasă, granulom chistec şi chistul sacciform). astfel, 
133 de dinţi au alcătuit grupul de referinţă şi au fost 
trataţi prin folosirea ultrasunetului şi antisepticului 
Hipocloritul de Sodiu 2.5% şi obturarea ulterioară cu 
sistemul modern „Thermafil“. alţi 188 de dinţi (grupa 
de control) au fost trataţi deasemenea cu ultrasunet, 
Hipocloridul de Sodiu 2.5%. bioR — 0.5% pe canal 
şi obturat cu sistema „Thermafil“. Prelucrarea instru‑
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mentală şi lărgirea canalelor radiculare a dinţilor din 
ambele grupe a fost realizată cu folosirea Pro‑Tei‑
per‑lor. Un rol însemnat a revenit izolării dintelui şi 
pregătirii cîmpului operator, care a constatat într‑un 
ansamblu de măsuri prin care dintele cauză a fost se‑
parat de mediul oral. Izolarea dintelui s‑a indicat în 
asociere cu aspiratorul de salivă, aspiratorul de praf şi 
diga de cauciuc a coferdamului.

Realizarea lărgirii canalelor radiculare cu sistema 
Pro‑Teiper permite accesul în spaţiul endodontic şi 
include:

— Realizarea cavităţii de acces în camera pulpară.
— Permiabilizarea spaţiului endodontic.
accesul în camera pulpară a fost obţinut prin trepa‑

nare şi lărgire, folosindu‑ se freze sferice extradure şi freze 
diamantate cilindrico‑conice cu vîrf neagresiv. a urmat 
verificarea deschiderii cu ajutorul sondei endodontice.

Permiabilizarea spaţiului endodontic a inclus 3 etape:
1. Înlăturarea conţinutului camerei pulpare.
2. Reperarea orificiilor radiculare a canalelor.
3. Înlăturarea conţinutului canalelor radiculare 

cu lărgirea lor.
Ca instrumente de lărgire a canalelor radiculare 

am folosit Pro‑Teiper‑ele.
Varianta — I:
Mişcările rotative de frecare a Pro‑Teiper‑lor pe 

lîngă lărgire, favorizează apariţia „stratului — mur‑
dar“, compus din rămăşiţe pulpare, rumeguş de den‑
tină, microorganisme, capabil să înpedice aderenţa 
sealerului pe pereţii canalului. Deaceea în timpul 
folosirii Pro‑Teiper‑lor am folosit preparatul Glyde, 
menit să lubrifieze pereţii canalelor radiculare.

Concomitent cu folosirea preparatului Glyde, ca‑
nalele radiculare erau irigate cu sol. de 2.5% Hipo‑
clorid de sodiu timp de 5—10 min, apoi supuse ul‑
trasunetului alte 5—10 min. această procedură se va 
repeta la fiecare prelucrare instrumentală a sistemului 
Pro‑Teiper (Sx→f1→fx), pînă nu se ajunge la dimen‑
siunea necesară.

Varianta — II:
a fost aplicată aceeaşi tehnică, cu o singură deosebi‑

re — la irigarea canalului radicular adăugător a fost folo‑
sit preparatul autohton imuno — modulator 0.5% bioR.

aplicarea ultrasunetului a fost condiţionată de 
mai multe acţiuni:

— efectul bactericid asupra florei microbiene a 
spaţiului endodontic.

— efectul fonoforetic a substanţelor medicamen‑
toase (Hipocloritul de Sodiu, bioR) a ţesuturilor 
dentinare, cimentare şi desmodontale cu spori‑
rea proceselor antiseptico — regenerative.

— efectul de curăţire intensivă a canalelor radi‑
culare de masele infectate.

Menţionam, că administrării „Thermafil“‑lelor pe 
canal precede aplicarea unuia din materialele endoer‑
metice de tipul „aH–plus“, „Topseal“, „Vitapex“ — sea‑
lere ce nu conţin eugenol. ele prezintă o plasticitate de‑
osebită, constrîngere minimală şi adezivitate maximală.

Tehnica „Thermafil“ utilizează dispozitive speciale 
din titan sau material plastic „radiopac“ în sobă speci‑

ală şi prezentînd faza α (alfa) a gutapercii, la aplicarea 
pe canalele preparate vor mai provoca şi efectul iono‑
forezei medicamentelor de canal (bioR).

Toţi aceşti dinţi trataţi endodontic au fost supuşi 
terapiei restaurative directe cu folosirea sistemelor 
compoziţionale (estet–X, Ceram–X, Point–4, amelo‑
gen–Universal, Vitaliscence, filtec–250).

Rezultatele obţinute şi analiza lor.
Studiile comparative a stării sănătăţii orale şi ge‑

nerale a pacienţilor din ambele grupe au demonstrat 
că după 2 — 3 zile de terapie endodontică, majoritatea 
manifestărilor subiective au dispărut.

Discomfortul atestat la pacienţi cu periodontite 
cronice apicale (toate formele) au fost totalmente în‑
lăturate. Doar într‑un singur caz, pacientul a prezen‑
tat acuze de doloritate şi edem nepronunţat în zona 
proiecţiei focarului pe mucoasa alveolară, care peste 
4 zile au dispărut. Cercetările radiologice a dintelui 
în cauză au demonstrat o lărgire instrumentală a ape‑
xului cu o posibilă traumatizare fizico — chimică a 
spaţiului periodontal.

În ambele grupe de pacienţi, în perioada de 3—12 
luni s‑a realizat vindecarea zonelor apicale şi periapicale, 
determinate radiologic prin restabilirea structurii mor‑
fo‑funcţionale a osului alveolar şi corticalei interne.

Caz clinic № 1:
Pacient D, fişa de evidenţă stomatologică Nr. 0000‑

091, anul naşterii 1981, a solicitat la 04.02.02 asistenţă 
stomatologică în Centrul Stomatologic „fala Dental“.

Acuze: schimbarea culorii dintelui 12, senzaţie de 
tensionare în zona proiecţiei rădăcinii dintelui, incomo‑
dităţi în procesul de tăiere a produselor alimentare dure.

Din anamneză: dintele 12 prezenta obturaţie per‑
manentă pe suprafaţa medială. Percuţia dintelui 12, 
sensibilă. Palparea mucoasei în zona proiecţiei apexu‑
lui radiologic evidenţia o uşoară proeminenţă.

Radioviziograma 12 (fig.D.1a) prezintă un focar 
lezional omogen, de formă elipsoidală cu diametrul 
de 6,4×6,9 mm şi hotare conturate pronunţat. Vârful 
rădăcinii este inclus în zona osoasă distrusă. Corticala 
internă este întreruptă de zona lezională. Densitatea 
în focar prezenta 6 unităţi convenţionale.

Diagnoza: granulom chistic al dintelui 12.
Tratament: trepanarea dintelui pe suprafaţa pala‑

tinală, aplicarea Kofferdamului, acces la cele trei zone 
anatomice: plafonul camerei pulpare, orificiul radi‑
cular şi constricţia apicală. Instrumentarea în canalul 
radicular s‑a efectuat cu ajutorul ProTaperelor şi ul‑
trasunetului prin irigare cu sol. 0,5% bioR. anterior 
obturării de canal s‑a realizat o acţiune fonoforetică 
cu ultrasunetul prin bioR — 5 min. a urmat, uscarea 
canalului cu păstrarea unei uşoare umedităţi de bioR. 
obturarea tridimensională a canalului cu sealer Top‑
Seal şi sistemul Thermafil cu deponarea ionoforetică a 
bioR în spaţiile endodonto‑parodontal.

Radioviziograma 12 (fig.D.1b) a determinat uni‑
formitate de sigilare a întregului spaţiu endodontic 
(canal magistral) până la apexul fiziologic. obturarea 
definitivă a dintelui cu aplicarea Point–4.
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Din date: la 15.07.02 pacienta nu prezenta acuze, 
menţionând că dintele 12 nu se deosebeşte de dinţii să‑
nătoşi. Culoarea dintelui, obişnuită. Percuţia indoloră.

Radioviziograma 12 (fig.D.2b) a determinat refa‑
cerea plenară a ţesutului osos cu restabilirea parţială a 
laminei dura internă. Densitatea în focar număra 137 
de unităţi convenţionale.

Din date: la 03.02.03 pacienta nu prezenta acuze. 
Culoarea dintelui este obişnuiră. Percuţia 12 în ambe‑
le sensuri este indoloră.

Radioviziograma 12 (fig. D3b) confirmă vinde‑
carea totală a ţesutului osos cu refacerea completă a 
integrităţii laminei dura internă. Canalul radicular 
magistral rămâne etanş şi uniform obturat până la 
apexul fiziologic.

Dinţii ambelor grupe (de control şi referinţă) au 
fost supuşi reconstruirii (restaurării) conform regulii 
lui Cohen, burnst (1992), Regula a 3 „R“.

1. Ranforsarea — cu funcţia de a întări structura 
dentară remanentă.
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Caz clinic № 2:

fig.(2.1) a Dintele 22 cu coroana distrusă mai mult de 2/3. 

fig.(2.1) b Dintele 22 cu păstrarea parţială al peretelui palatinal.

fig.(2.1) c  Fixarea Kofferdamului pe dintele 22.

fig.(2.1) d Începerea formării cilindrului pentru incrustaţia radiculară.

fig.(2.1) e Schema formării cilindrului (4‑5,5 mm).

fig.(2.1) f  Dintele 22 izolat cu Kofferdam, prezentând cilindrul.

fig. (2.1) i  Formarea centrului luminos al dintelui 22.

fig. (2.1) j  Formarea peretelui palatinal al dintelui 22.
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fig.(2.1) k  Formarea peretelui vestibular al dintelui 22.

fig.(2.1) l   Administrarea stratului transparent şi formarea punctului  
                    de contact.

fig. (2.1) m Dintele 22 după polizare.

fig. (2.1) n  Dintele 22 la etapa finală de refacere.
 

1. refacere — cu funcţia de înlocuire a structurii 
dentare pierdute.

2. retenţie — cu funcţia de asigurare a coeziunii 
dintre structura dentară rămasă şi materialele utiliza‑
te la refacere şi ranforsare.

Dinţi trataţi endodontic au fost reconstruiţi prin 
obturaţie coronară simplă şi refacere coronară cu in‑
crustaţie corono‑radiculară direct (dinţi de toate cla‑
sele cu coroane masiv distruse).

Concluzii:
1. Preparatul autohton de origine algică bioR (so‑

luţie 0.5%), exercită o acţiune biologică majoră 
asupra ţesuturilor periodonţiului apical lezat, 
favorizînd esenţial procesele de regenerare (în 
termen scurt de aplicare 1—6 luni).

2. Combinarea lui cu sterilizarea ultrasonoră a 
spaţiului endodontic şi ermetizarea ulterioară 
a sistemelor de macro– şi microcanale magis‑
trale, accesorii şi dentinare prin metoda „Ther‑
mofil“ — poate fi apreciată ca metodă cu avan‑
taje superioare de reconvalescenţă a proceselor 
de osteoregenerare reparativă.

Bibliografie:
1. a. Cartaleanu — Terapie raţională de protejare a integrităţii şi 

vitalităţii pulpare în carie profundă şi în unele forme ale pulpi‑
tei.// Teza de d.ş.m. 1998 — Chişinău.//

2. Cameron J. a. — The use of 4 percent sodim hipohlorite, with or 
without ultrosound, in cleansing of instrumented immature root 
channel, SeM, study. //aust. — dent. I. 32: 204 — 213. 1987.//

3. Cohen S., burns R. C., Pathways of the pulp.//5th ed Mosby. 1992//
4. Imamura M., Magat T., Saito f., Kanenko D., Kota K., — The 

cleaning effect on the root channel by ultrasonic device. // Iap. 
I. Conservative Dent. 32: 769 — 777, 1989//

5. Radlinscii V. N., Radlinschii S. V., — Tehnologii moderne de re‑
staurări dentare // Indicaţie metodică, Chişinău 2003, pag. 51//
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prinCipii de diaGnoStiC  
ale afeCţiunilor muCoaSei orale

Rezumat
Pe aria mucoasei bucale se ecranează cele mai diferite afecţiuni de ordin 

local şi de caracter sistemic — la etapa de debut sau pe parcurs evolutiv — 
dar invariabil cu simptomatologie orală comună , care adesea devine sursă 
de erori cu respective consecinţe clinice şi prognostice.

Medicul stomatolog trebuie să cunoască manifestările clinice de la nive‑
lul cavităţii orale, pentru a pune un diagnostic corect şi pentru a le diferenţia 
de alte boli, care au manifestări clinice asemănătoare pentru un tratament 
corect (în cazul bolilor propriu‑zise ale cavităţii orale) sau recomandarea 
unui consult de specialitate. Neglijarea sănătăţii orale poate avea un impact 
deosebit asupra stării generale a organismului.

Summary
Diagnosis principles of the oral mucous affections
The most different local and systemic affections on the region of the 

buccal mucous has been screened on the precocious stage or during evo‑
lution one, but invariable with the common total symptomatology, which 
it is often became an error sources with respective clinical and prognosis 
consequences.

Dentist must know the clinical manifestations on the oral cavity level in 
the correct diagnosis and the different diseases differentiations which have 
the same clinical manifestations in the proper treatment (in the oral cavity 
diseases) or recommendation of the specialty consulting.

Actualitatea temei.
Diagnosticul, alias procesul de recunoaştere a maladiei şi de apreciere a parti‑

cularităţilor biologice şi sociale individuale ale subiectului, include examenul me‑
dical dirijat, interpretarea rezultatelor obţinute şi totalizarea acestora prin emiterea 
diagnosticului maladiei.

Dispunem la acest compartiment de practică medicală de un bogat material 
observaţional asupra unui larg spectru de maladii care asociază sau se specifică 
exclusiv de leziuni ulcero‑buloase aparente pe aria mucoasei bucale. Indiferent de 
dotarea serviciului în care activăm de ani, ne confruntăm adesea cu manifestări 
orale care impun cercetări clinico‑instrumentale şi solicită stomatologului cunoaş‑
terea subtilă a caracterelor care particularizează afecţiunile mucoasei bucale.

Cu toate acestea, precum o denotă analiza observaţiilor clinice şi a datelor lite‑
raturii, medicii stomatologi se confruntă adesea cu numeroase dificultăţi şi comit 
erori de diagnostic al maladiilor mucoasei orale la rata de 44% [P. Maximenco, 
1998], şi chiar până la 58% [N. Danilevschii, 2001].

Scopul lucrării.
Precizarea unor repere pentru studiul diagnostic al afecţiunlor bucale ulcerative.

Materialul şi metodele de cercetare.
am avut sub observare 151 de bolnavi (cu vârste cuprinse în limite largi — de la 

5 până la 71 de ani) cu afecţiuni orale de diferită genrză, gravitate şi la diferite etape 
de evoluţie a procesului patologic: 84 cazuri de afecţiuni virale; 17 cazuri de eritem 
exsudativ polimorf; 23 cazuri de stomatite recidivante de forme majore; 6 cazuri 
de maladie behcet; 11 cazuri cu pemfigus vulgar; 4 cazuri cu leucemie; 1 caz cu 
agranulocitoză; 5 cazuri de anemie feriprivă.

Rezultatele de confruntare a diagnosticelor de trimitere ale bolnavilor cu afec‑
ţiuni orale cu cele emise după investigaţiile clinice şi de laborator de profunzime 
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au relevat corespunderea acestora doar în 43%. Prin 
urmare 57% din bolnavi s‑au prezentat în clinică cu 
diagnostice eronate, unele dintre care întrunite sub 
termene generice ca — „stomatită“, „afecţiunea mu‑
coasei orale“ şi chiar fără diagnostic (48 cazuri). Prin‑
tre aceştia au prevalat bolnavii cu manifestări orale 
incipiente proprii unor maladii ca stomatita herpe‑
tică, eritemul exsudativ polimorf, pemfigusul vulgar, 
anemia, leucozele, sindromul behcet, au fost frecven‑
te şi candidozele medicamentoase, alergice, cheilitele, 
glositele ş.a.

am apelat, în raport cu aceşti bolnavi, la un com‑
plex de examene clinice generale, investigaţii stoma‑
tologice specifice şi la o serie de teste de laborator. 
Volumul de investigare depindea de scopul urmărit: 
aprecierea diagnosticului, verificarea eficienţei curati‑
ve, apoi şi de afecţiunea suspectată şi sediul procesu‑
lui, de personalitatea bolnavului şi atitudinea acestuia 
faţă de maladie.

Mai întâi sunt precizate şi analizate acuzele legate 
de lezarea organelor şi ţesuturilor cavităţii bucale. Deşi 
aceste acuze sunt foarte subiective, ele sunt reflectarea 
perfectă a procesului patologic obiectiv în evoluţie. 
astfel bolnavii acuză frecvent durere în timpul vor‑
birii, la ingestia hranei, în special a bucatelor picante, 
tot aceştia pot acuza răguşeală, tulburări de vorbire, 
edemaţiere, poate şi vezicule, eroziuni, ulceraţii. În 
paralel cu aceste acuze elucidăm şi acuzele de ordin 
general: slăbiciune, astenie, inapetenţă, tulburări de 
somn, temperatură subfebrilă sau febră.

De consemnat că toate aceste fenomene pot fi atât 
reflectarea unui proces local care se developează în 
organele şi ţesuturile cavităţii orale, cât şi simptomele 
unor maladii din alte organe şi sisteme. În continuare 
trasăm o serie de precizări anamnestice: când, cum 
(acut sau treptat) s‑a dezvoltat maladia, care ar fi ca‑
uza mai probabilă a acesteia, ce acuze au apărut mai 
devreme (locale sau generale), corelaţia acestora; a 
consultat sau nu bolnavul vreun medic, a administrat 
tratament şi dacă da, ce remedii medicale a consumat, 
care a fost efectul acestora şi cum le‑a tolerat (1, 3,9).

Iniţiind examenul clinic al bolnavului, am insistat 
pentru stricta respectare a succesiunii manevrelor de 
cercetare şi respectarea principiilor deontologice prin 
care tindeam crearea unei atitudini de încredere, bol‑
navul fiind atras în calitatea de „aliat“ în combaterea 
maladiei de care suferă etc.

Cu deosebită atenţie se precizează condiţiile de 
muncă şi anamneza alergologică, deoarece sunt tot 
mai frecvente maladiile provocate de noxe profesio‑
nale prin contactul sau expunerea la factori chimici, 
iradieri şi alte adversităţi. Un anamnestic precis şi 
ordonat în succesiune logică, fiind confruntat cu ma‑
nifestările clinice permite precizarea momentului de 
iniţiere şi a cauzei de apariţie a maladiei, inclusiv prin 
corelarea simptomelor locale cu cele de ordin gene‑
ral.

Simptomul — semnul indicativ al bolii este un 
caracter morbid calitativ nou şi impropriu organis‑
mului sănătos, un fenomen care poate fi depistat cu 

ajutorul metodelor clinice de investigare. În funcţie de 
procedeul de depistare, locul şi gradul de manifestare, 
simptomele bolii se divizează în subiective şi obiecti‑
ve, în locale şi generale, în evidente şi oculte (2, 4, 7). 
După semnificaţia lor diagnostică acestea pot fi ne‑
specifice, specifice şi patognomonice.

Importanţa simptomelor descrise pentru formula 
diagnostică este diferită. Mai informative sunt sem‑
nele patognomonice (de exemplu, în pemfigus, sto‑
matita herpetică), dar aceasta se întâmplă mai puţin 
frecvent, de aceea în diagnosticul maladiilor se aplică 
noţiunea de sindroame (grec. Syndromum — con‑
junctură, acumulare), care înseamnă asocierea unor 
simptoame patogenic interdependente, atât locale cât 
şi generale. Sindromul poate desemna întregul tablou 
al maladiei sau doar o faţetă a acesteia, fiind mani‑
festarea afectului patologic al unui sistem sau organ. 
Sindromul nu este echivalentul maladiei ca unitate 
nozologică, deoarece poate fi legat cu diferite maladii. 
De exemplu un banal ulcer traumatic şi ulcerul tuber‑
culos sau sifilitic se pot caracteriza atât ca manifes‑
tări nespecifice cât şi ca manifestări specifice. Ulcerul 
tuberculos şi cel sifilitic sunt semne patognomonice, 
dacă în focarul lor sunt depistaţi germenii specifici 
sau respectivii anticorpi faţă de aceştia prin teste se‑
rologice (5, 6, 8, 10).

În diagnosticul maladiilor mai frecvent sunt cerce‑
tate sindroamele ce întrunesc simptome patogenetic 
corelate, atât de ordin local cât şi de ordin general. De 
extremă valoare sunt elementele morfologice ale lezi‑
unilor aparente pe mucoasa bucală, adesea asociate cu 
leziuni tegumentare şi pe alte mucoase ale organismu‑
lui. De aceea este foarte importantă recunoaşterea şi 
abilitatea de apreciere a acestora în funcţie de faza de 
evoluţie a procesului, precum şi de concursul diferitor 
factori de ordin general şi local.

Insistăm şi instruim medicii stomatologi în abili‑
tatea de a realiza un examen obiectiv ordonat şi con‑
ştiincios, pentru că doar astfel se pot recunoaşte şi de‑
limita elementele componente în aspect de realizare a 
acestora (anamneză) şi în corelaţie cu starea generală 
a organismului.

Principalele elemente din care se compune tabloul 
leziunilor mucoasei orale sunt modificările de co‑
loraţie a acesteia, relieful, delimitarea elementului 
lezional principal. În fiecare caz concret se va pre‑
ciza gruparea elementelor, localizarea, dinamica de 
dezvoltare, prezenţa altor componente, pentru ca în 
baza analizei acestora să se determine caracterul lor 
definitoriu şi respectiva referire la categoria de leziune 
primară sau secundară.

De menţionat, totuşi, că în cavitatea bucală, în le‑
gătură cu traumatismul permanent produs de consu‑
mul alimentelor tari, de protezele inadecvate, de agre‑
siunea mediului bucal (microfloră), elementele clasice 
de lezare sunt adesea estompate. De aceea, în cadrul 
examenului obiectiv se va preciza existenţa factorilor 
denumiţi.

Examinând leziunile mucoasei bucale se cere a ob-
serva atent starea dinţilor, a parodonţiului şi a corelaţiei 
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acestora cu focarele lezionale. Factorii locali pot favori-
za dezvoltarea diferitor complicaţii pe fondul afecţiuni-
lor de sistem, care se afişează pe mucoasa bucală.

Pe lângă inspecţia mucoasei orale, esenţială pen‑
tru precizarea caracterului maladiei este şi identifi‑
carea mirosului din gură: putrid, gangrenos, izul de 
acetonă ş.a.

examenul obiectiv al bolnavului şi al focarului le‑
zional se începe, practic, din momentul primului con‑
tact cu bolnavul, în procesul interogării şi continuă 
până la însănătoşirea definitivă a acestuia.

De mare valoare diagnostică sunt de asemenea me‑
toda examenului palpatoric, cu ajutorul căruia se poa‑
te aprecia, dacă elementul lezional proemină de asu‑
pra mucoasei, se poate determina consistenţa acestuia, 
profunzimea amplasării etc. Palpator se mai apreciază 
mărimea, consistenţa, mobilitatea şi sensibilitatea du‑
reroasă a ganglionilor limfatici. În mod normal aceştia 
nu pot fi palpaţi. Pe fond de procese patologice canto‑
nate pe zona maxilo‑facială, ganglionii regionali sunt 
măriţi de volum, mobili, elastici şi dureroşi. În caz de 
infecţie luetică ganglionii regionali, ca şi cei periferici, 
sunt măriţi şi induraţi; în cancer — consistenţi, fermi 
şi adesea aderenţi cu structurile din perimetru.

În continuare se efectuează analiza şi sinteza 
simptomelor relevate în procesul examenului clinic, 
care pot sugera o serie de ipoteze diagnostice şi pot 
dirija spre ulterioare metode de cercetare suplimen‑
tară (de laborator). Printre acestea de primă valoare 
sunt: examenul clinic al sângelui, inclusiv determina‑
rea glicemiei, analiza urinei, cercetările bacteriologi‑
ce, examenul citologic şi histologic, probele alergice, 
testele biochimice specifice, cercetări imunologice şi 
virusologice.

Rezultatele investigaţiilor de laborator sunt anali‑
zate minuţios şi confruntate cu datele tabloului clinic, 
observat în dinamic, pentru ca prin sinteza acestora să 
se emită cea mai probabilă formulă a diagnosticului.

Următoarea etapă a elaborării diagnosticului cli‑
nic este diferenţierea de alte maladii similare. Pornind 
de la multitudinea şi diversitatea simptomatică a ma‑
ladiilor şi a modificărilor pe mucoasa orală atât din 
contextul afecţiunilor primare, cât şi pe fondul ma‑
ladiilor simptomatice, diferenţierea diagnostică se va 
trasa pornind de la existenţa simptomului patogno‑
monic conform principiului nozologic, apoi şi după 
tipul sindromologic. Se vor exclude în mod obligativ 
maladiile grave sau cele ce implică consecinţe nefaste 
(leucozele, agranulocitoza, diabetul zaharat, boala ac‑
tinică, SIDa, sifilisul, tuberculoza, cancerul ş.a.).

Diagnosticul diferenţial finalizează prin emiterea 
diagnosticului pentru boala curentă şi a celei asocia‑
te, deoarece evoluţia şi tratamentul maladiei de bază 
depinde, în mare măsură, de fondul organic pe care 
evoluează aceasta. formula diagnostică trebuie să in‑
cludă denumirea exactă şi completă a entităţii nozo‑
logice (conform Nomenclatorului de Maladii, adoptat 
de oMS în 1980).

În baza cercetării diagnostice a maladiei, apreci‑
ind gravitatea acesteia considerând bolnavul ca fiind 

o persoană ce suferă fizic şi spiritual, se indică cel mai 
raţional complex terapeutic pentru aplicare locală şi 
sistemică. În cursul terapiei medicul trebuie să obser‑
ve schimbările ce survin în evoluţia bolii şi în baza 
acestora să aprecieze corectitudinea diagnosticului 
emis şi a tratamentului indicat, luând aminte dictonul 
că „practica este criteriul adevărului“.

Se va considera o mare eroare decizia de a apli‑
ca diferite preparate medicale înainte de a preciza 
diagnosticul. Sunt frecvente cazurile când se iniţiază 
aplicaţii pe mucoasa orală cu diferite remedii medi‑
cale înainte de a se anula factorii locali. Indiferent 
de stadiul procesului semnalat pe mucoasa bucală, 
se începe cu asanarea ariei afectate. În cazurile când 
s‑au ignorat asemenea precepte, se complică evoluţia 
bolii.

Menţionăm în mod special vigilenţa de care tre‑
buie să dea dovadă medicul când decide să aplice sub‑
stanţe caustice bolnavilor care au pe cavitatea bucală 
ulcere trenante şi când planează suspecţia de maligni‑
tate a acestor procese.

Multe din complicaţiile apărute pe fondul trata‑
mentelor adresate maladiilor din cavitatea bucală se 
datorează erorilor de aplicare a soluţiilor de irigare şi 
lavaj bucal. Din cercetările realizate sub acest aspect 
am constatat, că deja peste 3 zile de la iniţierea tra‑
tamentelor cu soluţii antiseptice, microbii orali devin 
insensibili la acţiunea acestora, de aceea aplicarea în‑
delungată a unora şi aceloraşi substanţe în stomatite 
nu rezultă cu efectul aşteptat, mai mult — acestea slă‑
besc forţa protectivă a mucoasei orale. actualmente 
pentru tratamentul maladiilor cantonate pe mucoasa 
bucală se aplică hormoni steroidieni. fiecare preparat 
hormonal, însă, îşi are indicaţiile sale speciale.

Şi pentru că nu se poate niciodată miza doar pe 
manipulaţiile care se efectuează în cabinetul medicu‑
lui se va întocmi un asemenea program curativ, care va 
include atât măsurile efectuate în instituţia medicală, 
cât şi procedurile realizate consecvent la domiciliu.

Pentru fiecare bolnav de acest gen se vor completa 
fişe speciale de examinare şi tratament, unde se vor 
nota observaţiile dinamice asupra stării bolnavului, 
rezultatele curative şi măsurile profilactive împotriva 
recidivelor maladiei.

Încheiem prin sugestia de a ordona pentru fiecare 
din aceşti bolnavi un program de supraveghere sub‑
curativă sistematică, desigur după ce li s‑a emis un 
diagnostic exact, doar astfel reuşind prevenirea com‑
plicaţiilor şi recidivelor afecţiunilor mucoasei bucale.

Concluzii
1. Sinteza cauzelor ce complică şi eronează dia‑

gnosticul maladiilor mucoasei orale a relevat, 
că mai frecvent acestea se rezumă la: anamne‑
za incompletă a maladiei; la cunoaşterea insu‑
ficientă a elementelor morfologice şi a caracte‑
relor de manifestare a lor pe mucoasa bucală; 
recursul insuficient la metodele de laborator, în 
particular la examenele bacteriologice şi cito‑
logice asupra materialului preluat din focarele 
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lezionale; la testele biochimice, alergologice, 
imunologice, virusologice, specifice ş.a.

2. Cea mai importantă cauză de emitere a dia‑
gnosticelor eronate sau tardive este slaba cu‑
noaştere a metodologiei de suport pentru ela‑
borarea diagnosticului.

3. Diagnosticul oportun şi complet, întemeiat 
pe metode moderne de cercetare, poate suge‑
ra aplicarea adecvată a metodelor indicate de 
tratament, asigurând astfel rezultate curative 
imediate şi durabile.
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aSpeCte CliniCe ale relaţiilor intermaxilare  
în tratamentul protetiC Cu punţi dentare

Rezumat
au fost selectaţi, examinaţi complex şi trataţi protetic 110 (25b., 85 f.) 

pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 21 şi 67 de ani, cu edentaţii parţiale inter‑
calate reduse în zona laterală a arcadelor dentare. S‑a constatat că dereglarea 
poziţiei de intercuspidare maximă (PIM), în aceste cazuri clinice, poate fi 
condiţionată de prezenţa disarmoniilor ocluzale şi de acţiunile medicului. 
Pentru a preveni dereglarea iatrogenică a PIM se recomandă de a înregistra 
PIM până la prepararea dinţilor distali limitrofi breşelor sub coroane arti‑
ficiale.

Cuvinte cheie: poziţii mandibulo‑craniene, poziţie de intercuspidare 
maximă, punte dentară.

Summary
CLINICAL ASPECTS OF MANDIBULO‑CrANIAL COrrELA‑

TION IN PrOSTHETIC TrEATED WITH DENTAL BrIDGE
We selected, examined and prosthetic treated 110 patients (25 m., 85 w.) 

with age between 21 and 67 years old, with reduced intercalated partial 
edentia of dental arches. Were determined that maximal intercusp position 
(MIP) in this clinical cases can be favorised by presence of oclusal disturb‑
ances and by dentist’s actions. for preventing the mistakes done during 
MIP disturbances it is recomended to record MIP before preparation of 
limitroph teeth which ends in breach under artificial crowns.

Key words: mandibulo‑cranial correlation, dental bridge.

Introducere
Mandibula, prin mişcările sale, realizează un şir de poziţii faţă de maxilă şi 

implicit faţă de baza craniului determinate de muşchii mobilizatori ai mandibulei, 
aTM şi de contactele ocluzale. Din multitudinea de poziţii a mandibulei faţă de 
maxilă trei poziţii sunt fundamentale: poziţia de postură mandibulară (PPM), po‑
ziţia de relaţie centrică (RC), poziţia de intercuspidare maximă (PIM). Mai mult, 
aceste poziţii reprezintă criteriile de referinţă în evaluarea stării de normalitate şi a 
gradului de afectare a morfologiei şi a funcţionalităţii sistemului stomatognat, pot 
fi înregistrate şi transpuse în simulatoare [2, 3, 7, 8, 9, 10, 13, 14].

În aceiaşi ordine de idei ţinem să menţionăm că contactele ocluzale din zona 
laterală a arcadelor dentare stabilizează poziţia de intercuspidare maximă, asigură 
triturarea alimentelor, menţin dimensiunea verticală de ocluzie (DVo), determină 
mişcările de alunecare a mandibulei în PIM şi din ultima în poziţia de ocluzie an‑
terioară, de lateralitate dreapta, stânga.

la rândul ei, PIM reprezintă cea mai frecventă poziţie funcţională intermaxi‑
lară cu contact ocluzal, este cea mai stabilă poziţie mandibulo‑craniană, asigură 
condiţii prielnice pentru actul de deglutiţie, este caracterizată de o dimensiune ver‑
ticală de ocluzie optimă cu asigurarea condiţiilor prielnice funcţionării normale 
a muşchilor mobilizatori ai mandibulei şi a coraportului normal dintre compo‑
nentele aTM. În afară de aceasta, importanţa teoretică şi practică a PIM constă în 
faptul că în baza reperelor clinice este uşor de determinat, înregistrat şi transferat 
în simulatoare, este folosită la analiza ocluzală la dentat.

În acest context putem menţiona că conform datelor din literatura de specia‑
litate lipsa chiar a unui singur dinte din grupul lateral provoacă deja dezechilibrul 
ocluziei, iar lipsa a doi dinţi vecini agravează această situaţie clinică, care se mani‑
festă cu perturbări funcţionale în toate verigile aparatului dento‑maxilar (aDM) 
[1, 4, 6, 9, 13], implicit, după părerea noastră, şi dereglarea poziţiilor fundamentale 
mandibulo‑craniene. Din aceste considerente, unii autori [1] menţionează că astfel 
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de dereglări impun tratamente protetice adecvate în 
toate formele edentaţiei parţiale reduse. Mai mult de‑
cât atât, realizarea tratamentului protetic este posibil 
numai după o analiză minuţioasă morfo‑funcţională 
a ocluziei, începând cu PIM.

aceste aspecte ale edentaţiei parţiale intercalate 
din zona laterală a arcadelor dentare, după părerea 
noastră, sunt insuficient oglindite în literatura de spe‑
cialitate, unele sunt prezentate controversat, iar altele 
nu sunt abordate.

În baza celor menţionate se poate afirma cu certi‑
tudine că mai multe aspecte ale problemei ce ţine de 
evaluarea poziţiilor fundamentale mandibulo‑cranie‑
ne în cazul edentaţiei parţiale intercalate reduse din 
zona laterală a arcadelor dentare confirmă actualitatea 
ei, din punct de vedere ştiinţific şi practic, şi necesită 
un studiu continuu.

Scopul lucrării
evaluarea aspectelor clinice ale relaţiilor interma‑

xilare în cazul breşelor intercalate reduse din zona la‑
terală a arcadelor dentare.

Material şi metode
au fost selectaţi, examinaţi complex şi trataţi pro‑

tetic 110 (25b., 85 f.) pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 
21 şi 67 de ani, cu edentaţii parţiale intercalate reduse 
în zona laterală a arcadelor dentare.

Pacienţii au fost examinaţi clinic‑instrumental, 
radiologic (ortopantomografia, tomografia compute‑
rizată spiralată a articulaţiei temporo‑mandibulare), 
deasemenea s‑a efectuat ocluzografia, studiul modele‑
lor de diagnostic, inclusiv şi în paralelograful af 350, 
la necesitate.

examenul endobucal s‑a axat pe nominalizarera 
aspectelor individuale ale relaţiilor ocluzale, prezenţa 
modificărilor ocluzale, caracterul contactelor ocluzale 
în PIM, tipul şi raportul de ocluzie, prezenţa şi carac‑
terul migrărilor dentare, prezenţa contactelor ocluza‑
le premature în statică şi în deplasările mandibulei, 
traiectoria şi caracteristica contactelor ocluzale în la‑
terotruzie şi protruzie. În afară de aceasta, s‑a evaluat 
caracterul şi stabilitatea poziţiilor fundamentale man‑
dibulo‑craniene.

evaluarea stării funcţionale a muşchilor mobili‑
zatori ai mandibulei s‑a realizat în aspect clinic şi în 
baza rezultatelor electromiografiei muşchilor maseteri 
şi temporali în baza următorilor parametri: amplitu‑
dinea biopotenţialelor la contactul maxim voluntar în 
PIM (mkv), amplitudinea maximă a biopotenţialelor 
la funcţia de masticaţie (mkv), amplitudinea maximă a 
biopotenţialelor în repaus (mkv), frecvenţa contracţii‑
lor musculare într‑o secundă, perioada de activitate bi‑
oelectrică (sec), perioada de repaos bioelectric (sec).

Tomografia computerizată spiralată a aTM a 
asigurat obţinerea imaginilor pe secţiuni cu pasul 
tomografic 1‑3 mm şi reconstrucţii sagitale şi tridi‑
mensionale a structurilor articulare, care permit re‑
constituirea aTM. această metodă a permis studierea 
stării discului articular, care este cel mai sensibil ele‑

ment al aTM la prezenţa dereglărilor ocluzale. Datele 
obţinute au fost evaluate cu ajutorul programelor de 
calculator efilm şi alcualite

Inducerea mandibulei în poziţia de RC s‑a realizat 
conform recomandărilor prezentate de [11] şi în baza 
afirmaţiei conform căreia poziţia de RC este de natu‑
ră reflectorie şi, prin urmare, medicul nu trebuie să 
participe cu mâinile sale în procesul de determinare şi 
fixare a relaţiilor intermaxilare, deoarece la folosirea 
forţei în zona mentonieră, RC se realizează mai poste‑
rior ca în cazul utilizării metodei bimanuale [5].

Reeşind din cele menţionate, la determinarea RC 
noi am utilizat o combinare a unor teste funcţiona‑
le: pacientul poziţionează vârful limbii în zona distală 
a palatului dur neutralizând, prin aceasta, contracţia 
muşchilor care deplasează mandibula anterior. În ace‑
laş timp, la apropierea mandibulei de maxilă policele 
degetelor arătătoare sunt amplasate pe plica trecătoare 
în regiunea muşchiului maseter, prin aceasta se excită 
zona reflexogenă asigurând astfel contracţie simetrică 
bilaterală a muşchilor maseteri, condiţionând deplasa‑
rea mandibulei strict în plan vertical, excluzând, în aşa 
mod, mişcările ei în plan orizontal (reflexul molarului).

Corectitudinea determinării RC s‑a apreciat prin 
verificarea reperelor clinice caracteristice ei: cores‑
punderea liniilor mediane de la maxilă şi mandibulă; 
dimensiune verticală de ocluzie optimă; tip de ocluzie 
centrică sau, mai rar, ocluzie de intercuspidare maxi‑
mă; distanţa gonion‑zygion stânga‑dreapta egale.

Pentru determinarea PPM pacientul a fost aşezat cu 
capul nesprijinit, privirea îndreptată înainte, respirând 
liniştit. În salon se asigură liniştea, o atmosferă calmă, 
iluminare nestringentă, antrenarea pacientului într‑o 
conversaţie obişnuită la sfârşitul căreia mandibula se 
instalează în poziţia de repaus fiziologic relativ faţă de 
maxilă. Deasemenea pentru inducerea mandibulei în 
PP au fost utilizate testele fonetice: pronunţarea sune‑
telor „a“, „S“, „fe“, „ve“, numărătoarea de la 60 la 70 etc. 
Poziţionarea corectă a mandibulei în PP s‑a verificat 
prin determinarea valorii medii a spaţiului de inocluzie 
fiziologică la care se referă şi unii autori [4, 12].

Rezultate şi discuţii
analiza rezultatelor examenelor clinic‑instrumen‑

tal şi paraclinic au confirmat încă o dată rolul cel au 
contactele ocluzale din zona laterală a arcadelor den‑
tare în asigurarea stabilităţii PIM. În afară de aceasta 
noi am constatat că în anumite situaţii clinice, în spe‑
cial când dinţii distali limitrofi breşelor urmează a fi 
preparaţi sub coroane de înveliş, dereglarea PIM poate 
fi determinată de acţiunile medicului. astfel, la 2 pa‑
cienţi s‑a constatat dereglarea PIM în plan sagital (1 
caz clinic) şi în plan transversal (1 caz clinic). Deregla‑
rea poziţiilor de ocluzie dinamice s‑a manifestat clinic 
prin dereglarea ghidajului deplasării mandibulei în 
poziţiile de ocluzie anterioară şi de lateralitate dreapta, 
stânga şi a fost constatată în 16 situaţii clinice.

În aspect clinic, dereglarea poziţiilor statice man‑
dibulo‑craniene, s‑a manifestat prin prezenţa acuze‑
lor la oboseală musculară, în deosebi după masticaţia 
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alimentelor dure, dureri în articulaţia temporo‑man‑
dibulară, prezenţa sunetelor în articulaţie la mişcările 
mandibulei. În cazul dereglărilor poziţiilor dinamice 
acuzele s‑au limitat la prezenţa sunetelor în articulaţie 
la deplasările mandibulei.

Inspecţia exobucală a confirmat dereglarea sime‑
triei feţei pe orizontală, într‑un caz clinic, şi pe verti‑
cală, un caz clinic, manifestat prin micşorarea DVo. 
În cazul dereglarilor relaţiilor intermaxilare dinami‑
ce, palparea comparativă a muşchilor mobilizatori 
din partea dreaptă şi stânga, a constatat asimetria to‑
nusului muscular, devierea mişcării de deschidere a 
cavităţii bucale, asimetria amplitudinii de deplasare a 
condililor articulari, prezenţa cracmentelor în aTM.

S‑a constatat că într‑un caz clinic devierea man‑
dibulei spre distal cu dereglarea PIM s‑a produs după 
prepararea dinţilor distal limitrofi breşelor cu dezo‑
cluzia lor, iar în alt caz clinic, cu dereglarea PIM în 
plan transversal, s‑a constatat prezenţa punţilor den‑
tare în toate cadranele zonei laterale şi a contactelor 
de ocluzie de tip labiodont în zona frontală a arcade‑
lor dentare. În cazul dereglărilor poziţiilor de ocluzie 
dinamice s‑a constatat prezenţa dinţilor migraţi cu 
blocarea deplasărilor mandibulei în plan sagital sau 
transversal, abraziunea patologică, îndeosebi, a dinţi‑
lor frontali în cazul când aceştea au pierdut protecţia 
din partea dinţilor laterali.

analiza rezultatelor examenului electromiografic 
a constatat, în cazul pacienţilor cu breşe intercalate re‑
duse din zona laterală a arcadelor dentare asociate cu 
malrelaţii mandibulo‑craniene, micşorarea cu 29%, 
în medie, a amplitudinii biopotenţialelor electrice la 
contracţia maximă voluntară a muşchilor maseteri şi 
temporali, faţă de pacienţii cu poziţii mandibulo‑cra‑
niene stabile. Deasemenea s‑a constatat micşorarea cu 
14%, în medie, a amplitudinii contarcţiei maxime a 
muşchilor respectivi la actul de masticaţie. În afară de 
aceasta, s‑a confirmat creşterea perioadei de activitate 
bioelectrică până la 0,30±0,02 sec., a perioadei de re‑
laxare bioelectrică până la 0,50±0,01 sec. şi a frecven‑
ţei contracţiei la masticaţie până la 35±2. Mai mult, 
pentru pacienţii cu breşe intercalate reduse din zona 
laterală a arcadelor dentare asociate cu malrelaţii man‑
dibulo‑craniene noi am determinat o diferenţă dintre 
parametrii electromiogramelor înregistratate pentru 
partea dreaptă şi respectiv stânga, care după părerea 
noastră este relevantă pentru astfel de patologii.

analiza rezultatelor tomografiei computeriza‑
te spiralate a aTM a permis de a confirma prezenţa 
modificărilor morfologice manifestate prin semne 
de scleroză a plăcuţei corticale a condililor articulari, 
care, după părerea noastră, nu are un caracter specific 
şi nu prezintă o corelaţie directă cu oarecare modifi‑
cări morfologice de la nivelul arcadelor dentare, dar 
este influenţată direct de funcţionalitatea particulară 
a articulaţiei lungă durată şi este condiţionată de su‑
prasolicitarea structurilor articulare. Însă, la pacienţii 
cu breşe intercalate reduse din zona laterală a arcade‑
lor dentare asociate cu malrelaţii mandibulo‑craniene 
s‑a constatat prezenţa asimetriei amplitudinii depla‑

sărilor condililor articulari la mişcarea de protruzie, 
dereglarea coraportului dintre elementele osoase ale 
aTM, confirmate de măsurările realizate după me‑
toda Ricketz‑burlui. În afară de aceasta, s‑a depistat 
prezenţa unor forme variate ale condililor articulari, 
fenomen, lămurit, după părerea noastră, prin proce‑
sele degenerative, influenţate de schimbarea direcţiei 
vectorului presiunilor asupra elementelor componen‑
te articulare, ca urmare a disarmoniilor ocluzale de 
lungă durată, care generează modificarea funcţiona‑
lă a muşchilor mobilizatori. Mai mult decât atât, noi 
am stabilit că în situaţiile clinice asociate cu malrelaţii 
mandibulo‑craniene are loc compresia discului arti‑
cular cu strangularea şi deformarea lui.

Conceperea tratamentului cu punţi dentare în 
cazul edentaţiei parţiale intercalate reduse din zona 
laterală a arcadelor dentare inclusiv a celor asociate 
cu malrelaţii mandibulo‑craniene a avut ca obiectiv 
asigurarea stabilităţii punţilor dentare, transmiterea 
forţelor funcţionale în axul lung al dinţilor stălpi, cre‑
area condiţiilor de stabilitate a mandibulei în cele trei 
planuri: sagital, transversal şi vertical. aceste obiec‑
tive au putut fi respectate prin alegerea corectă a ti‑
pului elementelor de sprigin şi fixare, amplasarea lor 
topografică raţională, realizarea corpului de punte în 
raport cu caracteristica crestei alveolare edentate şi 
modelarea reliefului ocluzal în corespundere cu rela‑
ţiile interocluzale individuale.

În afară de aceasta, reieşind din particularităţi‑
le tabloului clinic, noi am propus un algoritm clini‑
co‑tehnic de tratament protetic prin punţi dentare 
pentru pacienţii cu edentaţii parţiale intercalate redu‑
se din zona laterală a arcadelor dentare. astfel, în situ‑
aţiile clinice când dinţii distali limitrofi breşelor erau 
ultimii dinţi antagonişti, înregistrarea PIM s‑a realizat 
până la prepararea acestor dinţi cu dezocluzia lor. Mai 
mult, aceşti dinţi erau acoperiţi cu coroane acrilice 
provizorii efectuate prin metoda Scutan“. acest lucru 
a prevenit determinarea şi înregistrarea unei PIM fal‑
se şi a asigurat stabilitatea mandibulei faţă de maxilă 
pe timpul tratamentului protetic.

Rezultatele examenelor clinic şi paraclinic imediat 
după tratament şi la distanţă, 3 — 6 luni, 1‑3 ani, au 
demonstrat că respectarea cu stricteţe a algoritmului 
clinico‑tehnic general de tratament protetic prin punţi 
dentare propus de noi au asigurat în final integrarea 
punţilor dentare şi conservarea stării funcţionale op‑
time a sistemului stomatognat.

Concluzii
1. Dereglarea PIM în cazul edentaţiei parţiale in‑

tercalate reduse din zona laterală a arcadelor 
dentare poate fi condiţionată de prezenţa disar‑
moniilor ocluzale cât şi de acţiunile medicului.

2. În scopul prevenirii dereglarii PIM se reco‑
mandă de a înregistra PIM până la prepararea 
dinţilor distali limitrofi breşelor sub coroane 
de înveliş cu menţinerea acestei poziţii pe par‑
cursul tratamentului cu ajutorul coroanelor 
provizorii.
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elevaţia planşeului SinuSului maxilar  
prin abord tranSalveolar fără Crearea 

lambourilor muCoperioStale  
şi fără utilizarea materialelor de auGmentare

Rezumat
am propus o metodă de elevare a sinusului maxilar prin creastă cu în‑

serarea simultană a implantelor ondoosoase. la 104 pacienţi au fost insta‑
late 186 implante dentare (sistemul alpha‑bio, adin, Miss). S‑a dovedit că 
formarea osului la nivelul sinusului maxilar în jurul segmentului implantu‑
lui care nu este mai mare de 4mm, formarea sa nu se include în influenţa 
fragmentelor osoase dislocate prin osteostomă şi trombul sanguin. Metoda 
propusă perminte instalarea implantelor cu o lungime mai mare, este mai 
simplă şi mai uşor tolerată de către pacienţi.

Cuvinte cheie: implante, apropiere transcrestală, lift sinus.

Summary
THE ELEVATION OF THE MAXILLArY SINUS FLOOr THrOU‑

GH CHrESTAL APrOACH WITH SIMULTANOUS INSErTION OF 
ENDOSSEOUS DENTAL IMPLANTS

It was proposed a method of elevation of the maxillary sinus floor thro‑
ugh chrestal aproach with simultanous insertion of endosseous dental im‑
plants. at 104 patients there were instaled 186 endosseos dental implants 
(sistems alpha‑bio, adin, Miss). In all cases insertion of the implants was 
done through transgingival aproach, without decolation of mucoperiostal 
flap and without augumentation with osteoplastic materials. It was proved 
that formation of the bone at maxillary sinus floor, around implant sege‑
ment, which is pentrated into the sinus, no more than 4 mm, is formed with 
out augumentation under the influience of bone fragments dislocated thro‑
ugh osteotomy and sanguin tromb. The method wich was proposed permits 
insertion of implants with more lentgh, it is simple and it is easy supported 
by the patients.

Key words: IMPlaNT, SINUS lIfT, TRaNSCReSTal aPPRoaCH.

În implantologia orală calitatea şi cantitatea osului sunt factorii principali în 
obţinerea succesului clinic de lungă durată (1, 2, 3). Inserarea implantelor dentare 
conform protocolului convenţional adeseori este limitată de formaţiunile anatomi‑
ce şi de particularităţile structurale ale osului maxilarelor. Sectoarele posterioare 
ale maxilei, ca regulă, sunt constituite de os cu densitatea de tip III şi IV (clasifica‑
rea lekholm şi Zarb) (4). Cantitatea osului este în dependenţă atît de particularită‑
ţile individuale ale pacienţilor, cît şi de gradul de resorbţie al crestei alveolare şi de 
expansiune (pneumatizare) a sinusului maxilar (SM), care, în special în edentaţiile 
învechite, inevitabil au loc (5, 6). În aceste cazuri medicii, care pratică implantolo‑
gia orală, întâmpină mari dificultăţi în restabilirea integrităţii arcadelor dentare cu 
proteze fixe cu sprigin implantar (7).

Pentru rezolvarea acestei probleme implantologii au mers pe doă căi. Prma — 
utilizarea osului disponibil prin instalarea implantelor angulate (8, 9), implantelor 
cu lungimea mai mică de 10 mm (10), implantelor pterigo‑maxilare (11), implan‑
telor zigomatice (12). a doua — crearea volumului necesar de os prin diferite me‑
tode cu utilizarea diverselor materiale osteoplaste.

la momentul actual o largă răspândire în implantologia orală o are grefarea SM 
printr‑o fereastră creată în peretele lateral (sinus lift lateral). Mai puţin răspândită 
este elevaţia planşeului SM prin acces transalveolar.
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Catedra chirurgie 
oro‑maxilo‑facială, 
stomatologie ortopedică 
şi implantologie 
orală. Facultatea 
de perfecţionare a 
medicilor a USMF 
„Nicolae Testemiţanu“



37

Tatum H. a fost primul care în a. 1977 a efectuat 
grefarea SM cu os autogen prin acces transalveolar cît 
şi prin acces lateral, publicînd aceste procedee chirurgi‑
cale în 1986 (13). Ulterior au fost propuse diverse mo‑
dificări ale acestor procedee de plastie a planşeului SM, 
seturi de instrumente, utilizate autogrefe din diferite 
sectoare, alogrefe, xenogrefe, materiale aloplaste etc.

accesul crestal, propus de H. Tatum constă în 
fracturarea în „lemn verde“ a corticalei planşeului SM 
prin „neoalveola“, creată pentru instalarea implantu‑
lui, şi elevaţia fragmentelor de os la 2—3mm. Înainte 
de a insera implantul în plaga ososă se întroduce ma‑
terial osteoplastic. acest procedeu a fost modificat de 
unii autori (14, 15). la utilizarea lui o importanţă ma‑
joră o are înălţimea osului rezidual. Înălţimea mini‑
mală este recomandată de uni autori (16, 17) — 3mm, 
de alţii (18) — 6mm.

Un mare merit în implementarea în pratică a aces‑
tei metode îi aparţine lui R. Sammers, care a propus 
instrumente speciale (osteotoame) pentru condensa‑
rea laterală a osului şi fracturarea planţeului SM(19). 
Summers R. consideră că pentru grefarea SM prin ac‑
ces crestal şi instalare simultană a implantelor este ne‑
cesar ca osul rezidual să aibă o înălţime nu mai mică 
de 5mm.

În ultimii ani în literatura de specialitate intens 
este discutată viabilitatea tehnicii de elevaţie a plan‑
şeului SM propusă de R. Summers. levine R. şi cola‑
boratorii (20) relatează că din 45 implante, instalate 
conform acestei tehnici, 5 (11,1%) au eşuat în peri‑
oada osteointegrării, adică pînă a fi puse în funcţie. 
Drouhet G. şi Missika P. (21) menţionează că din 108 
au dat faliment în perioada osteointegrării 7 (6,5%) 
implante. la descoperirea implantelor (a doua etapă) 
autorii au depistat o resorbţie osoasă în jurul coletului 
implantelor în mijlociu de 1,85 mm.

De menţionat că pînă la momentul actual toţi au‑
torii care practică grefarea SM prin abord crestal pun 
în evidenţă apofiza alveolară prin decolarea lambou‑
rilor mucoperiostale de la osul subiacent.

SCOPUL STUDIULUI: evaluarea radiografică la a 
doua etapă chirurgicală a osului cortical periimplan‑
tar al apofizei alveolare şi a celui din sectorul plan‑
şeului SM elevat la instalarea implantelor prin acces 
transalveolar fără utilizarea materialelor osteoplaste şi 
fără decolarea lambourilor mucoperiostale.

MATERIALE ŞI METODE.
În perioada septembrie 2005 — februarie 2009 

la 104 pacienţi (62 femei şi 42 bărbaţi), cu vîrsta în‑
tre 21 şi 69 ani, la maxilă, după metoda Sammers în 
modificarea autorilor, au fost instalate 186 implante 
dentare endoosoase filetate (sistemul alpha — bio — 
142, adin — 18 şi Miss — 26). În urma examenului 
clinico — radiografic tradiţional acceptat în implan‑
tologia dentară au fost stabilite indicaţiile şi posibili‑
tăţile reabilitării protetice a pacienţilor cu utilizarea 
implantelor dentare endoosoase, a fost alcătuit planul 
de inserare al lor.

Înălţimea osului rezidual a fost determinată pe 
ortpantomogramă (oPG) cu ajutorul şublerului elec‑
tronic luând în consideraţie că în sectoarele posteri‑
oare ale maxilei dimensiunea verticală pe ea este cu 
25‑30% mai mare decît cea reală. Implantele după 
lungime au fost selectate în dependenţă de osul rezi‑
dual cu condiţia că ele vor penetra în SM nu mai mult 
de 4 mm. au fost selectate implante cu diametrul ma‑
ximal posibil care permitea lăţimea apofizei alveolare. 
Implante cu diametru mai mic de 3,75 mm n‑au fost 
utilizate.

După aprecierea locului instalării implantelor cu 
freza triunghiulară conică (freza pilot) prin gingia fixă 
era forat osul şi determinată densitatea lui. În conti‑
nuare locaşul implantului era preparat cu frezele sis‑
temului respectiv. În dependenţă de densitatea osului 
şi de diametrul implantului preconizat forarea era fi‑
nalizată cu o freză cu diametru 0,5 — 1,0 mm mai mic 
decît cel al implantului. forarea era făcută la turaţii 
mici (400‑600 rpm) pînă la apariţia sensaţiei de vibra‑
ţie, ceea ce semnala că freza este în contact cu corticala 
planşeului SM. În continuare cu unul din osteotoame‑
le concave cu diametrul la apex egal cu diametrul ape‑
xului implantului selectat cu ajutorul ciocanului prin 
lovituri dozate era fracturat planşeul SM, fapt apreciat 
după atenuarea sunetului emis la ciocănire. Deci era 
fracturat numai planşeul SM fără condensarea latera‑
lă a osului rezidual. Integritatea membranei sinusale 
era verificată prin procedeul Valsalva. După umplerea 
spontană a „neoalveolei“ cu sînge implantele erau înfi‑
letate cu cheia dinamometrică în acelaş timp apreciind 
şi forţa de inserţie (insertion torque — Ncm). forţa 
de inserţie a implantelor a variat între 25 şi 45 Ncm. 
adîncimea inserării implantului era apreciată luînd 
în consideraţie grosimea gingiei. După instalarea im‑
plantelor era efectuat controlul radiografic (oPG, ra‑
diografia retroalveolară). Implantele au fost inserate în 
aşa mod ca partea superioară a lor să fie situată la 1—2 
mm sub corticala (intraosos) apofizei alveolare.

Înainte de a doua etapă chirurgicală, şi anual după 
protezare era repetată oPG, efectuată radiograma 
retroalveolară. În perioada de referinţă a doua etapă 
chirurgicală a fost efectuată la 54 pacienţi la care au 
trecut mai mult de 6 luni după inserarea implantelor. 
la ei cu bisturiul circular prin excizionarea cercule‑
ţului de gingie au fost descoperite 82 implante. După 
instalarea conformatoarelor de gingie cu aparatul 
„Periotest—Siemens“ (Germania) a fost apreciată sta‑
bilitatea lor. Implantele erau considerate osteointegra‑
te dacă în jurul lor nu era radiotransparenţă, lipseau 
semnele de inflamaţie iar valorile periotestului erau 
negative.

REZULTATE ŞI DISCUŢII. 
Din 186 implante instalate după metoda descrisă 

un implant a eşuat. Peste 2 luni după instalare deasupra 
implantului s‑a format un abces, la deschiderea căruia 
a fost constatată mobilitate evidentă a implantului şi el 
a fost înlăturat. 82 implante, care au fost descoperite 
în termenii prevăzuţi de protocolul convenţional, au 
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fost apreciate ca osteointegrate (tab. I). Celelalte 103 
implante se află în fază de osteointegrare.

osul rezidual a variat între 5 şi 10 mm. Densita‑
tea lui în majoritatea cazurilor (93,42%) a fost D3, în 
6,58% — D2. După inseraea implantelor, conform me‑
todei descrise mai sus, miniplăgile gingivale în timp 
de 7‑10 zile au regenereat per secundam, implantele 
fiind complet acoperite cu gingie. edemul postope‑
rator era nesemnificativ şi se aprecia numai în jurul 
miniplăgii gingivale, lipsind pe versantele apofizei 
alveolare. Sindromul algic postoperator deasemenea 
era nesemnificativ şi uşor era suprimat cu analgezice 
şi, ca regulă, dispărea a doua zi după operaţie. În chi‑
rurgia fără lambou similare rezultate au fost obţinute 
şi de alţi autori (22).

tabelul i  Valorile Periotestului
D L                        Valorile Periotestului

5

11.5 ‑4 ‑4 ‑5 ‑4‑4‑5
10 ‑4 ‑2

‑3
‑5‑5‑5 ‑4 ‑4‑5

‑4‑7
‑4‑4

‑6 ‑5 
‑ 6 ‑7

8 ‑3 ‑4‑4
‑5

4,2

11.5 ‑5 ‑5 ‑5
‑6 ‑5

‑4 ‑6
‑5

‑4 ‑6 ‑5‑6
‑3

‑7‑4
‑5‑7
‑6‑4

‑6 ‑2
‑4

10 ‑5‑7
‑7

‑5‑4
‑5‑5

‑4‑5
‑5‑3
‑5

‑5‑4
‑4  
‑2‑3

0‑4‑4 
‑6

‑5
‑4

3,75
11.5 ‑2 ‑3 0‑6 

‑6
‑6 ‑3‑4

10 ‑2 ‑5
localiza‑
rea impl‑
antelor

17 16 15 14 24 25 26 27

Total 
implante 5 14 16 5 4 19 17 2 82

Pacienţi 54 
Valorile Periotestului, dimensiunile şi localizarea 

implantelor

lungimea segmentului implantului, care a pene‑
trat în sinus, varia între 1 şi 4 mm. În jurul lui pe oPG, 
efectuată postoperator, se apreciau fragmente de os de 
diferite dimensiuni. Peste 6 luni după inserarea im‑
plantelor aceste fragmente erau consolidate între ele 
iar spirele şi apexul implantelor ce proieminau în SM 
erau acoperite cu osul nou format (fig. 1). Înălţimea 
osului varia între 1 şi 4 mm.

formarea osului nou în jurul implantului fără 
augmentare de material osteoplastic a avut loc pe baza 
substratului format din fragmentele de os ale cortica‑
lei planşeului SM şi chiagului sangvin. Similare re‑
zultate au fost obţinute în studiile recent efectuate la 
universitatea din Zurich (23).

Se poate de presupus că fragmentele corticalei 
planşeului SM elevate nu şi‑au pierdut legătura cu 
membrana Schneideriană, păstrînduşi potenţialul de 
osteoregenerare. altă sursă de regenerare, cu certitu‑
dine se poate de afirmat, este plaga osoasă a planşeu‑
lui SM de unde au fost elevate fragmentele de os. aşa 

dar în spaţiu relativ mic (umplut cu sînge) cu „pereţi 
osteoregeneratori“ în timp scurt a avut loc o formare 
de os nou, care a contribuit la o osteointegrare mai 
sigură a implantelor. apar unele întrebări: este oare 
necesar de a folosi material de augmentare în cazul 
elevaţiei planşeului SM prin accesul transalveolar? Nu 
frînează oare materialul de augmentare osteogeneza 
care e în stare să parcurgă în mod natural?

Una din întrebările nerezolvate în implantologia 
orală rămîne resorbţia osului cortical la coletul im‑
plantului (24). la a 6 lună după operaţie la creasta 
apofizei alveolare în jurul implantelor instalate după 
metoda descrisă, radiografic a fost determinată o re‑
sorbţie nesemnificativă de os (0,2—0,4 mm) (fig. 2,3). 
Din contra 7(8,53%) din cele 82 implante descoperite 
la a doua etapă erau acoperite cu os. la 18 implante 
instalate de către noi la 15 pacienţi prin acces transal‑
veolar, însă cu decolarea lambourilor, a fost determi‑
nată o resorbţie osoasă la colet în mijlociu de 1,6 mm. 
Despre acest fenomen relatează şi alţi autori, care au 
depistat o resorbţie osoasă în jurul coletului implante‑
lor în mijlociu de 1,85 mm. (21). Un rol important in 
osteointegrarea implantelor, cit şi in remodelarea osu‑
lui maxilarelor, îl au vasele sanguine din periost. Peste 
70% din alimentare corticala maxilei o primeşte din 
periost (25) În chirurgia parodontală a fost dovedit că 
în urma decolării lambourilor mucoperiostale survine 
o resorbţie a osului şi apofiza alveolară se micşorează 
atît în înălţime cît şi în grosime (26, 27).

Cercetările efectuate şi de alţi autori (28, 29) au 
demonstrat că gradul de resorbţie a osului cortical 
este mai puţin pronunţat cînd pentru instalarea im‑
plantelor este utilizată chirurgia fără lambou. Se poate 
presupune că decolarea lambourilor mucoperiostale 
deregleză pe un timp anumit vascularizarea osului 
cortical ce şi duce la resorbţia lui. În cazul elevaţiei 
SM cu instalarea transalveolar a implantelor, după 
cum a fost menţionat mai sus, o însemnătate primor‑
dială o are înălţimea osului rezidual, înălţimea mini‑
mală fiind apreciată de unii autori de la 3 pînă la 6 
mm (16‑18). Deci resorbţia osului în jurul coletului 
implantului micşorează înălţimea osului rezidiual şi 
pune în pericol integrarea lui. În studiul nostru va‑
lorile periotestului (tab. I) la toate implantele au fost 
negative şi au variat între ‑7 şi 0, ceea ce a confirmat 
osteointegrarea lor.

În acelaşi timp menţionăm că tehnica de instala‑
re fără lambou a implantelor dentare endoosoase este 
dificilă şi poate fi utilizată de medicii cu experienţa re‑
spectivă în implantologia orală. o condiţie obligatorie 
pentru utilizarea acestei metode este prezenţa gingiei 
fixe cu o lăţime nu mai mică de 4 mm.

aşa dar, formarea osului nou în jurul implantului 
fără augmentare suplimentară de material osteoplastic 
a avut loc pe baza substratului format din fragmentele 
de os ale corticalei planşeului SM şi chiagului sangvin 
situat în jurul segmentului implantului situat în SM. 
la a 6‑a lună după operaţie la creasta apofizei alveo‑
lare în jurul implantelor instalate fără lambou, radio‑
grafic resorbţiea de os este nesemnificativă.
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fig.1.  A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului N,  
 B) Radiografia postoperatorie după 6 luni la acelaşi pacient.

fig.2.  A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului D,  
 B) Radiografia postoperatorie după 6 luni la acelaşi pacient.

fig.3.  A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului M,  
 B) Radiografia postoperatorie după 6 luni la acelaşi pacient.
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Concluzii
1. Instalarea implantelor dentare endoosoase prin 

metoda sinus lifting transalveolar fără decola‑
rea lambourilor mucoperiostale („flapless“ — 
fără lambou mucoperiostal) este simplă şi uşor 
suportată de pacient.

2. Prin metoda sus descrisă poate fi evitată perfo‑
rarea membranei SM, fiind posibilă instalarea 
implantelor cu lungime mai mare.

3. formarea osului la fundul SM în jurul segmen‑
tului implantului, penetrat în sinus nu mai mult 
de 4 mm, are loc fără augmentare cu material os‑
teoplastic, sub influenţa fragmentelor de os de‑
plasate prin osteotomie şi a cheagului sangvin.

4. Implantele instalate prin metoda sus descrisă 
au o integrare perfectă demonstrată clinic, ra‑
diografic şi prin valorile periotestului.
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CHirurGia fără lambou în implantoloGia orală

Rezumat
Regenerarea gingivală a fost studiată din aspect clinico‑morfologic în 2 

etape prin utilizarea implantelor dentare. S‑a demonstrate că prin utilizarea 
acestei metode este posibilă regenerarea gingivală mult mai rapidă şi acope‑
rirea totală a părţii implantului. Structura macro şi microscopică a regene‑
rării dentare nu se deosebeşte de cea obţinută de noi în acest studiu.

Cuvinte cheie: implnate dentare, implante de nivelul doi.
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Summary
flaPleSS SURGeRY IN DeNTal IM‑

PlaNTaTIoN PRoCeDURe WITH TWo 
STaGeS IMPlaNTS

Gingival regeneration was studied in cli‑
nical‑morphology aspect in two stages dental 
implantation using flapless approach. It is pro‑
ved that using this type of approach, gingival 
regeneration is possible per sec. with fully co‑
vering the endosseous part of the implant. The 
structure of gingiva that covers the implant 
macro‑ and microscopic does not differ from 
gingiva that covers the implant using flap ap‑
proach.

Key words: DeNTal IMPlaNTS, TWo 
STaGe IMPlaNTS, flaPleSS SURGeRY

la momentul actual ca standard de instalare a im‑
plantelor dentare endoosose este considerată metoda 
în doi timpi chirurgicali descrisă în 1977 de către emi‑
nentul savant suedez P‑I brånemark (1). ea prevede 
punerea în evidenţă a apofizei alveolare a maxilarelor 
prin decolarea lambourilor mucoperiostale de la pa‑
tul osos. După inserarea implantelor în osul maxilar 
lambourile sunt repoziţionate şi fixate prin suturare. 
Respectarea acestui protocol de conduită contribuie 
la obţinerea succesului de 90—95% pe o perioadă de 
5 şi mai mulţi ani (2). De rând cu momentele pozitive 
metoda standardă este agresivă prin trauma exagerată 
cu consecinţele ei ulterioare. După instalarea implan‑
telor se dezvoltă edemul ţesuturilor moi adiaciente, 
hematoame, sindromul algic, pacienţii devin anxioşi 
şi în perioada postoperatorie nu‑şi pot exercita func‑
ţiile de serviciu etc (3,4,5). Prin studiile efectuate în 
chirurgia parodontală (6,7) a fost dovedit că în urma 
decolării lambourilor mucoperiostale survine o re‑
sorbţie a osului şi apofiza alveolară se micşorează atât 
în înălţime cât şi în grosime. Se poate presupune că 
resorbţia apofizei alveolare are loc şi în cazul instalării 
implantelor dentare cu crearea lambourilor mucope‑
riostale.

este ştiut că eşecurile în implantologia dentară 
sunt direct asociate cu calitatea osului şi cu gradul tra‑
umei chirurgicale (8,9). Pentru evitarea neajunsurilor 
metodei standarde, enumerate precedent, au fost pro‑
puse tehnici de instalare a implantelor fără decolarea 
lambourilor („flapless surgery“) punând în evidenţă 
coama apofizei alveolare pe un sector limitat prin ex‑
cizionarea cu bisturiul circular a unui cerculeţ de gin‑
gie (10,11), prin crearea uni lambou mic semilunar 
(5) sau a mini‑inciziilor (3). Unii autori, în cazul cînd 
lăţimea coamei apofizei alveolare nu este mai mică de 
4 mm, instalează implantele transgingival (în mod 
„orb“) prin penetrarea gingiei cu frezele sistemuli re‑
spectiv de implante (12, 13) .

Procedeele de instalare a implantelor fără deco‑
larea lambourilor au fost utilizate pentru a exclude a 
doua etapă chirurgicală şi a pune implante în funcţie 

imediat sau timpuriu. la momentul actual încărcarea 
imediată sau timpurie a implantelor, indiferent de 
modalitatea de instalare (cu lambou sau fără lambou), 
nu este unanim acceptată, prioritate fiind acordată 
protocolului convenţional (14,15,16).

Scopul studiului: evaluarea clinlco‑morfologică 
a vindecării plăgii gingivale în cazul instalării implan‑
telor dentare endoosoase prin utilzarea tehnicii fără 
lambou (transgingival) cu punerea lor în funcţie în 
terrmenii prevăzuţi conform protocolului convenţi‑
onal.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluse 112 persoane — 48 băr‑

baţi şi 64 femei cu vîrsta între 22 şi 71 ani. au fost 
utilizate implante dentare de stadiul doi — sistemele 
„alpha‑bIo“, „MIS“ şi „aDIN“ (Israel). Pacienţii au 
fost divizaţi în 2 grupuri. Primul (de referinţă) l‑au 
constituit 48 persoane cărora implantele (88 — alp‑
ha‑bIo, 32‑ MIS şi 24 — aDIN) au fost instalate utili‑
zând metoda standardă, adică chirurgia cu lambou. al 
doilea (de studiu) l‑au alcătuit 54 pacienţi la care gin‑
gia fixă avea o lăţime mai mare de 4 mm. Pacienţilor 
din acest grup le‑au fost inserate implantele (154 — 
alph‑bIo, 27 — aDIN şi 24 — MIS) fără crearea lam‑
bourilor. După efectuarea anesteziei loco‑regionale în 
locul apreciat iniţial pentru instalarea implantului cu 
freza spadă (freza pilot) la 400 — 600 turaţii/minută a 
fost străpunsă gingia fixă, osul cortical şi cel spongios 
subiacent la adâncimea prealabil apreciată în timpul 
planificării implantării. Pe traiectul „minicanalului“ 
creat, în continuare, cu frezele sistemului de implan‑
te ales, luând în consideraţie densitatea osului, a fost 
preparată „neoalveola“ cu diametrul şi lungimea ne‑
cesară pentru implantul respectiv. Inserarea era fini‑
sată cu cheia dinamometrică cu un efort de 25—40 
Ncm. adâncimea inserării implantului era apreciată 
luând în consideraţie grosimea gingiei şi controlată 
prin miniplagă cu un ac bont prin determinarea este 
sau nu treaptă între os şi implant. După instalarea im‑
plantelor era efectuat controlul radiografic (ortopan‑
tomografia, radiografia retroalveolară). Implantele au 
fost inserate în aşa mod ca partea superioară a lor să 
fie situată la 1‑2 mm sub corticala apofizei alveolare 
(similar ca şi în grupul de referinţă). Instalarea im‑
plantului era considerată finisată când în miniplagă 
deasupra şurubului de acoperire se forma cheagul de 
singe. acest chiag facilitează regenerarea gingiei şi tre‑
buie protejat în perioada postoperatorie — băi a cavi‑
tăţii bucale cu soluţii antiseptice, evitarea în primele 
3‑4 zile a clătiturilor, alimentarea cu produse lichide 
cu temperatura odăii etc.

În perioada postoperatorie timp de 5‑7 zile paci‑
enţilor ambelor grupuri le‑a fost prescris un tratament 
antibacterian, antidolorant şi regim antiseptic al cavi‑
tăţii bucale. evaluarea clinică a vindecării plăgii gin‑
givale a fost efectuată la 1, 3, 5, 7 şi 12 zile după opera‑
ţie. la a doua etapă chirurgicală vizual a fost apreciată 
starea gingiei care acoperea corpul implantului.
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a doua etapă chirurgicală la mandibulă a fost efec‑
tuată peste 3—4, iar la maxilă — peste 5—6 luni. În 
ambele grupuri cu bisturiul circular a fost descoperită 
platforma implantelor prin excizionarea cerculeţelor 
de gingie care le acoperea. Cerculeţele de gingie ex‑
cizionate la descoperirea a 16 implante din grupul de 
studiu şi la 14 din cel de referinţă au fost studiate his‑
tologic, utilizând metodele de rutină: fixarea în soluţie 
de 10% de formalină, includere în parafină, colorare 
cu hematoxilină — eozină şi picrofuxină.

Rezultate
În timpul instalării implantelor la pacienţii din 

grupul de referinţă au fost depistate unele momente 
nefavorabile, care ulterior au afectat într‑o orecare 
măsură vindecarea plăgii. Pe coama crestei alveolare 
gingivo‑periostul este aderat intim cu osul şi decola‑
rea lamboului adesea a fost dificilă producîndu‑se la‑
ceraţii, sfîrtecări ce au compromis vindecarea primară 
a plăgii. la 14 pacienţi (29,1%) dintre cei 48 din acest 
grup au fost depistate hematoame în lojile învecinate. 
la a doua zi după operaţie la toţi pacienţii s‑a dezvol‑
tat un edem pronunţat al gingiei şi a ţesuturilor moi 
adiacente, care progresa, devenind maximal la a 3—4 
zi apoi involua, şi, treptat către a 8—12 zi dispărea. 
Primile 4—5 zile după operaţie pacienţii aveau dis‑
confort şi dureri pronunţate, dar care uşor erau su‑
primate cu antidoloranţi. În această perioadă de timp 
unii pacienţi î‑şi pierdeau capacitatea de muncă. În 4 
(8,3%) cazuri a avut loc dehiscenţa parţială a plăgii cu 
vindecare per secundam către a 10—12 zi. la termenul 
efectuării etapei a doua gingia acoperea implantele şi 
nu se deosebea de cea învecinată.

În grupul de studiu „reacţia“ gingiei şi ţesuturilor 
adiacente vădit se deosebea de cea din grupul de refe‑
rinţă. În toate cazurile la inserarea implantelor sînge‑
rare din gingie n‑a avut loc. ea apărea după străpun‑
gerea ţesutului osos spongios şi era mai pronunţată 
în osul de densitatea D3—D4 dar care dispărea odată 
cu instalarea implantelor. Imediat după operaţie pla‑
ga gingivală era cu marginele iregulate care în une‑
le locuri contactau între ele. aceste contacte erau 
mai complete cînd corpul implantului nu proiemina 
deasupra corticalei. a doua zi după operaţie edemul 
postoperator era în limita gingiei iar în plagă se apre‑
cia chiagul sanguin în retracţie. la a 3—4 zi edemul 
dispărea iar miniplaga era în curs de epitelizare. epi‑
telizarea definitivă a avut loc în diferite termene — de 
la 5 pînă la 12 zile, fiind în concordanţă cu diametrul 
implantului şi profunzimea inserării lui. În cazurile 
cînd marginele implantului erau la nivelul corticalei 
sau cu 1‑2mm sub ea epitelizarea se finisa la a 5‑6 zi şi 
gingia complet îl acoperea. Dacă implantul proemina 
deasupra corticalei (apreciat radiologic postoperator) 
însă mai jos de suprafaţa gingiei vindecarea parcurgea 
mai lent şi se finisa către a 10—12 zi. În aceste cazuri 
gingia vindecată era transparentă şi prin ea putea fi 
observat implantul. În grupul de studiu sindromul al‑
gic şi disconfortul au fost numai în ziua intervenţiei 
şi au dispărut a doua zi, pacienţii fiind apţi de muncă. 

la a doua etapă chirurgicală gingia deasupra corpului 
implantului, când el nu proiemina deasupra cortica‑
lei, la fel ca şi în grupul de referinţă, nu se deosebea 
de cea învecinată.

analiza microscopică a materialului colectat prin 
mucotomie la a doua etapă a intervenţiei chirurgicale 
în cazurile când la prima etapă a fost decolată mu‑
coasa împreună cu periostul procesului alveolar de‑
monstrează, că implantul a fost complet acoperit de 
mucoasă constituită din epiteliu şi corion congunc‑
tiv. epiteliu stratificat acoperă complet mucoasa în 
straturi compacte în zonele unde corionul formează 
papile scurte, sau formează cordoane masive între pa‑
pilele înalte şi subţiri ale corionului. În toate cazurile 
studiate straturile superficiale ale epiteliului manifestă 
fenomene slabe de parakeratoză şi rareori zone de or‑
tokeratoză. la unii pacienţi în stratul spinos apar zone 
de distrofie vacuolară a epiteliocitelor.

Stratul superficial subepitelial al corionului pre‑
zintă un ţesut fibros lax cu fascicule fine de colagen 
orientate predominant tangenţial cu suprafaţa mu‑
coasei, bogat în celule şi vase sangvine. la unii paci‑
enţi papilele acestui strat al corionului cu numeroase 
vase sangvine mici dilatate sunt înfiltrate cu limfocite, 
plasmocite, histiocite şi un număr mai redus de gra‑
nulocite. Straturile mai profunde ale corionului pre‑
zintă un ţesut fibros mai dens cu fascicule de fibre de 
colagen mai groase, orientate haotic şi o celularitate 
mai redusă. Uneori în materialul colectat se depistea‑
ză aşchii (fragmente) de periost sau chiar şi os împrej‑
muite de o capsulă fină de ţesut fibros.

Studiul morfologic al materialululi colectat de la 
pacienţii din grupul de studiu denotă la fel o epiteliza‑
re completă a mucoasei cu un corion din ţesut fibros 
destul de dens, relativ sărac în celule şi vase sangvine. 
Celulele stratului superficial ale epiteliului sunt supu‑
se para‑ şi ortokeratozei. În unele cazuri epiteliu mu‑
coasei formează cordoane lungi, care pătrund adînc 
în corionul uşor edemaţiat şi moderat infiltrat cu lim‑
focite şi histiocite. la aceşti pacienţi straturile bazal şi 
spinos al epiteliululi sunt supuse distrofiei vacuolare, 
ele fiind deasemenea infiltrate moderat cu limfocite. 
la fel, ca şi în cazurile operaţiilor cu „lambou“, în co‑
rionul mucoasei se întîlnesc fragmente mici de peri‑
ost şi os probabil rămase în plagă după foraj. În unele 
cazuri aceste aşchii se încapsulează în ţesutul fibros, 
păstrînduşi structura, în altele‑sunt supuse resorbţiei 
prin declanşarea unei reacţii macrofagale pronunţate.

Discuţii
la implementarea în practică a acestei metode 

miniinvazive ne‑am condus de fenomenul epiteliză‑
rii plăgilor după extracţiile dentare. este bine ştiut că 
extracţia dintelui cu traumă minimală a ţesuturilor 
înconjurătoare şi chiagul sanguin, care umple alveo‑
la imediat postextracţional, contribuie la epitelizarea 
plăgii într‑un timp scurt (7—10 zile) fără invaginarea 
epiteliului în alveolă. În cazul instalării implantului 
după metoda fără lambou dar preconizat procedeul 
în două etape au apărut unele întrebări. Va regenera 
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gingia şi va acoperi implantul? Cum se va răsfrânge 
acest procedeu asupra osteointegrării implantului?

Studiile recente (17, 18) au demonstrat că la insta‑
larea implantelor transgingival (fără lambou) integra‑
rea implantelor parcurge ca şi în cazul utilizării meto‑
dei cu lambou. acest studiu a fost efectuat la utilizarea 
implantelor segmentate însă cu conectarea imediată a 
conformatorului de gingie, adică după metoda într‑o 
etapă chirurgicală. În studiul nostru a fost prevăzută 
de la bun început metoda în doi timpi chirurgicali şi 
miniplaga gingivală la prima etapă chirurgicală a fost 
lăsată pentru vindecare spopntană (per secundam). 
Rezultatele obţinute de noi au demonstrat că gingia 
regenerează in termeni scurţi şi complet acoperă cor‑
pul implantului, ca şi în metoda cu lambou, neafec‑
tând osteointegrarea lui.

Concluzii:
1. Instalarea implantelor dentare endoosoase în 

doi timpi chirurgicali fără crearea lambourilor 
muco‑periostale (transgingival) este menajan‑
tă şi uşor suportată de către pacienţi;

2. Miniplăgile gingivale, apărute în urma insta‑
lării implantelor fără lambou, în scurt timp 
regenerează per secundam şi complet acoperă 
implantele;

3.  Gingia vindecată per secundam în chirurgia 
fără lambou peste 3—4 luni la mandibulă şi 
peste 5—6 la maxilă nu se deosebeşte de cea 
care acoperă implantul în chirurgia cu lam‑
bou.
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evaluarea CliniCă a inStalării implantelor dentare 
endooSoaSe imediat poStextraţional

Rezumat
a fost studiat la nivel clinic radiologic regenerarea ţesuturilor preim‑

plantare pentru instalarea imediată a implantelor utilizînd diferite metode 
implantologice. a fost demonstrate că instalarea precoce a implantelor în 
spaţiul preextracţional va duce la menţinerea înăţimii şi spaţiului interden‑
tar şi va favoriza reabilitarea ocluziei cu edentaţie parţială şi totală, dease‑
menea va duce la restabilirea funcţiei masticatorii, de înghiţire, fonetică şi 
nu în ultimul rînd estetică ceea ce este foarte important în viaţa de zi cu zi.

Cuvinte cheie: implante dentare, clinic‑radiologic, regenerare, reabili‑
tare precoce.
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Summary
CLINICAL EVALUATION OF IMMEDIA‑

TE POSTEXTrACTIONAL INSTALATION 
OF DENTAL ENDO‑OSSEOUS IMPLANT

Clinico‑radiologicaly was studied the rege‑
neration of the periimplantation tissue at den‑
tal endo‑osseous implant installation postex‑
tractional with immediate and conventionally 
loaded using different implantology methods. 
It was proved that inserting the implants pre‑
cociously in the postextractional socket brings 
to maintenance of the height of the socket 
process, precocious rehabilitee of the bite with 
partial and total endentations, also recovery of 
the masticatory functions, of the swallow, of 
the phonetics and of course the rehabilitee of 
the patient’s estethics that is very important for 
framing in the normal life.

Key Words: dental implant, clinico‑radio‑
logicaly, regeneration, precocious rehabilitee.

Introducere
Implantarea dentară constituie o parte componen‑

tă a chirurgiei plastice buco‑maxilo‑faciale, deoarece 
prin inocularea implantelor endoosoase se creează 
posibilul reabilitării ocluzale cu construcţii proteti‑
ce fixe ce restituie cu mult mai fiziologic masticaţia, 
fonetica, confortul oral şi estetica feţei decât alte con‑
strucţii.

În ultimii ani sa majorat interesul către implanto‑
logia dentară (1; 5; 7).

a doua jumătate a secolului XX se poate caracteri‑
za ca un timp de contradicţii şi debateri între savanţi 
şi clinicişti legată de reacţiile tisulare în timpul in‑
serţiei implantului dentar endoosos şi determinarea 
timpului cât mai optimal a încărcăturii funcţionale.

Încărcătura funcţională pe implant în implanta‑
rea endoosoasă este actuală, deoarece ambele metode 
de înserare a implantului şi cea întârziată şi ce cu în‑
cărcarea imediată au avantajele şi dezavantajele sale.

este cunoscut faptul că majoritatea sisteme de 
implantare sunt bazate pe concepţia ultimilor treizeci 
ani şi dau prioritatea metodei întârziate de inserţie a 
implantelor endoosoase socotindu‑l mai avantajos şi 
cu un prognostic mai bun (2;3;6;10). De acea mulţi 
dintre cliniţişti dau pioritatea metodei amânate de 
implatare, cunoscând bine faptul că au condamnat 
pacientul la un discomfort îndelungat şi un control 
medical şi radiologic permanent.

aşa că timpul lung de aşteptare, de la extracţia 
dintelui şi începutul intervenţiei de înserare a im‑
plantului este unicul neajuns a metodei de implan‑
tare amânate.

la moment există două păreri în cea ce priveşte 
încărcarea funcţională cât mai precoce a sistemului 
implant — ţesut osos. După părerea unor autori în‑
cărcătura funcţională precoce a implantului serveşte 
ca un actuvator în osteogeneza reparatorie (15; 6; 9; 

11). alţi autori sunt de părerea că încărcătura func‑
ţională precoce a implantului induce la formarea ţe‑
sutului conjuctiv între implant şi ţesutul osos (3; 6; 
8; 9).

În literatura de specialitate am întâlnit lucrări şti‑
inţifice unde se spune că în rejiunea dinţilor restanţi 
este posibil dezvoltarea hipoxiei tisulare (1; 4; 7; 9) 
Consecinţele grave în urma hipoxiei tisulare este de‑
reglarea metabolismului energetic şi celular ştiut fapt 
că activitatea celulară în ţesutul paradontal este de‑
terminat de încărcătura funcţională.

atrofia procesului alveolar în urma extracţiei 
dentare, care complica înserarea implantelor endoo‑
soase la moment este cea mai actuală problemă prac‑
tica implantării(3). Sunt cunoscute lucrări ştiinţifice 
unde sa studiat aptitudinea ţesutului osos de a supor‑
ta încărcătura funcţională în regiunia implantului 
(2;7;9). Doar în aceste lucrări studiul a fost efectuat 
după închierea procesului de osteointegrare, însă nu 
în perioada precoce după funcţionarea construcţiei 
ortopedice.

După părerea noastră înserarea implantelor cât 
mai precoce în alveola postextracţională va duce la 
menţinerea înălţimii procesului alveolar, reabilitarea 
precoce a pacienţilor cu edentaţii parţiale şi totale, 
restabilirea funcţiei de masticaţie, glutiţie, fonetica şi 
nu în ultimul rând reabilitarea estetică a pacienţilor 
atât de necesară pentru încadrarea în societate.

Scopul
Reabilitarea precoce a pacienţilor cu edentaţii 

prin inserţia implantelor dentare endoosoase imediat 
postextracţional.

Materiale şi metodă
În studiu au fost incluse 50 persoane (154 implan‑

te) — 28 bărbaţi şi 22 femei cu vârsta între 35 şi 65 
ani. au fost utilizate implante dentare „alpha‑bIo“. 
În urma examenului clinico — radiologic tradiţional 
acceptat în implantologia dentară au fost stabilite 
indicaţiile şi posibilităţile reabilitării protetice a pa‑
cienţilor cu utilizarea implantelor dentare endoosoa‑
se imediat postextracţional. În dependenţă de tipul 
edentaţiei şi alţi parametri numărul de implante in‑
serate unui pacient varia de la 1 până la 21.

Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi: lotul întâi 30 
pacienţi (109 implante) la care inocularea implante‑
lor endoosoase sa efectuat imediat postextracţional 
fără augmentare de os. După efectuarea anesteziei 
loco‑regionale sau extras dinţii cu procese patologice 
periapicale, churetajul alveolei, prelucrarea alveolei 
cu soluţii antiseptice apoi cu freza triunghiulară (fre‑
za pilot, sau bisturiu de os) la 800—1000 turaţii pe 
minut am forat neoalveola la adâncimea respectivă 
apreciată în timpul planificării implantării. Pe traiec‑
tul „canalului“ creat în continuare cu frezele sistemu‑
lui de implante utilizat luând în consideraţie densita‑
tea osului a fost preparată „neoalveola“ cu diametrul 
şi lungimea necesară pentru implantul respectiv. 
Inserarea era finisată cu cheia dinamometrică cu un 
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efort de 30—35 Ncm. După instalarea implantelor 
în treimea superioara a implantului spaţiul liber în‑
tre peretele neoalveolei şi implant sa împlut cu chiag 
de sânge. acest chiag slujeşte ca substrat de regene‑
rare a tesutului osos şi trebuie protejat în perioada 
postoperatorie (administrarea în primele 3—5 zile 
a tratamentului antiinflamator şi clătituri a cavităţii 
bucale, alimentarea cu produse lichide etc). apoi era 
efectuată radiografia de control (ortopantomografia, 
radioviziografia retroalveolară). Implantele au fost 
instalate în aşa mod ca ultima spirală să fie situată 
la 1—2 mm sub corticala apofizei alveolare, a fost 
aplicat şurubul de videcare şi plaga postoperatorie 
sa închis prin suturi cu fir atraumatic. a doua etapă 
chirurgicală la mandibulă a fost efectuată peste 3—4, 
la maxilă — peste 4—5 luni. la ambele maxilare cu 
bisturiul circular a fost efectuată punerea în evidenţă 
a implantelor prin excizionarea cerculeţelor de gingie 
care le acoperea.

lotul doi 20 pacienţi la care inserţia implantelor 
endoosoase s‑a efectuat imediat postextracţional cu 
augmentare de os şi încărcarea imediată a implantu‑
lui. la aceşti pacienţi după forarea neoalveolei şi ino‑
cularea implatului spaţiul liber între peretele neoalve‑
olei şi implant era augment cu material biocompozit 
Kolapol KP‑3, aplicarea imediată a abutmentului şi 
aplicarea a două suturi de contur distal şi medial de 
implant pe fibromucoasa gingivală, amprentarea, la a 
7—8 zi cimentarea lucrării protetice.

Rezultate
În timpul instalării implantelor la pacienţii din 

grupa unu după metoda standard fără augumentare, 
au fost depistate unele momente nefavorabile care ul‑

terior au afectat într‑o orecare măsură starea lor ge‑
nerală şi vindecarea plăgii. Pe coama crestei alveolare 
gingivo‑periostul este intim aderat cu patul osos şi 
decolarea lamboului adesea a fost dificilă producân‑
duse laceraţii, sfîrtecări ce a compromis vindecarea 
primară a plăgii. acest procedeu deseori este însoţit 
de hemoragii şi hematoame postoperatorii. Din 30 
pacienţi din această grupă la 4 pacienţi au fost depis‑
tate hematoame în lojile învecinate. la a doua zi după 
operaţie la toţi pacienţii s‑a dezvoltat un edem vădit 
a gingiei şi a ţesuturilor moi adiacente. el era în creş‑
tere devenind maximal la a 2—3 care treptat dispărea 
către a 7—8 zi. Primile zile după operaţie pacienţii 
acuzau la disconfort şi dureri pronunţate care uşor 
erau suprimate cu antidoloranţi. Suprimarea suturi‑
lor a fost făcută la a 7—9 zi după intervenţie. În 2 
cazuri a avut loc dehiscenţa parţială a plăgii cu vin‑
decare per secundam către a 10 zi. la etapa a doua 
gingia acoperea implantele şi nu se deosebea de cea 
învecinată. Radiologic la 16 implante a fost depistată 
o resorbţie a osului cortical în mijlociu de 1,2 mm 
(minimal — 1mm, maximal — 2mm). la 2 pacienţi 4 
implate nu sau integrat, au fost suprimate şi înlocuite 
prin alte imlante cu diametru mai mare şi încărcătură 
imediată. Despre acest fenomen menţionează şi alţi 
autori (2, 4).

În grupul doi de studiu reacţia gingiei şi ţesuturi‑
lor adiacente vădit se deosebea de cea din grupa întâi. 
În toate cazurile la inserarea implantelor sângerare 
din gingie n‑a avut loc. Imediat postoperator plaga 
gingivală era cu marginele iregulate care în unele lo‑
curi contacta cu marginea implantului. acest contact 
era evident când corpul implantului umplea în între‑
gime alveola.

Caz clinc 1. Pacientul C. Diagnosticul: Parodontită marginală cronică generalizată forma gravă. 
Edentaţie parţială terminală la maxilarul superior şi intercalată la mandibulă.

fig (1). Radiografia panoramica fig (2). Extracţia multiplă a dinţilor fig (3). Instalarea implantelor

fig (4). Radiografia de control la a 2‑a fig (5). Radiografia de control la 4 luni fig (6). Aplicarea abutmentelor peste 4,5 luni
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Profunzimea inserării implantului era apreciată 
prin plagă cu un ac bont prin determinarea prezen‑
ţei sau absenţei treptei între os şi implant. a doua zi 
după operaţie pe mărginile plagii gingivale se aprecia 
chiagul sanguin în retracţie. edemul postoperator era 
în limita gingiei.

la a 3—4 zi edemul a dispărut iar miniplaga era 
în curs de epitelizeze. epitelizarea definitivă a avut loc 
în diferiţi termeni — de la 5 pînă la 10 zile. ea depin‑
dea de diametrul implantului şi de extracţia dentară 
atraumatică. Durata medie necesară pentru instalarea 
unui implant şi aplicarea coroniţei pe el utilizînd me‑
toda respectivă a fost de 7‑10 zile. examenul radiolo‑
gic a demonstrat că din 45 implante la 32 de implante 
semne de resorbţie pe verticală a corticalei lipseau iar 
la13 erau în mijlociu de 0,8 mm (minimal — 0,6mm, 
maximal — 1,4mm). Valorile periotestului din ambele 
grupe nu se deosebeau şi variau între ‑2 şi ‑5 la maxilă 
şi între ‑4 şi ‑8 la mandibulă. acasta ne mărturiseşte 
despre faptul că la instalarea implantelor prin tehnici 
diferite se obţine o osteointegrare a implantelor la fel.

la implimentarea în practică a acestei metode 
ne‑am condus de fenomenul epitelizării plăgilor după 
extracţiile dentare. este bine ştiut că extracţia dintelui 
cu traumă minimală a ţesuturilor înconjurătoare şi 
chiagul sanguin, care umple alveola imediat postex‑
tracţional, favorizează epitelizarea plăgii într‑un timp 
scurt (7—10 zile).

De rînd cu alţi factori un rol important in oste‑
ointegrarea implantelor cit şi in remodelarea osului 
pereimplantar pe parcursul funcţionării implantelor 
îl are vascularizarea sanguină (6). este dovedit (3) că 
peste 70% din alimentare osul cortical al maxilarelor 
o primeşte din periost. Studiile recente (7) demon‑
strează că traumatizarea periostului, mai cu seamă 

la maxilă, provoacă o resorbţie vădită a corticalei. Se 
poate afirma că decolarea lambourilor mucoperiosta‑
le deregleză nutriţia osului si, probabil că restabilirea 
ei completă nu mai are loc, ce şi contribuie la resorbţia 
corticalei. la pacienţii din prima grupa cărora la in‑
stalarea implantelor de către noi a fost folosită tehnica 
cu lambou în extracţia multiplă a avut loc o resorbţie 
mai pronunţată a osului cortical în comparaţie cu re‑
zultatele din grupa doi. Desprea acesta relatează şi alţi 
autori (3, 1).

În acelaşi timp menţionăm că tehnica de instalare 
a implantelor dentare endoosoase imediat postextrac‑
ţional este mai dificilă şi poate fi utilizată de medicii 
cu experienţa respectivă în implantologia orală. o 
condiţie obligatorie pentru utilizarea acestei metode 
este prezenţa integrităţii pereţilor alveolari şi dintele 
extras să nu depăşiască diametru de 4—4,5 mm.

Concluzii şi discuţii
În studiul efectuat sa demonstrat că prin metodele 

de implantare postextracţional (cu şi fără augumenta‑
re) şi încărcare imediată a implantelor dentare endo‑
osoase obţinem:

1. Micşorarea perioadei de tratament a pacientu‑
lui şi a discomfortului oral;

2. Reabilitarea precoce a funcţiilor de masticaţie 
şi fonaţie;

3. Reabilitarea estetică precoce a pacienţilor ne‑
cesară pentru încadrarea în societate;

4. Preântâmpinarea atrofiei postextracţionale a 
apofizei alveolare.
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aSpeCtul evoluţiei patoloGiilor în dependenţă  
de proGreSul SoCio-eConomiC a Statului

Rezumat
In lucrare se descrie esenţa ce ţine de povara bolii ce se explică prin di‑

ferenţa dintre starea reală existentă a sănătăţii în moment a unei populaţii şi 
starea ideală a acestei populaţii fără boli, invaliditate şi cu durata maximum 
posibilă a vieţii.

Symmary
The aspects of the disease’s evolution depending on the social‑econo‑

mical progress of the state.
In the report are described the effects of diseases, explained through the 

difference between the real state of healthiness at moment rewards the ideal 
state of healthiness of a population the invalidity and the long ness of life.

Starea sănătăţii depinde în mare măsură de standardele de viaţă. Din acest mo‑
tiv analiza venitului şi a distribuţiei lui reprezintă o parte componentă a procesului 
de evaluare a stării sănătăţii populaţiei. Venitul mediu naţional frecvent este re‑
prezentat prin Produsul Naţional brut (GNP) sau Produsul Intern brut (GDP) la 
cap de locuitori, care reprezintă volumul producţiei totale de bunuri materiale şi 
servicii a unei naţiuni.

Starea socio‑economică este caracterizată prin un şir întreg de indicatori, dar 
oMS monitorizează venitul, sărăcia absolută, sărăcia relativă, repartizarea venitu‑
rilor, studiile şi angajarea la un serviciu. banca Mondială propune pragul de sărăcie 
de 4,3 dol. SUa în zi. Însă multe ţări îşi calculează singure pragul reieşind din cos‑
tul coşului minim de consum.

Starea socio‑economică precară compromite starea sănătăţii prin diferite căi. În 
ţările în curs de dezvoltare copiii, femeile şi vârstnicii sunt afectaţi de sărăcie, boli şi 
malnutriţie, fapt ce reduce considerabil potenţialul dezvoltării economice. Chiar şi 
în ţările înalt dezvoltate sănătatea depinde în mare măsură de starea social‑econo‑
mică, starea sănătăţii claselor superioare fiind net superioară stării sănătăţii celor 
vulnerabile. În ţările unde există diferenţe mari între săraci şi bogaţi, spre exemplu 
în Statele Unite, starea sănătăţii populaţiei este mai precară decât statele unde aces‑
te diferenţe sunt mici, spre exemplu în Japonia sau ţările scandinave.

În 1993 banca Mondială a adoptat un document de importanţă mondială — 
Raportul despre dezvoltarea mondială: „Investiţii în sănătate“ —, unde au fost spe‑
cificate noile concepte economice în care sănătatea de rând cu educaţia şi dezvol‑
tarea socială sunt considerate drept contribuţii esenţiale în dezvoltarea economică. 
Conceptul de „Coş de servicii esenţiale“ a stabilit priorităţile pentru ţările cu venit 
mic şi mediu cu scop de utilizare eficientă a resurselor bazate pe analiza impactului 
bolii şi cost‑eficacitatea serviciului.  

Povara bolii este diferenţa dintre starea reală existentă a sănătăţii la moment a 
unei populaţii şi starea ideală a acestei populaţii fără boli, invaliditate şi cu durată 
maxim posibilă a vieţii.

Care este povara bolilor:
— impactul negativ pentru calitatea vieţii persoanelor afectate;
— provoacă moartea prematură;
—  impactul economic major şi negativ pentru familie, comunitate şi societa‑

te.
analiza economică apreciază debitul (costurile şi resursele cheltuite), cît şi cre‑

ditul (reducerea mortalităţii, morbidităţii, majorarea longevităţii, reducerea desa‑
bilităţii) sistemului sanitar. Studierea acestor indici trebuie să fie o parte compo‑
nentă a evaluării economice a utilizării resurselor naţionale şi personale pentru 
asistenţa medico‑sanitară. Un indice ce combină valorile mortalităţii şi morbidi‑
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tăţii este aşa zisul Impactul bolii (boD) sau povara 
bolii. Indicele este utilizat în examinarea problemelor 
sanitare din punct de vedere al determinării interven‑
ţiilor cost‑eficiente optime. acesta ajută la determina‑
rea priorităţilor în alocarea resurselor.

Indicii povarei bolii sau impactului global al bolii
1. ani pierduţi de viaţă potenţială (YPLL) — re‑

prezintă impactul unei boli sau stări asupra 
societăţii şi aste bazat pe calcularea sumei ani‑
lor pierduţi datorită decesului prematur dint‑o 
cauză anumită în comparaţie cu numărul total 
de decese din această cauză,

2. ani de viaţă cu rectificare la dezabilitate 
(DALY) — DalY reprezintă unităţi de măsură 
impactului global al bolii şi a eficacităţii inter‑
venţiilor sanitare şi a celor de îmbunătăţire a 
condiţiilor de viaţă a populaţiei. Reprezintă va‑
loarea la moment a viitorilor ani de viaţă abilă, 
care au fost pierduţi în rezultatul mortalităţii 
premature sau a disabilităţii apărute într‑un an 
anumit.

3. ani de viaţă cu rectificarea calităţii vieţii 
(QALY) reflectă durata aşteptată a vieţii cu 
rectificarea modificărilor în calitatea vieţii 
apreciată prin evaluarea a două sau mai multe 
aspecte ale sănătăţii cum ar fi durerea, disabili‑
tatea, dispoziţia, capacitatea de autodeservire. 
QalY este evaluat utilizând estimările exper‑
ţilor ale gradului de infirmitate (normal, infir‑
mitate, incapacitate) de pe urma unei anumite 
boli. Infirmităţile includ pierderea capacităţii 
de comunicare, tulburări de somn, durerea, 
depresia, precum şi tulburările sexuale, nutri‑
ţionale şi neuromotorii.

DalY= D • C • e–βa
[e(β+r)L(1+(β+r)(l+a))–(1+(β+r)a)](β + r)2

unde D — nivelul de pierderi a sănătăţii, în % 
(0 — lipsa pierderilor, 0,5 — pierderi parţiale a sănă‑
tăţii, 1 — deces);

С = 0,16243 — constanta, calculată de experţii 
oMS funcţia preţului a unui an viaţă în vârsta x

β — constanta, (scăderea preţului a unui an de via‑
ţă, în %)calculată de experţii oMS funcţia cost a unui 
an viaţă în vârsta x

r = 0,03 — discontul (3%), folosit de oMS pentru 
ajustarea preţului vieţii la momentul actual;

а — perioada (vârsta), când a fost pierdută sănăta‑
tea (se măsoară în ani de la naştere);

L — număr ani restanţă de la producerea pierderii 
sănătăţii (se calculează ca diferenţa).

exemplu:
1) Deces la 5 ani. Speranţa de viaţă sănătoasă este 

82,95 ani, dacă, если omul decedează în vârsta 
de 5 ani, atunci a = 5, l = 82,95 – 5 = 77,95, 
D = 1. Следовательно, DalY = 35,85.

2) Boală la 5 ani cu deces la vârsta de 10 ani. 
DalY = 33,7.

3) Boală la 5 ani cu invaliditatea la 10 DalY = 
17,92.

4) Boală la 5 ani cu restabilirea sănătăţii la 10 
ani DalY = 0.

DalY şi QalY furnizează o bază comună pentru 
compararea mortalităţii, a dimensiunilor disabilităţii 
şi calităţii vieţii, diferitor cauze şi schimbărilor pe par‑
cursul timpului. aceşti indici sunt utilizaţi ca indica‑
tori veridici ai stării sănătăţii pentru analiza diferitor 
strategii politice sanitare, justificarea intervenţiilor 
specifice şi pentru determinarea priorităţilor sanitare. 
Câştigul în durata aşteptată a vieţii datorat intervenţi‑
ilor preventive şi curative poate apreciat din surse de 
date publicate. Spre exemplu implantul a unui cardi‑
ostimulator este apreciat cu 36‑46 luni de majorare a 
duratei aşteptate a vieţii, iar transplantul de măduvă 
osoasă la un bolnav cu limfom este însoţit de o creş‑
tere a duratei aşteptate a vieţii cu 72 luni. În măsuri‑
le preventive majorarea duratei aşteptate a vieţii are 
valori mai mici. Spre exemplu, scraeening‑ul pentru 
depistarea cancerului de col uterin majorează durata 
aşteptată a vieţii a tuturor femeilor cu 3 luni, totodată 
pentru o femeie la care cancerul de col uterin a fost 
depistat precoce această majorare constituie în mediu 
25 ani. această metodologie se bazează pe rezultatele 
publice ale studiilor şi poate fi de o importanţă deose‑
bită pentru compararea şi analiza strategiilor şi prio‑
rităţilor medico‑sanitare.

Compararea anilor de viaţă câştigaţi de pacienţi 
în stadiul terminal al insuficienţei renale din SUa a 
demonstrat că transplantul renal este mai puţin cos‑
tisitor (3600 dolari SUa per an câştigat de viaţă) în 
comparaţie cu dializa la domiciliu (4300 de dolari per 
an câştigat de viaţă) şi dializa în spital (116000 dolari 
per an câştigat). Plus la aceasta transplantul renal ma‑
jorează calitatea vieţii pacientului.

banca Mondială a calculat indicii boD în diferite 
regiuni geografice şi a relevat o pierdere de 600 ani cu 
rectificare la disabilitate (DalY) la 1000 de populaţie 
în ţările africii subsahariene în comparaţie cu 120 la 
1000 populaţie în ţările industrializate. aceşti indici 
sunt utilizaţi în analiza economică a stării sănătăţii şi 
justifică necesitatea unor intervenţii eficiente pentru 
reducerea morbidităţii şi mortalităţii.

În trecut structura bolilor din ţările astăzi dezvol‑
tate este similară cu acea din ţările în curs de dezvol‑
tare la moment. Spre exemplu, ratele curente ale mor‑
talităţii infantile şi materne în multe ţări în curs de 
dezvoltare sunt similare cu cele din Statele Unite din 
anii 1920. Chiar şi în interiorul unei ţări industrializa‑
te există grupuri sociale, etnice sau de imigranţi, stare 
sănătăţii cărora este caracteristică pentru ţările în curs 
de dezvoltare. În multe ţări în curs de dezvoltare creş‑
terea vertiginoasă a clasei sociale medii duce la stabi‑
lirea unei structuri epidemiologice a bolilor similare 
cu cea din ţările dezvoltate (spre exemplu creşterea 
ratei de boli cardiace).

Sărăcia, degradarea mediului ambiant exercită un 
efect cumulativ advers asupra numeroaselor ţări în 
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curs de dezvoltare. Stagnarea economică şi instabili‑
tatea politică agravează aceste probleme, cauzând o 
incapacitate a puterii statale de a aborda necesităţile 
sanitare umane de bază şi condamnând mai multe ge‑
neraţii la o morbiditate şi mortalitate sporită.

Recunoaşterea legăturii între sărăcie şi boală 
a determinat ţările industriale (G‑7 plus Rusia) să 
anuleze în anul 1999 datoriile externe de 118 miliar‑
de de dolari SUa ale ţărilor sărace. În pofida acestor 
paşi întreprinşi majoritatea ţărilor sărace cheltu‑
iesc mai mult pentru rambursarea creditelor decât 
pentru sănătate. este îmbucurător faptul că Repu‑
blica Moldova în 2006 a cheltuit pentru ocrotirea 
sănătăţii 1582,7 mii lei, adică 5,3% din PIb (europa 
6—13%din PIb) iar pentru deservirea datoriei de 
stat — 428,7 mii lei.

Dacă am vorbi despre impactul economic al bo‑
lilor în situaţia socio‑economică a statelor atunci tre‑
buie să menţionam în primul rând bolile infecţioase 
şi parazitare, fiindcă istoricul omenirii este indivizibil 
de istoricul epidemiilor. În lume mereu bântuie câteva 
epidemii — fie SIDa, fie tuberculoza, malaria sau gri‑
pa şi altele. la mijlocul anului 1960 s‑a ivit termenul 
„Unificarea microbilor a omenirii“ — fenomen înre‑
gistrat în secolul 14, când în europa, azia şi africa 
de Nord au fost supuse epidemiei de ciumă numită 
„moartea neagra“. Sensul unificării microbilor este 
că apariţia unei maladii noi în orice colţ al planetei 
este un pericol pentru toată omenirea. În 2002 oMS 
a ajuns la concluzia că bolile infecţioase sunt cauza 
a 22% din decese, în majoritatea sa epidemiile atacă 
ţările sărace, ce nu au resursele necesare pentru a le 
înfrunta. Conform datelor băncii Mondiale infecţii‑
le în africa tropicală şi america latina în structura 
deceselor deţin 50—52%, iar în ţările industrial dez‑
voltate — 5—10% (Moldova — 1,7%). Pierderile eco‑
nomice de la bolile infecţioase sunt enorme Ca exem‑
plu academia americană de Pediatrie a calculat că 
îmbolnăvirea copilului provoacă prejudicii în mărime 
de 1235dolari SUa (datele 2000), cu calculul scăde‑
rii productivităţii de muncă a părinţilor, cheltuielilor 
suplimentare şi a timpului pentru măsurile profilac‑
tice, dezinfectarea jucăriilor. Consiliul Naţional In‑
formaţii al SUa a apreciat pierderile economice în 
urma epidemiei pneumoniei atipice din 2002—2003 
de 10‑20mlrd.dolari SUa. epidemia n‑a făcut multe 
decese şi s‑au îmbolnăvit 7,2 mii oameni în 28 ţări dar 
a afectat agricultura, turismul şi alte sfere.

Pandemia de SIDa a afectat practic toate regiuni‑
le lumii, indiferent de nivelul lor de dezvoltare. După 
unele estimări în prezent în lume circa 37 mln. Infec‑
taţi cu HIV 26 mln sunt angajaţi. Conform organi‑
zaţiei mondiale a Muncii 10 mln de angajaţi au de‑
cedat, iar milioane abandonează serviciul, iar colegii 
lor de serviciu vor fi nevoiţi să ia asupra sa impactul 
economic, alţii abandonează serviciul pentru a îngriji 
bolnavii cu HIV, pierderile fiind estimate 0,2% de la 
PIb anual.

la 19 mai 2008 oMS a publicat Statistica mon‑
dială a ocrotirii sănătăţii 2008 în care este accentuat 

că ziua de azi cauza principală a deceselor în toată 
lumea sunt bolile neinfecţioase, grupă de maladii în 
care sunt incluse bolile aparatului circulator, tumo‑
rile maligne,problemele sănătăţii mintale, diabetul 
zaharat, bolile respiratorii cronice, bolile aparatului 
locomotor. aceste maladii sunt grupate după princi‑
piul că au aceeaşi factori de risc, determinanţi comuni 
şi aceleaşi posibilităţi pentru profilaxie. la moment 
86% din decese sunt din cauza bolilor cronice. Din tot 
numărul de decese din cauza bolilor cronice 80% le 
revin ţărilor cu nivel jos şi mediu de venituri, adică 
patru decese din cinci.

Impactul economic a bolilor necontagioase nu se 
referă numai la ocrotirea sănătăţii. Cheltuieli indirec‑
te sub formă de pierdere a productivităţii care sunt 
egale poate chiar şi mai mari. Conform calculelor mai 
bine de 90% din cheltuielile legate cu dereglările apa‑
ratului locomotor în Suedia poartă caracter indirect 
(achitarea îndemnizaţiilor pe boală — 31,5%, invali‑
ditatea — 59%). În ţările europei Centrale şi de est 
oamenii decedează mai des prematur decât în ţările 
europei occidentale. Decesul prematur al persoanei 
ce întreţine pe cineva şi lucrătorului calificat poate să 
influenţează negativ şi venitul familiei, dar economia 
statului. Conform unor calcule bNC au fost cauza 
micşorării Produsului Intern brut al federaţiei Ruse 
în 2005 cu 1%, cea ce a însemnat că economiei naţio‑
nală a pierdut de pe urma bolilor 11 mlrd. dolari SUa. 
a fost calculat că în următorii 10 ani decesul din cau‑
za bolilor cardiace, ictus şi diabet va prejudicia venitul 
naţional al Chinei cu 558 mlrd. dol SUa.

Un studiu efectuat de o echipă din Centrul pen‑
tru studierea aspectelor economice a sănătăţii a 
Universităţii din ocsford a demonstrat că ţările Ue 
pentru pacienţii cardiovasculari se cheltuie 12% din 
bugetul pentru ocrotirea sănătăţii, pierderile sunt 
de 268,5 mln. zile. lucrătoare şi boala cardiacă afec‑
tează activitatea a unui membru al societăţii dintr‑o 
sută.

În afara de aceasta oMS afirmă că deşi bolile cro‑
nice nu au fost incluse în obiectivele Mileniului, mul‑
te ţări au făcut deja schimbări în planul de dezvoltare 
reieşind din situaţia creată.

astăzi sănătatea este necesar de o considera ca o 
noţiune economică — baza capitalului uman. Capi‑
talul uman — este un rezultat al investiţiilor în să‑
nătate fizică, psihică şi morală, în cunoştinţe, capaci‑
tăţi, experienţa, cultură şi altele. Investiţii în capitalul 
uman sînt păstrarea şi fortificarea sănătăţii, educaţie, 
studii, asistenţa medicală şi socială. Calculele au ară‑
tat că rentabilitatea investiţiilor în capitalul uman 
este mai ridicată decât cea de producere. experienţa 
ţărilor dezvoltate din punct de vedere economic de‑
monstrează că accentul pe investiţiile de sănătate şi 
învăţământ sînt cea mai efectivă strategie a dezvoltării 
economice a ţării.

boala şi sănătatea — sunt stări opuse diametral. 
Vorbim de sănătate ‑subînţelegem boala. Se consideră 
că cauzele principale ale mortalităţii înalte sînt bolile 
aparatului circulator, tumorile maligne alte maladii 
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şi de acea pentru a îmbunătăţi sănătatea trebuie sa 
ne luptăm cu ele, ce nu este corect şi economic ne‑
rentabil. Trebuie de să conştientizăm că bolile sînt ca 
rezultat a scăderii nivelului sănătăţii, cauzat de multi 
factori, induşi de stat, societate şi natură. Şi cu cît mai 
multi bani se investesc în asistenţa medicală, cu atât 
mai mulţi bolnavi sînt şi se măreşte efortul financiar 
asupra statului, şi cu cît mai mulţi bani se investesc 
în propagarea sănătăţii şi sfera de întremare a sănă‑
tăţii cu atât mai mulţi oameni o să fie sănătoşi. astăzi 
trebuie mai intens de educat pentru un mod sănătos 
de viaţă.
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proGreSul eConomiC — un fenomen de SiGuranţă  
în Creşterea Calităţii ServiCiilor mediCale  

de Sănătate

Rezumat
În lucrare se descrie ca esenţă dezvoltarea economică a statului consti‑

tuie un fenomen important în creşterea calităţii serviciilor de sănătate.
Sănătatea este confirmată ca categorie socială şi economică ce este parte 

componentă a securităţii dezvoltării durabile a omului.

Summary
The economic progress is a safety phenomenon in the increscent of 

the quality of the medical services.
In the report are mentionated that development of the economy — is au 

important phenomena in the grownmentof the health services quality.
The health is confirmed as a social and economical category which is a 

part of the.

Preocuparea privind sănătatea publică a devenit o prioritate de bază şi perma‑
nentă în politica statului.

eforturile îndreptate spre menţinerea sănătăţi omului nu sunt considerate drept 
cheltuieli, ci o investiţie sigură în dezvoltarea umană ce va genera efecte vizibile în 
viitor. Dar aceste investiţii nu se pot limita doar la sectorul medical propriu — zis. 
efectul scontat se poate produce doar când acestea din urmă vor constituie in‑
vestiţii complexe în sănătate, luându‑se în consideraţie multitudinea de factori ce 
influenţează sănătatea populaţiei (educaţie, protecţia mediului, etc.)

este cert faptul, că numai creşterea economică stabilă în toate ramurile econo‑
miei naţionale este precondiţia obligatorie a realizări politicilor sociale benefice 
ameliorării sănătăţii. o sănătate mai bună a populaţiei va permite dezvoltarea du‑
rabilă a economiei naţionale şi, respectiv va spori calitatea vieţii tuturor concetă‑
ţenilor noştri.

Perioada pe care o parcurge în prezent RM se caracterizează prin diversificarea 
reformelor economice şi sociale. Reformarea social — economică a RM a declanşat 
o avalanşă de probleme şi în sfera sistemului de sănătate, care cuprinde mai multe 
aspecte sociale, economice, financiare, de drept, de protecţie şi asigurări, de calitate 
a serviciilor medicale, etc.

Sănătatea ca categorie socială şi economică este parte componentă a securi‑
tăţii dezvoltării durabile a omului. o ameliorare a situaţiei în domeniul ocrotirii 
sănătăţii poate fi realizată pe platforma generală a reformării radicale a econo‑
miei.

tudor GreJdianu,
 ela urSu, 
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Pentru a consolida consecvent un sistem modern 
de sănătate care să asigure accesul echitabil al tuturor 
cetăţenilor ţării la servicii medicale calitative, Guver‑
nul a adoptat Strategia de Dezvoltare a sistemului de 
Sănătate în perioada 2008 — 2017.

Pornind de la necesităţile perfecţionării cadru‑
lui legal şi racordării acestuia la standardele Uniunii 
europene, obiectivele Politicii Naţionale de Sănătate 
vor fi reflectate în strategiile de dezvoltare a tuturor 
ramurilor economiei naţionale, un accent deosebit 
se pune pe măsurile de eliminare sau de reducere a 
inechităţilor economice în teritoriu, care la rândul lor, 
vor contribui la reducerea diferenţelor regionale în să‑
nătatea populaţiei.

Pentru asigurarea echităţilor în alocarea resurselor 
publice destinate serviciilor medicale, planificarea lor 
e necesar de efectuat în funcţie de gradul de dezvolta‑
re economică a teritoriului, de încurajat iniţiativele de 
dezvoltare a întreprinderilor mici şi mijlocii în locali‑
tăţile dezavantajate din punct de vedere economic. e 
necesar de implementat mecanisme de protecţie eco‑
nomică şi socială, care să permită accesul mai larg la 
servicii medicale, inclusiv al grupurilor socialmente 
vulnerabile.

Majorarea veniturilor în fondurile aoaM pentru 
asistenţa medicală va permite, într‑o anumită măsură, 
îmbunătăţirea situaţiei economice a IMSP şi în cele 
din urmă, vor fi create premise pentru creşterea cali‑
tăţii serviciilor medicale prestate, majorarea salariilor 
lucrătorilor medicali, acoperirea cheltuielilor supli‑
mentare condiţionate de creşterea preţurilor la măr‑
furi şi servicii.

elementul esenţial care defineşte schimbarea din 
sistemul sănătăţii din RM este introducerea asigură‑
rilor obligatorii de asistenţă medicală. această schim‑
bare a însemnat o sporire semnificativă a veniturilor, a 
permis majorarea volumului de servicii şi a spectrului 
de medicamente compensate în cadrul aoaM.

figura 1.    Bugetul consolidat al ocrotirii sănătăţii RM
 2001—2007 (mln. lei)

Impactul fiscal al cheltuielilor în sănătate este con‑
siderabil. Datele oficiale demonstrează, că % din Chel‑
tuielile Generale a le Guvernului (CGG) au crescut, 
ajungând la 13,9% în anul 2005, după care s‑a atestat 
un uşor declin în anul 2006.

figura 2. Cheltuielile pentru sănătate ca % din CGG  
 în perioada 1999—2006 RM

Nivelul de finanţare a sistemului de sănătate de la 
buget a sporit de la 4,2% din P.I.b în anul 2005 până la 
4,9% din P.I.b în anul 2007. Nivelul alocărilor publi‑
ce pentru sănătate din totalul cheltuielilor Guvernu‑
lui prevăzute în bugetul de stat, plasează RM pe unul 
din primele locuri în comparaţie cu alte state din CSI. 
aceasta reflectă prioritatea înaltă pe care Guvernul o 
acordă sectorului Sănătăţii.

figura 3. Cota cheltuielilor pentru ocrotirea sănătăţii RM
 (% din PIB)

Cota cheltuielilor publice pentru ocrotirea sănă‑
tăţii din P.I.b. comparativ cu ţările Uniunii europene, 
este încă de 2 ori mai mică.

figura 4.  Cota cheltuielilor pentru ocrotirea sănătăţii, 
% din PIB
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Persoanelor asigurate li s‑a garantat dreptul la un 
pachet unic de servicii medicale, care este în extin‑
dere continuă.

obţinerea performanţelor în sistemul de sănătate 
este determinată de reuşita exercitării celor 4 funcţii 
de bază:

— Dirijarea
— finanţarea
— Generarea de resurse
— Prestarea de servicii.
Sporirea calităţii şi accesului la servicii se obţine 

prin diversificarea formelor de prestare a serviciilor, 
precum şi prin îmbinarea serviciilor de sănătate pu‑
blice şi private.

Respectarea principiului de receptivitate a siste‑
mului de sănătate la necesităţile şi aspiraţiile popula‑
ţiei, asigurarea securităţii pacienţilor şi a personalu‑
lui medical sunt elemente esenţiale de îmbunătăţire 
a calităţii serviciilor.

astăzi majoritatea consumatorilor de servicii 
medicale nu mai acceptă servicii de calitate joasă sau 
medie. Pentru o instituţie medicală care doreşte să 
se menţină pe piaţă, singura soluţie este adoptarea 
managementului calităţii totale.

orice categorie social — economică apare în baza 
intereselor şi cerinţelor umane şi a satisfacţiilor lor.

Reforma sistemului ocrotirii sănătăţii scoate la 
iveală contradicţia dintre cel puţin 3 grupuri de inte‑
rese de bază cu nivele sociologice diferite:

— Pacienţii — sunt interesaţi ca serviciile să fie 
acordate cît mai operativ, să fie mai ieftine şi 
de o calitate mai bună.

— Personalul medical — este interesat în auto‑
confirmare materială şi morală (salariu, con‑
diţii de lucru, perspectiva creşterii respecta‑
bilităţii instituţiei medicale).

— Structurile administrative de conducere ale 
sectorului medical (mersul liniştit al procese‑
lor de reformare şi de respectare a elemente‑
lor, gestiunii financiare existente, a organiză‑
rii reglamentării).

Care este modalitatea de a îmbina aceste interese 
atât de contradictorii?

Rezolvarea problemei date este importantă, de‑
oarece echilibrul din această sferă înseamnă solu‑
ţionarea multor probleme social — economice şi 
medicale. Un aşa punct de echilibru există şi constă 
în ridicare calităţii serviciilor medicale. În acest con‑
text, calitatea serviciilor medicale este determinată 
ca îngrijire oportună a pacientului, bazată pe folosi‑
rea protocoalelor — standard de tratament, a servi‑
ciilor posibile, suplimentare, individuale în sistemul 
relaţiilor reciproce interpersonale, constructive me‑
dic — pacient.

Calitatea înseamnă să faci lucrul potrivit în mo‑
dul potrivit şi în timpul potrivit.

Întrebaţi orice pacient, ce îşi doreşte el de la re‑
formele din sistemul ocrotirii sănătăţii? fără îndoia‑
lă vom primi răspunsul: calitate şi accesibilitate.

Una din direcţiile prioritare în dezvoltarea ocro‑
tirii sănătăţii este asigurare calităţii serviciilor medi‑
cale şi farmaceutice. Realizarea acestui concept poate 
fi atins prin procedura de evaluare şi acreditare, care 
încă nu a devenit obligatorie pentru toţi prestatorii 
la contractarea serviciilor. Sunt insuficient utilizate 
şi posibilităţile contractării ca instrument de îmbu‑
nătăţire a alocării resurselor pe baza necesităţilor 
populaţiei şi de motivare a prestatorilor în vederea 
obţinerii celor mai bune performanţe.

aşa dar, pentru creşterea calităţii serviciilor me‑
dicale în sistemul sănătăţii este necesar de:

— Implementarea standardelor şi protocoalelor 
vizând prestarea serviciilor de sănătate.

— extinderea gradului de cuprindere a popula‑
ţiei în sistemul de aoaM.

— Gestionarea eficientă a surselor financiare.
— Conlucrarea eficientă cu aPl întru consoli‑

darea bazei tehnico‑materiale a IMSP, în spe‑
cial a celor rurale.

— Majorarea salariilor lucrătorilor medicali
— Sporirea accesului populaţiei, în primul rând 

a celei sărace, la serviciile medicale de bază 
prin dezvoltarea sectorului medicinii prima‑
re.

— Sporirea responsabilităţii individului pentru 
propria sănătate.

— asigurarea sistemului de sănătate cu mana‑
geri de performanţă, etc.

Concluzii
1. Calitatea nu se limitează doar la serviciile 

medicale, ci trebuie să se regăsească în orice 
activitate a instituţiei medicale.

2. Calitatea înseamnă implicarea conştientă a 
tuturor angajaţilor din instituţie.

3. Calitatea trebuie să fie percepută de pacient: 
e necesar ca instituţia să ţină cont de nevoile 
consumatorului în activităţile de proiectare, 
producere şi prestare a serviciilor medicale 
calitative.

4. Calitatea presupune colaborare cu partenerii 
de calitate (furnizorii de medicamente, ali‑
mente calitative, etc.).

5. Calitatea nu costă nimic în plus, ci presupune 
să faci lucrurile bine din prima oară.
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unele rezultate a Statutului de Copil orfan  
în republiCa moldova

Rezumat
În acest articol sunt descrise rezultatele unui studiu realizat de către 

Ministerul Sănătăţii sub egida UNICef, Moldova: unde locuiesc copiii 
abandonaţi cu vârsta cuprinsă între 0—7 ani, care se aflau în grija celor trei 
parteneri: Ministerul Sănătăţii, lucrătorilor sociali şi protecţiei sociale ca 
instituţii create de oNG.

Summary
SOME rESULTS OF PArENTLESS CHILDrEN IN MOLDOVA rE‑

PUBLIC
In this article are described the results of a study made by the Health 

Ministry under the auspice of UNICef Moldova where there were iden‑
tified information considering the proportion and causes that arises this 
phenomenon.

This study has analyzed all the institutions where usually there live abandoned 
children whose ages are among 0—7 years, who werw under the care of three, 
ministries /health, educational work and social protection/ as well as an institution 
created by oNG.

abandonul copiilor in instituţiile medicale si rezidenţiale, constituie o realitate 
cruda, cu care se confruntă Republica Moldova. Tot odată, abandonul este favori‑
zat de inexistenta unor servicii de prevenire, care printr‑o funcţionare eficienta ar 
contribui la diminuarea numărului de copii abandonaţi.

Conform unui studiu realizat de către Ministerul Sănătăţii cu susţinerea UNI‑
Cef Moldova au fost identificate informaţii cu privire la amploarea si cauzele care 
declanşează acest fenomen ce a cuprins perioada 2002—2006. Toţi copiii, ce au fost 
identificaţi ca fiind abandonaţi pentru prima dată au fost supuşi evaluării.

Informaţiile cuprinse in studiu ne arata ca marea majoritate a copiilor plasaţi 
in instituţii au părinţi. astfel, 88,9% dintre copiii aflaţi in instituţii au ambii părinţi 
in viaţă, asta înseamnă ca cei mai mulţi dintre copii nu sunt orfani biologici ci sunt 
orfani sociali.

În studiu au fost cuprinşi un număr total de 650 de copii abandonaţi pentru 
prima dată. Dintre aceştia, un număr de 443 de copii au părăsit instituţia, traseul 
urmat fiind diferit, de la reintegrarea in mediul familial la (re)întoarcerea in mediul 
de ocrotire de tip rezidenţial. Un număr de 207 copii au rămas in continuare in 
instituţia in care au fost abandonaţi pentru prima dată.

În ceea ce priveşte locul abandonului, acesta îmbracă diferite forme, de la aban‑
donul in maternităţi imediat după naştere, la abandonul in secţiile de spital si pana 
la abandonul in instituţiile rezidenţiale, majoritatea cazurilor de abandon — 62,6%, 
fiind înregistrate în instituţiile medicale (fig.1).

irina malanciuc,  
tudor Grejdian
Catedra Sănătate 
Publică şi Management 
„Nicolae Testemiţanu“

Instituţii medicale

Centre de plasament

Şcoli internat

Case de copii

62,6%
23,7%

10,9%

2,8%
fig.1.  Locul abandonului copiilor
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Numărul copiilor abandonaţi este mai mare la 
categoria de vârstă foarte mica‑ 0—1 luna, respectiv 
43,2% si la categoria cu vârste de peste 3 ani — 24,8%. 
astfel, 91,5% dintre copiii cu vârste de peste 3 ani sunt 
abandonat in şcolile internat, in vreme ce 99,1% din‑
tre copiii 0—1 luna sunt abandonaţi in maternităţi.

Reiese ca pericolul cel mai mare exista imedi‑
at după naştere, când mamele, de cele mai multe ori 
confuze, îşi abandonează copilul, tocmai când acesta 
ar avea cea mai mare nevoie de îngrijire si dragoste 
materna (fig.2.).

fig.2.  Vârsta copiilor la momentul abandonului

Datele studiului demonstrează ca plasarea copii‑
lor in instituţie a fost determinata de un complex de 
factori, cu alte cuvinte acţiunea combinata a doi sau 
mai mulţi factori au determinat decizia de abandon 
a copilului. De asemenea, datele ne indica faptul ca 
majoritatea copiilor plasaţi in instituţii au ca loc de 
provenienţa familia, motivul principal fiind legat de 
dificultăţile materiale întâmpinate de familie (fig.3.).

fig.3.  Locul de provenienţă a copiilor

Cei mai mulţi dintre copii provin din familie/me‑
diu familial — 69,1%, distribuţia acestora fiind câtre 

casele de copii, şcolile internat, centrele de plasament 
si instituţiile medicale.

Cel mai ridicat procent al copiilor plasaţi direct 
din familie in instituţie, se înregistrează in casele de 
copii şi şcolile internat, unde sunt plasaţi in proporţie 
100% copii, urmat de plasamentul acestora câtre cen‑
trele de plasament — 54,9%.

Printre principalele cauze care conduc la gene‑
rarea statutului de copil orfan biologic sau social, se 
afla dificultăţile materiale, familia monoparentală — 
mama solitara, existenta situaţiilor de abuz‑neglijare a 
copilului, starea sănătăţii copilului, alcoolismul părin‑
ţilor si dispariţia acestora este prezentat in fig.4 .

fig.4.  Cauzele plasării copiilor în instituţii

este semnificativ indicatorul abandonului copii‑
lor născuţi din prima sarcină — 21,7%, ceea ce arată 
necesitatea adresării acestei probleme prin informare, 
educaţie, planificare familială, asistenţă socială, etc.

Mai mult de jumătate din copii provin din cadrul 
unei familii monoparentale, in care mama este singurul 
părinte întreţinător care se ocupa de creşterea şi edu‑
carea copilului. aproape toţi copiii 96,6%, provin din 
familii care se confrunta cu mari dificultăţi financiare.

Problemele de sănătate ale copiilor constituie — 
43% dintre cazuri de abandon de câtre părinţii aces‑
tora iar câte odată, boala părinţilor ii îndeamnă pe 
aceştia sa‑si instituţionalizeze proprii copii‑ in 15% 
dintre cazuri.

In acest sens, trebuiesc elaborate politici active de 
susţinere a familiilor, astfel încât acestea sa poată ges‑
tiona situaţiile de criza apărute la un moment dat.

In prezent, prevenirea abandonului de copii in in‑
stituţii rămâne un obiectiv dificil de atins al reformei 
sistemului de protecţie, pentru ca numărul copiilor 
abandonaţi este in creştere in timp ce numărul ser‑
viciilor de prevenire este foarte mic sau inexistent in 
anumite comunităţi.

Bibliografia:
1. Sănătatea Publică în Moldova, anuar statistic. Ministerul Sănă‑

tăţii. Chişinău, 2007.
2. borzan, Cristina — Pediatrie socială. Reforma mentalităţilor, 

Rev, Protecţia socială a copilului. fICe — România, nr.2/1998, 
pag. 24 — 27.

3. ancuşa, M., Ciobanu, V., Probleme de sănătate Publică, vol. I, 
II. ed.Mirton, Timişoara, 1997.
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ConDiŢiiLe De struCturAre A MAteriALeLor  
DestinAte puBLiCĂrii În eDiŢiA perioDiCĂ  

„MeDiCinA stoMAtoLoGiCĂ“
Publicaţia „MeDiciNa SToMaToloGică“ este o ediţie periodică cu profil 

ştiinţifico–didactic, în care pot fi publicate articole ştiinţifice de valoare funda‑
mentală şi aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară şi de peste 
hotare, informaţii despre cele mai recente noutăţi în ştiinţa şi practica stomato‑
logică, invenţii şi brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize şi 
recenzii de cărţi şi reviste. În publicaţia „MeDiciNa SToMaToloGică“ sunt 
următoarele compartimente: Teorie şi experiment, organizare şi istorie, odonto‑
logie–parodontologie, chirurgie oMf şi anestezie, Protetică dentară, Medicina 
Dentară pediatrică, Profilaxia oMf, implantologie, Patologie generală, Referate şi 
minicomunicări, Susţineri de teze, avize şi recenzii.

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită şi în formă 
electronică într–un singur exemplar. lucrările vor fi structurate pe formatul a4, 
Times New Roman 14 în Microsoft Word la 1.5 intervale şi cu marginile de 2.0 
cm pe toate laturile.Varianta tipărită va fi vizată de autori şi va fi însoţită de două 
recenzii (semnate de unul din membrii colegiului de Redacţie şi de Redactorul–şef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard aSRM. lucrarea pezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele şi numele complet a auto‑
rilor, titlurile profesionale şi ştiinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

lucrările vor fi prezentate trezorierului aSRM, asistent universitar Dr. oleg 
Solomon la sediul aSRM pe adresa: bd. Ştefan cel Mare 194b, et.1.

lucrările vor fi structurate după schema:
— titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
— numele şi prenumele autorului, titlurile profesionale şi gradele ştiinţifi‑

ce, denumirea instituţiei unde activează autorul;
— rezumatele: în limba română şi engleză (şi, opţional, rusă de autorii din 

Republica Moldova) pînă la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie, 
de la 3 pînă la 6.

— introducere, material şi metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
şi concluzii, bibliografia.

— bibliografia — la 1.0 intervale, în ordinea referinţei în text, arătate cu su‑
perscript, ce va corespunde cerinţelor international committee of Me‑
dical Journal editors pentru publicaţiile medico‑biologice. ex: 1. angle, 
eH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăşi 11 pagini pentru 
un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originală, 5 pagini pentru pre‑
zentare de caz clinic, 1 pagină pentru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al 
unei lucrări publicate peste hotarele republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil 
stomatologic (ex: farmacologia) nu vor depăşi 10 pagini şi nu vor conţine mai mult 
de 30 de referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. legenda va fi dată la baza tabelului.
Toate fotografiile şi desenele se vor publica din sursele autorului şi necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg.

articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen‑
tru modificările necesare.

Numărul lucrărilor de la fiecare autor nu este limitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

informaţii suplimentare la tel: +373 22/205–259, fax: +373 22/243–549,  
e_mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md

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

Concluzii
utilizarea preparatului homeopatic Desi Spray în 

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

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

Tratamentul cu acest produs permite obţinerea 
unor rezultate văzute a fenomenelor de inflamaţie pa‑
radontală, de aceea poate fi recomandat în calitate de 
apă de clătire a cavităţii bucale în tratamentul para‑
dontitelor uşoare şi medie. (1;4;6;7;8;9)     
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1. battistoni M.‑ Holistic Dentistry, Guna editore, Milan, 1993
2. battistoni M.‑ antihomotoxic treatment of sensitive dental ele‑

ments biologishe medizin, 5/1997, 225‑228
3. battistoni M.‑ homotoxicological treatment of sensitive dental 

elements. la medicina biologică, Julie‑ Septembrie 1998, 23‑27.
4. Dreprat H.‑ Homeopatic Materia Medica, fratelli Palombi ed. 

Rome 1990.
5. filicori R.et al.‑ The basic theories and practices o dental sto‑

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

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

of the dental neck using a specific varnish containing fluoride.
9. Scientific Department of the Manufacturer of biological Medici‑

nes, Hell.
Prezentat la 26.05.2008

eVALuAreA MiCroCurenŢiLor În CAVitAteA BuCALĂ  
LA pACienŢii Cu unitĂŢi protetiCe MetALiCe

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

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

Cuvinte cheie: proteze metalice, microcurenţi.

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

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

Keywords: metallic dentures, microcurrents.

Introducere
În tratamentul protetic a diferitor afecţiuni stomatologice frecvent sunt utilizate 

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

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

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

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

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

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

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

pendentă de numarul unităţilor protetice metalice.
Prezentat la 07.07.2008
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