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ADNOTARE
Zabolotnii Dumitru
Analgezia inhalatorie in managementul pacientului cu afectiuni carioase si pulpare
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2017
Lucrarea este compartimentata clasic: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari
practice, bibliografie din 107 titluri, 131 pagini de text de baza, care include 39 figuri, 26 tabele,
6 formule. Rezultatele studiului au fost publicate in 10 lucrari stiintifice.
Cuvinte cheie: durere, anxietate, analgezie inhalatorie.
Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie
Scopul si obiectivele: a fost evaluata fezabilitatea si eficacitatea analgeziei inhalatorii cu
metoxifluran in cadrul tratamentului cariilor si pulpitelor, spectrului de aplicare si actiune in
comparatie cu tehnicile de analgezie loco-regionald, obtinute prin injectare de substanta
anestezicd. Am evaluat anxietatea si durerea pacientului, pana si dupa tratamentul cariilor si
pulpitelor; am apreciat parametrii hemodinamici in functie de tehnica analgezica; am evaluat
rezultatele imediate si tardive in tratamentul cariilor si pulpitei sub influenta de metoxifluran; am
elaborat algoritmul de executare a analgeziei inhalatorii cu acest preparat in tratamentul cariilor
si pulpitei.
Metodologia cercetirii stiintifice. Cercetarea reprezinta un studiu clinic prospectiv. Esantionul
studiat a inclus grupe comparabile. Colectarea datelor a fost de tip ,,grup de referinga”.
Noutatea si originalitatea stiintifica: a fost analizata actiunea preparatului analgezic inhalator
in cazul tratamentului cariilor dentare si a pulpitei, a fost elaborat algoritmul de utilizare a
acestuia in dependenta de diagnoza si situatia clinica.
Problema stiintifica solutionati in teza constd in elaborarea si implementarea tehnicii
inhalatorii ca alternativa analgezica fata de cea traditionald injectabila.
Semnificatia teoretica constda in demonstrarea mecanismului de actiune si a eficientei
analgezicului inhalator in stomatologie, actiunea lui inofensiva asupra starii generale a
pacientului.
Valoarea aplicativa a tezei: pentru un control asupra durerii si anxietati a fost propus protocolul
de administrare a analgeziei inhalatorii ca alternativa altor tehnici complicate si invazive.
Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatele studiului au fost prezentate la foruri
stiintifice nationale si internationale. Tehnica descrisa a fost implementata in tratamentul cariilor
dentare si a pulpitei in cadrul Catedrei de stomatologie terapeuticai a USMF ,Nicolae
Testemitanu”, cabinetelor stomatologice ,,Compodent”, ,,Dicri-Med” si ,,Estetic Dent” mun.

Chisinau.



PE3IOME
3a0osoTHbIN JIMUTpHUIL
NuransimuonHoe 00e300/1MBaHue MPH JIeYeHUH 00JIbHBIX C KAPUECOM U IYyJIbIIUTOM

HuccepTaius Ha COMCKaHWE YYCHHOU CTENeHH KaHauaaTa MeIUIMHCKUX Hayk, Kumuués, 2017

Hayynas paboTa cCOCTOMT U3 CIEQYIOUIMX 4YacTeil: BBEACHHE, TpPEX TJaB, BBIBOABI H
MpaKkTUYeCKre pekoMmeHmanuu, oubnmorpadus — 107 umcrounmkoB, 131 cTpaHHMIl OCHOBHOTO
TeKkcTa, Bkio4as 39 pucyHkoB, 26 Tabmui, 6 dopmynsl. [lomydeHHble pe3yabTaThl ObUIH
ony6nukoBanbl B 10 Hay4yHBIX paboTax.

KiaroueBble cjioBa: 007, TPEBOTa, HHTAALIMOHHOE 00€300IMBaHNE.

O6aactb uccaenopanus: 323.01 - Cromaronorusi.

Henr wu 3agmaum: bbula npoBefeHa oOIeHKa IienecooOpasHocTd U 3G (EeKTUBHOCTH
MHTAISIIMOHHOTO 00e300JIMBaHUs TPU JICYCHUH Kapueca W MyJbINUTa, ObLI UCCIEAOBAH CIEKTP
MPUMEHEHHUS 10 CPAaBHEHHIO C OOBIYHBIMH METOAAMH MECTHOM U PETMOHANbHOM aHeCTe3He,
CBSI3aHHBIX C MHBEKIIMOHHOW TEXHUKOW; OBLI M3MEpPEH YpOBEHb TPEBOTH M OOJM y MAIMEHTOB,
70 W TIOCIIe JICYeHUS Kapueca W MYNIbINTA, ObUIM 3aQHUKCHPOBAHBI W TPOAHATM3HPOBAHBI
reMOJIMHAMHUYECKUE TMapaMeTpbl Ha OCHOBE HCIOIB3YEMOW TEXHUKH 00e3001uBaHMs; OBLIH
OIICHEHBI HEMOCPEICTBEHHBIE U OTAAJICHHbIEC PE3yIbTaThl IIPH JICYCHUH Kapueca U MyJIbIINUTA MO
neiictBueM MeTokcuduypaHa u Obul pa3paboTaH aJrOPUTM JUIS BBITOJHEHUS WHTAIALUOHHOTO
00e300JIMBaHUS 3TUM MpPEnapaToMm I JISUeHUsI Kaprueca U IMyJIbIINTA.

Metonosioruss  ucciaenoBanus. lccinenoBanme mpencTaBisieTr  co00M  TPOCIEKTUBHOE
KJIIMHUYECKoe HcciieqoBanue. Mccmemyemas BhIOOpKa BKJIIOYAIa cpaBHUBaeMble Tpynmnbl. COop
JAHHBIX ObUI THIA "pedepeHTHbIe IPYIIIbI .

Hayunass HoBHM3Ha: Bpino mpoaHalM3MpoBaHO AEWCTBHE BABIXAEMOTro 00€300IMBaHUSA TIPU
JCYCHUH Kapueca W MYJIbIIHTA, a TakkKe ObUT pa3paboTaH alroOpuTM Ui KCIOJIB30BAHUS
MHTASIIIMOHHOTO 00€300JTMBaHMs, B 3aBUCUMOCTH OT JUAarHO3a U KIIMHUYECKOH CUTYaIUH.
Hayuynasi nmpo6JieMa, paccMaTpuBaemMasi B JMCCEPTALMM: 3aKIIOYaeTCs B pa3paboTke W
BHEJ[pEHUE TEXHUKHU BIbIXaeMOro 00e300/IMBaHHs B KayecTBE albTEPHATHBBI TPATUIIMOHHOMN
MHBEKIIMOHHOM 00€300IMBaHUN.

Teopernyeckasi 3HAYMMOCTH 3aKJIIOYAETCSs B JEMOHCTPAllMM MeEXaHHW3Ma JEUCTBUA U
3G GEKTUBHOCTH  HMHTAISAIHMOHHOTO 00€300MBaHus B CTOMAaToloruu, ee¢ Oe3Bpennolii
BO3/ICHICTBHUE Ha 00IIIee COCTOSHUE MAIMCHTA.

IIpuknagnoe 3navenue: (s Toro, 4ToOBl JOOUTHCS KOHTPOJS HaJ OONBIO U TPEBOTOM, HAM
OBLT TIPEIOKEH MPOTOKON MEHEI)KMEHTa C MPUMEHEHHUEM HWHTAISIMOHHON aHANbre3uu, Kak
aNbTepHATHBA CIIOKHBIX U MHBA3WBHBIX METOJIaM.

BHeapeHue Hay4YHbIX pe3yJabTaToB: Pe3yiabTaThl HMCCIEIOBaHWS OBUIM TIPEJICTABICHBI Ha
HAIIMOHAJFHBIX M MEXIYHAPOTHBIX Hay4HBIX (hopymax. Meromuka ObUTa BHEOpEHA B JICUCHHUH
Kapueca M IyJIblUTa Ha Kadeape TepamneBTudyeckoi crtomaronorun I'MO®Y um. Hukonae
Tecremuiiany, a Takxe OblTa TPUMEHEHA Ha MPAKTUKE B TAKMX CTOMATOJIOTHYECKUX KaOWHETax
kak: «Compodenty», «Dicri-Med» u «Estetic Denty ¢ myaunumnus KumnHes.



SUMMARY
Zabolotnii Dumitru
Inhaled analgesia in the management of patients with caries and pulp diseases

Thesis of Doctor in Medical Sciences, Chisinau, 2017

The work is subdivided in a classic manner: introduction, four chapters, general conclusions and
recommendations, bibliography consisting of 107 references, 131 pages of typed text, including
39 figures, 26 tables, 6 formulas. The study results were published in 10 scientific papers.
Keywords: pain, anxiety, inhaled analgesia.

Field of study: 323.01 — Dentistry.

The purpose and objectives: There was assessed the feasibility and effectiveness of inhaled
analgesia in the treatment of caries and pulpitis, there was researched the spectrum of its
applicationin comparison to usual local and regional anesthesia involving injection techniques.
We have evaluated the anxiety and pain of patients, before and after treating caries and pulpitis,
we have assessed the hemodynamic parameters based on the used analgesia technique; we have
evaluated the immediate and distant results in the treatment of caries and pulpitis under the effect
of methoxyflurane, we have developed an algorithm for executing inhaled analgesia using
methoxyflurane in the treatment of caries and pulpal diseases.

Research methodology. The study is a prospective clinical trial. The studied sample included
comparable groups. Data collection was of a "reference group" type.

Scientific novelty: There was analyzed the action of the inhaled analgesia in the treatment of
dental caries and pulpitis, and there was developed an algorithm for its use depending on the
diagnosis and the clinical situation.

The scientific problem solved in the thesis is the development and implementation of an
inhalatory analgesic technique used as an alternative to the traditional injectable one.

The theoretical significance lies in demonstrating the mechanism of action and effectiveness of
inhaled analgesia in dentistry, its harmless effect on the overall condition of the patient.

The practical value of the thesis: In order to achieve control over pain and anxiety, there has
been proposed a management protocol regarding inhaled analgesia as an alternative to other
complicated and invasive techniques.

Implementation of scientific results: The results of the study were presented at national and
international scientific forums. The described technique has been implemented in the treatment
of dental caries and pulpitis at the Department of Therapeutic Dentistry of State Medical and
Pharmacy University "Nicolae Testemitanu” and has been implemented at the following dental
practices : Compodent”, ”Dicri-Med” si “Estetic Dent” in Chisinau municipality.



LISTA ABREVIERILOR

AG — anestezie generala,

Al — analgezie inhalatorie;

AL — anestezie locala;

DAS — Scorul Anxietatii Dentare (Dental Anxiety Score) ;
EOD - electroodontodiagnostic;

IS — inhalosedare;

SPAI — Sistem Portativ de Analgezie Inhalatorie;
SVN - Scorul Vizual Numeric;

SVA — Scorul Vizual Analog;

TA — tensiune arteriala;

I/v — intravenos;

i/m — intramuscular.



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Caria dentara si complicatiile ei
reprezintd 0 problema sociald si economica mondiala prin frecventa si intensitatea sa, fapt care
insista masuri de prevenire si tratament ca preocupare principald a stomatologiei. Cercetarile
epidemiologice efectuate au demonstrat ca frecventa afectiunilor carioase variaza in diferite tari
intre 30 si 99% din populatie, (Gafar M., 1995, relateaza 90-95%; Boposckuii E. B., 2001 indica
95-98%) [19, 25, 76, 77]. Conform Cartaleanu A. (2006), caria profunda constituie 23% din
toate cariile, fiind caracterizata prin demineralizarea majorata si necroza dentara, schimbari
semnificative pulpare [14]. Frecventa complicatiilor la tratarea cariei profunde atinge 6-10%,
fiind determinata de extinderea procesului inflamator in pulpa cauzatai de majorarea
permeabilitatii dentare in zona focarului carios [13, 14]. Pulpita in structura asistentei
stomatologice constituie 20-30% (boposckuii E. B., 2003) [77]. Cercetatorii in domeniu descriu
in mare parte senzatiile dolore aparute in urma prepararii mecanice sau actiunii diferitor excitanti
(mecanici, chimici, termici, electrici), ca fiind datorate unor variati factori cum ar fi: lezarea
mecanica a tesuturilor, supraincalzirea, microvibratia, sau prin efectul presiunii hidraulice asupra
receptorilor pulpei in urma deplasarii fluidului intratubular [9, 36].

Saulea A. (2009), sustine ca durerea reprezintd un sistem de alarma important in protectia
organismului, deoarece declanseaza reactii de aparare in vederea indepartarii factorului nociv si
este insotita de un sir de reactii vegetative si emotive, care ofera informatii utile pentru stabilirea
diagnosticului. Autorul mai mentioneaza ca durerea acuta determina cresterea tensiunii arteriale,
frecventei si a debitului cardiac, transpiratie, hiperventilatie, iar din punct de vedere psihic,
provoaca agitatie, pe cand durerea cronica scade toleranta fata de ea si determind modificari
psihice, cu aparitia depresiei si anxietétii [39].

Vicol C. (2007), mentioneaza ca durerea este 0 experienta pe care fiecare om o traieste mai
mult sau mai putin frecvent, cu mai mare sau mai mica intensitate, iar perceptia ei la pacienti este
in stransa concordanta cu starea lor psihica [41]. Frica fata de durerea din timpul interventiilor
stomatologice si neincrederea in metodele de analgezie face ca pacientul sa evite controlul la
medicul stomatolog si sa se adreseze doar la aparitia complicatiilor. De aceea, indemanarea
medicului stomatolog de a asigura o analgezie sigura in timpul interventiei este o conditie
indispensabila a unui tratament calitativ. O terapie solitara antidolorad nu este suficienta 100% in
practica dentara, ci doar combinarea mai multor factori are un efect cumulativ pozitiv: pregatirea
psihica, sedarea farmaco-terapeutica si anestezia loco-regionala [41, 54]. Procedura de calmare

eficienta si sigura a durerii nu este doar o problema medicala, din 2004, aceasta face parte din



Drepturile Fundamentale ale Omului [28, 29, 30, 31, 54]. Se cere de a gasi metode alternative de
prevenire si combatere a durerii in stomatologie urmarind, ca prim obiectiv farmaco-terapeutic,
scaderea nivelului de anxietate al pacientului pentru a controla trairea durerii si in consecinta
linistirea raspunsului vaso-vagal [41, 42, 101].

Asnonuna JI. si lempsinenko C. (2006) mentioneaza ca in prezent 70-80% din pacientii ce
se adreseaza pentru un tratament somatologic sunt in stare de dentofobie — tensiune
psihoemotionala maritad, pe fonul careia adesea apar starile de urgenta. Potrivit lor, spaima, spre
deosebire de frica, prezinta supratensiune emotionald pronuntata soldata cu aparitia aritmiilor de
tip psihoemotional, caracteristice stresului. Conform datelor cardiomonitorizarii si analizei
psihologice, spaima si frica au fost mai des remarcate in grupa de varsta pana la 40 ani, in
subgrupa 17-20 ani, constituind 50% [73].

Ameliorarea starii de frica a pacientilor este posibila prin aplicarea premedicatiei care se
administreaza cu 0 zi sau cu 20-30 minute pana la inceputul tratamentului si are scopul de a
stabiliza functia SNC si a altor sisteme si organe facand colaborarea medic-pacient mai eficienta
[27]. Pentru pacientii mai dificili, Jorgensen N. si Leffingwell F., in 1961, la anestezia loco-
regionald, au mai introdus sedarea intravenoasa cu Tiopental de sodiu si Petidind, realizand
confortul necesar pentru a tolera cu usurinta efectuarea anesteziei locale si tratamentul
stomatologic programat [63]. Healy T. (1970) si Bennet D. (1974) au administrat diazepamul
intravenos, in doze sub 0,2 mg/kg corp, pentru realizarea psihosedarii constiente [26].

Sedarea reprezinta 0 stare de deprimare a constiintei indusa medicamentos. Indicati sunt
pacienti cu anxietate sau delir in perioada perioperatorie sau in terapie intensiva.

Anxietatea este o stare in care apare o modificare neplacuta a dispozitiei si emotiilor, fara
existenta modificarilor cognitive.

Majoritatea interventiilor stomatologice sunt insotite de sindromul dolor, iar pentru a-I
inlatura se recurge la metode de control a durerii. Analgezia este o stare in care apare o reducere
sau 0 absenta a perceptiei durerii, constienta fiind pastratd sau abolita. Se obtine prin
administrarea medicamentelor i/v, local sau sub anestezie generald (AG). Anestezia in zilele de
astazi permite adaptarea metodelor si tehnicilor individualizate pentru fiecare pacient, astfel incat
acesta sa beneficieze de un efect perfect si de mai putine riscuri folosind substante mai apropiate
ca proprietati de ,,anestezicul ideal” [16].

Pentru prevenirea durerii in timpul prepararii cavitatilor cariate, se cer respectate anumite
cerinte: folosirea instrumentelor ascutite, turatii corespunzatoare zonei de lucru, racirea continua,
lucrul fara exercitarea presiunii si miscari in forma de virgula. Pot fi utilizate diferite metode si

mijloace fizice (electroanalgezia, electroforeza), chimice cu actiune locala, anestezie generala,
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audioanalgezia, videoanalgezia, acupunctura. Mai eficace se manifesta anestezia tronculara,
infiltrativd sau intraligamentara [27, 70]. Anestezia loco-regionala este folosita in practica
stomatologica in 74,6% cazuri, se cere sa fie maximal eficienta, cu toxicitate locala si sistemica
minima [73]. Pragul de sensibilitate la durere al pulpei dentare este mai mic decat cel al
tesuturilor inconjuritoare, iar in caz de inflamatie el se diminueazi [70]. in cazul pulpitelor
anestezia locala se instaleaza mai greu deoarece pH-ul din zona inflamata influenteaza solutia
anestezicd; iar din cauza dilatarii vaselor se intensifica circulatia sangvina, care duce la absorbtia
crescutd a anestezicului. Sindromul dolor de durata in pulpite initiazd o reactie de stres a
intregului organism, iar in acest caz, creste riscul aparitiei complicatiilor somatice legate de
adrenalina endogena sau introdusa impreuna cu solutia anestezica la pacientii din grupul de risc
[101]. Craraiino C.B. (2006) remarca faptul ca ineficienta anestezierii in tratamentul cariei
dentare si a pulpitei este de 4,25+1,9% (p=0,05). Astfel, in cazul cariilor — 1,4+1,2% (p=0,05),
lar in pulpita — 15,6 +7,6% (p=0,05). Conform studiului dat, 21% din medici adesea intampina
dificultati in obtinerea unei anestezii eficiente in tratarea pulpitei acute si doar 5% au declarat ca
obtin prin anestezie efectul scontat. Autorul indica faptul ca procentul medicilor, care au declarat
ca niciodata nu au avut insuccesul analgeziei prin anesteziere se micsoreaza in ordinea de la carie
spre pulpita acuta si acutizarea pulpitei cronice. Conform lui Crsraitno C.B., 17% din medicii
chestionati au declarat ca se intalnesc cu ineficienta anesteziei in tratamentul molarilor de pe
maxilarul inferior, 39% au raspuns ca ,,uneori”, si doar 1% au indicat ca mereu au succese in
tratamentul acestui grup de dinti. Pentru celelalte sectoare a predominat raspunsul ,,rar”, ,,foarte
rar” si ,,niciodata” [101].

La injectarea anestezicelor ce contin adrenalind, sunt posibile asa complicatii ca:
tahicardie, cresterea tensiunii arteriale, aritmia, starea de neliniste si frica, transpiratie. Alegerea
anestezicelor pentru persoanele in etate cu afectiuni somatice in forma compensatd necesitd 0
abordare speciala. Cercetarile clinice efectuate in ultimii ani au demonstrat ca cel mai bun
preparat pentru anestezie locala in tratamentul cariilor si pulpitei este articaina 4% cu adrenalina
1:200000, iar cel mai inofensiv se manifesta mepivicaina 3% fara vasoconstrictor. Cantitatea
admisibila de solutie anestezica administrata este de la 0,8 la 4 ml [97].

Ganuta N. si coautorii (2010) mentioneaza ca in timpul anestezierii pot aparea incidente
locale, ca: durere la introducerea acului sau la injectare, distensia brusca si dilacerarea tesuturilor
moi sau decolarea fortata ale acestora, inteparea sau ruperea tesuturilor, fractura acului. Solutiile
anestezice pot fi iritante din punct de vedere fizic sau al compozitiei chimice provocand leziuni
vasculare, pareza faciala tranzitorie. Pe langa accidente mai pot fi provocate si alte complicatii

locale: ulcerarii ale mucoasei — favorizate de ischemia produsa de substantele aplicate sau
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toxicitatea lor; necroze ale mucoasei — dupa anestezie plexala sau executata local submucozal,
subperiostal [26]. Conform lor, pacientii mai agitati pot deveni mult mai relaxati daca se
utilizeaza tehnici adecvate ca analgezia relativa — metoda dupa dr. Langa (1976), in care se
inhaleaza protoxid de azot cu concentratii mari de O,, iar executarea tehnicii intravenoase in
fond poate fi apreciata ca o forma de premedicatie urmata de injectarea unui anestezic local.
Tehnica sedativa relaxeaza pacientii anxiosi, iar anestezia permite un tratament indolor. Cu
aceasta tehnica pacientii vor ramanea constienti si cooperanti cu toate reflexele de protectie
mentinute. Avantajele utilizarii anesteziei generale pentru tratamentul cariilor sau pulpitelor
apartin exclusiv pacientului. Frica de durere si de tratamentele stomatologice este factorul
principal pe care pacientul trebuie sa-l1 depaseasca. Sunt pacienti care solicita cu insistenta
anestezia generala pentru orice tratament sau ingrijire stomatologica, dupa cum exista si pacienti
care tolereaza interventii stomatologice extrem de laborioase si traumatizante efectuate sub
anestezie loco-regionala [26].

Conform lui Ghidirim Gh. si coautorilor, Groppa St. si coautorilor, nici unul din
analgezicele disponibile la ora actuala pentru calmarea durerii acute intense nu poseda eficienta
doritd si nu este lipsit de efecte adverse. Spre exemplu, protoxidul de azot necesita detinerea unui
echipament costisitor si a personalului calificat. Combinarea unui opioid cu 0 benzodiazepina
impune prezenta unei linii venoase periferice de securitate, iar titrarea dozei adecvate pentru
analgezie sau sedare este relativ dificila. Ketamina este asociata cu durate lungi de recuperare si
cu reflexe disociative foarte neplacute, iar propofolul — cu depresia respiratorie. Analgezia
regionala intravenoasa cere prezenta unui echipament si a unui potential de expertiza. Conform
autorilor, una din solutiile posibile ale problemei calmarii sigure si eficiente a durerii acute
intense ar putea fi scoaterea in afara teatrului operator a anestezicelor volatile si celor inhalatorii
cu utilizarea lor in cadrul noilor indicatii medicale si conditii de aplicare [28, 29, 30, 31, 62].

Analiza studiilor internationale a remarcat metoxifluranul, un compus volatil, non opioid
care asigura 0 analgezie rapida de scurta durata cu pastrarea constiintei. Cu exceptia protoxidului
de azot, metoxifluranul este singurul analgezic inhalator disponibil in prezent in afara salii de
operatii, in conditii spitalicesti si extraspitalicesti [28, 29]. Incercari de utilizare a remediului dat
in stomatologie sunt foarte putine, pentru prima data fiind utilizat ca anestezic inhalator volatil
de catre Joseph F. Artusio in 1960, in aspect cronologic pentru stomatologie [58, 64]. Acest
preparat este folosit cu succes in practica medicala pentru controlul initial al durerii in trauma
acuta, 1n timpul procedurilor scurte dureroase asa ca pansarea plagilor, precum si in pediatrie.
Este preparatul de baza in combaterea durerii folosit de catre stomatologii practicieni si serviciile

de urgenta din Australia [50].
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Metoxifluranul face parte din familia analgezicelor inhalatorii, previne durerea, fara ca sa
provoace anesteziere. Administrarea preparatului se face cu inhalator de unica folosinta
(inhalator portabil Penthrox™) sub supravegherea medicului. Poate fi administrat si copiilor de la
5 ani, pacientilor stabili hemodinamic si fara afectiuni grave. Alinarea durerii incepe dupa 6-8
inspirdri si continua cateva minute dupa incetarea inhalarii. Utilizarea in continuu a unei doze de
metoxifluran asigura analgezie de 25-30 minute, la o necesitate de analgezie de 1 ora, doza poate
fi dublata [60, 68, 69, 72]. In baza celor expuse, care remarci eficacitatea analgezicului inhalator
portabil caracteristicile lui in combaterea durerii si comoditatea utilizarii, a aparut necesitatea
cercetarilor de implementare a tehnicii de analgezie inhalatorie in tratamentul stomatologic.

Scopul lucrarii a vizat evaluarea fezabilitatii si eficacitatii analgeziei inhalatorii cu
metoxifluran in cadrul tratamentului cariilor si pulpitelor, spectrului de aplicare si actiune in
comparatie cu tehnicile de analgezie loco-regionala obtinute prin injectare de substanta
anestezica.

Obiectivele de explorare
1. Evaluarea anxietatii si durerii pacientului pana si dupa tratamentul cariilor si pulpitei;

2. Aprecierea parametrilor hemodinamici pe durata efectuarii tratamentului cariilor si pulpitei
in functie de tehnica analgezica,

3. Evaluarea rezultatelor imediate si tardive in tratamentul cariilor si pulpitei sub influenta
metoxifluranului.

4. Elaborarea algoritmului de executare a analgeziei inhalatorii cu metoxifluran in tratamentul
cariilor si pulpitei.
Metodologia cercetérii stiintifice. Cercetarea reprezinta un studiu clinic prospectiv.
Esantionul studiat a inclus grupe comparabile. Colectarea datelor pentru cercetare a fost de tip
,»grup de referinsa”.
Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute
1. Pentru prima datd in Republica Moldova, a fost studiata si analizata actiunea analgeziei
inhalatorii asupra durerii si a parametrilor hemodinamici pe durata efectuarii tratamentului
cariilor si pulpitei;

2. Rezultatele studiului au contribuit la elaborarea bazelor metodologice ale analgeziel
inhalatorii in tratamentul cariilor si pulpitei.

Problema stiintifica importanta solutionata consta in elaborarea si implementarea
tehnicii inhalatorii ca alternativa analgezicd fatd de cea traditionald injectabila.

Semnificatia teoretica
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Studiul a permis estimarea comparativa a eficientei tratamentului cariilor si a pulpitei prin
utilizarea tehnicii de analgezie inhalatorie si a anesteziei loco-regionale. Investigatiile realizate
au evidentiat actiunea benefica asupra starii pacientilor a metodei analizate, ceea ce le-a permis
control asupra propriilor dureri si fobii. Cercetarile efectuate au remarcat mentinerea in limitele
normei a parametrilor hemodinamici atat la utilizarea analgeziei inhalatorii, cat si a anesteziei.
Analgezia inhalatorie a permis excluderea efectelor postoperatorii deranjante cauzate de
persistenta anestezierii zonei de interventie.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Starea psiho-emotionala a pacientului si tratamentul stomatologic indolor mereu au
constituit dezideratele majore ale asistentei medicale. Analgezia inhalatorie vine sa usureze
lucrul medicului stomatolog, astfel prin inhalosedare, poate fi exclusa premedicatia pentru o
sedare medicamentoasa, precum si ofera pacientului un confort post-operator prin excluderea
persistentei efectului anestezic al zonei de interventie. Utilizand aceasta tehnica de analgezie
pacientul devine mai cooperant datorita faptului ca poate detine control asupra propriilor fobii si
dureri, astfel, siguranta beneficierii de un tratament indolor creste adresabilitatea si disparitia
starilor emotionale anterioare.

Principiile de baza inaintate spre sustinere publica:

1. Analgezia inhalatorie asigura o terapie indolora a pacientilor cu afectiuni carioase si pulpare;

2. Metoda de inhalosedare ofera pacientului confort in timpul procedurii stomatologice, duce la
scaderea iatrofobiei si acceptarea unui plan de tratament adecvat;

3. Metoda de analgezie inhalatorie nu inlocuieste totalmente analgezia prin anesteziere, dar vine
ca 0 metoda de electie in cazurile cand anestezierea nu este posibila sau cu scop de
inhalosedare;

4. Algoritmul de administrare a analgeziei inhalatorii, elaborat ca rezultat al investigatiilor
efectuate, poate fi recomandat pentru aplicare in tratamentul cariei dentare, pulpitelor si a
altor interventii stomatologice minore cand pacientul este necooperant si nu accepta alta
tehnica de analgezie.

Aprobarea rezultatelor cercetarii. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in
cadrul urmatoarelor reuniuni stiintifice:

1. A XV-a editie a Zilelor Facultatii de Medicina Dentara, UMF ,,Gr. T. Popa”, lasi, Romania,
2011;

2. A 4-a Conferinta a Doctoranzilor si Prima Conferinta a Postdoctoranzilor in Medicina si
Farmacie. Romania, Targu Mures, 6-8 iulie 2011,

3. Conferinta stiintifica consacrata Zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2011;
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4. Editia a XVI-a a Zilelor Facultatii de medicind dentara, al 4-lea Congres al Asociatiei
Dentare Romane pentru Educatie, lasi, Romania, 2012;

5. Conferinta stiintifica consacrata Zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2012;

6. Editia a XVIl-a a Zilelor Facultatii de medicina dentara, al 5-lea Congres International al
Asociatiei Dentare Romane pentru Educatie, lasi, Romania 2013;

7. Conferinta stiintifica consacrata Zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2013;

8. Al XVIlI-lea Congres National cu Participare Internationala al Asociatiei Stomatologilor din
Republica Moldova, Chisinau, 2014;

9. Conferinta stiintifica jubiliara consacrata Aniversarii a 70 ani de la fondarea USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, Chisinau, 2015.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta Catedrei de stomatologie
terapeutica a USMF , Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr.7 din 25.11.2016) si in cadrul
Seminarului Stiintific de Profil ,,Stomatologie” al MS RM (proces verbal nr.8 din 21.12.2016).

Publicatii la tema tezei. La subiectul tezei au fost publicate 10 articole in publicatii
recenzate, 4 publicatii fara coautori.

Sumarul compartimentelor tezei

Volumul si structura tezei: Materialele tezei sunt expuse pe 132 pagini de text electronic,
fiind ilustrate cu 26 tabele, 39 figuri, 6 formule. Consta din rezumatul in limba roména, engleza
si rusd, introducere, 3 capitole, inclusiv sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari
practice si indice bibliografic cu 107 de referinte.

Introducerea include: Actualitatea si importanta problemei abordate, scopul lucrarii,
obiectivele de explorare, noutatea stiintifica si rezultatele obtinute, semnificatia teoretica si
valoarea aplicativa a studiului; principiile de baza inaintate Spre sustinerea publica;
implementarea rezultatelor in practica; aprobarea rezultatelor cercetarii; volumul si structura
tezei.

Capitolul 1. Mecanismul aparitiei durerii si combaterea ei. Acest capitol cuprinde
sinteza datelor din literatura referitor la incidenta cariei dentare si a pulpitei, analiza
mecanismului de aparitie si transmitere a durerii, precum si a metodelor de tratament indolor. in
capitol sunt descrise detaliat particularitatile anatomice ale zonei de interventie si fiziologia
durerii. A fost efectuata 0 analiza ampla a istoricului de aplicare a analgeziei in practica medicala
si in special evolutia Al si IS in stomatologie.

Capitolul 2. Materiale, metode de cercetare si tratament. Studiul reprezinta o cercetare
a unui esantion de 224 pacienti cu afectiuni carioase si pulpare, dintre care 112 au constituit

grupul de studiu si 112 grupul de referinta, examinati clinic si tratati in perioada anilor 2011-
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2016 in cadrul Catedrei de stomatologie terapeutica a USMF ,,Nicolae Testemitanu”; cabinetelor
stomatologice ,,Compodent”, ,,Dicri-Med” si ,,Estetic Dent” mun. Chisinau. Specificul studiului
constd in tratamentul indolor al cariei dentare si a pulpitei, evaluarea si controlul parametrilor
hemodinamici, anxietatii pacientului pre-tratament, in timpul lui si post-tratament. In acest
capitol sunt descrise metodele de analgezie aplicate la tratamentul cariei si a pulpitei. Sunt
expuse metodele de cercetare statistica utilizate in scopul compararii datelor. Prelucrarea
statistica a datelor primare a fost efectuata cu software-ul Epi Info v. 7.1 (CDC, SUA) si SPSS v.
19 (IBM, SUA). Rezultatele obtinute sunt prezentate sub forma diferitor tabele, figuri, grafice si
diagrame.

Capitolul 3. Evaluarea comparativa a efectelor anxiolitice si analgezice ale tehnicii de
analgezie inhalatorie cu metoxifluran vs. anestezia loco-regionala la pacientii cu afectiuni
carioase si pulpare. In acest capitol sunt reflectate date despre cazurile clinice incluse in studiu.
Sunt prezentate grupele de pacienti, repartizarea acestora conform diagnozei si tehnicii de
analgezie. Tabelele incluse releva date referitor la valorile si evolutia indicilor durerii, anxietatii
si a celor hemodinamici pe parcursul tratamentului. A fost demonstrat ca pacientii din cauza
propriilor fobii si lipsei de informare evita adresarea pentru un tratament stomatologic, iar
vizitele adesea sunt motivate doar de durere sau defecte estetice. Starea emotionala a pacientului
este 0 cauza de consum sau administrare irationald de analgezice, astfel a fost demonstrat ca
36,6% din ei la momentul adresdrii solicita mereu anestezic indiferent de procedura care va
urma, si doar 32,7% lasa aceasta alegere la discretia medicului. Analiza gradului de satisfactie a
pacientilor de la procedura efectuata si tehnica de analgezie administrata, a demonstrat o crestere
a increderii si adresabilitatii acestora. Dovada ca la moment sunt prezente mai multe tehnici
comode de control a durerii a constituit argumentul principal in motivarea pacientilor pentru a se
adresa la examen stomatologic. Timpul de lucru cu pacientii carora li s-a administrat analgezic
inhalator este identic cu cel in cazul administrarii analgeziei prin anesteziere. Analiza lui a scos
in evidentda ca aproximativ 10 minute sunt folosite irational din cauza asteptarii actiunii
preparatului injectat, dar posibilitatea autoadministrarii inhalatorului in afara cabinetului
stomatologic fara implicarea medicului (doar a unui personal special instruit), face o repartizare
mai eficienta a programului.

Metodologia studiului efectuat a permis evidentierea mecanismului de actiune a Al asupra
starii generale a pacientului si dovada ca in comparatie cu tehnica clasica de analgezie prin
anesteziere se apreciaza a fi la fel, sau in unele situatii si mai eficienta. Oscilarea valorilor
hemodinamice in grupul de studiu s-a dovedit a fi identica cu cea din grupul de referinta.

Valorile mari in combaterea anxietatii si influenta acesteia asupra tratamentului au demonstrat
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incd 0 data in plus eficienta tehnicii studiate. Analiza datelor in urma prelucrarii statistice a
permis elaborarea unui protocol de lucru care poate fi administrat in tratamentul cariei dentare si
a pulpitei. Prin aceasta a fost marita gama de tehnici analgezice in stomatologia terapeutica, ceea
ce ar oferi medicilor practicieni mai multe succese in lucru.

Concluzii generale, corespund obiectivelor studiului si le rezuma.

Recomandari practice, in care sunt expuse ideile pentru implementarea in practica cu o

eficienta mai buna in analgezia stomatologica.
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1. MECANISMUL DE APARITIE A DURERII S| COMBATEREA ElI

1.1. Afectiunile tesuturilor dure ce necesita a fi tratate prin metode invazive
Caria dentara se manifesta dupa eruptia dintilor, fiind un proces patologic complicat aflat

in dezvoltare, localizat in tesuturile dentare dure cu evolutie lenta. Apare in urma actiunilor
asociate ale factorilor nefavorabili externi si interni, generali si locali, caracterizandu-se in debut
prin demineralizarea de focar a unei parti din smalt cauzata de biofilm, distrugerea matricei
organice cu finalizare in dezintegrarea tesuturilor dentare dure si formarea defectului in smalt,
dentina si cement, iar in lipsa tratamentului cu complicatii inflamatorii pulpare si periodontale
(Helving E. 1999, Nicolaev, Tepov 2003, 2005) [19, 27]. In ,Istoria ilustrati a stomatologiei”,
Ring M. mentioneaza ca Pierre Fouchard (1723), in lucrarea sa ,,Le Chirurgien Dentiste”,
mentioneaza caria dentara si metodele de profilaxie, dupa parerea lui, ea fiind rezultatul
,dezechilibrului din organismul uman” [99]. Conform lui Ocusco V., cariologia este studiata
deja de aproximativ 130 ani, iar unul din fondatorii ei, Willoughby D. Miller, primul a
demonstrat ca aparitia procesului carios este 0 urmare a reactiei biochimice de formare a acizilor
pe suprafata dentala de catre microbii cavitatii bucale. EI numeste in etiologia cariei factorul
sistemic, constitutional (individul, dintele), dar nu factorul microbian si compozitia alimentelor.
Este cunoscut ca destructia tesuturilor dure are loc din cauza microbilor. in acest proces sunt
implicate doua componente: tesuturile macroorganismului si microorganismele. Acelasi autor
face referire si la ,,Ghidul de studiu al afecriunilor dentare” de lu. Sef (1903, primul in limba
rusd), unde sunt indicate urmatoarele: 1 — ,,Caria nu este 0 boala, ci un rezultat al degradarii
fizice si este in dependensa de legile fizicii”; 2 — ,,Caria dentara boala ca urmare a schimbarii,
organizarii si reactiei a insasi substangei dentare, cauzata de factori externi” [94, 96]. Graham J.
Mount, in 2001, definea caria dentara, drept o afectiune infectioasa, pentru aparitia careia sunt
necesare urmatoarele: predispozitia organismului, microflora cariogena, alimentatia bogata in
glucide — sursa de nutritie pentru aceasta flora [35].

Clasificarea cariei dentare:

Clasificare dupa Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) [36]:
K.02 Carie dentara:

K.02.0 Caria adamantinei (carie incipienta);

K.02.1 Caria dentinei;

K.02.3 Caria cementului;

K.02.4 Carie dentara stabilizata (stationata);

K.02.5 Odontoclazie. Melanodontie infantila. Melanodontoclazie;
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K.02.8 Alte carii dentare precizate;
K.02.7 Carii dentare neprecizate.
Clasificarea topografica (JIykomckuu WU.I'., 1949) [36]:
Stadiu de macula:
a) Cretoasa-carie acuta;
b) Pigmentata- carie cronica.
Carie superficiala (caria smaltului), acuta si cronica.
Carie de adancime medie (caria dentinei), acuta si cronica.
Carie profunda (caria dentinei parapulpare), acuta si cronica.
Forme anatomo-clinice (dupa Gafar M. si Andreescu C., 1990) [27, 88]:
In raport cu zonele in care sunt localizate, cariile dentare pot fi:
a) carii in santuri si gropite;
b) carii aproximale:
- la nivelul molarilor si premolarilor;
- la nivelul dintilor frontali;
c) carii cervicale.
Dupa evolutie cariile se clasifica in:
a) carii cu evolutie rapida (carii umede);
b) carii cu evolutie lenta (carii uscate);
c) carii stationare.
Dupa profunzime:
a) Carie superficiala;
b) Carie de adancime medie;
c) Carie profunda.
Dupa antrenarea sau neantrenarea camerei pulpare:
a) Carii simple, in care camera pulpara este neafectata;
b) Carii penetrante, cand camera pulpara se deschide odata cu indepartarea dentinei alterate
din procesul carios.
Dupa gradul de afectare a pulpei dentare:
a) Carii simple, fara semen de inflamatie pulpara;
b) Carii complicate cu:
- Hiperemie pre-inflamatoare;
- Pulpite: acute si cronice;

- Gangrena pulpara simpla;
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- Parodontite apicale acute;
- Parodontite apicale cronice.
Tabloul clinic
Modificarea de culoare a tesuturilor dure
Pierderea luciului smaltului in portiunea lezata
In faza initiala — aparitia unei rugozitati in sectorul lezat

In faza dezvoltata — aparitia cavitatii carioase cu tesuturi alterate si resturi alimentare.

o~ w0 DN

Senzatii dolore, localizate in regiunea leziunii, provocate de actiunea diferitor excitanti
termici, chimici si care dureaza atat cat actioneaza excitantul. Cu inlaturarea factorului cauzal
senzatiile dolore dispar. Sondarea este dolora la jonctiunea amelo-dentinara, iar in caria acuta
profunda — pe planseul cavitatii.

Caria acuta incipienta — pete maculare albe cretoase, fara luciu. Valori de electro-
odontodiagnostic (EOD) neschimbate, pentru depistarea sectorului demineralizat se foloseste
albastru de metilen sau metoda luminiscentei sub actiunea razelor ultraviolete.

Caria incipienta cronica — lipsa durerii, pete maro inchis, pana la negru, lipsa durerii de la
excitanti.

Caria superficiala acuta — dureri neinsemnate sau sensibilitate marita, rar de la excitanti
chimici.

Caria superficiala cronica — evolutie asimptomatica, rar dureri la excitanti chimici,
suprafata galben-bruna, sondare indolora.

Carie medie — destructia jonctiunii amelo-dentinare, este atacat stratul subsmaltian al
dentinei, reactii slabe la excitanti fizici si chimici, EOD 6MKkA, Senzatie dolora la sondarea
hotarului amelo-dentinar.

Din punct de vedere morfologic, se pot diferentia urmatoarele zone de afectare:

Zona dezintegrarii tesuturilor dentare dure
Zona demineralizata
Zona dentinei opalescente

Zona dentinei nemodificate

o B~ w0 D

Zona dentinei tertiare de substitutie (se formeaza din contul pulpei drept raspuns la
dezvoltarea procesului carios).

Caria profunda — formarea de leziune in toata grosimea dentinei pana la pulpa, dureri de la
excitanti chimici, termici. Carie acuta — sondarea dolora la limita smalt-dentina si pe planseu in

proiectia cornului pulpar. Caria cronica — dureri neinsemnate, sau pot lipsi, tesuturile afectate
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greu se excaveaza, sondarea peretilor planseului este indolora [27].

Metode de examinare (conform Cartaleanu A. si coautorii, 1999) [13] sunt urmatoarele:

- Determinarea culorii;

- Sondare;

- Determinarea profunzimii defectului;
- Radiografie;

- EOD (electroodontodiagnostic);

- Reactia la agenti termici.

Diagnosticul diferentiat al cariei incipiente si superficiale se face cu fluoroza si hipoplazia,
lar a cavitatii cariate medii si profunde cu: Hipoplazia, fluoroza forma distructiva, defecte
cuneiforme, eroziune si necroza tesutului dur dentar, pulpita cronica, periodontitd cronica [19,
25, 27, 35].

Pulpita

Adesea este 0 consecinta a cariei complicate. Etiologia procesului inflamator pulpar poate
fi divizata in doua grupe: exo- si endogene. Factorii exogeni — traumatici, chimici, termici,
electrici, obturare incorecta, bacterieni. Factori endogeni — septicemia, gripa, tifosul, malaria,
dereglari vasculare. Inflamatia pulpei are loc din cauza asocierii actiunii microbilor, produselor
metabolismului lor si descompunerea substantelor organice a dentinei. Microorganismele din
cavitatea cariata patrund in pulpa prin canaliculele dentinare, mai rar se atesta 0 patrundere
hematogena a microbilor [27, 88].

Clasificarea pulpitelor dupa Organizatia Mondiala a Sanatitii (OMS) [36]:

K.04. Maladii pulpare

K.04.0 Pulpite;

K.04.00 Hiperemia pulpei;

K.04.01 Acute;

K.04.02 Supurate (abces pulpar);

K.04.03 Cronice;

K.04.04 Cronice ulceroase;

K.04.05 Pulpite cronice hiperplazice (polip pulpar).

K.04.08 Alte pulpite precizate.

K.04.09 Pulpite neprecizate.

K.04.1 Necroza pulpara.
Gangrena pulpara.

K.04.2 Degenerescente pulpare:
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Calculi pulpare (concremente);
Denticuli;
Pulpoliti.
K.04.3 Formatiuni anormale de tesut dentinar dur in pulpa.
Dentina secundara iregulara.
Clasificarea dupa Academia de Medicina si Stomatologie din Moscova [36]:
Pulpita acuta:
a) Focara;
b) Difuza.
Pulpita cronica:
a) Fibroasa;
b) Gangrenoasa;
c) Hipertrofica.
Acutizarea pulpitei cronice.
Clasificarea afectiunilor pulpare dupa Gafar M. si Andreescu C., 1990 [27, 83]
Pulpite acute:
a) Seroase;
- Cu leziuni morfopatologice limitate (pulpite acute seroase partiale sau cronice)
- Cu leziuni morfopatologice in intreaga pulpa (pulpite acute seroase totale sau corono-
radiculare)
b) Purulente:
- Cu focare limitate (pulpite acute purulente partiale sau coronare)
- Cu focare in toata pulpa (pulpite acute purulente totale sau corono-radiculare)
Pulpite cronice:
a) Inchise (fira comunicare cu exteriorul):
- Pulpita cronica inchisa propriu-zisa;
- Pulpita cronica granulomatoasa interna (granulomul intern Palazzi);
b) Deschise:
- Ulceroase;
- Granulomatoase (polipoase).
Factorii favorizanti in aparitia pulpitelor (Nicolaiciuc V. si coaut. 2009) [88]
Trauma (acutd si cronicd);
Actiunea preparatelor chimice asupra pulpei;

Actiuni termice (preparare fara racire sau conductibilitate termica prin obturatii);
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- Erori in obturare;
- Denticuli (ce duc la pulpita concrementoasa).

Tabloul clinic. Pulpitele acute sunt insotite de dureri vii, spontane, in acces, care apar sau
se intensifica in cursul noptii si sunt provocare de excitanti, in special termici. Durerile pot fi
localizate sau iradiaza pe traiectul ramului nervului trigemen. Durerile spontane in criza uneori
dispar pe un timp indelungat, apar perioade ,,senine” fara dureri. In faza initiala a inflamatiei
accesul este de scurta durata, iar perioadele indolore pot avea o durata de la 2-10 pana la 24 ore;
in faza dezvoltata durerile sunt indelungate si se alina numai pe un scurt timp, devin mai usoare
(remisiune) [27].

Pulpita acuta de focar. Durerile sunt localizate, spontane in criza cu caracter lancinant care
se intensifica de la excitanti termici, chimici, mecanici; dureri nocturne, durata 10-30 min., apoi
dispar pana la 24 ore. Sondarea cavitatii cariate este dolora intr-un punct pe fundul ei.

Pulpita difuza acuta. Durerile sunt acute spontane in criza cu caracter lancinant, pulsatile
care se intensifica in timpul noptii si de la excitanti (la inceput la rece, apoi la fierbinte, iar la
rece scade). Durerile tin 2,5-3 ore, cu intervale indolore de 15-30 min. Sondarea este dureroasa
pe fundul cavitatii carioase. Percutia in ax poate provoca durere.

Pulpita fibroasa cronica. De regula evolueaza asimptomatic. Rar sunt dureri paroxistice,
sacaietoare in dinte de la excitanti mecanici, chimici si termici. Cavitate carioasd profunda,
cornul pulpar poate fi deschis, sondarea este dolora, pulpa sangereaza. Percutia este indolora.

Pulpita gangrenoasa cronica. Dureri sacaietoare de la fierbinte; senzatie de distensie;
miros fetid din cavitatea bucala; schimbarea culorii dintelui (nuanta cenusie). Sondarea cavitatii
carioase la suprafata este indolora, sondarea profunda, in regiunea orificiului canalului radicular
este dolora. Percutia este sensibila.

Pulpita hipertrofica cronica. Dureri de la excitanti termici si chimici in timpul alimentatiei.
Prezenta in cavitatea cariata a unui tesut proliferativ care sangereaza la atingere. Percutia
indolora.

Acutizarea pulpitei cronice. Dureri paroxistice spontane iradiaza pe traiectul ramului
nervului trigemen, se intensifica de la excitanti, dureri indelungate cu caracter sacaietor si la
atingerea dintelui. Sondarea si percutia sunt dureroase. Din anamneza — a fost si durere nocturna
candva [27].

Particularitatile anatomice ale gesuturilor dentare

Tratamentul eficient al cariei si a altor afectiuni dentare este imposibil fara cunoasterea de
catre medic a esentei fiziopatologice, a proceselor si a metodelor moderne de prevenire si

tratament.
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Smaltul, tesut de origine epiteliala, puternic mineralizat si nevascularizat, prezinta un
material bioceramic complicat structural si cel mai dur din corpul uman, avand dupa scala
duritatii Mohs valoarea de 7° (diamantul avand valoarea de 10°) [39]. Conform datelor lui Gh.
Pancu si coautorilor (2006), duritatea adamantinei este comparabila cu cea a otelului mediu, fiind
apreciata intre limitele 200+500 KHN (Knoop Hardness number — numar de duritate Knoop) [2,
9], iar factorii ce intervin in atingerea unui anumit grad de duritate sunt: mineralizarea, orientarea
prismelor si cristalelor de hidroxiapatita, prezenta si distributia unor ioni metalici incorporati in
cristale [37]. Conform lui Graham J. Mount (1999), grosimea smaltului variaza in diferite zone
coronare, fiind mai mare in zona cuspizilor, marginilor incizale si mai mica cervical, iar aspectul
lui depinde si de gradul de mineralizare: mai redus-culoare opaca, normal — relativ translucid
[35]. Spre deosebire de alte tesuturi smaltul nu are o structura celulara, functia de baza a lui este
protectia dentinei si a pulpei dentare de actiunea excitantilor externi in preajma unui numar mare
de bacterii fara urmari grave pentru organism. In smalt patrund ioni, preponderent din saliva,
precum si prin dentina din pulpa dentara. Cu toate ca nu contine celule si nu se poate regenera, in
el permanent are loc schimbul de substante, astfel, prezinta un tesut inalt specializat, cu
metabolismul foarte redus, care are legaturi strinse cu metabolismul general. Activitatea
metabolicad joasa a smaltului se explica prin mineralizarea intensa a lui, care reflectd adaptarea
catre functiile de protectie a dintelui si cele de prelucrare mecanica a hranei. Functia protectoare
a lui consta in izolarea dentinei si pulpei dintelui de actiunile mecanice, termice si chimice. Este
singurul tesut acelular al organismului lipsit de terminatii (terminatiuni) nervoase, receptori
la variati excitanti. Durerea aparuta in timpul prelucrarii mecanice a dintelui, actiunii excitantilor
chimici si termici se produce din cauza incalzirii tesuturilor, precum si a cresterii presiunii
hidrostatice, ca rezultat al deplasarii lichidului tisular, inclusiv al smaltului, ceea ce in ansamblu
excita receptorii din pulpa dentara [35, 39, 79, 88].

Dentina este o structura heterogena complicata, iar in ceea ce priveste mineralizarea,
urmeaza dupa smalt si are matrice formata din fibre de colagen. Dupa scala densitatii Mohs,
dentina are valoarea de 5-6° [39]. Conform datelor lui Pancu Gh. si coautorilor (2006), duritatea
dentinei este mai mica ca cea a smaltului, dar mai mare ca a cementului si osului. Numarul de
duritate Knoop este de 70 masurat la nivelul jonctiunii amelo-dentinare, iar pulpo-dentinar — 20
[37]. Stratul profund al dentinei amplasat la hotarul cu pulpa dentara se numeste predentina. Este
un strat subtire de matrice organica nemineralizata ce consta in special din proteine colagenice
[79].

Jonctiunea dentind-smalt nu este plana, ci in zig-zag, mai ales in zonele supuse fortelor
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ocluzale mari [35].

Dentina secundara este mai mineralizatd decat cea primard. Se formeaza datorita
metabolismului celulelor pulpare dupa eruperea dintelui, este depusa lent pe parcursul vietii
dentare mai ales pe tavanul si podeaua camerei pulpare, cauzand o reducere a acesteia [35].

Dentina tertiara este slab mineralizata, iar tubulii acesteia au o formare haotica, sau chiar
pot lipsi. Se formeaza dupa eruperea dintelui, local, de catre celulele pulpare care reactioneaza
nemijlocit la excitant ca raspuns la actiunile daunatoare asupra tesuturilor dure ale dintelui fie
prin uzura, sau cand intra in contact cu produsi ai metabolismului bacterian la niveluri inferioare
celor care pot distruge tesuturile.

Saulea A. mentioneaza ca pentru dentind este caracteristica prezenta tuburilor dentare
numite canalicule dentinare (de la 30 la 75 de mii pe cm?), care o penetreaza. In tubuli se afla
apofizele periferice (Tomes) a celulelor pulpei (odontoblastelor). Odontoblastele provin din
tesutul conjunctiv, formeaza stratul periferic al pulpei intr-unul sau in cateva randuri, au
prelungire periferica, care patrunde in forma de fibre in canaliculele dentinei si penetreaza
intreaga ei masa, ajungand la linia de jonctiune a dentinei si smaltului. Aparitia durerii in
tratamentul dintelui se explica prin prezenta numeroaselor terminatii nervoase in dentina la
nivelul coroanei dintelui. Intre prelungiri si canalicule circula lichidul dentar, care asigura
nutritia dentinei. Majoritatea tuburilor dentinari din dentina primara si dentina secundara sunt
inzestrati cu terminatii nervoase care sunt in numar mai mare in dintii incisivi, ceea ce provoaca
durerea exprimata in timpul prelucrarii cavitatilor carioase. Numarul mare de terminatii nervoase
este prezent si in zona dentinei la nivelul coletului dintelui, din care cauza aceasta regiune de
asemenea este dureroasa [39].

Pulpa dentara indeplineste functiile: trofica, protectie, plastica, senzitiva, defensiva.
Camera pulpara prin dimensiunile si forma sa reprezinta copia exacta si micsorata a dintelui.
Tavanul ei este paralel cu suprafata ocluzala, iar coarnele pulpare repeta forma cuspizilor. Pe
parcursul vietii forma si volumul ei se modifica si adesea la persoanele in varsta partea coronara
a camerei pulpare se micsoreaza in volum, iar uneori dispare. In pulpa dentara de asemenea au
loc schimbari ce se exprima prin micsorarea numarului de vase si nervi, cu marirea numarului de
fascicule fibroase. Adesea poate fi remarcata mineralizarea pulpei ce pe radiografie se poate
manifesta prin micsorarea preciziei lumenului canalului radicular.

Inervaria senzitiva a pulpei

Conform datelor lui Graham J. Mount (1999), terminatiile nervoase senzitive sunt in
contact strans cu corpurile odontoblastelor iar pe distante scurte si cu canaliculele dentinare.

Orice stimuli ce vor determina deplasarea acestor corpuri celulare pot actiona ca potentiale de
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actiune declansatoare (trigger) in reteaua fibrelor nervoase senzitive, iar deplasarea fluidelor in
interiorul canaliculelor dentinare va determina aparitia unor senzatii interpretate ca durere.
Sectionarea dentinei, uscarea acesteia, fluxul fluidelor indus osmotic in canalicule, stimuli de
cald si rece pot induce durere pulpara. Distrugerea celulelor sau inflamatia in corpul central
pulpar pot de asemenea sa induca durere. Pragul pe care trebuie sa il atinga stimulii pentru a
determina un raspuns dureros depinde de sensibilitatea receptorilor, ce este substantial crescuta
de inflamatia tisulara. Inervatia senzitiva bogatd a pulpei are rol de aparare pentru cavitatea
bucald. Pulpa dentara are un prag de sensibilitate la durere mai mic decat cel al tesuturilor
inconjuratoare, si el se mai diminueaza in cazul inflamatiei. Sindromul dolor de durata in pulpite
Initiaza o reactie de stres a intregului organism [35].

Din datele lui Saulea A. (2009) este remarcat faptul ca particularitatile structurii pulpei
corespund specificului functional al diferitor grupe de dinti. Aici poate fi mentionat faptul ca
pulpa activa mai bogata in elemente celulare se gaseste preponderent in dintii laterali, care
suporta sarcind mai mare in timpul masticatiei si se mai caracterizeaza prin circulatie sangvina
intensda. Asupra starii si structurii pulpei influenteaza toate devierile fiziologice ce au loc in
organism. Modificarile considerabile in pulpa se observa la imbatranirea organismului: din cauza
depunerii dentinei secundare se micsoreaza dimensiunile cavitatii dintelui, se atrofiaza pulpa. In
acest caz, in pulpa creste numarul de structuri fibrilare, scade numarul elementelor celulare, se
constatd sclerozarea vaselor. Aceste procese diminueaza considerabil nutritia pulpei si
favorizeaza depuneri in tesuturile ei ale sarurilor minerale. Se observa de asemenea atrofia si
vacuolizarea odontoblastelor [39].

Formariunile nervoase ale dintelui

Prezintd diverse structuri receptive neincapsulate, fibrele nervoase aferente si eferente.
Conform lui Nicolau Gh. si coautorilor (2010), in componenta fascicolului nervos pot fi gasite
fibre senzitive mielinice si amielinice, apartinand ramurilor maxilara si mandibulara a nervului
trigemen, care intra prin orificiul apical al radacinii dentare [36]. La inceputul canalului radicular
fascicolul nervos aproape ca nici nu este ramificat, iar in continuare el elibereaza ramuri (filete)
mai fine si fibre nervoase aparte, care pornesc in diferite directii spre periferia pulpei,
ramificatiile terminale formand aici plexul subodontoblastic Rashkow. Acest plex are un numar
mare de terminatii nervoase libere, si este maximum exprimat in regiunea coarnelor pulpare,
ramurile lui inerveaza pulpa dintelui si partile interne ale dentinei de langd pulpa. O parte
considerabila a fibrelor nervoase din stratul central al pulpei se indreapta prin odontoblaste spre
predentind si dentina. Deasupra stratului de odontoblaste, la limita pulpei si dentinei o parte din

fibre nervoase formeaza plexul nervos supraodontoblastic, al carui fibre se ramifica in substanta
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fundamentala a predentinei. Sunt descrisi diferiti receptori localizati in pulpa: tufe, smocuri, etc.
Prin prelungirile dentinare ale odontoblastelor, fibrele nervoase pot patrunde aproximativ la
adancimea de 1/3 din grosimea dentinei. Astfel pulpa are o inervatie senzitiva foarte abundenta,
ceea ce permite receptarea senzatiilor nu doar din pulpa, ci si de la tesuturile dure dentare.
Functia de aparare a pulpei dentare se manifesta la actiunea unor oarecare stimuli iritativi prin
interventia celulelor defensive ale ei si prin desfasurarea reactiilor imune. Reactia pulpei dentare
prezinta semne clasice de inflamatie: dilatarea vaselor sangvine, cresterea permeabilitatii
vasculare, edemul, migrarea transvasculara a leucocitelor. Exsudatul aparut duce la sporirea
presiunii efectuate asupra terminatiunilor nervoase, fapt care se manifesta in final, prin senzatii
de durere [36]. Pulpa are formatiuni receptive proprii. Fibra groasa mielinica poate sa se ramifice
in cateva fibre mari, apoi in cateva subtiri terminale, care continua acest proces in partea
periferica a pulpei coronare. Uneori ramificatiile terminale ale receptorilor pulpei dintelui se
termina si in tesutul conjunctiv, si in vasele pulpei, formand terminatiile ce amintesc receptori
polivalenti ori vasotisulari ai diferitor organe interne. Receptorii in stratul subodontoblastic au
forma de tufa, ale caror terminatii trec printre odontoblaste si patrund in predentind, unde pot fi
observati pana la zona de dentina calcinata. Terminatiile nervoase pot fi formate si de fibrele
amielinice, care patrund in predentind, se indreapta lateral, apoi paralel cu stratul de
odontoblaste, formand ramificatii subtiri. O parte dintre ele din nou se coboara in stratul de
odontoblaste, iar altd parte se termina in substanta predentinei, ajungand aproape de linia de
unire dintre smalt si dentina. Fibrele mielinice sunt mai sensibile, cele amielinice — mai
rezistente la excitare. Prezenta in pulpa dintelui a unui numar mare de diverse elemente celulare,
a structurilor microcirculatoare si nervoase, indreptate spre deservirea tesuturilor specializate ale
dintelui, asigura poli-functionalitatea si permite indeplinirea nu numai a functiei digestive, dar si
a celor de protectie, trofica, plastica si senzitiva. Functia de protecrie a pulpei este asigurata de
capacitatea inalta de absorbtie a celulelor endoteliale, de reactia inflamatoare activa a pulpei la
excitare, la patrunderea substantelor eterogene si de alte efecte, care provoaca formarea capsulei
de tesut conjunctiv, limitand si separand zona afectata de cele intacte. Ca rezultat, dintele ale
carui tesuturi au fost supuse actiunii lezante se pastreaza. Functia frofica a pulpei consta in
asigurarea nutritiei dentinei coronariene si radiculare, precum si a cementului prin apofizele
odontoblastelor. Partial dentina si mai ales cementul radacinii dintelui este irigat cu sange prin
peretele vascular al periodontiului. Desi intr-o masura mai mica, trofica smaltului la fel se
efectueaza prin apofizele odontoblastelor. Functia formativa a pulpei este legata de formarea si
regenerarea dentinei. Functia senzoriala a pulpei este asigurata de prezenta in ea a structurilor

nervoase (receptorilor). Datorita lor, pulpa asigura activitatea vitala normald a dintelui si
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procesele regenerative din el. Ea de asemenea serveste ca 0 bariera biologica, ce protejeaza

cavitatea dentara si periodontiul de lezare [35, 36, 39, 79, 88, 101].

1.2. Fiziologia durerii in stomatologie

Conform lui Guyton A., durerea reprezinta 0 reactie de protectie, apare de fiecare data in
cazul unui tesut lezat si determina individul sa actioneze pentru a indeparta stimulul dureros.
Durerea a fost clasificata in doua tipuri principale: durere rapida si durere lenta. Durerea rapida
este perceputa dupa 0,1 secunde de la aplicarea unui stimul dureros, in timp ce cea lenta
debuteaza dupa 1 secunda sau mai mult, iar ulterior creste treptat in intensitate pe parcursul mai
multor secunde, uneori minute [32].

Spre deosebire de majoritatea celorlalti receptori senzoriali ai organismului, cei pentru
durere se adapteaza foarte putin sau uneori deloc. De fapt in anumite conditii, excitatia fibrelor
nervoase dureroase creste progresiv, in special in cazul durerii lente emetizante, pe masura ce
hiperalgezie. Lipsa de adaptare a nociceptorilor este importanta, deoarece prezenta durerii
mentine persoana constienta de stimulul care lezeaza tesuturile atat timp cat acesta persista.
Intreruperea fluxului sangvin la nivelul unui tesut induce aparitia durerii intense in interval de
cateva minute. Cu cat rata metabolica a tesutului respectiv este mai intensa, cu atat durerea apare
mai rapid. Gradul de reactivitate la durere variaza considerabil de la 0 persoana la alta. Aceasta
se datoreaza in parte capacitatii creierului de a suprima impulsurile dureroase aferente spre
sistemul nervos prin activarea unui complex de control al durerii numit analgezic [32].

Senzatia durerii (dupa Pavlov I.P.), este aparenta prin ambianta unor structuri nervoase
periferice si centrale care asigura perceptia si analiza impulsului nervos de durere. S-a stabilit ca
durerea este perceputa prin excitarea unor receptori algici care sunt terminatii nervoase, precum
si/sau prin excitarea fibrelor lor aferente. Astfel, se pot evidentia trei teorii ale durerii [39].

1. Teoria intensitatii durerii, elaborata in perioada anilor 1794-1894, presupunea absenta
durerii in calitate de simt specific, adica durerea nu are receptori specifici. Excitantii care
trec un anumit prag, avand intensitatea aproape de agresivitatea tisulara, provoaca senzatia
durerii indiferent de receptorii implicati in acest fenomen. Aparitia senzatiei de durere se
datoreaza includerii in acest fenomen a proceselor de convergenta a impulsurilor nervoase in
maduva spinarii si in encefal.

2. Teoria specificitatii durerii, elaborata prin 1894, includea durerea in calitate de senzatie
specifica (senzatia a sasea), care dispune de aparat receptor propriu, fibre aferente de
conducere a acestui impuls si structuri nervoase specificate de analiza si integrare a acestei

informatii.
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3. Teoriile contemporane ale durerii sunt bazate predominant pe teoria specificitatii.
Argumentele experimentale sunt elocvente, deoarece receptorii specifici pentru perceperea
caldurii reactioneaza prin impuls de la temperatura de 38°C si creste in continuu maximum
pana la temperatura de 41°C. Receptorii nociceptivi, dimpotriva, se vor include cu aparitia
impulsului nervos de la cea de 44°C si care va creste liniar in continuare pana la temperatura
de destructie a receptorilor si tesutului, adica peste 55°C. Particularitatea esentiala a teoriilor
contemporane consta in descifrarea mecanismelor centrale de percepere a durerii si in mod
special a mecanismelor de modelare a durerii.

Saulea A. (2009) mentioneaza ca cel mai mare numar de nociceptori se afla in tesuturile
dentare, astfel, intr-un centimetru patrat al dintelui gasim 15000-30000 nociceptori. O situatie
deosebita a distributiei nociceptorilor este in pulpa dentara, unde la jonctiunea amelo-dentinara
sunt in numdr de aproximativ 75000 pe cm?, (pentru comparatie, 1 cm? de piele contine nu mai
mult de 200 de nociceptori). Receptorii durerii au un prag de excitare mai mare, dar reactioneaza
in prezenta stimulilor nocivi, astfel ei sunt numiti nociceptivi. Receptorii algici se adapteaza
foarte lent, din care cauza durerea este 0 senzatie foarte persistentd in timp, dar care practic
dispare in momentul incetarii actiunii stimulului [39].

Conform autorului, dentina neprotejata de smalt este foarte sensibild fata de excitantii
polimodali: termici, chimici, mecanici. Excitarea receptorilor dentinei provoaca durere, deoarece
in canaliculele dentinare se afla terminatiile nervoase libere. Excitarea receptorilor pulpei dentare
chiar si la o atingere usoara provoaca senzatia de durere extrem de puternica, ceea ce se explica
careia cresterea presiunii hidrostatice a lichidului sau a temperaturii lui in canaliculele dentinare
provoaca deplasarea prelungirilor odontoblastelor, care au legaturi strinse cu terminatiile
nervoase ale pulpei. Una din functiile receptorilor dentinei este posibila identificare a
canaliculelor dentinare deschise dinafara in urma lezarii prin interventia factorilor nocivi (toxine,
enzime, micro-organisme). Excitarea receptorilor pulpei dentare chiar si la o atingere usoara
provoaca senzatia de durere extrem de puternica, ceea ce se explicd prin particularitatile
inervatiei. In partea coronara a pulpei dentare fibrele nervoase si terminatiile lor libere formeaza
0 retea subodontoblastica bogata. O parte din fibrele nervoase subtiri patrund prin canaliculele
dentinare in dentina, ajungand pana la hotarul amelo-dentinar. Pe langa fibrele amielinice subtiri,
in pulpa dintelui exista si fibre moniliforme si terminatii amielinice perivasculare. Fibrele
aferente ale pulpei dentare se refera la grupul AB, Ad si C. Fibrele AB sunt activate de stimulii
mecanici, aplicati pe tesuturile dure ale dintelui; Ao transmit excitatia la actiunea factorilor

mecanici si termici; fibrele C sunt excitate la actiunea unui stimul termic foarte puternic. In
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partea coronara a pulpei dentare fibrele si terminatiile nervoase libere formeaza o retea
subodontoblastica bogata. Imediat dupa sosirea excitantilor in portiunile centrale ale creierului,
se formeaza senzatiile de durere urmate de reactiile comportamentale, emotiv-afective si
vegetative, exprimate mai mult sau mai putin si indreptate spre pastrarea integritatii tesuturilor
dentare [39].

Perceptia durerii

Durerea este 0 experientd senzationala si emotionala dezagreabild, secundara unei leziuni
tisulare veritabile, potentiale sau o descriere cu termeni, ce se refera la 0 asemenea leziune
(conform lui Gh. Ghidirim, St. Groppa si coautorilor (2010) cu referire la ,,Asociatia
Internationala pentru Studiul Durerii” — International Association for the Study of Pain) [28, 29,
30, 31, 62].

Saulea A. (2009) mentioneaza ca pragul durerii comporta doua aspecte esentiale si
distincte: perceperea durerii si reactia la durere. Perceperea durerii este un fenomen neurologic,
din care cauza pragul de reactie reprezintd cea mai slaba intensitate a unui stimul apreciata de
individ ca durere. In conditii similare, acest prag este constant la aceeasi persoana, dar poate fi
modificat prin zgomot puternic, strangerea maxilarelor sau a unui obiect in mana, diferite
senzatii de incalzire sau presiune. Reactia la durere este un ansamblu de fenomene — somatice,
vegetative, psihice. Fiecare din aceste aspecte are pragul propriu de durere. Pragul reactiei la
durere reprezintd intensitatea senzatiei dureroase, care declanseaza fenomene somatice
(contractia unor muschi faciali, ai pleoapelor), fenomene vegetative (modificari de puls, de
tensiune arteriald, de respiratie, de transpiratie, aparitia hiperglicemiei), psihice (anxietate,
agitatie, diminuarea atentiei, a puterii de concentrare si a vointei, tensiune psihica). Acest prag
depinde de temperamentul persoanei si este scazut la nevrotici si, dimpotriva, ridicat la
flegmatici. Determinarea gradului durerii este foarte dificila, deoarece componenta neurogena, in
special psihogena, nu permite exprimare absolutd. Din aceste motive sunt elaborate diverse
chestionare (McGill), scale vizuale numerice sau studierea comportamentului cu unele
modificari vegetative si somatice [39].

Conform lui Ghidirim Gh., Groppa St. si coautorilor (2010), rolul esential al sistemelor
aferente este de a informa scoarta cerebrala despre mediul extern si intern al organismului.
Analizatorul durerii este cel care semnalizeaza despre existenta unor conditii anormale, cu
potential lezional, sau despre prezenta, deja, a leziunii. El este conectat cu toate structurile SNC,
aferente si eferente si integrat, in final, in comportamentul uman, modelat de experienta
cotidiana individuala. Analizatorul durerii are o0 organizare principiala identica cu ceilalti, el

consta din segmentul de receptie, caile de conducere si segmentul central, cortical. Este compus
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din doua sisteme antagoniste: nociceptiv si antinociceptiv. Separarea are mai mult ratiuni
didactice, deoarece in sens biologic nu exista 0 distinctie neta a structurilor cu functii pur
nociceptive sau antinociceptive. Perceperea durerii este o functie corticala, care nu intotdeauna
depinde de evenimentele petrecute in segmentul de receptie sau conducere, adica de sistemul
nociceptiv si antinociceptiv [28, 29, 30, 31, 62].

Conform acelorasi autori, analizatorul durerii poate fi activat prin mai multe forme de
energie — mecanica, chimica, termica, electrica, electromagnetica. Stimulul, ce prezinta pericol de
leziune este numit nociceptiv sau noxic. Daca stimulul nociceptiv provoaca 0 perceptie, calificata
de catre individ ca durere, atunci el este numit algogen. Daca stimulul algogen nu provoaca leziune
tisulara, el este numit nenociv. Un stimul va fi sau nu nociv in functie de intensitatea si/sau durata
aplicarii. Agresiunea, sub diverse forme, poate atinge gradul de intensitate, cand functiile vitale
sunt compromise sau chiar pierdute. Analizatorul durerii sufera de rand cu celelalte sisteme.
Combaterea sindromului algic este indispensabila in practic, toate conditiile clinice [28, 29, 30, 31,
62].

Odontalgia se refera la durerea cea mai atroce si apare in afectarea dintelui de cétre
procesul patologic. Prepararea cavitatii carioase prevede o inlaturare chirurgicala a tesuturilor
ramolite cu ajutorul frezelor si a excavatorului. Adesea, aceastd interventie este insotita de
durere, care apare din cauza lezarii mecanice a tesuturilor ce au receptori nervosi, incalzirii
tesuturilor in timpul prepararii, microvibratiilor. Nicolau Gh. si coautorii (2010) remarca faptul
ca smaltul nu are un aparat receptor propriu, iar in cazul dentinei si pulpei ei contureaza o alta
situatie: astfel, excitantii variati ca natura (termici, mecanici, chimici, electrici), care actioneaza
asupra dentinei, provoaca senzatie de durere, iar rolul principal al inervatiei pulpare si dentinare
este mentinerea homeostazei complexului pulpo-dentinar [36]. Dentina poseda sensibilitate
maxima, tradusa prin senzatia de durere, in regiunea jonctiunii amelo-dentinare si in apropierea
pulpei, iar senzatiile dolore apar in urma prelucrarii mecanice sau actiunii diferitor excitanti
(chimici, termici, electrici), gratie unor variati factori cum ar fi supraincalzirea tesuturilor, sau
prin efectul presiunii hidraulice asupra receptorilor pulpei in urma deplasarii fluidului tisular.
Autorii remarca: Ipoteza receptoare (teoria transductiei) presupune ca insasi odontoblastele sunt
niste celule care receptioneaza stimulul iritativ cu prelungirile sale, si-I transmit terminatiilor
nervoase asociate, aflate in tubulii dentinari sau in portiunile periferice ale pulpei, cu care sunt
cuplate. Ipoteza stimularii nervoase directe (teoria inervatiei directe) explica sensibilitatea
dentinei (si in general, a tesuturilor dentare dure) la diversi excitanti, prin prezenta in dentina a
unor terminatii nervoase, localizate in regiunea jonctiunii amelo-dentinare, dar majoritatea

cercetatorilor contestd prezenta terminatiilor in aceastd zona. lpoteza hidrodinamica (dupa
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Brannstrom M., 1982) — actiunea diferitor excitanti externi (termici, mecanici, desicare, aplicare
a solutiilor hipertonice) asupra tubulilor dentinari provoaca deplasari saltatoare rapide ale
fluidului dentinar in momentul stimularii si ridicarea nivelului acestui licvor (din lat. liquor)
dentar [53]. Aceasta miscare si variatia tensiunii capilare duce la modificarea pozitiei organitelor
odontoblaste, inclusiv pana la tractiunea nucleelor acestora in ostiumurile tuburilor dentinari.
Aceste schimbari sunt receptionate de terminatiile nervoase ale plexului Rashkow si apoi se
transforma in senzatii dolore. Ipoteza respectiva permite de a explica raspunsul dolor la actiunea
diferitor excitanti (mecanici, chimici, termici, electrici etc.) asupra dentinei, deoarece in acest caz
in odontoblaste se produc schimbari asemanatoare — excitarea terminatiilor nervoase libere din
tubulii dentinari si din stratul de odontoblaste cu initierea unor potentiale de actiune de catre
terminatiile respective cand sunt deformate [36].

Busan M. mentioneaza ca in anul 1968, 3unrep M.A. a demonstrat experimental modul de
transmitere a caldurii in tesuturile dentare in timpul prepararii lor, si astfel a dovedit ca la
trecerea prin canaliculele dentinare, transmiterea se micsoreaza de doua ori. Conductibilitatea
termica a dentinei cariate, a celei secundare si sclerozate scade cu 5-10% [9, 59, 78]. Actiunea
mecanica (factorul fizic) asupra stratului extern al prismelor smaltiene creeaza o deplasare de
impulsuri spre jonctiunea amelo-dentinara, care sunt percepute de catre prelungirile
odontoblastelor ce poseda sensibilitate protoplasmatica si le transmit la nucleul lor ce se afla in
pulpa, ca mai departe sa urmeze calea fiziologica. Excitarea nervoasa este transmisa scoartei
emisferelor mari, unde are loc analiza semnalului dureros. Conform lui Ganutd N. (2010),
impulsurile dureroase ce vin din receptorii nervosi situati in regiunea orala sau faciala se transmit
nucleului spinal al nervului trigemen, ajung la cortex si prin intermediul nervilor: vag, facial si
gloso-faringian. Fibrele din celulele nucleului spinal al nervului trigemen merg ascendent, ajung
la talamus de unde neuronul tertiar isi trimite fibrele la cortex [26].

Receptorii durerii

Saulea A. (2009), mentioneaza ca senzatia de durere poate aparea la actiunea factorului
lezant asupra receptorilor durerosi (nociceptivi), care constituie cca 25-40% dintre toti receptorii
sau la excitarea supraliminala a receptorilor de alta modalitate [39]. Conform lui Ghidirim Gh. si
coautorilor (2010), nociceptorii sunt terminatii nervoase libere, nemielinizate, ale fibrelor A; si C. Se
disting mecanonociceptori, chemonociceptori, termonociceptori, nociceptori polimodali si
nociceptori silentiosi [28, 29]. Dupa localizare, se impart in superficiali (derm, hipoderm si fascia
superficiala), profunzi (muschi, tendoane, fascii, periost, pericondru, capsule articulare) si viscerali
(subseros, subepitelial, intra-adventitial, corial si in tunica medie a vaselor). Nu au nociceptori

tesuturile hepatic, splenic, renal, 0sos si cortexul cerebral. Sensibilitatea nociceptiva a acestor organe
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este asigurata de catre nociceptorii capsulelor sau meningelui. Pe terminatiile nervoase libere isi au

sediul numerosi receptori biochimici elementari (Figura 1.1).
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Fig. 1.1. Structura elementara a nociceptorului [29]

Autorii indica faptul ca anume mozaicul de receptori biochimici elementari le determina
proprietdtile biofizice, biochimice si dinamice, in functie de micromediu si necesitatile
organismului. Stimulii noxici au doua tipuri de efecte asupra nociceptorilor: activare (cand
mediatorul genereaza in mod direct potentialul de receptor prin deschiderea canalului ionic propriu)
si sensitizare (amplifica efectele receptorilor activatori si induc raspunsuri celulare specifice —
activare de gene, sinteza de canale ionice si neuropeptide) [28, 29, 30, 31, 62].

Saulea A. (2009) mentioneaza ca mecano-nociceptorii sunt localizati astfel incat asigura
controlul integritatii pielii si mucoaselor, burselor articulare, periodontiului, suprafetei
muschilor. Receptorii se excitd la deplasarile mecanice ale membranei citoplasmatice, deci
permit influxul ionilor de sodiu si provoaca depolarizarea terminatiei nervoase [39]. Excitatia de
la majoritatea mecano-nociceptorilor se transmite prin neurofibrilele A-delta (Ad). Termo-
nociceptorii sunt activati la temperaturi inalte si joase, care depasesc diapazonul fiziologic (mai

inalte de 45°C si mai joase de 15°C). Termo-nociceptorii transmit informatii, de asemenea, prin
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fibrilele nervoase (Ad). Chemo-nociceptorii sunt situati in straturile tisulare mai profunde. Ca

excitant specific servesc algogenii — substantele eliminate la lezarea celulelor sau inflamatia

tesuturilor. Algogenii provoaca excitatia chemo-nociceptorilor si totodata cresc sensibilitatea lor
fata de acesti excitanti. Se deosebesc trei tipuri de algogeni: 1) tisulari (acetilcolina, serotonina,
histamina, prostaglandinele, ionii de K, Na*); 2) plasmatici (bradikinina, kalidina); 3) eliminati

de terminatiile nervoase (substanta P).

Conform autorului, algogenii din diferite grupuri se deosebesc prin mecanismul de activare

a chemo-nociceptorilor. Algogenii tisulari actioneaza direct asupra terminatiilor nervoase libere,

lar cei plasmatici de asemenea pot excita direct terminatiile nervoase, insa mai frecvent cresc

sensibilitatea nociceptorilor. Substanta P la actiunile lezante este eliminata de terminatiile
nervoase si actioneaza asupra receptorilor proprii ai acestora, provocand generarea impulsurilor

nervoase nociceptive [39].

Mecanismele biochimice elementare, ce se deruleaza la etapa periferica, produc
urmatoarele fenomene fiziologice mai complexe:

- sensitizarea periferica se manifesta prin scaderea pragului de sensibilitate a nociceptorilor
dupa interactiunea cu mediatorii;

- hiperalgezia primara este o sensibilitate exagerata in regiunea tesuturilor lezate, fiind
consecinta directa a fenomenului de sensitizare periferica. Hipersensibilizarea tesuturilor
lezate provoaca starea de alodinie, cand un stimul infra-pragal, nenociv, provoaca durere;

- inflamayia neurogend este initiata de asa-numitul reflex de axon, care consta in eliberarea
tahikininelor (sP, CGRP, NkA). Ele cresc permeabilitatea capilarelor, provoaca degranularea
mastocitelor, actioneaza asupra fibrelor nervoase adiacente. Inflamatia neurogena este
implicata, direct sau indirect, in majoritatea fenomenelor nociceptive (Ghidirim-Gudumac-
Groppa, 2010) [29, 62].

Nivelul de conducere a durerii
Monitorizarile executate de Saulea A. (2009) au demonstrat ca acest nivel include toate
structurile de conducere a traficului nociceptiv, incepand cu nervii si terminand cu talamusul.

Pentru realizarea unei farmacoterapii a durerii cat mai eficiente si cu efecte secundare minime,

dupa cum atentioneaza Saulea A. (2009), trebuie cunoscute mecanismele de producere,

intretinere si agravare a acesteia [39]. Impulsurile nervoase ale durerii din regiunea pielii fetei,
mucoasei bucale, periodontiului, pulpei dentare sunt transmise de fibrele fine de tip Ad (grupul

III) si fibrele amielinice de tipul C (grupul IV) in ganglionul Gasser (protoneuronul). Viteza de

propagare prin Ao a fibrelor din grupul Il este de 2,5- 3,0 m/s, iar prin fibrele C — in limitele de

0,5-2,5 m/s. Numarul de fibre de tipul III (Ad) in transmiterea durerii este infim comparativ cu
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fibrele C, ceea ce confirma rolul predominant al acestora in transmiterea senzatiei de durere.
Durerea dentara este transmisa exclusiv prin fibrele de tip C. Pulpa dentard, artera meningiana
medie si arterele de la baza craniului nu contin alte fibre senzitive decat cele care conduc
durerea. De aici un grup de fibre din componenta nervului trigemen este orientat spre bulbul
rahidian, unde in marea majoritate se termina in neuronii nucleului spinal al trigemenului, adica
fac sinapsa cu deuteroneuronul. O parte din fibre se indreapta spre nucleii substantei reticulate,
formand calea trigemino-reticulo-talamica, care transmite durerea tardiva, generalizata. Alta
parte de fibre se indreapta spre tractul ventral si in trigeminotalamic dorsal, care se termina in
neuronii nucleilor specifici si intr-un numar mai mic in cei nespecifici ai talamusului, ceea ce
asigura aparitia durerii imediate [39].
formatiunea reticulara a trunchiului cerebral si in hipotalamus. Durerea tardiva se transmite prin
sistemul activator ascendent al formatiunii reticulare, de unde formatiunile date ale talamusului
pleaca spre scoarta. Instanta finala a impulsurilor durerii se considera talamusul, si nu cortexul.
In zonele senzoriale ale cortexului se observa organizarea topici a reprezentirii structurilor
maxilo-faciale, in special a tuturor dintilor. Celulele corticale care raspund la excitarea pulpei
dintilor se impart in doud grupuri: neuronii primului grup — F (fast-rapid) — raspund la excitarea
pulpei dintilor 1 si 2, cu perioada latenta scurtd. Informatia spre ei soseste prin tracturile
trigeminotalamice si se termind pe neuronii nucleului ventro-medial posterior ai talamusului,
care formeaza proiectiile directe in zona senzoriala orala a cortexului; neuronii grupului doi — S
(slow-lent) — raspund la excitarea dintilor 4-8, cu perioada latenta lunga. Acesti neuroni sunt
activati prin caile trigemino-reticulo-talamice, care se terminda in nucleii nespecifici ai
talamusului, formand proiectiile talamocorticale vaste. Se considera cd zona senzoriala |
formeaza un sistem senzoro-discriminativ, care determind calitatea, localizarea spatiala,
intensitatea durerii dentare, regleaza actele motorii, ce apar la actiunea dureroasa, formeaza
senzatia durerii primare epicritice. Zona senzoriala Il recepteaza informatia nu numai de la
nucleii specifici ai talamusului, dar si in mare masura de la cei nespecifici. Aceastd zona este
responsabila pentru perceptia durerii ca o excitatie de tip senzitiv, stabilirea actiunilor care pot fi
periculoase si formarea reactiilor protectoare adecvate, pentru declansarea mecanismelor
sistemului anti-nociceptiv [39].

Astfel autorul indica faptul ca imediat dupa sosirea excitantilor in portiunile centrale ale
creierului, se formeaza senzatiile de durere urmate de reactiile comportamentale, emotiv-afective
sl vegetative, exprimate mai mult sau mai putin si indreptate Spre pastrarea integritatii tesuturilor

regiunii maxilo-faciale (Figura 1.2). Odontalgia, in special cea puternica, este insotita de
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convergenta la neuronii corticali ai segmentelor algezice de la aferentii pulpei dentare si a
tesuturilor adiacente, ceea ce determina iradierea excitatiei si dificultatea de localizare a durerii.
In acest context, sursa susnumitd mentioneaza ca dentalgiile in unele cazuri se proiecteaza nu
numai in focarul procesului patologic (dintele afectat sau parodontul), dar si la distanta de el
(fata, capul, gatul) si apar durerile reflectante. La baza aparitiei zonelor de proiectie se afla
interactiunea stransa a neuronilor nociceptivi si non-nociceptivi din nucleii complexului
trigeminal, conditionata de prezenta multiplelor legaturi dintre ei, precum si cu nucleii
formatiunii reticulare [39].
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Farmacoterapia durerii trebuie sa ia in consideratie doua lucruri: caracteristicile durerii si
proprietatile farmacologice ale familiilor de medicamente. Cunoscandu-se ca pacientii cu
aceleasi afectiuni pot reactiona diferit la suferinta dureroasa, tratamentele trebuie individualizate
calitativ si cantitativ [39].

Bazele fiziologice ale analgeziei

Analgezia poate fi obtinuta prin actiunea atat asupra sistemului nociceptiv, cat si a celui
anti-nociceptiv al organismului. Schimbarea dirijata a functiilor sistemului nociceptiv se obtine

prin deconectarea in el a diferitor portiuni. Astfel, anestezia infiltrativa locala se obtine prin
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blocul temporal al nociceptorilor si fibrelor nervoase pre-terminale cu ajutorul substantelor
farmacologice. La asemenea metode se refera anestezia intraligamentara, ce intrerupe
sensibilitatea aparatului ligamentar al dintilor. Anestezia tronculara se obtine prin blocul
trunchiurilor nervoase, in componenta carora se afla fibrele care conduc excitatiile de la
nociceptorii unui oarecare sector din regiunea maxilo-faciala. Anestezia generala consta in
folosirea mijloacelor narcotice pentru narcoza inhalatoare, precum si a acelorasi analgezice si
non-narcotice non-inhalatorii. Un mare arsenal de preparate farmacologice si combinatiile lor

permit a actiona asupra diferitor portiuni subcorticale si corticale ale sistemului nociceptiv.

1.3. Medicatia folosita in tratamentul durerii

Evoluria tehnicilor de analgezie.

Efectuand o analiza a tehnicilor analgezice, Ganuta N. (2010) mentioneaza ca suprimarea
durerii in tratarea afectiunilor a reprezentat din cele mai vechi timpuri deziderate majore ale
practicii medicale in care se include si stomatologia [26]. Se cunosc o serie de metode analgezice
descrise inca din antichitate care foloseau proprietatile deosebite ale alcoolului sau a diverselor
decocturi de plante cu actiune analgezica sau sedativa. Joseph Pristley si Karl Scheele (1771)
descopera oxigenul, pentru ca, in 1773, sa se determine protoxidul de azot (N.O), gaz cu
deosebite calitati anestezice, acelasi principiu este reluat de James Moore in 1784, la Spitalul St.
George’s din Londra. Initial, N,O a fost folosit ca gaz ilariant la spectacole. Spre sfarsitul
secolului al XVIlI-lea, chimistul englez Humprey Davy (1799) sugereaza utilizarea protoxidului
de azot pentru combaterea durerilor in cursul manoperelor chirurgicale, acesta il descrie ca fiind
eficient si in sfera durerilor de origine dentara. Implementarea in practica a acestor substante se
situeaza aproximativ in deceniul cinci al secolului al XIX-lea, astfel, in 1842, un medic de tara,
William Crawford, din statul Georgia, aplica eter pe tegumente pentru a extirpa fara durere
tumori de mici dimensiuni.

Ca debut a utilizarii analgezicelor inhalatorii in stomatologie poate fi considerat anul 1844
cand s-a practicat o extractie de molar, inhalandu-se in scop anestezic protoxid de azot. in 1846,
William Morton, dentist din Boston, administreaza vapori de eter unui bolnav pentru extirparea
tumorii mandibulei, efectuata de catre chirurgul John C. Waren la Spitalul General din
Massachusetts. In aceeasi perioada, Thomas Jackson (1805-1880) pune la punct tehnica narcozei
cu eter, iar in 1866, Richardson aplica in practica analgezia prin vaporizare. Cativa ani mai
tarziu, Rottenstein utilizeaza clorura de etil in practica anestezica. In 1869, Potain foloseste apa
ca agent analgezic, in tratamentul nevralgiei de trigemen. In 1885, dr. Halsted a demonstrat, in

New York Medical Journal, ca a folosit apa in loc de cocaina in operatiile mici care necesitau

37



.....

incizie cutanata. In 1868, dr. Edmund W. Andrews, emite ipoteza utilizrii in scop anestezic a
unui amestec format din 20% N,O si O,, conceptie de altfel perfect valabila si astazi, dupa 141
de ani. N,O sub forma lichida devine accesibil in medicina, si implicit in stomatologie, ceva mai
tarziu, in 1872, in Anglia.

in 1887, Sir Frederick Hewit pune la punct primul aparat pentru administrarea N,O in
amestec cu O, in proportie fixa. Descoperirea si utilizarea eterului, cloroformului si protoxidului
de azot in practica medicala au satisfacut pentru o perioada necesitatea abolirii durerii. Spre
sfarsitul secolului al X1X-lea, din cauza impuritatii gazelor ce conduceau la efecte secundare ca
greata, voma si excitabilitate neuro-vegetativa s-a remarcat o tendinta de reducere a utilizarii lor
in stomatologie. La inceputul secolului al XX-lea, dr. McKesson experimenteaza primul circuit
anestezic ce putea administra controlat si intermitent N,O si O, devenind astfel parintele
anesteziei moderne, sustinut fiind de lucrari si articole medical-stiintifice, conferinte si
demonstratii practice. Dupa 1920 incep sa apara substante mai bine tolerate pentru anestezia
generala inhalatorie; printre acestea se numara ciclopropanul, care, avand o solubilitate mai buna
in sange, intrd in 1930 in practica medicala curentd, inlocuind eterul si cloroformul. In 1937, dr.
John Lundy introduce tiopentalul in anestezia i/v. In anul 1939, prof. dr. Dan Theodorescu
publica Anestezia in stomatologie, una dintre primele carti din lume despre anestezia in aceasta
specialitate si care, in mare parte, isi pastreaza valabilitatea si astazi. Scopul principal al utilizarii
N,O era eliminarea anxietatii, obtinerea unei bune relaxari a pacientului si deci a unei cooperari
eficiente medic-pacient. Hary Seldin in 1947 publica un manual de anestezie in care descrie
utilizarea N,O in amestec cu O, in diverse proportii pentru obtinerea analgeziei si a
inhalosedarii. Astfel, in Marea Britanie, unde administrarea peroxidului de azot pentru anestezia
generala in stomatologie cunoaste o lunga traditie, tehnica analgeziei relative cu protoxid de
azot-oxigen este utilizata pentru sedarea constienta a pacientilor la care se efectueaza tratamente
stomatologice sub anestezie loco-regionala. Pana in 1950 toate anestezicele aveau unul defectele
majore: erau toxice sau erau explozive in prezenta oxigenului. In deceniul 1950-1960,
popularitatea N,O creste impresionant, fiind din ce in ce mai mult utilizat in stomatologie pentru
tratarea starilor de anxietate.

Aparitia anesteziei locale este legata de descoperirea in 1879 de catre V. Anrep a efectului
anestezic local al cocainei, care incepand cu anul 1884 a inceput a fi utilizata in clinici.
Toxicitatea preparatului si posibilitatea aparitiei dependentei medicamentoase au impiedicat
utilizarea lui pe larg in practica medicald. In 1905, este descoperita Novocaina de citre Einhorn
sl e pusa in practica de catre Braun. Metoda de infiltrare a tesuturilor a dus la o raspandire larga a

anesteziei locale, ea fiind legata de numele lui Schleich si Visnevschi. Eficacitatea si siguranta
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tratamentului in mare parte depinde de lipsa durerii in timpul procedurii, iar analgezia in
stomatologie trebuie sa fie adaptata la felul si durata interventiei, starea generala si

particularitatile bolnavului, posibilitatile tehnice [26, 99].

Relaxarea si sedarea bolnavilor

Anxietatea este o stare in care apare o modificare neplacuta a dispozitiei si emotiilor, fara
modificari cognitive. Majoritatea absoluta a pacientilor au frica de interventie, anestezie sau
durerea postoperatorie. Celor cu anxietate, delir in perioada perioperatorie sau in terapie
intensiva le este indicata sedarea indusa medicamentos pentru deprimarea constiintei. Informarea
pacientului cu privire la procedura, anestezie, durere si modalitatile ei de tratament, permite nu
numai reducerea nivelului de anxietate, ci si cu 40% a consumului de analgezice opioide in
postoperator [28, 29]. O terapie solitara nu este suficientd 100% in practica dentara, ci doar
combinarea mai multor factori are un efect cumulativ pozitiv: pregitirea psihica, sedarea
farmaco-terapeutica si anestezia loco-regionala [34, 41, 42, 56]. Se cere de a utiliza metode
alternative de prevenire si combatere a durerii in stomatologie urmarind ca prim obiectiv
farmaco-terapeutic scaderea nivelului de anxietate a pacientului pentru ca in asa fel sa putem
controla trairea durerii si in consecinta linistirea raspunsului vaso-vagal.

Ameliorarea starii de frica a pacientilor este posibila prin aplicarea premedicatiei, care are
scopul de a stabiliza functia SNC si a altor sisteme si organe, facilitand colaborarea medic-
pacient. Sunt utilizate preparate cu actiune anxiolitica, sedativa, usor hipnotica si miorelaxanta
ca: benzodiazepine, diazepam, alprazolam, midazolam; ce se administreaza pe cale orala, i/m, i/v
Ccu 0 zi sau cu 20-30 minute pana la inceputul tratamentului.

In acest scop, se pot folosi tranchilizantele care au actiune indreptata spre inlaturarea
durerii, agitatiei, nelinistii, diminuarea tensiunii interne si a reactiilor de stres, ele micsoreaza
iritabilitatea formatiunilor subcorticale ale creierului responsabile pentru reglarea reactiilor
emotionale, au efect anxiolitic si miorelaxant.

Din grupul tranchilizantelor minore (de zi) pot fi numite: clordiazepoxid (0,01-0,02 g),
diazepam ( 0,01-0,05 g), nitrazepam (0,005-0,01 g), meprobamat (0.2-0,4 g), benactizin (0,001-
0,002 g), trimetozina (0,3-0,6 @); seduxen, relanium (0,005-0,01g), elenium 0,01g. Unele
analgezice: amidopirina (0,25-0,5 g), metamizol sodic (0,5-1,0 g), paracetamol (0,2-0,5 Q),
piraminal, pentalgina. Scopul premedicatiei trebuie sa fie neconditionat determinat de efectul
anxiolitic si de cel analgezic pentru imbunatatirea tolerantei la durere. Dozele medicatiei
administrate trebuie sa fie corelate cu nivelul scorului anxietatii DAS (Tab. 1.1), calea de

utilizare, durata probabila a interventiei.
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Tabelul 1.1. Scorul DAS si premedicatia administrata [41]

o, e

DAS -1 pacient calm, linistit, cooperant, cu prag al sensibilitatii dureroase ridicat, dar nu

necesita premedicatie.

DAS -2 | pacient linistit, usor anxios, cu toleranta la durere acceptabila. Administrare
premedicatie orala (Diazepam, Alprazolam, Midazolam, Pentazocina).

DAS -3 pacient tensionat, moderat anxios, tolerantd redusa la durere. Premedicatie

intramusculara (Diazepam, Diazepam + Algocalmin, Midazolam, Petidind).

DAS -4 pacient impresionabil, puternic anxios. Premedicatie intravenoasa (Diazepam,
Diazepam + Algocalmin, Midazolam).

Premedicatia administratd intravenos este metoda pre-anestezica ce s-a demonstrat ca cea
mai eficientd in obtinerea unui grad de satisfactie al pacientului si pastrarea in limitele normale a
parametrilor cardiovasculari si a scorului durerii. Pentru combaterea durerilor ce apar in timpul
prepararii pot fi utilizate diferite metode si mijloace fizice (electroanalgezia, electroforeza),
chimice cu actiune locala, anestezie generald, audioanalgezia, videoanalgezia, acupunctura [27,
41,72, 74, 88].

Ganuta N. (2010) mentioneaza ca pentru relaxarea pacientilor mai agitati se utilizeaza
tehnici adecvate ca ,,analgezia relativa” — metoda dupa dr. Langa, in care se inhaleaza oxizi de
azot cu concentratii mari de O, sau tehnici intravenoase care sunt in fond o forma de
premedicatie, urmata de injectarea unui anestezic local. Tehnica sedativa relaxeaza pacientii
anxiosi iar anestezia permite un tratament nedureros. Cu aceastd tehnica pacientii raman
constienti si cooperanti cu toate reflexele de protectie mentinute [26].

Neuroleptanalgezia prevede utilizarea combinata de neuroleptice si analgezice narcotice.
Sunt preparate ce asigura actiune incetinita asupra functiilor SNC si nu modifica constiinta.
Inlatura delirul, halucinatiile si alte simptome ale psihozelor [102].
combinarea actiunilor preparatelor analgezice si tranchilizantelor. Tranchilizantele (elenium,
relanium, fenazepam, mezepam, meprobamat) spre deosebire de preparatele neuroleptice nu
manifesta efect antipsihotic pronuntat [102].

Anestezia loco-regionald

Majoritatea interventiilor stomatologice sunt insotite de sindromul dolor. Ganuta N. (2010)
descrie anestezia ca o abolire completa a tuturor senzatiilor, inclusiv cea dureroasa, desi acest
cuvant este uneori folosit inadecvat pentru descrierea pierderii numai a senzatiei tactile [26].
Anestezicele locale sunt preparate ce diminueaza sau inlatura complet sensibilitatea dolora.
Avantajul lor consta in suprimarea durerii cu pastrarea constiintei, reflexelor si a contactului

medic-pacient.
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Tehnici de anestezie locala:

- Injectabila (infiltrativa, tronculard);
- Neinjectabila (fizica si chimica).

AL se obtine de obicei prin plasarea unei substante cu proprietati analgezice in apropierea
nervilor senzitivi. Ele actioneaza asupra fibrelor, terminatiilor nervoase sensibile si
conductorilor, astfel micsoreaza sau inlatura total fluxul de impulsuri dolore din locul

Ganuta N. (2010) mentioneaza ca anestezicul local inactiveaza canalele pe unde se
realizeaza schimbul ionic si astfel impiedica cresterea fluxului de intrare a ionilor de Na in
celula. In aceste conditii membrana celularda nu mai poate sustine in continuare conducerea
impulsului nervos. Anestezicele locale fara a afecta pragul de repaus neuronal, il cresc acela
pentru potentialul de actiune a fibrei nervoase nemodificand consumul de oxigen al ei. Viteza de
actiune a solutiei injectate va depinde de rata, nivelul la care poate ajunge la fibra nervoasa intr-0
concentratie suficienta ca sa impiedice transmiterea impulsului. Pentru a ajunge la fibra
nervoasa, anestezicul trebuie sa migreze de la locul de depunere la regiunea unde isi va exercita
rolul sau farmacologic, astfel necesitand sa treaca prin diferite tesuturi si de aceea deplasarea sa
este conditionata de grosimea acestor bariere cum ar fi: epinerv, perinerv, endonerv si
solubilitatea sa in apa sau lipide. Uneori desi se obtine anestezia tesuturilor moi, pulpa dentara
ramane totusi sensibila, deoarece aferentele cutanate sunt mai putine decat cele pulpare si acestea
sunt mult mai sensibile la anestezicul local. Fibrele aferente pulpare au un diametru de 4 pm in
timp ce cele ale membranei parodontale au diametrul de 1,5 pm. in cazul dintilor mandibulari, se
manifesta dificultatea anestezicului de a ajunge la toate fibrele nervoase inferioare, ca si
posibilitatea unei inervatii derivate din glosofaringian. Uneori senzatia de presiune asupra
tesuturilor nu este inlaturatd si pacientii, in special cei labili emotional, o interpreteaza ca
senzatie de durere, dat ca mecanoreceptorii fibrelor nervoase fiind relativ mari si nu raspund la
anestezicul local (Ganuta 2010) [26].

Anestezia aplicativa se foloseste in anestezierea mucoasei bucale pentru a nu simte
injectarea acului care la mai mult din 2/3 pacienti creeaza neliniste sau deranj. Pentru a-i mari
efectul, inainte de aplicare, suprafata mucoasei este uscata cu jet de aer.

Anestezia intraosoasa Se instaleaza in mai putin de 1 minut, este folosita o cantitate de 0,3
ml la un dinte (Se pot anestezia pana la 6 dinti dintr-o punctie anestezicd) rata succesului 96%.
Principiul pe care se bazeaza sistemele acestei anestezii este comun si constd in depunerea

solutiei anestezice in osul spongios, peri-radicular dupa prealabila perforare a corticalei [16].
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Anestezia intraseptala este 0 varietate a tehnicii intraosoase. Introducerea substantei
anestezice se face in septul intra-alveolar al dintilor vecini, are loc o blocada a fibrelor nervoase
osoase si a tesuturilor moi si lipsirea de sangerare a tesuturilor periodontului. Cantitatea folosita
este de 0,2-0,4 ml.

Anestezia intraligamentard este o varietate a celei infiltrative. La introducerea cantitatii de
0,1-0,2 ml in ligamentul circular al dintelui anestezia se instaleaza in 10-20 secunde pe o durata
de 20-30 minute.

Anestezia intrapulpara se foloseste in metodele chirurgicale de tratament al pulpitei.
Cantitatea de 0,1-0,2 ml creeaza efect anestezic in 5-10 secunde pe 0 durata de 5-10 minute
[100].

Electroosmoza se bazeaza pe o difuzare mai profunda a anestezicului in canaliculele
dentinare, cu ajutorul curentilor alternativi de inalta frecventa. Un electrod actioneaza asupra
unui bulet de vata imbibat in anestezic, plasat in cavitatea ce trebuie preparata, iar celalalt
electrod se afla in mana pacientului, anestezia dureaza 5 minute [16, 88].

Eficacitatea si siguranta anestezicului local depinde de structura si proprietatile fizico-
chimice, este direct proportionala cu concentratia preparatului pe membrana externa a fibrei
nervoase si cu faptul cat de activ decurge hidroliza acestuia, fiind mai eficientd in mediu slab
bazic [74]. In caz de inflamatie, din cauza acidozei din tesuturi se atesti un efect mai slab al
preparatului administrat. Astfel, diminuarea pH-ului si a hidrolizei sarurilor anestezicului, scade
si actiunea locala a acestuia. AL prezinta avantaje prin simplitatea administrarii si Securitatea
sporitd comparativa cu tehnica AG, dar pacientul necesita convingere sa 0 accepte atunci cand
este indicata.

Paitrep P. (2010) concluzioneaza: ,,Criteriul principal in alegerea si dozarea anestezicului
trebuie sa fie coraportul risc si beneficiu, caracterul, durata procedurii si particularitatile
fiecarui pacient in parte” (Tabelul 1.2; 1.3). Aceasta alegere poate fi complicata de faptul ca
majoritatea preparatelor sunt o combinatie de minimum 2 componente (anestezic si
vasoconstrictor) si de diferite concentratii [74, 75, 88, 98].

Tabelul 1.2. Clasificarea anestezicelor locale dupa durata de actiune [74]

Grupele Durata de actiune, min Exemple

Anestezice locale cu actiune scurta Pana la 30-40 Procaina

Articaind, Lidocaina,

Anestezice locale cu actiune medie 45-90 L .
’ Mepivicaind, Trimecaina

Anestezice locale cu actiune lunga mai mult de 90 Bupivacaina
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Tabelul 1.3. Farmacocinetica anestezicelor [74]

Constanta de Coeficientul de Interactiunea cu Perioada de
Preparatul o o _ _ )
disociere distribuire proteinele, % injumatatire, min
Articaina 7,8 17 94 20
Lidocaina 1,7 46,4 77 96
Mepivacaina 7,8 19,3 78 114
Bupivacaina 8,1 27,5 95 163

bapep I'M. si 3opsu E.B. (2006), atentioneaza asupra urmatoarelor precaurii la
administrarea anestezicelor locale [74]:
- Hipersensibilitatea fata de anestezicele locale si componentele substantei medicamentoase;
- Insuficienta cardiaca decompensata;
- Tahiaritmie;
- Afectiuni hepatice si renale in stadiul de decompensare;
- Cu prudenta se administreaza in sarcina si lactatie;
- Toate solutiile anestezice locale ce contin vasoconstrictori, sunt administrate prudent

pacientilor cu afectiuni endocrine si cardiovasculare [74].

Accidente si complicatii in cazul aplicarii analgeziei prin injectarea solutiei anestezice

bapep I''M. si 3opsu E.B. (2006) mentioneaza faptul ca efecte adverse in cazul utilizarii
AL sunt semnalate rar [74]. In special sunt reactiile alergice (edem Quincke, soc anafilactic),
edem si inflamatie in locul injectarii. Efecte adverse din partea SNC: dureri de cap, greturi,
voma, tremur, convulsii, dereglari a vederii si constiintei, accentuare moderata a dereglarilor
hemodinamice si a ritmului cardiac (scaderea TA, bradicardie). Majoritatea efectelor adverse
severe ale anestezicelor locale sunt cauzate de incdlcarea regulilor de administrare si
supradozarea substantei anestezice, precum si subaprecierea contraindicatiilor de administrare.
Injectarea rapida provoaca decolarea periostului si durere, hematom. Reactiile la anestezia locala
apar de regula la minutul 5-6 dupa injectare si monitorizarea parametrilor hemodinamici pot fi
metode simple si efective pentru prevenirea sau diagnosticarea timpurie a reactiilor. Reactiile de
lesin se manifesta prin micsorarea TA si marirea pulsului [16]. Cauza a reactiilor alergice la
utilizarea AL de regula pot fi substantele adjuvante (ex.: conservantii si antioxidantii).

Afectiunile cardio-vasculare sunt un factor de risc in utilizarea AL ce contine vasoconstrictor,
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spre exemplu adrenalina (Tabelul 1.4). Mortalitatea in AL constituie 1/250.000, pe cand in AG
constituie 1/10.000 [18, 74, 81, 100].

Tabelul 1.4. Concentratia anestezicelor locale (grupa amidelor) si dozele maxim admisibile [74]

Preparatul Concentratia Concentratia Doza maximal recomandata mg/kg
P anestezicului % | vasoconstrictorului Adulti Copii
icaini 1:100 000 7 5

Articaina 4

1:200 000 7 5
i ind 1:50 000 4.4 44
Lidocaina 1-2
1:100 000 4.4 4.4
Ivacaind ; ) 4.4 44
Mepivacaind
2 1:100 000 4.4 s
1 in
upivacaina 1 1700 000 > :

Ganuta N. (2010) mentioneaza urmatoarele [26]:

Accidente locale: durere la introducerea acului sau la injectare; distensia brusca si
dilacerarea tesuturilor moi sau decolarea fortata ale acestora; inteparea sau ruperea tesuturilor;
solutiile anestezice pot fi iritante din punct de vedere fizic sau al compozitiei chimice; leziuni
vasculare; pareza faciala tranzitorie; fractura acului.

Complicarii locale:

- ulcerarii ale mucoasei — favorizate de ischemia produsa de substantele aplicate sau
toxicitatea lor, se mai pot suprainfecta;

- necroze ale mucoasei — dupa anestezie plexala sau locala (submucos sau subperiostal). Se
produce decolare brutala a periosteomucoasei cu aparitia unei zone limitate de ischemie
prelungita, apar tulburari trofice locale ce duc la necroza a mucoasei, periost sau chiar os
[26].

Ineficienta tehnicii de anestezie locala

Conform CkpumnaukoBa T. (2001), insuccesele anesteziei pot depinde de particularitatile
anatomice, tehnice si modul de administrare, situatia de stres si medicamentele utilizate anterior
[95]. Exista pacienti care greu suporta AL, desi actiunea anestezicului este evidenta. Ajutor
pentru ei este utilizarea preparatelor sedative si metode de calmare, deoarece actiunea anesteziei
e mai eficienta la pacientul relaxat. In anestezia ineficienta se recurge la anestezia repetata [69].

Metode de analgezie inhalatorie

Anestezia generala, conform lui Dorobat Gh. (2009), este o stare particulard de coma

reversibila, de somn superficial sau profund, se induce prin administrarea de medicamente
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anestezice si in care apare analgezie, pierderea cunostintei si tuturor reflexelor vitale. Relaxarea
musculard poate fi prezenta sau absenta, cu sau fara respiratie spontana si necesitand suportul
functiilor vitale. Autorul mentioneaza ca AG in stomatologie nu prezinta diferente fundamentale
fata de alt domeniu. De obicei, este preferabila cu intubatie oro-traheala sau nazo-traheala,
deoarece asigura un confort mai bun pentru pacient si medic si un control adecvat al functiilor
vitale, dar si cele 4 deziderate ale AG: hipnoza, analgezie, relaxare musculara, protectie neuro-
vegetativa [18].

Dezavantaje: Conform datelor lui Dorobat Gh. (2009), particularitatile AG actioneaza in
defavoarea activitatii obisnuite a medicului stomatolog, care va activa in situatii speciale
determinate de bolnavii anxiosi sau sensibili la care necesitatea anesteziei generale tine mai mult
de pacient decat de tehnica operatorie. Prezenta anestezistului si a echipamentului obliga la
coordonarea si limitarea actiunilor stomatologului. Spatiul de lucru intrabucal este limitat din
cauza departatoarelor de gura si marirea in volum a limbii sub actiunea AG, relaxarea
musculaturii reduce iluminarea campului operator. In ambulator pacientul este adesea
neinvestigat si putin cunoscut pentru anestezie. De aceea, riscul stomacului plin, al stazei
gastrice impune premedicatie cu anti-H, — cel putin cu 1-2 minute inainte de interventie. Dupa o
perioada de asteptare (trezire) intr-o camera special amenajata bolnavul poate pleca din cabinet si
intotdeauna va fi insotit [18].

Inhalosedarea

Sedarea produce un confort mare pentru pacient si 0 mai buna cooperare cu operatorul, dar
si realizarea in conditii sigure a interventiei. Este important de a stabili gradele sedarii pentru a
exista un consens in ceea ce priveste monitorizarea si siguranta pacientului.

Mitre I. si Baciut G., in 2014, fac referire la Scala de sedare Ramsay [34]:
Anxios, agitat, nelinistit
Cooperant, linistit, orientat
Raspunde la comanda verbala
Adormit, raspunde prompt la stimulare

Adormit, raspunde cu dificultate la stimulare

© o k~ w N

Nu poate fi trezit
Pornind de la Scala de sedare Ramsay, Societatea Europeana de Anestezie (ESA) a stabilit
gradele sedarii, in 2007, si anume:
- Sedare de gradul 1: pacient treaz, cooperant;
- Sedare de gradul 2: pacient somnolent;

- Sedare de gradul 3: aparent doarme, dar raspunde la stimuli verbali;
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Sedare de gradul 4: apare adormit, dar raspunde la stimuli fizici;

Sedare de gradul 5: adormit, nu raspunde la stimuli fizici, stare sinonima cu AG [34].

Metodele prin care se poate obtine controlul asupra stirii de anxietate (Dorobat Gh.,
2009):

a)

b)

Anestezia generala — 0 stare controlatd ce presupune pierderea cunostintei, asociata cu lipsa
partiala sau totala a reflexelor de protectie; pacientul este incapabil de a-si mentine caile
aeriene respiratorii deschise sau de a reactiona la stimuli fizici sau verbali. Metoda foloseste
mijloace farmacologice, non-farmacologice sau o combinatie intre acestea.
Sedarea profunda — 0 depresie controlabila a constientei, asociatd cu 0 pierdere partiala a
reflexelor de protectie, inclusiv a capacitatii de mentinere a cailor respiratorii deschise sau de
a reactiona in mod adecvat la comenzi verbale. Este obtinuta prin mijloace farmacologice,
nonfarmacologice sau printr-o combinatie a acestora.
Sedarea constienta — 0 stare de depresie minimala a nivelului de constienta ce include
capacitatea pacientului de a-si pastra caile respiratorii deschise si de a raspunde
satisfacator la stimulii fizici sau la comenzi verbale. Este indusa prin mijloace
farmacologice, nonfarmacologice sau printr-o combinatie a acestora.

Precautii si atentionéri la utilizarea sedarii:
Cunoasterea farmacocineticii si farmacodinamiei medicamentelor utilizate;
Atentie la variabilitatea individuala in ceea ce priveste actiunile medicamentelor;
Posibilitatea de diagnosticare rapida a complicatiilor ce pot aparea, cunoasterea tratamentului
acestora si a masurilor de resuscitare;
Influentarea farmacocineticii medicamentelor utilizate pentru sedare de catre unele afectiuni
sistemice (hepatice, renale, pulmonare);
Actiunea metabolitilor activi ai unor medicamente;
Externare, dupa redobandirea reflexelor de aparare, mersului si lipsa efectelor secundare
[18].

Calea de administrare a medicamentelor

Conform lui Mitre I. si Baciut G. (2014), efectele medicamentelor sedative depind de tipul

acestora, doza administratd precum si unele particularitati fiziologice si patologice ale

pacientilor. Sedarea poate fi efectuata prin administrarea medicamentelor pe cale intravenoasa,

intramusculara, digestiva, sublinguala, intrarectala, intranazala, inhalatorie, transcutanata [34].

Complicatii

Conform acelorasi autori, administrarea sedarii in cabinetul stomatologic poate fi urmata

de instalarea unor efecte secundare. Cele mai frecvente sunt: flebitele, complicatiile respiratorii
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(obstructie a caii aeriene, laringospasm, bronhospasm, hipoventilatie, stop respirator), sau

cardiovasculare (hipotensiune arteriald, sincopa, tulburari de ritm care necesita tratament),

reactiile alergice, convulsiile, greturile, voma, aspiratia pulmonara, infarctul miocardic,

injectarea paravenoasa sau intra-arteriala a medicamentelor, trezirea intarziata [34].

Avantajele metodei

Dorobat Gh. (2009) mentioneaza ca inhalosedarea prezinta avantaje importante comparativ

cu alte tehnici, situandu-se aproape de ,,idealul” unei metode de sedare. Indicatiile ei de utilizare

devin din ce in ce mai largi, cuprinzand variate domenii ale medicinei si stomatologiei datorita

proprietatilor sale avantajoase ca:

1.

Inductia — perioada de inductie pentru IS este de 2-3 minute, fiind mai rapida decat cea a
premedicatiei orale (30 de minute), rectale (30 de minute) sau intramusculare (10-15 de
minute) si putin mai lenta ca administrarea intravenoasa (un minut).

Titrarea acriunii substantelor administrate inhalator sau i/v. este practic masurabila, spre
deosebire de cele administrate oral, rectal sau i/m., unde acest lucru devine aproape
imposibil.

Profunzimea inhalosedarii este controlabila si, astfel, aceasta poate fi modificata de la un
moment la altul, fapt ce permite medicului sa posede un control eficient asupra efectelor
clinice ale gazului in ambele sensuri.

tratamentului dentar si nu invers, caracteristica ce influenteaza selectionarea agentului utilizat
(cateva minute pentru o amprenta, 60 de minute pentru un tratament de canal).

Revenirea dupa inhalosedare este cea mai completa fata de toate celelalte metode de
farmaco-sedare. Acest fapt este un avantaj mai ales pentru pacientii ambulatori, care vor
putea parasi cabinetul dentar la putin timp dupa incheierea tratamentului, putandu-si reincepe
astfel activitatile cotidiene relativ repede. In anumite cazuri insa, se recomandi ca pacientii
sa fie insotiti, sd nu conduca autoturisme sau sa nu lucreze cu aparate periculoase.

Nu necesita injectii sau perfuzii.

Efectele secundare sunt limitate, la nivel sistemic si in particular asupra ficatului, rinichilor,
creierului sau sistemelor cardiovascular si respirator.

Inhalosedarea poate inlocui anestezia locala pentru anumite tratamente datorita calitatilor
analgezice ale N,O; analgezia produsa de o concentratie de N,O 20% este echivalenta cu cea
indusa de 10-15 mg de morfina, bineinteles cu variatii individuale (stomatologul trebuie si
poate sa titreze profunzimea sedarii in functie de necesitati, evitand astfel uneori utilizarea

anestezicelor locale clasice).

47



Prin metoda de inhalosedare, agentii gazosi inhalati sunt absorbiti din plamani in sistemul
circulator. Conform autorului, in SUA toti absolventii facultatilor de stomatologie poseda
cunostintele de baza necesare aplicarii acestei metode, iar aproximativ 40% dintre medicii
stomatologi 0 utilizeaza in mod curent. Administrarea IS este mult facilitatd de experienta
anterioara a pacientului cu aceastd metoda in vizita premergatoare sedintei propriu-zise de
tratament stomatologic sub analgezie relativa.

Reactiile verbale ale pacientului se modifica pe parcursul IS: cu cat sedarea devine mai
profunda, cu atat rispunsurile pacientului vor fi mai lente, acesta fiind stadiul ideal de sedare. in
decursul tratamentului stomatologic se observa diferite etape ale sedarii, mai superficiala sau mai
profunda, iar avantajul real al IS este tocmai posibilitatea de a adapta nivelul ei in concordanta cu
manevra stomatologica ce trebuie efectuata.

Aceste modificari ale nivelului de sedare se petrec foarte rapid, intre 30-60 de secunde, sub
observarea foarte stricta si atentd a pacientului. Pe scard larga este folositdi metoda de
inhalosedare prin administrarea de Protoxid de azot cu oxigen. Posibilitatea de a utiliza o asa
tehnica impune reguli stricte referitor la salonul de lucru, utilaj si personal [18].

Complicarii:
Hipersalivatie aparenta
Tulburari de comportament
Frison

Greata si senzatie de voma

o B~ WD e

Transpirasia exagerata
Pacientilor cu reflex de voma exagerat li se poate recomanda administrarea unor

antiemetice, ca prometazina sau trimetobenzamida. Daca insa voma este iminenta, i se va explica
pacientului ca este un fenomen rar si nu va fi prezent obligatoriu in cursul tratamentelor
ulterioare [18].

Dezavantaje inhalosedirii cu Protoxid de azot

Costul initial al aparaturii si cel al gazelor utilizate este relativ mare. aparatura ocupa o
parte din spatiul liber din cabinet.

Efectele clinice obtinute nu sunt totdeauna cele dorite pentru un anumit procent de pacienti
— N2O nu este un drog potent in comparatie cu alti agenti inhalatori (in plus, minimul
concentratiei de oxigen trebuie asigurat in permanenta).

Expunerea cronica (zilnica si de lunga durata) a personalului medical la cantitati de N,O,
desi minime, poate fi intr-o oarecare masura toxica pentru organism, aceste efecte fiind

prezentate ulterior.
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Avantajele analgeziei inhalatorii fata de anestezia generala:
Protectie. Accidentele dupa utilizarea Al sunt mai rare decat in cazul AG.
Administrare usoara. Comoditatea utilizarii si lipsa necesitatii unui echipament specializat
sofisticat, precum si a personalului suplimentar.
Cooperarea pacientului. Pacientul este constient si mai usor de monitorizat.
Timp operator flexibil. Analgezie doar pentru etapele dolore de tratament.
Pacientul nu este pregatit pentru anestezie generala. Contraindicatiile AG sunt cu mult mai
stricte decat la utilizarea Al [102].

1.4. Concluzii la capitolul 1

1.

Particularitétile specifice de structura si inervare a tesuturilor dure impune o alegere adecvata
a procedeelor de tratament indolor, iar starea psihoemotionala a pacientilor adesea scade
adresabilitatea la stomatolog si influenteaza gradul de cooperare a lor.

Evolutia si varietatea preparatelor analgezice creeazd premise pentru un succes al
tratamentului prin asigurare pacientului a linistii si comoditatii asteptate.

Preparatele si metodele analgezice trebuie sd fie adaptate fiecarui pacient in dependenta de
procedura, durata acesteia, starea fizica si psihoemotionala.

Utilizarea analgezicului inhalator pe bazd de metoxifluran face mai accesibila tehnica
analgezica prin excluderea utilajelor sofisticate, supradozarii si necesitatii de implicare a
specialistului anesteziolog.

Sistemul Portativ de Analgezie Inhalatorie, prin comoditatea si siguranta utilizarii poate

.....

prin injectarea substantei anestezice.

49



2. MATERIALE, METODE DE CERCETARE SI TRATAMENT

2.1. Caracteristica generala a subiectilor inclusi in studiu

Cercetarile clinice au fost efectuate in cadrul Catedrei de stomatologie terapeutica a USMF
,»Nicolae Testemitanu”, cabinetelor stomatologice ,,Compodent”, ,,.Dicri-Med” si ,,Estetic Dent”
(mun. Chisinau) pe un esantion de 224 pacienti, varsta medie de 29,2 ani, cu diagnostic de carie
dentard sau pulpita. Criteriile de includere in studiu au fost: persoana adulta (>18 ani), care a
facut cunostinta cu tehnica analgezica inhalatorie, a dat acordul informat de participare la studiu.
Criteriile de excludere au fost bazate pe prezenta unei contraindicatii la administrarea
metoxifluranului, cum ar fi patologii cronice (afectiuni renale, hepatice, cardiovasculare,
endocrine, ORL, etc.), sarcina sau refuzul pacientului de a participa la studiu.

In cercetare a fost evaluati eficienta metoxifluranului (administrat prin intermediul unui

inhalator portabil) in comparatie cu tehnica clasica de analgezie prin anesteziere (Figura 2.1).

Evaluare primara Tratamentul afectiunii Rezultate imediate
(pretratament) stomatologice si la distanta
Pacient
Durere > H
Anxietate ot _AnalgeZI_e ma _ Durere
8 inhalatorie E anxietatee 2
O c o 2
< ) g N
Patologia —> - E = > o
locald L o] Patologia s S ©
g i E locala g fb) D
= Anestezie © =
£ loco- > _5:? @ =
o 2 > regionala Patologii i
g asociate <F
A
Lista de parametri . .
. ourere Carie: acuta, 'czjomca. suPerﬁ01ala, Lista de Reactii adverse
e Anxietate medie; profunda Lista de parametri: si complicatii
e Patologia locald L parametri ) durgri ‘
e Patologia asociata Pulpiti: “acuta: de focar; difuza. - -IZI’—A;S :Sgi(olfoZiz
. o - . - - PU
Zcronicd: fibroasa; hipertrofica; sistem
gangrenoasa; - satisfactie
Scronicd in acutizare.

Fig. 2.1. Schema principala a cercetarii
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A fost efectuat un studiu clinic controlat, iar pentru determinarea numarului necesar de

unitati de observatie a fost utilizata urmatoarea formula:

__ 2x(Za+ZB)*x P x (1-P)
B (Po—Py)?

(2.1)

unde:
Po — proportia pacientilor cu carie dentara din populatia generalda. Conform datelor statistice
oficiale frecventa acestui fenomen este in mediu de 95.0% (0.95).
P;- valoarea estimata a proportiei din grupul cazurilor, care va fi mai mica, decat in populatia
generala 0.80.
Astfel:

P = (Po + P1)/2=0.875 (2.2)
Zo — valoarea tabelara

Zg— valoarea tabelara

Cand a — pragul de semnificatie este de 0.025 atunci Zo =1.96

Cand p — puterea statisticd a comparatiei este de 0.025,atunci Zg=1.28

Introducéand datele in formula am obtinut:

o 2x(1,96+1,28)%%0,875%0,125

0500957 =102 (2.3)
Pentru ajustarea volumului esantionului a fost utilizata formula:
q=1/(1-1) (2.4)
Unde f — este rata estimata de non-raspunsuri, care este egala cu 10.0%
qg=1@1-f)=1/(1-0.1)=11 (2.5)

Numarul ajustat era egal cu 188 de pacienti cu carie dentara.

Asa dar, pentru studiu numarul de pacienti cu carie dentara si pulpita este de 112 (Lotul 1),
la care vor fi administrat analgezic inhalator.

Lotul de control (Lotul Il) — va include pacienti cu carie dentara si pulpita, carora li se va
administra analgezie prin injectare de solutie anestetica.

Raportul intre loturile a fost de 1:1.
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Evaluarea eficacitatii diferitor metode de tratament a pacientilor cu carie dentara si pulpita
prin calcularea ratelor, proportiilor, valorilor medii.

Comparatia dintre loturile este indeplinitd prin calcularea testului de semnificatie ,.t-
Student” si pragului de semnificatie ,,p”.

In baza ,Tabelului de contingenti 2x2” au fost calculati: probabilitatea evenimentului
(RP), riscul relativ (RR), numirul de tratamente necesare (NTN), chi-patrat (x), intervalul de
incredere (I1).

Tabelul 2.1. Tabelul de contingenta 2x2

REZULTAT
Loturile de studiu
DA NU TOTAL
Lotul | a b my
Lotul Il c d Mo
TOTAL ny No T

Continutul celulelor:

a =numarul de pacienti din lotul experimental care au rezultat asteptat;

b = numarul de pacienti din lotul experimental care nu au rezultat asteptat;
¢ = numarul de pacienti din lotul martor care au rezultat asteptat;

d = numarul de pacienti din lotul martor care nu au rezultat asteptat;

a + b =numarul total de pacienti din lotul experimental (Lotul I);
¢ + d = numarul total de pacienti din lotul martor (Lotul I1);

a + ¢ = numarul total al celor care au rezultat asteptat;

b + d = numarul total al celor care nu au rezultat asteptat;

a+ b+ c+d=suma celor patru celule si marimea esantionului pentru studiu.
Rata (riscul) evenimentului in grupul experimental
- REE - proportia pacientilor din grupul experimental la care a survenit evenimentul precautat

- REE=a/(a+h)
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Rata (riscul) evenimentului in grupul de control

- REC - proportia pacientilor din grup de control la care a survenit evenimentul precautat

- REC=c/(c+d)

Riscul relativ

- RR - riscul de a suporta evenimentul de catre un pacient din grupul experimental raportat la
riscul de a suporta evenimentul de citre un pacient din grupul de control

- RR=REE/REC

- RR=a:(a+b)/c:(c+d)

Probabilitatea evenimentului in grupul de control

- PEC - raportul dintre numarul de persoane din grupul de control care suporta evenimentul
catre numarul de persoane din acest grup care nu suporta evenimentul

- PEC=c/d

Probabilitatea evenimentului in grupul experimental

- PEE - raportul dintre numarul de persoane din grupul experimental care suporta evenimentul
catre numarul de persoane din acest grup care nu suporta evenimentul

- PEE=a/lb

Probabilitatea relativa a evenimentului

- PR - este o masura a eficacitatii clinice a tratamentului

- PRE=PEE/PEC

- PRE=ab/cd

Numaérul de tratamente necesare pentru prevenirea unui caz de rezultat nefast (pentru

survenirea unui caz de efect nedorit)

- Ntn - raportul invers al reducerii absolute a riscului

- Ntn=1/rar

Determinarea Ii

Etapa |

o =
Etapa Il

Pentru 95% de veridicitate z=1,96

Etapa Il
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Tjim, sup- = RR 4277

i, inf. = RP @ 727%)

Tabelul 2.2. Aprecierea rezultatelor

RP Rezultat

0.0-0.3 Factor de protectie puternic
04-05 Factor de protectie moderat
0.6-0.9 Factor de protectie redus
1.0-11 Factor indiferent
12-16 Risc redus
1.7-25 Risc moderat

>2.5 Risc foarte mare

In studiu au fost admisi pacienti cu diagnostic de carie dentari sau pulpitd. Pentru
includere 1in cercetare, toti au fost examinati clinic si paraclinic (radioviziografie,
electroodontodiagnostic, determinarea parametrilor hemodinamici) cu scopul stabilirii exacte a
diagnosticului. In unele cazuri starea generald a pacientului si reactia acestuia putea duce la o
interpretare eronata a datelor, iar supraexcitarea sau fobia impuneau stabilirea unui plan de
tratament conform prioritatilor. Initial am abordat afectiunea cu care s-a adresat pacientul, apoi
au aparut si alte indicatii pentru asanarea cavitatii bucale.

La etapa de demarare a cercetdrii, pentru familiarizarea pacientilor cu tehnicile analgezice
si posibilitatea aplicarii acestora, au fost elaborate fise informative (brosuri) care contin o
informatie ampla despre studiu si in special cu referire la tehnica de analgezie inhalatorie,
preparatul utilizat, metoda de administrare, informatie despre indicatii, contraindicatii si efectele
adverse posibile (Anexa 1). Pacientii au confirmat prin semnaturd autoinformarea despre studiu,
iar acceptarea de a fi inclusi in cercetare a fost semnata in Acordul Informat (Anexa 1a). Pentru
selectarea pacientilor inclusi in studiu, am elaborat chestionare tipizate (Anexa 2), Acestea au
permis determinarea virstei, masei corporale, scopului adresarii, caracterului durerii, tehnicilor
si preparatelor analgezice administrate anterior, actiunea lor asupra starii pacientului, precum si
atitudinea personald asupra tratamentului indolor. Reiesind din contraindicatiile administrarii
analgeziei inhalatorii cu metoxifluran, indicarea in chestionar de catre pacient a sarcinii (sau
planificarii acesteea), afectiunilor cronice, alergice, precum si a medicamentelor administrate

anterior, a oferit date suficiente pentru avizarea pro sau contra includerii in studiu. Acelasi
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chestionar la finele tratamentului a servit drept sursa de informatie despre atitudinea pacientului
fatd de tehnica analgezica de care a beneficiat. Aici el a indicat nivelul durerii la adresare si in
timpul tratamentului, actiunea preparatului administrat asupra starii generale, precum si tehnica
analgezica de care ar dori sa beneficieze pe viitor. A fost elaborat Protocolul de lucru (anexa 3)
cu indicarea de catre medicul curant a numarului vizitei, diagnosticului, tratamentului efectuat,
parametrilor hemodinamici la momentul adresarii, la 10 minute dupa administrarea analgezicului
st la finele procedurii cu indicarea orei cand se efectuau masurarile. Tot in acest protocol a fost
indicat dacd a fost necesar de a trece la tehnica alternativa de analgezie, reactiile adverse, precum
si atitudinea medicului fatd de modul de utilizare si efectul terapeutic al tehnicii analgezice
administrate.
Achizitia datelor

Au fost nregistrati parametrii generali (varsta, masa corporala, Indltimea) si cei specifici
scopului propus. Pentru protectia datelor cu caracter personal, fiecarui pacient primar i s-a
atribuit un cod de identificare, care ulterior era folosit in prelucrarea informatiei.

Intensitatea durerii si gradul de anxietate a persoanei au fost apreciate cu scorul vizual
analogic (SVA) inainte de inceperea analgeziei si In timpul inhalarii Penthrox-ului. Satisfactia
pacientilor a fost apreciatd prin intermediul Scorului Likert de 5 puncte (foarte satisfacut,

satisfacut, indiferent, nesatisfacut, foarte nesatisfacut).

2.2. Metode de investigatie si tratament a pacientilor
La examinarea pacientilor din grupul de studiu si cel de referinta pentru concretizarea
diagnosticului au fost efectuate urmatoarele etape:
1. Evaluarea vizuala si verbala a starii de anxietate a pacientului;
2. Examinarea clinica si paraclinica (radioviziografie);
3. Stabilirea diagnosticului si a planului de tratament;
4. Informarea, prin intermediul brosurii elaborate, despre metodele de analgezie;
5. Completarea chestionarului pentru includerea in studiu, semnarea Acordului Informat.
Analiza starii generale, posturii si intonatiei pacientului se facea incepand cu sala de
asteptare. De obicei trdirile si mimica acestuia erau primele semne ce ne indicau tipul de
personalitate si gradul de anxietate. Pentru un management corect al sindromului algic a fost
apreciata durerea si anxietatea aplicand principiul de autoevaluare cu folosirea unuia din

scorurile unidimensionale cu indicarea intensitatii:
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SVN (scorul vizual-numeric): unde pacientului i se da o ,,rigla a durerii”, numerotata de la
0 la 10, fiind rugat sa pozitioneze cursorul la cifra care corespunde cel mai bine cu intensitatea
durerii, resimtite de dansul (Figura 2.2);

SVA (scorul vizual-analogic): aici principiul de apreciere este identic cu SVN. Deosebirea
consta in faptul ca rigla prezenta doua fete: una numerotata milimetric (0-100), care-i destinata
persoanei care masura si cealalta fata fiind libera. Pacientul este rugat sa pozitioneze cursorul
intre ,fara durere” si ,,durere maximala imaginata” pe fata libera. Persoana care masoara,
,.citeste” rezultatul in milimetri pe partea opusa a riglei (Figura 2.3).

Scorul ,ferele durerii” este utilizat in special in pediatrie. Principiul de aplicare este
identic cu SVN, rigla este bilaterala, astfel atunci cand pacientul indica pictograma, medicul

vede scara gradata si determina intensitatea durerii (figura 2.4).
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Fig. 2.2. Scorul vizual-numeric
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Fig. 2.3. Scorul vizual-analogic

Fig. 2.4. Scorul "fetelor durerii”
Monitorizarea parametrilor hemodinamici
Tensiunea arteriald (TA) si pulsul s-au apreciat la etapa pre-tratament, in timpul lucrului si
la sfarsitul procedurii.
Tensiunea arteriala
Conform lui Voroneanu M. si coautorilor (2007), in timpul tratamentului stomatologic la

pacientul cu afectiuni generale, dar si la pacientul aparent sanatos frica, durerea si substanta

56



anestetica declanseaza mecanisme compensatorii vegetative si umorale ducand la modificarea in
primul rand a parametrilor cardio-vasculari [42]. In acelasi context, Anouuna JI. si JleMbSHEHKO
C. (2006), remarca necesitatea utilizarii cardiomonitorizarii in stomatologie in scopul analizei
starii somatice a organismului si urmarirea schimbarilor survenite sub actiunea anumitor factori.
Astfel, potrivit autorilor, in timpul pregatirii pacientilor pentru interventii stomatologice,
cardiomonitorizarea a depistat 8% din ei cu afectiuni cardiovasculare: aritmii, ischemie cardiaca.
In urma monitorizarii TA la fiecare 5 minute, pe langa controlul pacientilor cu hipertensiune
arteriald primar au fost depistate si unele forme ascunse ale afectiunii: reactii hipo- si
hipertensive, astfel prevenind aparitia crizelor hipertonice. Aceiasi autori concluzioneaza ca
predomina reactiile hipertensive la pacientii cu dentofobie in grupa de varsta 30-39 ani la etapa
aflarii in sala de asteptare. Frecventa devierilor TA pana la 180 mmHg la pacientii cu dentofobie
a constituit 27,7%. Reactiile hipotensive au fost semnalate la persoanele pana la 20 ani (35,7%),
predominant la femei. Conform studiilor, scaderea TA este la fel de periculoasd ca si criza
hipertensiva [73].

Cardiomonitorizarea este 0 metoda obiectiva de analiza cantitativa a nivelului toxicitatii
sistemice a anestezicelor locale. Aparitia reactiei in urma introducerii unei substante in doze
toxice, inclusiv si anestezic, este caracterizata printr-o excitare scurta a SNC cu o ulterioara
reactie ischemica a sistemului cardiovascular. Conform lui Apnonuna JI. si Jlembsinenko C.
(2006), aprecierea toxicitatii sistemice a anesteziei, a demonstrat ca la 16% din pacienti efectul
toxic se manifestd si in cazul administrarii anestezicului in doze admisibile. La majoritatea
pacientilor aceasta a avut loc pe fonul incordarii psihoemotionale — fricii. Aprecierea toxicitatii
sistemice in timp real cu utilizarea softului computerizat, permite diferentierea reactiei toxice de
cea alergica si acordarea ajutorului necesar. Astfel, cardiomonitorizarea permite determinarea
sigurantei interventiilor efectuate si a preparatelor administrate [73].

TA reprezinta presiunea exercitata de coloana de sange asupra peretelui vascular, in special
asupra tunicii interne-endoteliul) in timpul contractiei si relaxarii ritmice a inimii. Doua forte
determina tensiunea: una pe care inima o creeaza prin pomparea sangelui in vase, iar a doua este
forta cu care arterele opun rezistenta fluxului sanguin. Este masurata in milimetri a coloanei de
mercur (mmHg) si se inregistreaza sub forma a doua cifre — tensiunea sistolica Si tensiunea
diastolica. Tensiunea sistolica (valoarea mai mare) reprezinta presiunea exercitata de sange
asupra peretilor arteriali atunci cand inima se contracta (in sistola) iar valorile normale trebuie sa
se afle in intervalul 100 si 130 mm a coloanei de mercur (Hg); Tensiunea diastolica (valoarea

mai mica) este presiunea exercitata de sange asupra peretilor arteriali in perioada cand inima se
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relaxeaza intre doud contractii (diastola) — iar valoarea normala trebuie sa se afle sub 85 mm a
coloanei de mercur (HQ).

La adulti tensiunea arteriala optima trebuie sa fie mai mica de 120 cu 80 mmHg (milimetri
coloana de mercur). Atunci cand tensiunea sistolica este cuprinsa intre 120 si 139 mmHg sau cea
diastolica intre 80 si 89 mmHg se considera pre-hipertensiune si este necesara supravegherea cu

atentie a bolnavului. Se considera tensiunea mare daca aceasta depaseste valorile de 140 cu 90.

stetoscop

manseta
|

pompa

valva

Fig. 2.5. Tensiometru clasic [103]

Pentru masurarea corectd a tensiunii arteriale prin metoda clasica am utilizat aparate cu
mercur — tensiometrul clasic (Figura 2.5) si cel digital (Figura 2.6) cu respectarea catorva reguli:

Tensiometrul se aplica direct pe piele. Nu se face masurarea prin haine, indiferent cat de

subtiri sunt acestea.

- Manseta trebuie sa acopere aproximativ doua treimi din lungimea bratului (aproximativ 12-
13 cm lungime).

- Masurarea tensiunii arteriale (TA) sa se faca dupd 5 minute de repaus, sezand.

- Se recomanda evitarea consumului de cafea sau fumatul cu 30 de minute naintea masurarii
deoarece acestea pot cauza cresterea tensiunii.

- Pe toatd durata masurarii, pacientul nu trebuie sd se miste sau sa vorbeasca.

- Pacientul trebuie sa stea jos sau culcat, sa fie relaxat si sa nu-si incruciseze picioarele

- Masurarea tensiunii este bine sa se faca de doua ori la interval de cateva minute, pentru a

elimina posibile erori de mésurare.
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- Unii doctori recomanda pacientului sa nu aibd vezica plind in momentul masurarii tensiunii.

- Bratul s fie la nivelul inimii.

- Sa nu se administreze stimulente adrenergice (ex. Epinefrina din descongestionantele
nazale).

- La pacientii peste 65 de ani, diabetici sau sub tratament antihipertensiv tensiunea arteriala se
va masura si in picioare (ortostatism), imediat si la cateva minute dupa schimbarea pozitiei

Tensiometre digitale. Folosesc componente electronice pentru determinarea valorii
tensiunii. In acest caz, tensiunea arteriald inregistrati de aparat apare afisata pe un ecran cu

cristale lichide sau este anuntata prin semnale sonore, fara a fi folosit stetoscopul.

Fig. 2.6. Tensiometru digital [103]

Aparatele digitale de masurare a tensiunii arteriale folosesc un principiu oarecum
asemanator metodei clasice. Acestea folosesc un motoras electric si 0 pompa integrata care
umfla manseta pana la o presiune cu 20 mmHg mai mare decat tensiunea sistolica care a fost
citita anterior, apoi, printr-un mecanism controlat electronic, are loc eliberarea treptata a
presiunii. Deosebirea fata de metoda clasica de masurare a tensiunii este ca cele digitale nu
"asculta" zgomotele produse de sange, ci detecteaza microvibratiile sau oscilatiile transmise de
peretii vaselor, pe care le transforma in semnale electrice, care sunt apoi interpretate de aparat. in
plus fata de metoda clasica, aparatele digitale pot sa memoreze ultimele 10-20 valori ale

tensiunilor cu indicarea uneori chiar si a datei/orei la care a fost masurata. Aparatele mai
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performante stiu sa memoreze citirile pentru mai multe persoane pentru a se putea face apoi o
comparatie in timp a valorilor citite.

Exista posibilitatea masurarii si inregistrarii valorilor (TA) pe parcursul a 24-48 ore printr-
un dispozitiv special lasat asupra pacientului care isi desfasoara activitatea curenta (inregistrare
Holter) si care aduce date importante asupra variatiilor (TA) in cursul diferitelor activitati sau
momente ale zilei/noptii, putand aprecia totodata si eficienta tratamentului antihipertensiv.

Electroodontognosticul (EOD) — reprezinta definirea reactiei de receptie nervoasda a
pulpei dentare la actiunea curentului electric. Tehnica a fost dezvoltata de Rubin L. R., (1866).
Maigtio A., (1868) a propus utilizarea curentului electric pentru diagnosticul cariilor dentare.
Aceastd procedura ofera posibilitatea evaluarii tulburarilor calitative si cantitative ale pulpei
dentare. In Figura 2.7 sunt prezentate dispozitive mobile utilizate pentru determinarea gradului
de leziune dentara. Datele electroodontodiagnostice pot fi apreciate in diagnosticul diferential si

controlul eficacitatii tratamentului diferitor patologii odontogene.

4
\/ A

Fig. 2.7. Dispozitive pentru electroodontodiagnostic (EOD)

Indicii electroodontodiagnosticului (EOD):
- incazul cariei indica o reactie a pulpei la 2-6 pA;
- pulpita acuta de focar — 10-12 pA,;
- pulpita difuza acuta — 30-40 pA, sau poate fi redusa pana la 50-60 pA;
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- pulpita fibroasa cronica — 20-40 pA;
- pulpita gangrenoasa cronica — 50-80 pA;
- acutizarea pulpitei cronice — 40-80 pA.

Pentru determinarea vitalitatii pulpei dentare se foloseste testul termic cu temperatura de
lucru 45 °C. n acest scop este utilizat clorura de etil pe un bulet aplicator, procedura de apreciere
este inceputa de la dintele analog de pe arcada opusa. Dupa tratamentul dintelui, verificarea
vitalitatii se executa dupa 7-12 zile [83].

Radioviziografia. Aceasta metoda de diagnostic a inceput sa fie utilizata in stomatologie
din anul 1987. in baza tehnologiei computerizate fara suport magnetic de filmat se obtine
imaginea radiologica, metoda nu manifesta pericol pentru pacient si medic. Imaginea ce se
obtine prin intermediul senzorului si este transmisa pe ecranul monitorului fiind de o calitate net

superioara comparativ cu cea proiectata pe pelicula de filmare.

Fig. 2.8. Radioviziograf Planmeca Intra (Planmeca, Finlanda)

Radioviziografia prezinta un sir de prioritati:

1. Datorita sensibilitatii inalte a senzorului, timpul de expozitie a pacientului la actiunea razelor
Roentgen este minimal, diminuand doza de iradiere cu 80-90%, comparativ cu explorarile
radiografice obisnuite.

2. Nu sunt necesare: pelicula de filmare, substante si utilajul pentru developarea acesteia;

3. Proiectarea imaginii pe monitorul computerului permite investigatii repetate, astfel
economisindu-se timp;
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4. Metoda permite stocarea imaginilor in format digital, asigurand usor acces la ele in caz de

necesitate.

Programul computerizat permite realizarea calculelor de densitometrie, necesare pentru
evolutia proceselor patologice, precum si masurarea lungimii de lucru in cazul tratamentelor
endodontice.

In cazul cariei dentare radioviziografia este utilizata in special pentru depistarea cavitatilor

pe suprafetele proximale. In pulpita fibroasa si cea gangrenoasa cronica, precum si in acutizarea

pulpitei cronice uneori radiografic pot aparea modificari caracteristice pentru periodontita

apicala fibroasa cronica (deformarea fantei periodontale sub forma de dilatare si ingustare a

acesteia) [27].

Metode de tratament a leziunilor dentare

Tratarea procesului carios, conform Sofiei Sirbu (2002), este etiologica, patogenica si

poate fi infaptuitd pe 2 cai:

generala;

locala, care poate fi conservativa si chirurgicala. Se urmareste suprimarea tesuturilor
demineralizate si necrozate, prevenirea complicatiilor pulpare, precum si prepararea unei
cavitdti apta sa primeascd o obturatie care sd refacd morfologia dintelui. Selectarea metodei
de tratament se face in functie de gradul de avansare, evolutie, intensitate, localizare a
procesului carios, de asemenea se tine cont de varsta si starea generald a pacientului.
Respectarea principiului biologic in tratamentul cariei impune efectuarea operatiunilor

succesive cu realizarea urmatoarelor obiective:

indepartarea riguroasa a tesuturilor interesate din focarul carios, exereza tesuturilor

alterate si prepararea unei cavitati (timpul chirurgical);

- prevenirea tuturor excitantilor nocivi (supraincalzire, vibratii), care iau nastere in cursul
actului terapeutic;

- tratarea plagii dentinare rezultatd dupa indepartarea tesuturilor bolnave, in functie de
situatia clinicd, protejarea pulpei dentare si stimularea functiilor ei de apdrare (timpul
medicamentos);

- protejarea tesuturilor moi;

- refacerea morfologicd dentara si asigurarea prin obturarea directd a unei constructii
durabile (timp ortopedic);

- restabilirea rapoartelor de ocluzie si articulare pentru reintegrarea unitatii dentare afectate

in functia corecta a aparatului dento-maxilar [19, 25, 27].
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Prepararea cavitatii cariate prevede Inlaturarea tesuturilor afectate pentru a stopa procesul
patologic si asigura fixarea obturatiei.

Metoda mecanica. Necrotomia constd in Inldturarea din cavitatea cariatd a dentinei
ramolite si pigmentate cu folosirea instrumentelor rotative si de mana (excavator, freze sferice,
forma de pard de dimensiuni mari, supradure sau otel. Vom mentiona, ca dentina afectatd va fi
supusa testarii cu indicatori de carie (caries-detector dyes), care o va colora doar pe cea infectata,
necesard inlaturdrii. Dentina ramolitd, dar necolorata va fi supusa terapiei de remineralizare si
pastrata [35].

Metoda chemo-mecanica — Sistemul Caridex s-a manifestat mai efectiv in dintii deciduali.
Folosit in SUA, incepand cu anul 1984, reprezinta o solutie, care fiind aplicatd pe procesul carios
timp de 5-10 minute, selectiv inlatura dentina afectata pana la cea sanatoasa.

Gelul sistemului Carisolv®, propus de compania Medi Team (Suedia) in anul 1998, contine
o combinatie de aminoacizi cu hipoclorit de Na, ce provoacd coagularea dentinei ramolite
asigurand prepararea manuald, cu instrumente speciale, mai usoara. Dupa introducerea gelului in
cavitate pe 30 secunde se indeparteaza tesuturile cariate, procedura poate fi repetata de mai multe
ori pana cand nu este inlaturata toata dentina afectata. Efectuand prepararea prin metoda chimica
la necesitate, marginile subminate smaltiare pot fi usor inldturate cu turbina fara anestezie.
Carisolv® posedd actiune slab anestezicd, bactericidd, hemostatici. Gratie pH-ului miarit,
neutralizeaza aciditatea din cavitatea cariata, provocata de microbi [52].

Metoda aero-abraziva (cineticd) actiunea — get de aer puternic focusat cu pulbere de oxid
de aluminiu sub presiune de 40-150 psi [19, 27, 35, 52, 84].

Prepararea cavitatii se face pe urmatoarele etape:
Deschiderea si largirea cavitatii carioase;
Necrotomia sau exereza dentinei ramolite;

Formarea cavitatii;

el

Bizotarea marginilor de smalt.

Marimea excavatorului trebuie sd corespunda cu cea a cavitatii, iar miscdrile sa fie de la
fundul acesteia spre pereti. Piesa contra unghi va fi folosita la turatii mici pentru a nu deschide
camera pulpara accidental, iar miscarile vor fi in virguld de la fundul cavitatii la pereti. Pentru
aprecierea nivelului optimal al necrotomiei se folosesc indicatori de carie (caries-detector dyes)
ce coloreazd dentina neviabila ce trebuie nlaturata. O conditie importanta ce asigura tratamentul
eficient al cariei dentare si a afectiunilor necarioase este prepararea tesuturilor calificat, prin
procedee bine dotate tehnologic si medical argumentate. Prepararea cavitatii cariate este pe de o

parte o interventie medicala, pe de alta parte un proces tehnologic ce asigura rezistenta (estetic)
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si pastrarea parametrilor biomecanici si durabilitate a tesuturilor dentare restante precum si
conditii optimale de interactiune a materialului de obturare cu smaltul si dentina. Frezele
supradure nu permit pastrarea pe deplin a stratului de dentind sclerozata, pe cand frezele
polimerice il pastreaza in majoritate [82, 86, 87].

In cazul cariilor profunde, dentina demineralizati de aspect normal (necolorat cu test-
controlul), poate fi lasatd pe fundul cavitatii, la fel ca si dentina durd pigmentatd de pe acelasi
sector si peretii cavitdtilor (exceptie fiind dintii frontali din considerente estetice). Dentina
pigmentatd este o manifestare a procesului de stationare a cariei, unde a avut loc remineralizarea
tesutului cu obliterarea canaliculelor dentinare. Ea nu prezintd pericol in privinta progresarii
procesului carios.

Coafajul indirect prevede ca dupa preparare cavitatea cariei sa fie spalatd cu substante
medicamentoase si pe fundul ei se va aplica o pastd curativd cu actiune antiseptica care va
asigura protectia pulpei dentare contra agentilor patogeni: microbieni, fizici si chimici, si
totodatd va contribui la stimularea procesului de formare a dentinei tertiare si la remineralizarea

dentinei alterate [19, 27, 35, 84].

Timpul medicamentos

Tesuturile dure sunt infectate, demineralizate si necesitd un tratament antimicrobian, chiar
st antiinflamator. Preponderent in cariile acute, dupd prepararea cavitatii, este necesar de efectuat
tratament antiseptic si antiinflamator in primele zile in functie de adancimea si evolutia
procesului patologic. Plaga dentinara este expusa direct factorilor excitanti din mediul bucal ce
rezultd in urma actului chirurgical de preparare a unei cavitati. Prin sectionarea dentinei in timpul
tratamentului dentar, orificiile canaliculelor dentinare devin, cel putin partial, obturate cu detritus
dentinar (smear layer) care poate fi indepartat de acizi [35]. Particularitatile plagii dentinare
impun masuri special de tratament pentru prevenirea complicatiilor pulpare, in raport cu
adancimea si cu aspectul dentinei de pe fundul cavitatii. Tratamentul plagii dentinare:

- In cavitatea superficiala — spalarea cu apa si antiseptice;

- In cavitatea medie — obturatie de baza (liner) de ciment glass-ionomer;

- In cavitatea profunda tratamentul trebuie si vizeze si stimularea neodentinogenezei pulpare si
pentru sporirea functiei plastice a pulpei si formarea unui strat de dentina tertiara (coafaj
indirect) cu preparate pe baza de Ca(OH)s.

Remedii cu capacitate de remineralizare a dentinei, antiinflamatorii si usor stimulatoare de

neodentinogeneza vor contine hidroxidul de calciu. Coafajul indirect (caria profundd) si direct
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(pulpita acuta de focar) ales incorect poate genera epuizarea activitatii odontoblastelor din cauza
activizarii sporite a neodentinogenezei [12, 19, 35].

Timpul ortopedic consta in refacerea morfologiei functionale a dintelui, prin inserarea in
cavitatea preparatd a unui material durabil care ar egala duritatea dintelui, sa fie stabil din punct
de vedere chimic si sa aiba aspect fizionomic.

Metode de tratare a pulpitelor

Sirbu S., in 2002, mentiona cd in tratamentul pulpitelor existd 2 abordari: metoda
biologica, metoda chirurgicala [27].

1. Metodele de conservare (pastrare) a vitalitatii pulpei sau biologice:
- coafaj direct;
- coafaj indirect.
2. Metoda de tratament conservativ cu pastrarea partiald a vitalitatii pulpei (pastrarea pulpei
radiculare)
- amputarea vitald;
- amputarea devitala.
3. Metode chirurgicale cu inldturarea pulpei:
- extirpare vitala;
- extirpare devitala.
Nicolaiciuc V., in 2009 prezinta o alta clasificare de tratament a pulpitelor [88]:
1. Cu pastrarea pulpei (metode vitale) — metode conservative:
a) pastrarea totald a pulpei (metoda biologica);
b) pastrarea partiala a pulpei (amputarea vitala).
2. Fara pastrarea pulpei — metode chirurgicale:
a) Extirpare vitala;
b) Amputare devitala;
c) Extirpare devitala.

Metode biologice de tratare a pulpitei.

Esenta — deprimarea microflorei, lichidarea focarului de inflamatie cu pastrarea vitalitdtii
pulpei si a tuturor proprietatilor functionale ale ei. Argumentarea teoreticd a acestei metode este
datoratd viabilitatii, capacitatilor reactive si functiei plastice inalte a pulpei dentare. Dupa ce a
fost efectuatd necrotomia tesuturilor cariate, cavitatea este prelucratd cu antiseptice neiritante
(solutie clorhexidind 0,06-0,3%, iodinol 1%, furacilind 0,02%), 0,5-1% hipoclorit de Na,
fermenti (tripsind, lizocim). Ca baza a captuselii curative sunt folosite preparatele sulfanilamide,

antibiotice, gluco-corticoizi, Remodent si hidroxid de calciu. Remediul standard al acestei
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metode a devenit hidroxidul de calciu ce posedd actiune bactericida, anti-inflamatoare,
deshidratanta, normalizeaza pH-ul pulpei inflamate si stimuleaza procesele de remineralizare a
dentinei afectate [27, 88].

Metodele cu pastrarea partiala a vitalitatii pulpei (amputarea vitala).

Esenta metodei constd in inldturarea pulpei coronare inflamate cu pastrarea pulpei
radiculare, cu ulterioara actiune medicamentoasd. Metoda este bazata pe capacitatile proceselor
reparative a pulpei. Limita interventiei chirurgicale este pulpa roza, sangeranda si sensibila care
si-a pastrat vitalitatea. Amputarea pulpei coronare se face cu un excavator ascutit sau cu freza
sferica, iar cavitatea este prelucrata cu solutii antiseptice calde (Betadine 1%, iodinol 1%,
furacilina 0,02%, H,0; 0,5%). Aplicarea pastei curative pe baza de hidroxid de calciu cu scopul
prevenirii inflamatiei si stimularea proceselor reparative a pulpei radiculare, se executd in localul
preparat, la nivelul orificiului radicular cu o freza cilindru. Localul va avea latimea de 2 mm, iar
adancimea de 1 mm.

Metodele chirurgicale de tratare a pulpitelor.

Metoda vitala. Extirparea pulpei sub anestezie locala sau generald. Indicatii pot fi toate
formele clinice ale pulpitelor. In conditii de ambulator este practicati metoda de tratament a
pulpitei sub anestezie locala in combinatie cu premedicatia. Cand apar dureri in timpul lucrului,
este necesar de a asocia preparatele sedative cu cele anestezice. Tratamentul pulpitelor se face cu
utilizarea anesteziei aplicative, tronculara si infiltrativd, intraosoasa (intraseptald),
intraligamentard, intrapulpara.

Metoda devitala — nlaturarea pulpei dupa necrotizarea ei. Se folosesc pastele arsenicale si
de formaldehida (fara arsenic) [27, 88].

Devitalizare — destructia practic a tuturor structurilor tesutului pulpar cu dereglarea totalad a

Tratamentul cariei dentare si a pulpitei

Etapele de tratament a cariei dentare prin metoda invaziva:

- Pregatirea si motivarea pacientului;

- Pregatirea cavitatii orale;

- Analgezia;

- Prepararea tesuturilor lezate/afectate;

- lzolarea campului operator;

- Prelucrarea medicamentoasa;

- Aplicare la necesitate a obturatiei curative si a celei de baza,

- Obturare de durata, finisare.
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Etapele de tratament conservativ a pulpitei:
Pregatirea si motivarea pacientului;
Pregatirea cavitatii orale;
Analgezia;
Prepararea tesuturilor afectate;
Izolarea campului operator;
Prelucrarea medicamentoasa;
Aplicarea obturatiei curative si a celei de baza;
Obturare de durata, finisare.
Etapele de tratament conservativ a pulpitei cu pastrarea partiala a pulpei:
Amputarea vitala:
Pregatirea si motivarea pacientului;
Pregatirea cavitatii orale;
Analgezia;
Prepararea tesuturilor lezate/afectate;
Izolarea campului operator;
Prelucrarea medicamentoasi;
Amputarea pulpara, prelucrare medicamentoasa, aplicarea pastei curative;
Obturare de durata, finisare.
Etapele de tratament chirurgical a pulpitei [88] sunt urmatoarele:
Metoda vitala:
Pregétirea si motivarea pacientului;
Pregatirea cavitatii orale;
Analgezia;
Prepararea tesuturilor lezate/afectate;
Izolarea cdmpului operator;
Prelucrarea antiseptica,
Tratamentul endodontic;
Obturare de durata, finisare.
Metoda devitala | vizita:
Pregatirea si motivarea pacientului;
Pregatirea cavitatii orale;

Analgezia;
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- Prepararea tesuturilor lezate/afectate;
- lzolarea campului operator;
- Prelucrarea medicamentoasa;
- Aplicarea pastei devitalizante;
- Obturare provizorie.
Il vizita:
- Inlaturarea obturatiei provizorii;
- Analgezia;
- lzolarea campului operator;
- Tratamentul endodontic;

- Obturare de durata, finisare.

Tratamentul endodontic a fost efectuat conform tehnicilor si conceptelor moderne cu
utilizarea irigarii antiseptice, endoactivarii si obturatiei canalare tridimensionale. Obiectivele
tratamentului endodontic constau in curatarea si prepararea canalului cu o forma conica ce
respectd morfologia radiculara. Prelucrarea canalelor radiculare a fost efectuata manual si
mecanic cu utilizarea piesei endodontice (figura 2.9). Utilizarea endomotorului permite pastrarea
anatomiei canalare si redarea conicitatii adecvate. Sistemul este prevazut cu 9 programe, iar

pentru fiecare se poate seta viteza, torqul si modul auto-reverse.
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Fig. 2.9. Piesa endodontica X-SMART Dentsply®

Existd actualmente o gama foarte de larga de instrumente endodontice, fiecare dintre ele

respectd cu strictete normele ISO. Prepararea conventionald acorda o importantd mai mare
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instrumentarului manual in raport cu cel mecanic, cu toate inconvenientele care decurg din
durata mai mare, oboseala medicului si deficiente ale etansezarii obturatiei. Instrumentarul
manual prezinta 0 serie de avantaje printre care: faptul cd nu este costisitor, tehnica
conventionald este simpla si comporta putine riscuri $i permit cea mai bund perceptie a
sistemului endocanalicular.
Clasificare :
1. instrumentar de baza, pentru diagnostic si tratament;
instrumentar pentru realizarea accesului;
instrumentar endodontic propriu-zis;

2
3
4. piese de mana;
5. instrumentar si dispozitive auxiliare pentru diagnostic si tratament;
6

dispozitive neconventionale.

Dupa ISO (International Standard Organisation) si FDI (Federation Dentaire

Internationale) clasifica instrumentele si materialele endodontice in 4 grupe:

instrumente manuale;
instrumente actionate mecanic cu sistem clavetat;
drilluri sau Reamere actionate mecanic;

materiale de obturatie.

M WD

Dupa clasificarea ISO instrumentele endodontice manuale se clasifica in functie de

actunea lor 1n canal astfel:

instrumente de tip brosa (broaches);

instrumente tip Kerr (K-type) si derivatele ale acestora;

instrumente tip Hedroem (H-type) si derivatele lor;

spreadere;

pluggere.

Obturarea canalard tridimensionald a fost efectuatd cu sistema Thermafil® (figura
2.10), care a aparut dupa ideea originala a Dr.W.B. Johnson, ce a fost publicata prima data intr-

29 A
1

un articol in “Journal of Endodontics” in 1978. Comercializaet la inceputul anilor 90°, primele
obturatoare Thermafill® erau aseminitoare acelor Kerr files® fiind acoperite de un strat de

gutaperca pe toatd lungimea. Acestea se Incdlzeau la arzatorul bunsen si apoi se introduceau in

69



canalele radiculare pregatite cu sigilant canalar. Indepartarea portiunii coronare a obturatoarelor

se facea prin sectionare la nivelul emergentei canalelor in camera pulpara.

Fig. 2.10. Componentele sistemului Thermafill®

Obturatoarele Thermafill® sunt alcituite din 2 parti carrier-ul si gutaperca. Carrier-ul
similar instrumentelor manuale endodontice, dar fara lamelele taietoare, este produs din plastic
special radioopac. Gutaperca inveleste carrier-ul de plastic, este dura si friabila in stare solida,
devine lucioasa si lipicioasa prezentdnd caracteristici excelente pentru adeziune si alunecare in
canal. Gutaperca Thermafill® odata ce a fost plastifiata se resolidifica in 1,5 minute pastrandu-gi
caracteristicile initiale de friabilitate si duritate. Incilzitd din nou nu prezinta modificari ale
propirietatilor ~ fizice. Cuptorul pentru incalzirea gutapercii (figura 2.11) permite

termoplasticizarea a doua obturatoare Thermafill® simultan, in citeva secunde.

Fig. 2.11. Cuptorul ThermaPrep Plus®
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Frezele de tdiat sunt recomandate pentru Indepartarea portiunii coronare a
obturatoarelor Thermafill®, dupa ce acestea au fost inserate in canal pe lungimea de lucru. Sunt
din otel, se folosesc cu piese la turatie inaltd, disponibile in patru diametre, sunt netaietoare si
indeparteaza prin caldura produsd de frictiune aproape instant obturatorul de la emergenta

canalului In camera pulpara. Se recomanda utilizarea lor fara racire cu apa.
Avantajele sistemei de obturare radiculara tridimensionala:

- tehnica relativ usor de invatat de catre practicieni

- economie de timp

- prepararea canalului poate fi una conservatoare de tesuturi dure dentare, excluzand largirera
excesiva

- posibilitatea utilizarii acestei tehnici si in canalele curbe

- obtinerea unor obturatii de o calitate superioara altor tehnici amintite mai sus5
Dezavantaje

- dificil de utilizat in cazul canalelor foarte lungi (peste 27 mm), canale foarte scurte (< 10 mm),

apexuri imature, canale care conflueaza, canale cu bi/trifurcatii in 1/3 medie

- risc mare de obturatie cu depasire a spatiului endodontic ( preparare incorectd a canalului,
utilizarea in exces a cimentului de sigilare, utilizarea de ciment de sigilare cu o vascozitate
inadecvatd,folosirea unui obturator prea mic in comparatie cu dimensiunile canalului, obturator

impins prea adanc, gutapercd in exces, forta si viteza prea mari in timpul inserarii obturatorului).

Pentru determinarea lungimii de lucru in tratamentul endodontic a fost utilizat apexlocatorul
si radiografia retroalveolara.

Apex locatorul (figura 2.12) este considerat la ora actuald cel mai performant sistem de
masurare electronica a lungimii canalelor radiculare, functioneaza conform teoriei de rezistenta a
curentului electric. Sistemele moderne reprezinta un motor endo multifunctional cu apex locator
incorporat. Apexul radicular are o rezistentd specifica la curent electric, iar acest lucru se
masoara cu o pereche de electrozi care sunt atasati de buze (de obicei) si la un camp endodontic.
De la punctul “ac” la punctul “apex” existi o rezistentd “R”. In timp ce acul dispozitivului merge
din ce in ce mai adanc spre apex, “R” devine tot mai mic, prin circuitul de curent, acest lucru in
continud schimbare se va reflecta pe ecranul aparatului. Cand se va apropia de punctul “apex”,

“R” va deveni cea mai micd. In acest moment va aparea un mesaj sonor de la dispozitiv, cu
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scopul de a ingtiinta cd “acul” nu trebuie sa meargd mai adanc. In afard de avertizari sonore, pe
ecranul dispozitivului sunt afisate diferite grafice sau desene care indicd forma si directia

radacinii si relatia apexului dentar in raport cu acul de obturatie.

0 PROPEX' I S

Fig 2.12 Apexlocator PROPEX Dentsply®™
Programul radioviziografului permite masurarea lungimii de lucru a canalului radicular, sau
confirmarea acesteea dupa determinarea cu apex-locatorul. Totusi determinarea exactd a
apexului anatomic se face cu plasarea intracanalard a acului endodontic, fixarea stoperului si

realizarea radiografiei.

Materialele de obturatie radiculara si refacere coronara

Obturatia de canal este o etapa deosebit de importanta in cadrul restaurarilor dentare, fie ele
protetice, fie estetice odontale, rezistenta oricirei preparatii depinzand de calitatea acesteia. In
cazul tratamentului chirurgical al pulpitelor, in urma tratamentului endodontic, canalele
radiculare au fost obturate cu gutaperca si sealer in alegerea caruia a contat biocompatibilitatea
dar si hidrofilia, adeziunea marginald, omogenitatea. Sistemele actuale de endodontie sunt
complexe, cuprinzand si instrumente dedicate realizarii unei obturatii de canal cit mai bine
realizate. Problema principald care se pune la obturarea canalelor radiculare dupa tratarea
chimica si mecanica a acestuia este ca materialul de obturatie cu conul de gutaperca sa ajunga la
apexul radacinii si nu in al doilea rand ca materialul de canal s nu producad iritatie apicala si
infiltratii retroapicale.

Metodele de obturatie sunt diverse, incepand cu acele Lentullo clasice care folosesc forta
centrifugd pentru a proiecta in canal materialul prin manevre repetate, ulterior folosind conuri de

gutaperca cu grosimi diferite pentru a compacta materialul si a evidentia tratamentul. Metoda
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desi in mare parte eficienta, necesitd o mare atentie caci nu de putine ori materialul nu obturcaza
canalul complet, fiind obstructionat de curburile radiculare, umezeala, largimea canalului,
detritusuri.

Pentru introducerea de sealer a fost folosit acul Navitip Ultradent™ care este foarte subtire si
are orificii multiple apicale, combinate cu flexibilitate. Astfel acesta permite cu usurinta gratie
stoperului de lungime inserarea acului chiar si in radécini subtiri pana in zona periapicald, avand
garantia tratamentului complet radicular in timp foarte scurt. Pentru a respecta principiile de
biocompatibilitate absolut necesare ca zona periapicalda sda nu manifeste iritatii in timp este
necesar ca materialul de obturatie sa fie acceptat tisular, sa fie hidrofilic, s permita infiltratie in
canaliculele dentinare tratate in prealabil cu EDTA si Hipoclorit de Sodiu, prin folosirea acelor
Navitips® s-a adus un aport imens pentru un tratament corect endodontic.

Coafajul direct ca procedurd endodontica prin care s-a acoperit pulpa dentard cu o
substantd neiritanta, cu actiune antiseptica si antiinflamatoare, ce mentine in totalitate vitalitatea
pulpei dentare. Aceasta procedura conservatoare este implementata 1in cazul cariilor profunde,
cu camera pulpara deschisa in scopul de a pastra vitalitatea dintelui prin stimularea formarii de
dentina noua, care sa acopere pulpa. Materialul de electie in coafajul direct este hidroxidul de
calciu, care promoveaza vindecarea si repararea leziunilor, obtinand formarea dentinei deasupra
expunerii pulpare in 75 - 90 zile.

Ciment endodontic compus din trioxid mineral (MTA = mineral trioxid agregat) sub forma
de particule hidrofile, elibereaza ioni de calciu si prezintd mai multe avantaje:

- elibereaza calciu: grabeste formarea de tesuturi mineralizate

- asigura sigilarea biologica a perforatiilor si repararea totald a tesuturilor periradiculare
afectate

- singurul material dentar capabil sd inducd neoformarea de cement periradicular

- prietenos cu mediul umed: nu-si pierde proprietatile din cauza umiditatii din tesuturi

- alcanilitate crescuta: bactericid

- putin solubil: nu se dezintegreaza

- biocompatibil cu tesuturile orale

- putere de compresiune adecvata

- mai radioopac decat dentina si osul

- timp de intarire mai mic decat cimenturile similare.

Este un excelent sigilant marginal fapt ce conduce la evitarea migratiei bacteriene si penetrarii

fluidelor tisulare in interiorul canalului.
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Coafajul indirect este o metoda terapeutica complexa, adresata exclusiv cavitatilor profunde
preparate in timpul tratamentului cariei dentare, avand rolul de a proteja pulpa dentara si de a
preveni pulpita sau alte afectiuni ale acesteia. Al doilea rol este acela de a stimula mecanismele
de neodentinogeneza (formarea dentinei noi) prin care se asigura refacerea partiald de substanta
durd dentard. In afard de aceste obiective, prin coafajul indirect se mai doreste si asigurarea
conditiilor de vindecare pulpard, blocarea activitdfii bacteriilor deja existente si reducerea
permeabilitatii plagii prin blocarea canaliculelor dentinare, astfel asigurandu-se protectia
pulpei fatd de agentii externi fizici si chimici. Materialul utilizat trebuie sa fie compatibil cu
dentina, s nu irite pulpa dentara si in acelasi timp sa asigure un baraj intre aceasta si materialul
de obturatie definitiva aplicat deasupra, sa nu coloreze tesuturile dure si bineinteles sa confere
radioopacitate pentru a fi usor de recunoscut ulterior pe radiografiile panoramice sau

retroalveolare.

Cimentul hidroxid de calciu se poate folosi in coafajul indirect sub orice tip de obturatie
coronara, deoarece este compatibil cu toate tipurile de compozite dentare. De obicei acesta este
livrat sub forma de pastd in sistem bicomponent, dar poate exista si sub forma de sistem
monocomponent care pentru priza trebuie fotopolimerizat. Hidroxidul de calciu are avantajul de
a face o priza foarte rapida, chiar §i Tn medii cu o oarecare umiditate, insd din punct de vedere al

rezistentei nu exceleaza.

Cimentul eugenolat de zinc cunoscut sub denumirea de ZOE, este un sistem bicomponent care
se obtine prin spatularea a doud paste, moment in care oxidul de zinc si eugenolul
interactioneaza. Este indicat in cavitatile care nu sunt expuse solicitarilor masticatorii foarte mari
si necesitd acoperirea cu 0 baza prorpiu-zisa care sa asigure rezistentd. Dar nu trebuie niciodata
folosit sub obturatiile coronare din rasini compozite sau cimenturi ionomeri de sticla foto

deoarece poate inhiba procesul de fotopolimerizare.

Restabilirea coronara a fost efectuata cu compozit rasinic hibrid cu microumplutura care

trebuie sa corespundad urmatoarelor caracteristici:

o Estetica excelenta;

o Usor si rapid de lustruit;

o Rezistentd mecanica ridicata la abraziune;
« Radioopacitate buna;

o Rezistenta mecanica ridicata la fracturare.
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2.3. Etapele de tratament ale pacientilor investigati

Examinarea clinica si paraclinica;

- Stabilirea diagnosticului;

- Familiarizarea cu metodele de analgezie din brosura informativa;

- Semnarea Acordului Informat;

- Completarea chestionarului pentru includerea in studiu;

- Selectarea preparatului analgezic;

- Aprecierea parametrilor hemodinamici, anxietatii, durerii si introducerea lor in protocolul de
lucru;

- Administrarea analgezicului;

- Demararea procedurii de tratament al afectiunii dentare;

- Aprecierea parametrilor hemodinamici, anxietatii, durerii si introducerea lor in protocolul de
lucru;

- Realizarea tratamentului dentar;

- Completarea de catre pacient a fisei privind ,,gradul de satisfactie de metoda analgezica
aplicata”,

- Aprecierea parametrilor hemodinamici, anxietatii, durerii si introducerea in protocolul de
lucru.

Noti: In cazul tratamentului pulpitelor in 2 vizite, etapele de tratament excludeau stabilirea

diagnosticului, iar Acordul Informat, brosura informativa privind tehnicile analgezice si

chestionarul pentru includerea in studiu nu erau semnate.

2.4. Metode de evaluare statistica a rezultatelor explorate

Rezultatele investigatiilor clinice si paraclinice au fost amplasate in tabele speciale si
ulterior au fost supuse unei analize matematice computerizate. Acest material a fost prelucrat
logic si statistic conform unui program special ce permitea evaluarea erorii veridice a mediei
aritmetice. Pentru toti parametrii cantitativi studiati au fost calculate mediile aritmetice (M),
erorile mediei (m) si deviatiile medii patrate (o). S-au studiat coeficientii de corelare (ryy) intre
diferiti parametri investigati. Calculand coeficientul de eficienta (re) dupa trei valori, a fost
posibila analiza comparativa a eficientei tehnicii de Al comparativ cu cea prin anesteziere.
Veridicitatea diferentelor intre valorile relative s-a evaluat prin criteriul Fisher. Veridicitatea

mediilor aritmetice s-a comparat utilizand criteriul Student (t).
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2.5. Concluzii la capitolul 2

1. Starea generala si emotionald a pacientului, tehnica analgezicd si indemanarea medicului
influenteaza succesul tratamentului, iar tehnicile de examinare de precizie inalta faciliteaza
stabilirea unui diagnostic corect.

2. Evaluarea parametrilor hemodinamici pe parcursul tratamentului exclude aparitia
complicatiilor intra si postoperatorii, deoarece devierile TA pana la valori de 180 mmHg, la
pacientii cu dentofobie, constituie pand la 28%.

3. Utilizarea avansata a tehnicilor de tratament reduce semnificativ rata esecurilor si a
complicatiilor.

4. Prelucrarea statisticd avansatd a valorilor determinate va permite analiza datelor din grupul
de studiu si cel de referintd, precum si compararea lor cu cele din alte studii nationale si

internationale.
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3. EVALUAREA COMPARATIVA A EFECTELOR ANXIOLITICE SI ANALGETICE
ALE TEHNICII DE ANALGEZIE INHALATORIE CU METOXIFLURAN VS.
ANESTEZIA LOCO-REGIONALA LA PACIENTII CU AFECTIUNI CARIOASE Sl
PULPARE

3.1. Prevenirea si combaterea durerii in tratamentul cariei dentare si a pulpitei

Orice interventie asupra structurii tesuturilor dure este insotitd de durere datorita
particularitatilor anatomice specifice si abundentei fasciculelor nervoase. Nerespectarea
caracteristicilor de lucru ale instrumentelor folosite in prepararea cavitatilor le scade sau le
anuleaza randamentul, provoaca excitatii noi sau de intensitate mare cu care sistemul receptor
nervos dentar nu este obisnuit. Raspunsul la aceste excitatii este reactia dureroasd a pulpei.

Principalele surse de excitatie la prepararea cavitatilor, ca rdspuns la actiunea instrumentelor,

sunt: caldura, vibratiile, presiunea [25].

Mijloace fizice

a) Instrumentele folosite in prepararea cavitatilor trebuie sa fie ascutite si tdioase. Instrumentele
rotative diamantate se utilizeaza la turatii mari, fara apasare si cu racire continud cu jet de aer
si apa.

b) Analgezia prin racire poate fi obtinuta cu ajutorul clorurii de etil, proiectatd in jet sau prin
aplicare pe un bulet de vata. Folosirea metodei provoaca dureri vii in momentul aplicarii.
Dispozitivele pentru analgezie folosesc mai frecvent pentru racire gazele. Ele usucad dentina
cu un curent de oxigen, apoi cu acid carbolic cald ce scade temperatura pana la -5°. Se obtine
un bun efect anestezic dupd 2-3 minute. Altele proiecteaza un jet de aer de 37° care se raceste
treptat ajungand pana la +1°. Anestezia se obtine in 1-2 minute [25].

Mijloace chimice
Substantele chimice pot fi administrate pe cale generala sau locald. Premedicatia este utila

la pacientii anxiosi, cu o zi inainte de tratament prin administrare de sedative [25].

Anestezia aplicativa. Substantele chimice cu actiune locald: Nafestezina; monomerul
acidului metacrilic in aplicatie topica pentru cateva minute; sol Bonain. Se mai utilizeaza
paraformaldehida sau trioximetilenul incorporat intr-o substanta de obturatie provizorie in
proportie de 5% trioximetilen. Se lasa in cavitate 24 ore, (pentru 48 ore proportia este de 2,5%).
Dupa 24 ore, dispare sensibilitatea la cdldura provocata de frezare, insa persista sensibilitatea la
rece. Tinuta mai mult timp in cavitate, paraformaldehida poate produce lezarea tesutului pulpar.

In cavititile profunde inainte de aplicarea pastei se face o captusire a peretelui pulpar sau

77



parapulpar cu un strat neutru de obturatie provizorie [25]. In tratamentul conservativ al pulpitelor
se foloseste, cu pastrarea deplina a pulpei, 2-5% cocaina cu 0,1% epinefrina (5 picaturi la 10ml),
1-2-3% tetracaind cu 0,1% epinefrind (5 picaturi la 20 ml), suspensie de tetracaina in ulei de
piersice, 2-5% lidocaina si bumecaind, 20% aerosol lidocaind, 10-20% benzocaina in glicerina
sau ulei de piersice, 4-5% propolis. Buletul umectat in anestezic se aplica pentru 2-3 minute in

cavitate, apoi treptat se face exereza tesuturilor necrotizate [27].

Anestezia tronculara si infiltrativa. Metoda este utilizatd pe larg in tratamentul cariilor
dentare si a pulpitelor prin injectarea infiltrativa, tronculari, intrapulpara sau intraligamentara. in
stomatologie sunt utilizate pentru anestezii dentare urmatoarele concentratii de vasoconstrictori:
adrenalina — 1:50000-1:250000, noradrenalina — 1:50000-1:100000 [27]. Anestezicele locale ce
contin adrenalind sunt contraindicate in cazul unor forme decompensate de patologie cardio-
vasculard, infarct miocardic, tulburari de ritm cardiac, tireotoxicoza severa, forme grave de
diabet zaharat, nefropatii. Alegerea anestezicelor pentru persoanele in etate cu afectiuni somatice
generale in forma compensata necesita o abordare speciala. Articaina contine o cantitate minima
de vasoconstrictor, mepivacaina nu contine vasoconstrictor, dar este mai toxica si are o perioada
de eliminare mai indelungata. Pacientilor cu tireotoxicoza, diabet zaharat, precum si cei ce
utilizeaza antidepresante triciclice (aminazin, amitriptilind, hormoni tiroidieni) au o reactivitate
inalta catre substantele adrenergice. Le este indicat un vasocompresor — Felipresina, care
produce vasoconstrictia venelor si nu a arterelor, fiind inofensiv si pentru pacientii cu afectiuni
cardiace [36, 88]. Anestezia mucoasei (in zona introducerii acului seringii) se obtine prin
administrarea substantelor in formd de spray (Lidocaina 10%), sau gel (20% Benzocaina-

Xilitol+Vitamina E).

Preparatele devitalizante

In ciuda avantajelor extirparii vitale a pulpei dentare intr-o sedinti cu utilizarea anesteziei
locale, in cazurile de imposibilitate a executarii acestei metode, se utilizeaza metoda devitala.
Conform lui Nicolaiciuc V. si coautorilor (2009), esenta acestei metode constd n devitalizarea
pulpei coronare sau/si radiculare cu ulterioara ei extirpare. Adesea sunt folosite preparatele
acidului arsenic si paraformaldehidele. Existd 4 forme de preparate arsenicale [88]: prafuri;
paste; fibre; granule.

Pasta arsenicala (acidul arsenic As,O,, propus pentru tratamentul pulpitei de catre
Spooner S. in 1836), are actiune rapida, produce necroza pulpard in dinte monoradicular in 24

ore, pluriradicular — 48 ore. Cauzeaza durere din motivul cresterii presiunii intrapulpare in urma
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paraliziei capilarelor si de aceea este recomandabil de a-l1 folosi impreund cu anestezic.
Compozitia pastei arsenicale: As;O; cu actiune necrozantd; antiseptic puternic (timol, acid
carbolic, eugenol) pentru lichidarea microflorei in cavitatea dentara si prevenirea raspandirii
microorganismelor in tesuturile adiacente si dezinfectarea pulpei din canaliculele dentinare;
preparate ce prelungesc actiunea preparatului timp de mai multe zile. Preparatul este aplicat fara
subtire de dentina, se acopera cu un bulet de bumbac si obturatie provizorie ermetica [88].
Formaldehidele coaguleaza proteinele si au efect bactericid, la temperatura cavitatii bucale
deshidrateaza si mumifica pulpa dentara. Ele au o utilizare larga in stomatologia pediatrica si in
cazul intolerantei la arsen, anestezice, sau necesitate de a efectua tratament amanat (infarct
miocardic, stare postoperatorie s.a.). In concentratii mari cauzeaza necroza tesuturilor. Fati de
arsen, paraformaldehida este mai putin toxicd, nu iritd spatiul periodontal si in timpul extirparii

nu are loc sangerare din canalul radicular [88].

3.2. Descrierea tehnicii de analgezie si sedare inhalatorie

Metoxifluranul este singurul analgezic inhalator, disponibil in prezent in afara salii de
operatii, care si-a demonstrat eficienta clinica in calmarea durerii acute intense in diverse situatii
clinice: fracturi si luxatii, plagi, interventii mini-invazive, colonoscopie, punctie de stern si de
creastd iliacd, stomatologie etc. Este volatil, non opioid, asigurd o analgezie rapidd de scurta
duratd cu pastrarea constiintei. Sistemul portativ de autoadministrare a preparatului ofera
comoditate in utilizare, exclude careva aparataj aditional, reduce riscul supradozarii. Proprietatile
preparatului constau in reducerea si eliminarea durerii, anxietdtii. Atunci cand este inhalat, acest
preparat are un efect analgezic si sedativ, fard pierderea cunostintei, mai mult decat atat, are
proprietdti de reducere a anxietdtii. Starea de confort se instaleazd aproape imediat, ofera
pacientului posibilitatea de control asupra durerii si propriilor fobii pe parcursul tratamentului,
precum si utilizarea la domiciliu pentru diminuarea efectelor post-tratament. Acesta este folosit
cu succes in situatii precum traumatisme acute, repozitionari de facturi, manipulare a
articulatiilor, proceduri de diagnosticare dureroase, punctii venoase, pansamente, drenajul
abceselor, nasteri [28, 29, 30, 31, 62].

Conform lui Dayan A., utilizarea experimentala si clinicd a metoxifluranului in doze joase
in scop de analgezie, nu prezintd nici un risc specific de cauzare a afectiunilor sau disfunctiilor
renala [57]. La copii sub 5 ani, administrarea metoxifluranului poate induce o sedare profunda
[51, 67]. Conform recomandarilor, pacientii care auto-administreaza metoxifluranul nu trebuie

lasati fara supraveghere. De asemenea, este interzisd inducerea starilor inconstiente prin
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intermediul preparatului. Conform recomandarilor, se va utiliza doza cea mai mica, necesara
instalarii efectului analgezic. In cazul copiilor, acestia trebuie sa fie capabili si isi perceapi
propriul nivel de sesizare a durerii, pentru a asigura administrarea unei analgezii eficiente [65].

Metoxifluranul are efecte analgezice clasice care depind de doza, ridicand gradul de
suportabilitate a durerii si reducand efectul durerii resimtite. Odata administrat, acesta Incepe sa
actioneze in cateva minute. Efectele cognitive si/sau psihometrice reziduale dispar rapid dupa
intreruperea administrarii. In afara de cele secundare minore, cum ar fi somnolenta si greata, nu
s-au inregistrat altele adverse grave in studiile ce au analizat utilizarea de metoxifluran atat la
adulti, cat si la copii, iar cele analgezice si anxiolitice contribuie la acceptarea unui numar mai
mare de proceduri viitoare. Recuperarea dupa efectuarea procedurii este mai usoara, eliminand
aproape in totalitate necesitatea unei monitorizari intense. Mai multe studii au demonstrat
eficacitatea metoxifluranului in cazul interventiilor minore la adulti, biopsii, colonoscopii,
bronhoscopii [28, 29, 30, 31, 62].

In general, exista relativ putine publicatii contemporane care descriu eficienta analgezici a
metoxifluranului. Babl F. si coautorii, in anul 2006, au raportat intr-un studiu, efectuat pe un lot
de 105 pacienti pediatrici, o reducere cu 34% a intensitatii durerii acute, tratate in conditii de pre-
spital [50]. Buntine P. si coautorii in anul 2007, au relatat la pacientul adult o reducere cu 24-
32% a intensitatii durerii acute in aceleasi conditii. Intr-un studiu anterior (Groppa St. si coaut.,
2010), efectuat in Republica Moldova pe 20 de pacienti cu traumatisme usoare, a fost raportata
reducerea intensitatii durerii cu 68% (95CI 52-84%), a anxietatii — cu 73% (95CI 63-83%) si un
grad de satisfactie bun si foarte bun la 70% dintre pacienti. Diferentele dintre studii ar putea fi
explicate, probabil, prin deosebirile socio-culturale dintre populatia australiand si cea din
Republica Moldova, prin utilizarea de metoxifluran in cadrul altor indicatii decét cele cu care au
fost comparate datele sau prin numarul relativ mic de pacienti inclusi in studiu, iar nivelul de
satisfactie de 70% este comparabil cu cel raportat in meta-analiza lui Grindlay J. si Babl F.
(2009) — 94% de pacienti si 74% de asistente medicale satisfacute de efect [28, 29, 30, 31, 50,
55, 61, 62].

Caracteristica preparatului analgezic inhalator

Metoxifluranul  (2,2-dicloro-1,1-difluoro-1-metoxi-etan, C3zH4Cl,F,0) analgezic inhalator
halogenat. Este un lichid transparent, fard culoare, cu un miros patrunzator specific. Solubil in
proportie de 1:500 cu apa, miscibil cu alcoolul, acetona, eterul si uleiurile, fiind solubil in rasini.
Degradabil la lumina si la o temperatura de peste 40°C. Concentratiile utilizate in clinica nu sunt

periculoase din punctul de vedere al provocarii aprinderii sau exploziei, este stabil si nu se
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descompune la contactul cu calcea sodata. Recipientul mai contine un antioxidant (hidroxitoluen
butilat) in concentratie de 0,01%. Metoxifluranul dizolva clorura de polivinil, de aceea contactul cu
acest tip de plastic trebuie evitat. Mecanismul intim de actiune al preparatului, la fel ca si cel al
anestezicelor gazoase sau Volatile, ramane necunoscut. Una din cele mai apreciate teorii este cea
clasicad, emisd de Meyer-Overton, care spune cad potenta anestezicului inhalator este direct
proportionald cu solubilitatea agentului in grasimi. Teoriile anestezice moderne, presupun si 0
implicare a mecanismelor inhalatorii in cele de transmitere sinaptica, mesagerie intracelulara, starea de

conformatie a receptorilor biochimici elementari si a conductantei canalelor ionice [68, 69, 71, 72].

Aspecte farmacodinamice si farmacocinetice

Vaporii de metoxifluran produc analgezie la inhalare In concentratie joasa. Pentru a obtine
efectul analgezic, trebuie sa se realizeze o anumitd concentratie a metoxifluranului in alveola, iar apoi,
in baza diferentei de presiune partiald a agentului din ea in sangele arterial si creier, se produce
echilibrarea concentratiei din creier cu cea din alveola. Concentratia inspiratorie a agentului inhalator
va determina concentratia acestuia din alveola. Echilibrarea dintre concentratia inspiratorie si cea
alveolara se face dupa o curba exponentiala: la inceput rapid, pentru ca ulterior cresterea raportului sa
fie lentd. Practic, o echilibrare completa, egald cu 1, nu se atinge niciodata. Pentru metoxifluran, in
special, se creeaza un gradient mare de concentratii dintre alveola, sangele arterial si tesuturile bine
vascularizate. La terminarea inhalarii, aproape toti factorii care au determinat viteza instalarii efectului
(concentratia inspiratorie a agentului, fluxul inspirator, ventilatia alveolard, debitul cardiac, fractia de
sunt, relatia dintre ventilatie si perfuzie alveolard) vor determina si viteza disparitieil acestuia. Viteza
eliminarii din creier a metoxifluranului este lentd, intrucat prezintd un coeficient ridicat de solubilitate
in grasimi. Cu toate ca perfuzia cerebrala este foarte bogata, datorita rezervelor cumulate in tesuturi, se
va mentine o concentratie reziduala de metoxifluran, care va determina persistenta efectului analgezic
un timp mai indelungat dupa intreruperea administrarii, comparativ cu ceilalti agenti inhalatori
existenti. Durata mentinerii efectelor reziduale este proportionald cu durata inhalarii preparatului [28,

29, 30, 31, 62].

Siguranta pacientului
- Concentratia de metoxifluran, livrata de inhalator, nu produce dereglari de cunostinta;
- Nu au fost raportate in literatura efecte de toxicitate renald in cazul utilizarii de metoxifluran
in modalitatea si dozele recomandate [28, 29, 30, 31, 62, 68, 69, 71, 72]; (totusi, este mai
bine de evitat administrarea medicamentului la persoanele cu antecedente de patologie

renald);
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- Toxicitatea hepatica este exceptionald. (monitorizarea tehnologiei a evitat administrarea de
metoxifluran la pacientii care au avut manifestari de toxicitate hepatica documentatid in
antecedente dupa anestezie cu halotan);

- Qreturile si cefaleea apar ocazional, n special la pacienti cu factori de risc specifici (rau de
mare, coadministrarea de opioizi, tramadol, protoxid de azot, anestezie cu anestezice
halogenate);

- In concentratiile produse de inhalator, metoxifluranul nu manifesti efecte deprimante asupra
respiratiei sau contractilitatii cardiace;

La administrarea metoxifluranului, ritmul cardiac este de obicei regulat. Preparatul creste
nesemnificativ sensibilitatea miocardului la efectul adrenalinei. in unele cazuri, este posibild
scaderea tensiunii arteriale, insotitd de bradicardie. Dupa administrarea metoxifluranului, este
posibild aparitia starilor de ameteald. Hipotensiunea instalatd este acompaniatd de diminuarea
potentialului de contractie a inimii si de reducerea debitului cardiac [65, 106].

In organismul uman, metoxifluranul este supus biotransformarii. Aproximativ 50-70% din
preparatul administrat, va fi transformat, in urma metabolizarii, in fluor liber, acid oxalic, acid
difluorometoxiacetic si acid dicloroacetic [65, 106]. In cazul fluorului liber si a acidului oxalic,
pot afecta rinichii in doze mari, Insa nefrotoxicitatea dozaj-asociata, observatd la administrarea
dozelor clinice, este datoratd unei combinatii dintre fluorul liber si acidul dicloroacetic.
Metoxifluranul este mai predispus metabolizarii, spre deosebire de alti compusi (eteri metil-etil
halogenati), si are o predilectie de depozitarea in tesuturi lipidice [49, 106]. Datorita acestui fapt,
metoxifluranul se elibereaza lent din rezervoarele create si se supune biotransformarii pe durata a
mai multe zile. Aproximativ 20% din metoxifluranul inhalat este recuperat odata cu actul de
expiratie, iar excretia pe cale urinara a fluorurilor si altor compusi organici de fluor, cat si acidul
oxalic elimina aproximativ 30% din metoxifluranul administrat. La anumite grupuri de pacienti,
au fost observate niveluri maxime mai ridicate ale compusilor de fluor in sadnge, cum ar fi in
cazul persoanelor obeze (comparativ cu persoanele non-obeze), cat si la persoanele varstnice [49,
65, 67, 106].

Doze maximal-admisibile:

- Doua flacoane (6 mL) de metoxifluran in 24 ore;

- Cinci flacoane (15 mL) de metoxifluran intr-o saptamana;

- Metoxifluranul nu este solutia optimald pentru calmarea durerii acute timp de cateva zile

consecutiv.
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Din motive de sigurantd, valabile pentru orice medicament, este necesard prezenta In zona

......

siguranta locului de munca trebuie respectate [28, 29, 31, 62, 68, 69, 71, 72].

Contraindicatii [65, 106]:
1. Afectiuni renale, inclusiv cu diminuarea ratei de filtrare glomerulare (GFR — glomerular
filtration rate), diminuare a excretiei urinare sau a circuitului sanguin renal,
2. Insuficienta renald,
3. Hipersensibilitate la anestezici ce contin compusi de fluor sau a altor componente din cadrul
preparatului;
Afectiuni cardiovasculare;
Depresie respiratorie;
Traumatisme craniocerebrale sau pierderea constientel;

Reactii adverse la preparat in anamneza sau la persoanele inrudite;

© N o g b

Hipertermie maligna (susceptibilitate genetica sau hipertermie maligna in anamneza).

Precautii
Metoxifluranul manifestd un efect nociv asupra functiei renale, intr-o manierd dozaj-
dependenta, datoritd efectului eliberarii de fluoruri asupra tubului distal, care poate cauza
insuficienta renald poliuricd sau oligouricd; caracteristica principald fiind oxaluria.

Nefrotoxicitatea este mai specifica metoxifluranului fatd de alti anestetici halogenati, datoritd

metabolismului incetinit al acestuia (care dureaza cateva zile), cu producerea continua a ionilor

de fluor si metabolizarea acestora in alti compusi nefrotoxici. Se recomandd administrarea celor
mai mici doze de metoxifluran, care dau dovada de o actiune dovedita a fi eficienta, in special la

pacientii in varsta sau obezi [65, 106].

In literatura de specialitate au fost raportate cazuri de disfunctie hepatic, icter si necrozi

hepatica fatala [65].

7. Datorita potentialelor efecte nefrotoxice, metoxifluranul nu trebuie sa fie folosit ca un agent
anestetic. Riscul este asociat de doza totala (timp de administrare si concentratie) si
expunerea frecventa.

8. La pacientii cu maladii renale, nu se recomanda administrarea de metoxifluran, in special
daca din anamnezd se stabileste ca pacientul are un anumit grad de afectare a sistemului

renal, sau dupa alte interventii unde s-a realizat anestezie cu metoxifluran sau halotan.
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4. Pacientii cu diabet — prezintd un risc sporit de dezvoltare a nefropatiilor, in caz de prezenta a
functiei renale afectate, poliuriei sau obezitatii;

5. Utilizarea zilnica a metoxifluranului nu este recomandata datorita potentialului nefrotoxic;

6. La pacientii carora li se administreazd preparate care induc productia de enzime (ex:
barbiturate), metabolismul metoxifluranului poate fi sporit, ceea ce conduce la un risc sporit
de nefrotoxicitate.

7. In timpul administrarii metoxifluranului, administrarea intravenoasid a adrenalinei si
noradrenalinei se va efectua cu precautie.

8. Utilizarea metoxifluranului la varstnici se va efectua cu precautie datorita posibilei diminuari
a tensiunii arteriale sau a ritmului cardiac.

9. Lucratorii medicali, care sunt expusi regulat la pacienti care utilizeazd inhalatoare de
metoxifluran, trebuie sd cunoascd toate protocoalele in vigoare legate de sigurantd la
utilizarea agentilor inhalatori, in special in legatura cu pericolele ocupationale. Se vor utiliza
metode de reducerea a expunerii ocupationale la metoxifluran, inclusiv utilizarea unei camere
cu carbune activat, atasata la inhalatorul portabil. Utilizarea multipla prezintd un risc sporit.
Cresterea nivelului enzimelor hepatice, a ureei si acidului uric in serul sanguin au fost
observate la personalul medical expus la metoxifluran [49, 65, 67, 105, 106].

Conform clasificatorului sigurantei de administrare a medicamentelor in sarcind,
metoxifluranul se atribuie la categoria C — preparate cu efect advers asupra fetusului, demonstrat
in studii experimentale, care necesita precautie la administrare, in baza riscurilor prezente. Toate
anesteticele generale care trec bariera placentara pot produce depresia sistemului nervos central
sau a aparatului respirator la nou-nascuti. in activitatea de rutini, dozarea metoxifluranului nu
prezintd o problema, insd in cazul gravidelor, la care s-a diagnosticat un status compromis al
fetusului, se va efectua o analizd suplimentara a tacticii de anesteziere, a preparatelor anestezice,
dozelor si tehnicilor ce urmeaza a fi utilizate.

Nou-ndscutii, ai caror mame au utilizat analgezia cu metoxifluran la nastere, au prezentat
tranzitoriu un nivel crescut al acidului uric in sange, care Insa nu a necesitat interventii medicale
suplimentare. De asemenea datoritd potentialului sdu toxic pentru gravide, nu se recomanda
administrarea metoxifluranului la femei insarcinate cu afectiuni renale.

Utilizarea 1n perioada de lactatie se va efectua cu precautie.

Referitor la utilizarea preparatului in practicd pediatrica, informatiile disponibile sunt
limitate referitor la siguranta administrarii metoxifluranului prin intermediul inhalatorului
portabil la copii. Conform recomandarilor existente, se vor administra doar doze minime, ale

caror eficienta este cunoscuta.
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Interactiunea metoxifluranului cu alte medicamente

In literatura de specialitate, a fost raportatd ci utilizarea metoxifluranului ca anestezic,
concomitent cu administrarea tetraciclinei conduce la toxicitate renald fatala. Se considerd ca
metoxifluranul poate spori/intensifica efectele adverse asupra sistemului renal ale altor
medicamente administrate, inclusiv anumite antibiotice cu potential nefrotoxic cunoscute
(gentamicina, kanamicina, colistina, polimixina B, cefaloridina si amfotericina B). De asemenea,
metoxifluranul poate prezenta interactiuni cu beta-blocantii, cu risc sporit de aparitic a
hipotensiunii.

Conform datelor statistice din Australia, efectele adverse care pot aparea in cazul asistentei
de urgentd din Australia, cu administrare de metoxifluran, sunt urmatoarele in dependentd de
sistemul de organe afectat (ca nivel semnificativ de diferentiere sunt considerate valori peste
>1% din numadrul populatiei de sigurantd, astfel pentru calificativul “rar” sunt valorile >1/1000
pana la <1/100). La nivel general, apar cu o frecventa rara — oboseala, sentiment de anormalitate,
sentiment de relaxare, foame, tremur, mahmureald. In cazul sistemului nervos, pot apirea rar
disgeuzia, parestezie; In cazul sistemului gastrointestinal, se manifestd rar disconfortul oral,;
sistemul psihic — rar reactii inadecvate ale pacientilor, care pot fi tratate ca dereglari de ordin
psihic; deregldri oftalmice — rar se manifestd diplopia; etc.

In literatura de specialitate au fost semnalate urmatoarele efecte adverse [65, 105]:
Dereglari a sistemului nervos — somnolenta, agitatie, disociere, agitatie;
Sistemul respirator — senzatie de sufocare;
Sistemul hepatic — hepatita;

Sistemul renal — cresterea nivelurilor de acid uric, azot ureic si creatinina in serul sanguin;

o b 0w DN

Vedere incetosata si nistagmul.

Toxicitatea hepatica asociatd administrarii de metoxifluran este rard, Insa a fost observata
la utilizarea preparatului cu scop analgezic. Efecte adverse, raportate la utilizarea preparatului ca
anestezic:

1. Obisnuite: amnezie retrograda, greatd, voma, tuse, somnolentd, ameteald, febra, poliurie,
cefalee

2. Rar: hepatita non-specifica, hipertermie maligna

3. Alte dereglari raportate: stop cardiac, depresie respiratorie, laringospasm, bronhospasm,

hipotensiune, bradicardie, insuficientd renald, cresterea ureei serice, cresterea creatininei

serice, cresterea excretiei urinare de oxalati, cresterea fluorurilor anorganice in serul sanguin,

paliditate, relaxare musculara [49, 65, 67, 105, 106].

Intr-un studiu pilot, Groppa St. si coautorii (2011) arati ci pani la inhalare de
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metoxifluran, pacientii care au marcat pe SVA o durere cuprinsa intre 7/10 si 10/10 puncte si un

grad Tnalt de Ingrijorare, dupd 5 minute de inhalare, la notarea repetatd a intensitatii durerii, au

acuzat o reducere a intensitatii durerii si anxietatii fata de valorile initiale (preinhalare) in medie
cu 55% si, respectiv, cu 64%. Autorii mentioneazd cd pacientii s-au aratat satisfacuti de efectele

Penthrox®-ului in 42% de cazuri si foarte satisficuti — in 58%, iar efectele farmacologice

colaterale (dispozitie ridicata, vertij, somnolentd), inregistrate la 2/3 dintre pacienti, nu au avut

niciun impact negativ semnificativ, fiind rapid reversibile. In studiu autorii nu au inregistrat
efecte adverse severe sau care sd necesite interventie medicala suplimentara si nu au constatat
modificari semnificative din punct de vedere clinic sau statistic in valorile presiunii arteriale,

frecventei cardiace si respiratorii sau gradului de sedare pe durata sau dupa inhalare [30, 31].

In Australia, Metoxifluranul sub forma de inhalator Penthrox (Medical Developments
International, Springvale, Victoria, Australia) a fost aprobat de catre Departamentul Sanatatii
pentru eliberare pe baza de prescriptie.

Ghid de utilizare a metoxifluranului in Practica Stomatologica, conform DBA (Dental
Board of Australia) [65]:

1. Siguranta administrarii metoxifluranului poate fi asigurata doar de utilizarea acestuia in baza
indicatiilor producatorului si in baza ghidului referitor la anxiolizd a DBA (Dental Board of
Australia). Sunt necesar cunostinte vaste referitor la efectele adverse ale preparatului.

2. Desi preparatul este usor disponibil, utilizarea metoxifluranului este reglementata in ghidul
de anxioliza a DBA. Sunt necesare calificari referitor la tehnica corectd de administrare a
preparatului, cu prezenta abilitatilor de administrare a oxigenului, abilitati de management a
cailor respiratorii si de resuscitare.

3. Selectia pacientilor, cdrora li se va administra metoxifluran, necesita efectuarea unei
anamneze complete, pentru a se evita contraindicatiile de administrare a preparatului.

4. Tnainte de administrare, stomatologul trebuie si evalueze posibilitatea inlocuirii
metoxifluranului cu preparate care nu prezinta acelasi risc de reactii adverse.

5. Daca procedurile ce urmeaza a fi realizate necesita un efect superior anxiolizei simple si
analgeziei, metoxifluranul nu se va indica, iar pacientul va fi redirectionat.

6. Pacientul trebuie informat Intr-o maniera clara si concisa referitor la preparatul ce urmeaza a
fi administrat. Aceasta nu se efectueazd in aceiasi vizitd cu administrarea propriu-zisa a
preparatului.

7. Metoxifluranul nu se utilizeaza cu altd medicatie sedativa, ceea ce poate avea efecte negative

si poate fi un lucru ilegal (in caz ca stomatologul nu are calificarea de a administra sedative).
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8. Este necesard o atentie sporitd pentru evitarea utilizarii neglijente/abuzului de metoxifluran.
Nu este inadecvat ca clinicistul sa intervina, preluand controlul administrarii preparatului de
la pacient.

9. Pacientii se vor monitoriza dupd administrarea metoxifluranului, si nu se permite
pilotarea/conducerea masinariilor/vehiculelor, pana cand acestia nu si-au revenit complet de
la efectele preparatului (se recomanda o perioada de 24 ore pentru revenire).

10. Stomatologii si pacientii trebuie sa fie bine informati referitor la posibilitatea dezvoltarii de
complicatii tardive.

11. Similar cu recomandarile din serviciul de urgenta, referitor la riscul de expunere ocupationala

la metoxifluran, nici un stomatolog nu trebuie sa administreze mai mult de doua doze de

metoxifluran per zi.

Monitorizarea sedarii

Conform lui Mitre I. si Baciut G. (2014), este necesara urmarirea permanenta a pacientului
sedat. Importanta este evaluarea pacientului la stimularea verbala pentru a titra nivelul de sedare
s1 urmadrirea starii functionale respiratorii si cardiovasculard. Conform autorilor, se va urmari
prin observatie frecventa, profunzimea si tipul respiratiei, pulsul arterial, starea circulatiei
periferice, temperatura si coloratia tegumentelor, prezenta palorii, a transpiratiei, cianozei,
frisoanelor, posibilitatea de aparitie a semnelor de toxicitate a anestezicelor locale, modificarea
starii neurologice. Standardul minim de monitorizare cuprinde determinarea pulsului si tensiunii
arteriale, precum si evidenta atentd a persoanei pe toatd durata interventiei. Asocierea sedarii

poate transforma o interventie terifianta pentru pacient intr-o experientd placuta [34].

Externarea
La terminarea procedurii efectuate in sedare, pacientul poate fi trimis la domiciliu in
conditii de siguranta dupa ce este urmarit conform criteriilor (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Evaluarea starii pacientului supus sedarii [34]

Criteriul Calitate Punctaj
Misca toate extremitatile la comanda 2
Gradul de : s <
. Poate misca 2 extremitdti la comanda 1
activitate .
Nu se poate misca 0
Poate sa tuseasca si sa respire adanc 2
Respiratia Dispnee sau respiratii superficiale 1
Apnee 0
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Frecventa cardiaca si tensiunea arteriald crescute cu sub 20% din

valorile pre-sedare sau anestezie 2
Aparatul Frecventa cardiaca si tensiunea arteriala crescute cu 20-50% din "
cardiovascular valorile pre-sedare sau anestezie
Frecventa cardiacad si tensiunea arteriala scazute cu 4-50% din
valorile pre-sedare sau anestezie 0
Treaz complet-poate raspunde la intrebari 2
Constienta Poate fi trezit la stimulare verbala 1
Nu raspunde la stimulare 0
Saturatia Hb peste 92% cu aer atmosferic 2
Oxigenarea Necesita oxigen pentru a mentine saturatia peste 90% 1
Saturatie insuficienta 0

La scorul de 10 puncte pacientul poate fi lasat sa plece. Responsabilitatea deciziei de a lasa

pacientul sa plece la domiciliu este a medicului care a efectuat sedarea/interventia si, pe langa

scorul Aldrete, trebuie luati in calcul si alti parametri:

- Semne vitale stabile, valorile acestora sa fie insd corelate cu varsta si cu indicatorii
preoperatorii;
- Capacitatea de a merge, asemanator cu situatia pre-interventionald, fara a prezenta vertij sau

nevoia de ajutor;

- Absenta greturilor si vomei;

- Absenta durerilor. Acestea trebuie sa fie controlate prin administrarea de analgezice pe cale

orald. Localizarea, intensitatea, caracterele, tipul durerii trebuie sd fie in concordantd cu

durerea anticipata dupa interventie [34].

3.2.Tehnica de lucru la pacientii din grupul de studiu

Dupa o scurta instruire in prealabil, metoxifluranul a fost autoadministrat de catre pacient cu

ajutorul Sistemului Portativ de Analgezie Inhalatorie (Figura 3.1), aflat in fotoliul stomatologic

(Figura 3.2).

750, NEDICAL DRVELOPNENTS ITERATIONL

Fig. 3.1. Inhalatorul Penthrox®
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Fig. 3.2. Modul de administrare a analgezicului inhalator
Inhalatorul incarcat cu 3ml de metoxifluran producea o concentratie de vapori de 0,1-0,2%
(cand orificiul de dilutie este deschis) sau 0,3-0,4% (cand orificiul de dilutie este Inchis). Efectul

farmacologic complet se manifesta dupa 1,5 — 2 min. de inspiratii profunde [68, 69, 71, 72].

1. Pregitirea analgezicului: inhalatorul era inclinat usor si rotit in timp ce se turna continutul
flaconului de 3 ml metoxifluran. Era turnat tot continutul flaconului, deoarece anume aceasta
cantitate este adaptatd suprafetei de evaporare din interiorul inhalatorului i numai astfel

putea fi obtinuta si mentinuta concentratia eficienta a preparatului (Figura 3.3).

Fig. 3.3. Incarcarea inhalatorului cu metoxifluran
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2. Pacientul era instruit privind modalitatea utilizarii inhalatorului pentru a asigura o eficienta
maximald a medicamentului si metodei de analgezie. Curelusa inhalatorului era imbracata pe
mana pacientului, care era Indemnat sa stranga usor, dar etans, cu dintii si buzele, mustiucul

acestuia (Figura 3.4).

Fig. 3.4. Inceperea inhalarii metoxifluranului prin inhalator

3. Pacientul era preintdmpinat sd facd primul inspir mai lent si mai superficial, pentru a nu fi
surprins de mirosul specific de fructe al metoxifluranului, fiind incurajat sa treaca bariera
olfactiva si sa continue inhaldrile, astfel adaptarea la mirosul medicamentului se facea foarte
rapid: 1 se indica sd facd inspiratii lente si profunde prin mustiuc, atragand atentia ca tot
volumul inspirator sa fie trecut prin inhalator, deoarece aerul inspirat prin nas cauzeazd o

concentratie mai mica de preparat in alveole, ceea ce poate diminua eficienta lui (Figura 3.5).

Fig. 3.5. Autoanalgezia propriu-zisa cu ajutorul inhalatorului
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Expirul se facea, de asemenea, prin mustiuc. Un semn caracteristic al inhalarii eficiente era
prezenta sunetului fin al valvei inhalatorului la ciclarea inspir-expir. Pacientul a fost informat
ca dupa 8-10 inspiratii vor apare primele semne ale efectului medicamentului: senzatie de
calm, reducerea intensitatii durerii, un vertij usor. Dupa instalarea completa a efectului, el a
continuat respiratia prin inhalator in ritmul obisnuit pentru dansul. Se atrdgea atentia ca
pacientul sa nu hiperventileze (respiratii prea frecvente), deoarece scaderea concentratiei de
bioxid de carbon din sange, ca rezultat al hiperventilarii, putea provoca ea Insasi efecte
adverse: ameteli, incetosarea vederii, pana la pierdere de cunostinta.

Cand durerea disparea sau era calmata suficient, pacientul scotea mustiucul din gura si trecea
la respiratie libera. Dacéd durerea revinea, pacientul relua respiratia prin mustiuc pentru a-si
mentine nivelul de analgezie dorit si pe durata necesara. Autoadministrarea de metoxifluran
poate fi intermitenta, in coordonare perfecta cu episoadele dureroase sau durata procedurii.
Se apreciau parametrii hemodinamici, anxietatea si durerea. In cazul necesitatii unui efect
mai puternic, pacientului i se spunea sa acopere cu degetul orificiul lateral al inhalatorului in
timpul inspirului. In asa mod, se crea o concentratie sporiti de medicament in aerul inhalat,
deci, si un efect mai puternic. Initierea prepararii suprafetei dentare afectate cu monitorizarea
reactiilor si stirii pacientului. in cazul cand efectele Al nu satisficeau pe deplin ,,/inistea
operatorie”, iar durerea inca mai persista, se recurgea la combinarea metodei cu tehnica de
AL.

Aplicarea rubberdam-ului si efectuarea procedurii de tratament propriu-zisa (devitalizare
si/sau restabilirea integritatii coronare).

Efectul analgezic se mai mentinea cateva minute dupa terminarea inhalarii de metoxifluran.
La unii pacienti, persistenta efectului analgezic rezidual se mentinea pe o duratd de cateva
zeci de minute. Dupa analgezie, scoaterea pacientului de sub supravegherea medicalda nu
necesita aplicarea unui protocol special. Pentru evitarea accidentelor, nu era recomandata
conducerea automobilului, lucrul cu utilaje primejdioase sau de precizie, practicarea
sportului de performantd in ziua utilizarii metoxifluranului [28, 29, 30, 31, 62, 68, 69, 71,
72].

La sfarsitul tratamentului erau apreciati parametrii hemodinamici, anxietatea si durerea.
Pacientului 1 se propunea sa completeze un chestionar privind actiunea preparatului analgezic

asupra durerii si starii emotionale.
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In cazul necesititii analgeziei in timpul cand era aplicat rubberdam-ul, rama acestuia se
detasa, fara a demonta clama si diga, iar mustiucul inhalatorului era conectat la masca standard

siliconica cu diametru 22 mm (Figura 3.6) si aplicat pacientului pentru inhalare.

Fig. 3.6. Masca siliconica

3.3. Tratamentul pacientilor din grupul de referinta

A fost aplicata analgezia cu anestezierea zonei de interventie prin injectarea solutiei
anestezice cu adrenalind 1:100000, 1:200000 si fara adrenalind, administrata cu seringa carpulara
standard (Figura 3.7) si cea cu dozator (Figura 3.8).

Farmacocinetica anestezicelor locale depinde de calea de administrare, varsta si starea

somatica a pacientului si poate sd se modifice semnificativ in cazul dereglarilor hepatice, renale.
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Metabolismul anestezicelor amide locale are loc de regula in ficat, procesul de biotransformare a
lor este mai dificil, iar concentratia de substantd anestezica nemodificata in urina poate fi mai
mare (pana la 10% la Lidocaina si pana la 16% la Bupivacaind). Aceste particularititi a excretiei
anestezicelor locale trebuie luate in consideratie la pacientii cu dereglari renale semnificative
[74]. Mentionam mai multe anestezice: de generatia III — lidocaind, trimecaina;, IV —
mepivicaind, prilocaind; V — ultracaind, alfacaina [100]. I'panse XK. (1999), remarca faptul ca
majoritatea anestezicelor locale sunt vasodilatatoare, iar pentru micsorarea vitezei de absorbtie,
marirea si prelungirea actiunii locale al substantei anestezice se adauga vasoconstrictor

(adrenalind, noradrenalind, epinefrind 1:50.000, 1:100.000 sau 1:200.000; norepinefrina
1:200.000, efedrina 1:20.000) [81].
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Fig. 3.7. Seringa carpulara

Fig. 3.8. Seringa cu dozator

Anestezicele locale manifestd un oarecare efect cardiodepresiv, deoarece in cantitdti
obisnuite slibeste automatismul fibrelor Purkinje. In cazul introducerii unor cantitati mari este
posibila micsorarea minut-volumului inimii. Conform autorului, alfacaina prezinta
contraindicatii: la pacientii cu astm bronsic, tahicardie paroxistica, glaucom cu unghi inchis. La
supradozare se deregleaza functia SNC (agitatie, amnezie, insomnie, tremur, convulsie,

insuficienta respiratorie). In comparatie cu novocaina, lidocaina este de 4 ori mai puternica si de
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2 ori mai toxica. Ultracaina (articaina) este de 5 ori mai puternica si de 1,5 ori mai toxica decat
novocaina [81, 88, 100]. Anestezia locala (AL) in combinere cu halotanul, enfluranul,
izofluranul maresc sensibilitatea miocardului fata de simpato-mimetice, cresc riscul de aparitie a
aritmiilor, n cazul combinarii cu glicozidele cardiace, maresc actiunea preparatelor inhibitoare
ale SNC [74]. Anestezia locala nu influenteaza asupra componentelor emotionale si vegetative
ale durerii care adesea duc la pierderea poftei de mancare, dereglarea somnului, agitatie,
iritabilitate, precum si asupra organismului si sistemelor: cresterea TA, hemodinamicii,

temperaturii, se intensifica functia glucocorticoida a substantei corticale a suprarenalelor [102].

3.4. Tehnica de lucru la pacientii din grupul de referinta

1. Dupa completarea chestionarului cu datele personale ale pacientului si a celui de includere in
studiu, era apreciatd TA, pulsul, totodata lui i se propunea sa-si evalueze anxietatea si durerea
folosind rigla gradata.

2. Pacientilor primari, carora nu li s-a administrat anestezie sau a fost utilizat un alt preparat, se
efectua proba cutanatd. Anestezia era executatd cu o seringd carpulard speciald. Dupa
injectarea acului se executa obligator o aspiratie pentru a se convinge ca acul nu a patruns
intr-un vas sangvin. Viteza de injectare a AL nu trebuia sd depaseasca 1 ml pe minut.
Cantitatea de anestezic admisibila pentru injectare la o anestezie — de la 0,8 pana la 4 ml [72].

3. Dupa instalarea efectului anestezic, erau apreciati parametrii hemodinamici, anxietatea si
gradul de durere percepute de cétre pacient

4. Aplicarea rubberdam-ului si efectuarea procedurii de tratament propriu-zisa (devitalizare
si/sau restabilirea integritatii coronare).

5. La sfarsitul tratamentului au fost apreciati parametrii hemodinamici, anxietatea si durerea.
Pacientului i se propunea completarea chestionarului privind actiunea preparatului analgezic

asupra durerii $i starii emotionale.

3.5. Analiza omogenititii loturilor de pacienti

La debutul studiului, conform prevalentei patologiilor carioase si pulpare studiate, in urma
aplicarii formulei statistice si includerea in calcul ratei de non raspuns, erorilor si deviatiilor
posibile, a fost calculat lotul necesar ce urmeaza a constitui cercetarea. Aceasta a constat intr-0
analiza a doua loturi: de studiu si de control, fiecare a cate 112 cazuri clinice. Au fost efectuate
224 proceduri de trtament, dintre care 157 (70.1%) vizite primare si 67 vizite (29.9%) — repetate
(Tabelul 3.2), la pacienti de ambele sexe, care au avut varstele cuprinse intre 16 si 60 ani, varsta
medie fiind de 29.2+1.71 ani.
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Tabelul 3.2. Repartitia vizitelor (abs.,%)

Abs. P+ES (%) p
Primara 157 70,1+3,05
<0.001
Repetata 67 29,9+3,05
4,55
Total 224 100,0

Din randul celor 157 pacienti primari, 117 s-au limitat doar o vizitd care a constat in
rezolvarea cauzei adresarii cu toate cd in urma consultatiei necesitau si alte tratamente in vedera
sandrii cavitatii bucale, majoritatea din ei au declarat cd adresarile in caz de urgenta sunt datorate
fricii, trdirilor dolore la procedurile anterioare si lipsa banilor. Altii 40 au efectuat 2 si mai multe
proceduri stomatologice care in total au constituit 107 sau 48,0% din numarul total de vizite
(Figura 3.9).

Fig. 3.9. Repartitia pacientilor conform numarului de vizite (%)

Adresabilitatea repetata din randul pacientilor primari a constituit 25% (Figura 3.10). Acest
grup de pacienti in urma primei vizite (care in majoritatea cazurilor a constituit o urgenta), au
mai solicitat vizite ulterioare in vederea sanarii cavitatii bucale si prevenirii complicatiilor traite
anterior. Acest fapt poate fi explicat prin cresterea increderii de sine si constientizarea faptului ca
procedurile stomatologice nu sunt mereu Insotite de durere, iar medicul detine o gama larga de

preparate analgezice care pot fi administrate in dependentd de procedura si starea pacientului.

95




. 4vizite -5vizite
3vizite 4o
4%

Fig. 3.10. Ponderea vizitelor repetate in randul pacientilor primari (%)
Pentru a putea continua cercetarile, la etapa initiala de prelucrare statistica a rezultatelor
obtinute s-a analizat omogenitatea loturilor investigate privind sexul, diagnoza si scopul

adresarii. Din cele 224 vizite, 133 au fost efectuate de catre femei si 91 — barbati (Tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Repartitia vizitelor conform sexului (abs.,%)

Abs. P£ES (%) p
Barbati 91 40,6+3,28
Femei 133 59,4+3,28 <0.001
Total 224 100,0

Diferenta din numarul de vizite poate fi explicata prin ignorarea de catre unii barbati a
tratamentului stomatologic, precum si 0 mai buna tolerare a durerii, pe cand doamnele acorda o
atentie mai sporita profilaxiei si aspectului estetic.

Din numarul pacientilor primari (157), 18 (11,5%) barbati si 22 (14.0%) femei au solicitat
vizite repetate pentru proceduri de sanare a cavitatii bucale. Astfel, 46 (29.3%) barbati au
efectuat doar o vizita, altii 18 (11,5%), in total 45 vizite, pe cand 71 femei au efectuat doar o

vizita, iar altele 22 — 62 vizite (Figura 3.11).
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Fig. 3.11. Repartitia vizitelor repetate conform sexului (abs.)

Raportul vizitelor primare si repetate conform sexelor indica valori relativ comparabile,

ceea ce ne face sa concluzionam ca adresabilitatea la medic pentru continuarea tratamentului in

scopul asanarii cavitatii bucale este identica.

Adresabilitatea

Din randul pacientilor care au efectuat 2 si mai multe vizite (Tabelul 3.4), poate fi

concluzionat ca 40 vizite primare (18 anesteziere, 22 inhalator), au generat 67 vizite repetate (22

anesteziere, 45 inhalator). Astfel, din cei 18 care au beneficiat de anesteziere, doar 7 au ramas

fideli tehnicii analgezice initiale, 9 au apelat la metoda alternativa (inhalatorie), iar doi au folosit

repetat ambele metode. Din numarul de 22 pacienti care au utilizat tehnica inhalatorie, 9 au

solicitat repetat aceeasi analgezie, 7 alta tehnica analgezica (anesteziere), iar altii 6 — ambele

metode.

Tabelul 3.4. Repartitia vizitelor repetate conform tehnicii analgezice (abs.,%)

Vizite primare Vizite repetate
Total vizite

Anestezie Inhalator Anestezie Inhalator

Abs. | P+ES% | Abs. | P+ES% | Abs. | P+ES% | Abs. P+ES% Abs. | P+ES%
Barbati | 5 4,7420,5 13 12,143,15 | 13 12,143,157 | 14 13,143,26" 45 42,1+4,77
Femei 13 12,143,15 9 8,4+2.68 9 8,442,68" 31 | 29,0+4,38%% | 62 57,9+4,77
Total 18 16,8+3,61 22 | 20,5+3,90 | 22 20,5+3,90" 45 42,1+4,77%% 1107 | 100,0+0,00

Nota: diferente statistic semnificative: * - p>0.05; ** - p<0.05; **** - p<0.001; # - p>0.05, #### - p<0.001
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3.6. Cauzele vizitelor stomatologice

Din numarul total de cazuri, 210 (93,75%) pacienti au fost determinati sa apeleze din cauza
disconfortului algic, functional sau estetic (Figura 3.12) si doar 14 au constituit control
profilactic.

Durere Defect estetic Dereglarea masticatiei Control profilactic

Fig. 3.12. Cauzele adresarii pacientilor la stomatolog (%)
Adesea, iatro- si algofobia duc la améanarea de catre unele persoane a vizitelor pentru un
tratament stomatologic. Durerea de diferita intensitate a fost factorul care a motivat pacientii sa
apeleze la un ajutor calificat (Figura 3.13).

durere violenta

2% lipsa durerii

21%

Fig. 3.13. Caracterul durerii la momentul adresarii (%)
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In urma evaludrii atitudinii pacientilor fati de remediile analgezice in timpul
tratamentului stomatologic (Figura 3.14), am obtinut urmatoarele date:
- 82 (36,6+4,79%) au raspuns cd solicitd mereu analgezie la efectuarea tratamentului
stomatologic;
- 69 (30,7+4,59%) solicita analgezie doar cand simt durere;
- 73 (32,7+4,67%) lasa ca medicul sa decida.

36 -
35 -
34 -
33 -
32 A
31 -
30 -
29
28 . . .

"Solicit mereu "Solicit anestezie "Medicul decide"
anestezie" cand simt durere"

Fig. 3.14. Atitudinea pacientilor fata de remediile analgezice (%)

Din aceste date se poate concluziona ca in cazul celor 36,6% cazuri analgezia este
utilizatd neargumentat, s-a remarcat faptul ca acest grup de pacienti solicitd analgezie prin
anesteziere doar pentru confortul psihologic si senzatia de autocontrol a durerii. In astfel de
situatie este mai utild administrarea premedicatiei si prgatirii psihoemotionale a pacientului
pentru evitarea tilizarii neargumentate a anestezierii in cazul tratamentului dintilor devitali sau cu
0 sensibilitate minord. Se impune necesitatea de a creste gradul de Incredere a pacientilor in
faptul ca medicul detine o gama larga de preparate analgezice care vor fi aplicate cu maxim
succes anume in cazul lor, astfel, atingerea unui nivel inalt de cooperare medic-pacient va duce

la diminuarea utilizarii exagerate a anesteziei.

3.7. Structura loturilor examinate

In urma examenului clinic si paraclinic a fost stabiliti starea generald a pacientului,
diagnoza si administrata analgezia (Tabelul 3.5). Lotul de studiu a constituit 112 de cazuri cu
214 dinti tratati, din care: carie — 181, pulpita — 33. Lotul de referinta a constituit 112 cazuri cu

185 dinti tratati din care: carie 168, pulpita 17.

99



Tabelul 3.5. Diagnoza la adresare si tehnica de analgezie (abs.,%)

Analgezie

Vizite

Diagnoza Inhalatorie Anesteziere n=224
n=112 n=112
Abs. P+ES% Abs. PAES% Abs. P+ES%

Carie acuta medie 0 8 7142437 8 3,6+1.24
Carie acuta profunda 9 8.0£2.56 13 11.6+3.03" 22 9.8+1.99
Carie cronica superficiala 1 0.9+0.89 3 2.7+1.53" 4 1,8+0.89
Carie cronicda medie 7 6.3+£2.29 8 7.142.43" 15 6.7£1.67
Carie cronica profunda 51 | 45.5+4.71 63 56.3+4.69" 114 50.9+3.34
Carie de ciment 11 | 9.8+2.81 0 1 4.9+1.44
Pulpita 33 |29.5+431 | 17 [15243397 | 50 22.342.78

Nota: modificari statistic semnificative: * - p>0.05; *** - p<0.01; **** - p<0.001.

Datele prezentate au demonstrat absenta diferentelor statistic semnificative vizand varsta,
diagnoza si scopul adresarii la pacientii din grupul de studiu comparativ cu cei din grupul de
referinta, datele fiind comparabile. Pe parcursul celor 224 vizite a fost efectuat tratamentul unui
numar de 401 dinti, repartitia conform diagnozei si tehnicii de analgezie este expusa in Tabelul
3.6.

Tabelul 3.6. Dinti tratati

Analgezie Analgezie prin

inhalatorie anesteziere
Diagnoza n=214 n=187 p

Abs. P+ES% Abs. P£+ES%

Carie acuta medie 7 3.1£1.22 14 7.5+£1.93 >0.05
Carie acuta profunda 11 4.9+1.44 19 10.2+2.21 >0.05
Carie cronica superficiala 9 4.0£1.34 14 7.5+1.93 >0.05
Carie cronica medie 42 18.8+2.67 45 24.1+3.13 >0.05
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Carie cronica profunda 74 33.0+3.21 78 41.7+£3.61 >0.05

Pulpita 33 14.7+£2.42 17 9.1£2.10 >0.05

Carie de ciment 38 16.94£2.56 0 - <0.001

Din numarul total de dinti tratati, majoritatea a constituit caria dentara cu grade diferite de
destructie a tesuturilor dure (Figura 3.15).

Carie acuta
medie

6%
Carie acuta
Carie de profunda
0,
ciment 8%
9%
Carie cronica
superficiala
6%

Fig. 3.15. Structura lotului in functie de dinti tratati (%)
Tratamentul afectiunilor carioase si pulpare conform tehnicii analgezice (Figura 3.16-3.17)
demonstreaza prevalenta cariei cronice medii si profunde.

Carie acuta
medie
4%

Carie acuta
profunda
6%

Carie cronica
superficiala
5%

Fig. 3.16. Structura dintilor tratati cu Analgezie Inhalatorie (%)
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Fig. 3.17. Structura dintilor tratati cu utilizarea anestezierii (%)

3.8. Evaluarea durerii si anxietatii

Pentru stabilirea protocolului analgezic, un indicator prioritar I-a constituit durerea, atat la
momentul adresarii, precum si cea prognozata si aparda in timpul tratamentului (in special
necrotomiei) fiecarui caz in parte. Pacientii care au acuzat durere la inceputul tratamentului au
constituit: 220 (99,0+0,99%) persoane.

Gradul de anxietate la randul sau a influentat asupra stabilirii planului de tratament si
actiunea analgeziei. In Tabelul 3.7, sunt demonstrate starea emotionali la momentul adresirii,
indicii ce manifesta tendinte de micsorare si care au fost in scadere continua spre sfarsitul

tratamentului, fapt ce a creat o liniste operatorie, cooperare si comoditate in lucru.

Tabelul 3.7. Starea emotionala in lotul general (abs.,%)

Nivelul Starea emotionala la Starea emotionala in Starea emotionala la
it debutul tratamentului timpul tratamentului sfarsitul tratamentului
| Abs. P£ES, % Abs. P£ES, % Abs. P£ES, %
0 13 5,9+2,35 80 35,6+4,77 160 71,3+4,50
1 8 4,0+£1,94 86 38,6+4,84 60 26,7+4,40
2 47 20,8+4,04 40 17,8+3,81 4 2,0£1,39
3 45 19,84+3,97 11 5,0£2,16 - -
4 27 11,94+3,22 5 2,0+1,39 - -
5 46 20,8+4,04 2 1,0+0,99 - -
6 13 5,9+2,35 - -
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7 9 4,0+1,94 . -

8 9 4,0£1,94 - -

9 7 3,0+1,69 - -
Total 224 100% 224 100% 224 100%

Indicii anxietatii pacientilor care au beneficiat de analgezie inhalatorie (Tabelul 3.8)

demonstreaza cd majoritatea au manifestat valori cuprinse intre 2 si 5 puncte conform Scorului

Vizual Numeric, iar cei cu indici mai mari decét aceste valori au constituit 16,7%. Relevant este

faptul ca dupa administrarea analgeziei inhalatorii, 50 pacienti (45%) au indicat un nivel de

anxietate de 1 punct conform Scorului Vizual Numeric, iar numarul celor ce nu manifestau

anxietate a crescut de la 7 la 41 cazuri, constituind 36,7 %, astfel ca la finele tratamentului,

pacientii cu 1 punct conform Scorului Vizual Numeric sd fie 22 (20%), iar lipsa anxietatii si

cresterea nivelului de cooperare sa fie la 90 din ei (80%).

Tabelul 3.8. Indicii anxietatii pacientilor din lotul de studiu — analgezie inhalatorie (abs.,%)

Starea emotionala la

Starea emotionala in

Starea emotionala la

NiYEI?I__ debutul tratamentului timpul tratamentului sfarsitul tratamentului
A 2, PES, % Abs, PLES, % Abs. P=ES, %
0 7 8,3£3,57 41 36,7+6,22 90 80,0+5,16
1 4 3,342,32 50 45,0+6,42 22 20,0+£5,16
2 23 21,7+5,32 15 13,3+4,39
3 22 20,0+5,16 6 5,0+£2,81 - -
4 13 10,0+3,87 - -
5 23 20,0+£5,16 - -
6 6 5,0+2,81 - -
7 6 5,0+2,81 ] -
8 6 5,0+2,81 - -
9 2 1,7£1,65 - -
Total 112 100% 112 100% 112 100%

12=143, gl=18, p<0,001

Valorile durerii raportate de catre pacientii din grupul de studiu (Tabelul 3.9), indica o

scadere mai lenta pe parcursul tratamentului decat indicii anxietatii.
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Tabelul 3.9. Indicii durerii raportate in lotul de studiu — analgezie inhalatorie (abs.,%)

Nivelul La debutul tratamentului In timpul tratamentului La sfarsitul tratamentului

durerii Abs. P+ES, % Abs. P+ES, % Abs. P+ES, %
0 2 1,7+1,65 28 25,0£5,59 104 93,34+3,22
1 44 40,0+6,32 6 5,0+,81
2 8 6,7+3,22 26 23,345,46 2 1,7+1,65
3 38 36,7+6,22 8 6,7+3,22
4 13 11,7+4,14 4 3,3+2,32
5 22 20,0+5,16 2 1,7+1,65
6 8 6,7+3,22
7 24 3,3+2,32
8 4 3,3+2,32
9 7 6,7+3,22
10 4 3,3+2,32

Total 112 100% 112 100% 112 100%

12=199, g1=20, p<0,001

Valorile indicilor anxietatii pacientior din grupul de referintd la momentul adresarii sunt
identice si comparabile cu cele din grupul de studiu la aceeasi etapa de determinare (Tabelul
3.10). Dupd administrarea analgeziei prin injectarea de solutie anestezicd, in acest grup au fost
relatate valori de 4 si chiar 5 puncte conform Scorului Vizual Numeric, date care nu au fost
observate in grupul de studiu la aceeasi etapd de masurare. La finele tratamentului doar 65
pacienti (58,5%) au indicat lipsa totald a anxietatii. Astfel valorile indicilor starii emotionale a

pacientilor din grupul de referintd indica o diminuare mai lenta decat in grupul de studiu.

Tabelul 3.10. Nivelul anxietatii pacientilor din lotul de referinta — analgezie prin anesteziere

Nivelul Starea emotionala la Starea emotionald in Starea emotionala la
ivelu
- debutul tratamentului timpul tratamentului sfarsitul tratamentului
anxietatil
Abs. P+ES, % Abs. P+ES, % Abs. P+ES, %
0 3 2,4+2.41 38 34,1+7,41 65 58,5+7,69
1 5 4,943.36 33 29,347,11 41 36,6+7,52
2 22 19,546,19 27 24,446,71 6 4,943.36
3 22 19,5+6,19 6 4,943.36
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4 16 14,6+5,52 6 4,9+3 36
5 25 22,0+6,46 2 2,442 .41
6 8 7,3+4,07
7 3 2,4+2.41
8 3 2,42 41
9 5 4,943 .36
Total 112 100% 112 100% 112 100%

12=78.2, gl=18, p<0,001

Valorile indicilor starii emotionale a pacientilor din grupul de referinta (Tabelul 3.10),
indica o diminuare mai lenta decat in grupul de studiu.
Incontestabile rdman valorile indicilor durerii pe parcursul tratamentului in grupul de

referinta (Tabelul 3.11), care la finele tratamentului absolut toate au indicat lipsa durerii.

Tabelul 3.11. Indicii durerii relatate de catre pacientii din lotul de referinta — analgezie prin

anesteziere

Nivelul | La debutul tratamentului In timpul tratamentului La sfarsitul tratamentului
durerii Abs. P+ES, % Abs. P+ES, % Abs. P+ES, %
0 109 97,6+2,41 112 100,0+0,00
1 3 2,442 41
2 30 26,8+6,92
3 25 22,0+6,46
4 14 12,245,11
5 22 19,5+6,19
6 5 4,9+3.36
7 3 2,442 41
8 5 4,9+3.36
9 8 7,314,07
Total 112 100% 112 100% 112 100%

12=121, gI=18, p<0,001

La pacientii din grupul de studiu s-a constatat o scadere progresiva a indicilor anxietatii,

pe cand la cei din grupul de referinta o diminuare rapida a durerii (Tabelul 3.12).

105




Tabelul 3.12. Indicii anxietatii raportati la finele tratamentului (abs.,%)

Analgezie
Lotul de studiu Lotul de referinta p
Abs. P£ES Abs. P+ES
0 90 80,0+5,16 66 58,6+7,69 x2=7,007
Anxietate 1 22 20,0+5,16 41 36,6+7,52 gl=2
2 - - 5 4,9+3.36 p<0,05
Total 112 100% 112 100%

Din chestionare am remarcat ca preparatele analgezice au avut asupra pacientilor in

special o actiune de inldturare si control a durerii, precum si de relaxare. Datele expuse 1n Figura

3.18 este o confirmare a indicelui anxietatii expus in Tabelul 3.12.
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Fig. 3.18. Efectul analgeziei inhalatorii si prin injectare de solutie anestezica (%)

Pacientii din grupul de studiu au acuzat senzatii neplacute de diferit gen (Tabelul 3.13),

iar cei din grupul de referinta au semnalat disconfort din cauza persistentei efectului anestezic

post-tratament, in special in cazul tratamentului dintilor de pe maxilarul inferior.

Tabelul 3.13. Senzatiile in urma administrarii analgeziei inhalatorii (abs.,%)

Abs. P£ES, %
Dureri de cap 6 5,0+2,81
Slabiciune generala 89 80,0+5,16
Vertij 17 15,0+4,61
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Tratamentul cariei profunde a necesitat o preparare mai atentd din cauza vecinatatii
imediate a camerei pulpare si topografiei acesteia. Astfel, a fost raportat un nivel al durerii mai
mare decat in alte tipuri de carii. Pentru a putea efectua necrotomia, pacientului i-a fost indicat sa
realizeze 6-8 inhalari profunde cu astuparea supapei inhalatorului cu metoxifluran, iar
mentinerea concentratiei preparatului a fost suficienta pentru o preparare indolora. 36
(60,0+6,32%) din ei au relatat o aparitie a senzatiilor de durere in mediu peste 7,0-0,47 minute

(cu valoarea minima de 4 minute si maximala de 15 minute).

Tabelul 3.14. Evolutia durerii dupa administrarea analgezicului inhalator (abs.,%)

Abs. P+ES, %
Durerea a reaparut imediat 2 1,7£1,65
Durerea a reaparut mai tarziu 65 58,3+6,36
Durerea a disparut totalmente 21 18,3+5,00
Durerea a devenit mai mica 24 21,7£5,32

In tratamentul pulpitelor la pacientii din grupul de studiu etapele de analgezie au fost
identice cu cele efectuate in cazul cariei profunde. Cunoscand faptul ca durerea cea mai intensa
este la etapa trepanarii tavanului camerei pulpare, pacientul a efectuat 10 inhaldri profunde cu
astuparea supapei inhalatorului cu metoxifluran. Sondarea intrapulpara a indicat durere, fapt care
a necesitat trecerea la protocolul alternativ de analgezie pentru a efectua pulpectomia, si anume
injectare intrapulpara a unei cantititi de 0,1 ml solutie anestezica Ssau aplicarea pastei
devitalizante in cazul refuzului pacientului pentru injectare. La pacientii din grupul de referinta
durerea la sondarea intrapulpard lipsea completamente si a fost posibila pulpectomia fara a
recurge la adaugarea de solutie anestezica.

Actiunea preparatului din fiecare grup asupra asteptarilor si starii pacientilor
demonstreaza valori mai inalte in cazul anestezierii (Tabelul 3.15), iar referitor la atitudinea lor

fata de o oarecare tehnica analgezica putem concluziona ca aprecierile difera.

Tabelul.3.15. Aprecierea efectului analgezic (abs.,%)

Lotul de studiu Lotul de referinta
p
Abs. P£ES Abs. P+ES
Foarte satisfacut 22 20,0+5,16 73 65,9+7,41 ¥2=24,0
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Satisfacut 62 55,0+6,42 34 31,7+7,27 gl=2
Neutru 28 25,0+5.59 5 2,442,41 p<0,001
Total 112 100% 112 100%

Astfel rata pacientilor, care raman fideli tehnicii administrate, in lotul de studiu este mai

mare decat in lotul de referintd, iar a celor care ar prefera alte tehnici este egal (Figura 3.19).
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Fig. 3.19. Preferintele pacientilor din lotul de studiu si de control (%).

Atitudinea pacientilor din fiecare grupa fata de preparatul analgezic administrat ne face sa

concluzionam ca tehnica de analgezie inhalatorie se dovedeste a fi eficienta prin diminuarea

durerii si fobiilor (Figura 3.20). Increderea pacientului intr-un tratament indolor face ca acesta si

se adreseze si pentru control planic, nu doar de urgenta.
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Fig. 3.20. Dorinta de a utiliza analgezicul inhalator si anesteziere si alta data (%)
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Faptul ca unii pacienti ar opta pentru altd tehnica decat cea folosita poate fi explicat prin:
- Necesitatea de a combina analgezia inhalatorie cu alta tehnica in cazul pulpitelor;
- Prezenta efectului anestezic de durata dupa finisarea tratamentului;

- Dorinta de a beneficia de ceva neinvaziv si mai comod 1n utilizare.

3.9 Analiza timpului de lucru

Durata procedurii de tratament in lotul de studiu a constituit 115,3+3,70 minute, iar 1n lotul
de referinta — 111,0+£5,48 minute (p>0,05). Diferenta de timp pentru tratarea unei unitati
conventionale a fost influentata de faptul sedarii treptate si administrarii repetate a analgezicului
in momentul aparitiei durerii.

In special a fost analizat timpul utilizat de la adresare si pana la demararea procedurii de

tratament, precum si ponderea acestuia in tot procesul de lucru.

Tabelul 3.16. Examinarea pacientului, stabilirea diagnozei, determinarea gradului de durere si

anxietate, aprecierea parametrilor vitali (minute)

Analgezie inhalatorie Anesteziere
M=ES M=ES P
Timpul minim (minute) 5,0+0,94 5,04+0,99 >0.05
Timpul maxim (minute) 20.0£1.22 25.0+1.31 <0.01
Timpul mediu (minute) 13,29+0.74 12,65+0.81 >0.05
Tabelul 3.17. Administrarea si actiunea analgezicului (minute)
Analgezie inhalatorie Anesteziere
M=ES M=ES P
Timpul minim (minute) 5.0+0.87 5.0+0.88 >0.05
Timpul maxim (minute) 20.0+1.18 18.0+1.34 >0.05
Timpul mediu (minute) 11,25+1.26 11.57+1.47 >0.05

Timpul mediu de la momentul adresarii si pana la inceperea tratamentului a constituit:
- Tehnica de analgezie inhalatorie — 24,55 minute;
- Tehnica de anesteziere prin injectare — 24,23 minute.
Astfel, datele sunt identice si comparabile, dar reiesind din faptul cd Analgezia Inhalatorie

poate fi administrata si de catre un personal instruit in salonul preoperator, se economiseste in
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medie 24,55 minute din lucrul medicului, pe cand analgezia prin anesteziere este efectuata doar

in fotoliul stomatologic.

3.10 Valorile indicilor hemodinamici

Evolutia valorilor tensiunii arteriale la momentul adresarii, in timpul lucrului si la finele
tratamentului atat la pacientii care au beneficiat de analgezie inhalatorie, cat si la cei cu
administrare de solutie anestezicd (Tab. 3.18; 3,19), demonstreaza valori cu o deviere
nesemnificativa, fapt care denota ca acestea nu sunt influentate de tehnica analgezica.

Tabelul 3.18. Analiza tensiunii arteriale sistolice pe parcursul tratamentului

. . Intervalul de Incredere
Valorile | Deviatia | Eroarea . .
. ’ 95% pentru valoarea | Minim | Maxim
medii | standard | standard .
N medie
Limita Limita
inferioara | superioara
. Grupul de 112 | 115,87 | 12,458 1,608 112,65 119,08 90 158
Tensiunea .
- studiu
arteriala )
la (inhalator)
adresare | Grupulde | 112 ] 117,24 | 14536 | 2,270 112,66 121,83 96 159
referintd
TA1 (anesteziere)
Total 224 | 116,43 | 13,287 1,322 113,80 119,05 90 159
Grupul de 112 | 114,90 | 10,973 1,417 112,07 117,73 92 148
. studiu
Tensiunea )
arteriala | _(inhalator)
intimpul | Grupulde | 112 [ 114,05 | 13,948 2,178 109,65 118,45 92 167
lucrului referinta
TA?2 (anesteziere)
Total 224 | 114,55 | 12,208 1,215 112,14 116,96 92 167
Grupul de 112 | 117,65 | 13,224 1,707 114,23 121,07 76 152
Tensiunea studiu
arteriala | (inhalator)
lafinele ™ Grpulde | 112 | 116,51 | 13,578 | 2,120 | 11223 | 120,80 87 | 160
tratament .
uli referinta
TA 3 (anesteziere)
Total 224 | 117,19 | 13,313 1,325 114,56 119,82 76 160

Modificarea parametrilor hemodinamici la pacientii din grupul de studiu a corespuns cu
valorile celor din grupul de referinta. Oscilarea acestor indici in mare parte poate fi influentata de
faptul ca pacientul nu s-a recreat suficient in sala de asteptare, pozitia in timpul procedurii de
tratament, miscarile efectuate si starea emotionald a acestuia, dar nu de influenta preparatelor

analgezice.
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Tabelul 3.19. Analiza tensiunii arteriale diastolice pe parcursul tratamentului

Intervalul de
7 0
Valorile | Deviatia | Eroarea incredere 95/opc_antru . .
N . ’ valoarea medie Minim | Maxim
medii | standard | standard — —
Limita Limita
inferioard | superioara
Grupulde | 112 | 73,10 11,860 1,531 70,04 76,16 47 101
Tensiunea studiu
arteriald la (inhalator)
adresare Grupulde | 112 | 72,78 10,487 1,638 69,47 76,09 56 103
referinta
TA1 .
(anesteziere)
Total 224 | 72,97 11,270 1,121 70,75 75,20 47 103
Grupulde | 112 | 72,40 10,847 1,400 69,60 75,20 52 101
Tensiunea studiu
arterialan | (Innalator)
timpul Grupul de | 112 | 69,46 13,054 2,039 65,34 73,58 46 113
lucrului referinta
TA?2 (anesteziere)
Total 224 | 71,21 11,819 1,176 68,87 73,54 46 113
Grupulde | 112 | 77,10 10,317 1,332 74,43 79,77 52 105
Tensiunea studiu
arteriald la (inhalator)
finele Grupulde | 112 | 75,17 10,025 1,566 72,01 78,33 60 109
tratamentului |  referinta
TA3 (anesteziere)
Total 224 | 76,32 10,193 1,014 74,30 78,33 52 109

Analiza valorilor tensiunii diastolice (Tab. 3.19), cat si a pulsului (Tab. 3. 20), prezinta

date comparabile si denotd lipsa unei diferente statistice dintre grupul de studiu si cel de

referinta.
Tabelul 3.20. Analiza valorilor pulsului pe parcursul tratamentului
Intervalul de
B 0,
Valorile | Deviatia | Eroarea incredere 95/op?ntru - .
N .. ’ valoarea medie Minim | Maxim
medii | standard | standard — —
Limita Limita
inferioard | superioara
Grupulde | 112 | 75,37 | 10,964 1,415 72,53 78,20 53 112
Pulsul la | Studi
adresare (inhalator)
Grupulde | 112 | 77,56 | 14,612 2,282 72,95 82,17 53 139
P1 referinta
(anesteziere)
Total 224 | 76,26 | 12,550 1,249 73,78 78,73 53 139
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Grupulde | 112 | 66,92 9,905 1,279 64,36 69,48 50 91
Pulsul in . studiu
timpul (inhalator)
lucrului Grupulde | 112 | 67,24 | 10,134 | 1,583 64,05 70,44 50 96
referinta
P2 (anesteziere)
Total 224 | 67,05 9,949 ,990 65,09 69,01 50 96
Grupulde | 112 | 71,57 9,849 1,271 69,02 74,11 54 94
Pulsul la . studiu
finele (inhalator)
tratamentului | Grupulde | 112 | 72,10 8,523 1,331 69,41 74,79 50 89
referinta
P3 (anesteziere)
Total 224 | 71,78 9,293 ,925 69,95 73,62 50 94

Analiza datelor prezentate ne-a facut sa concluzionam ca oscilatiile hemodinamice nu sunt
influentate de tehnica analgezica, dar mai mult de calmarea starii pacientului in timpul procedurii
si pozitiei semiculcate a acestuia in fotoliul stomatologic. Valorile TA si pulsului mai ridicate
fata de norma la unii pacienti la momentul adresarii sunt datorate durerii, stresului si
circumstantelor in care va urma procedura propriu-zisd. Pe parcursul studiului, din cei 157
pacienti primari, au fost depistati 12 (7,64%) cu dereglari ale TA (86/64 mm/Hg; 157/103
mm/Hg, 66 b/m) care ulterior au fost indreptati pentru consultatii specializate la medicul de

familie si cardiolog.

3.11. Cazuri clinice ce reflecta eficienta analgeziei inhalatorii cu folosirea de metoxifluran
Caz clinic 1. Pacientul VV. Varsta 29 ani vizita |, s-a adresat cu acuze de durere moderata
in regiunea dintilor 34, 35, care se intensifica in timpul alimentatiei, de la excitanti termici si
chimici.
Examenul endobucal a depistat in dintele 34 o cavitate carioasa cu resturi alimentare si tesuturi
ramolite, necrotizate, ce se eliminau usor cu excavatorul. Sondarea dolora pe toate suprafetele
cavitatii. Testul termic — pozitiv. In dintele 35 cavitate carioasa profunda cu peretii pigmentati si
duri. Sondarea este sensibila pe planseu. Reactia termica indolora.
Examenul radiologic a evidentiat o cavitate profunda in dintele 34 si o cavitate de profunzime
medie in dintele 35.
Pacientul indica o anxietate de 8 puncte si 0 durere la sondare estimata la 6 puncte

(conform SVN — Scorul Vizual Numeric).
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Diagnostic. Carie profunda acuta clasa Il Black in dintele 34; carie cronica profunda clasa Il

Black in dintele 35.

Tratamentul. Aflat in sala de asteptare pacientul a fost informat prin intermediul brosurii

elaborate despre metodele de analgezie, si in special despre cea inhalatorie.

1. Determinarea TA si pulsului (128/73 mm/Hg — 76 b/m);

2. Administrarea analgezicului inhalator. Initial 4-5 inspiruri rare, superficiale cu 0 marire
treptata a profunzimii acestora pana la 10;

3. Necrotomia tesuturilor ramolite cu excavatorul pana la cele dure. Avansand spre planseul
cavitatii miscarile se fac mai atente si fara presiune;

4. Aprecierea TA si pulsului (114/64 mm/Hg — 68 b/m).

Durerea estimata de catre pacient este de 2 puncte, iar anxietatea 3 (conform SVN). Pe
masura apropierii de cornul pulpar intensitatea durerii creste. Pacientul este rugat sa efectueze 5-
6 inspiruri profunde cu astuparea supapei pentru a crea o concentratie mai mare a preparatului si
0 analgezie profunda. Necrotomia a fost efectuata cu excavatorul si freza supradura la turatii
mici. Eficienta necrotomiei a fost verificata cu ajutorul indicatorului de carie (caries-detector
dye);

5. Aplicarea digii, prelucrarea medicamentoasa a cavitatilor;

6. Aplicarea coafajului indirect pe baza de hidroxid de calciu si a obturatiei izolatorii glass-
ionomer in dintele 34. Restaurarea integritatii coronare a dintilor 34, 35. Ajustare ocluzala,
poleirea obturatiei.

7. Peste 5 minute dupa sfarsitul tratamentului am determinat parametrii hemodinamici (130/80
mm/Hg — 67 b/m). Anxietatea a fost estimata la 1 punct, iar durerea la 0 (conform SVN).

Durata tratamentului a constituit 2 ore 25 minute.

Caz clinic 2. Pacientul VV varsta 29 ani vizita 11 (peste 2,5 luni), s-a adresat cu acuze de
durere pulsatild violenta care a aparut 6 ore in urma in regiunea dintelui 45. Pacientul agitat,
extenuat, necooperant, din anamneza Se cunoaste despre atitudine negativa fatd de metoda de
anestezie locala, care se manifesta adesea prin lesin. Doud luni in urma a urmat tratament
stomatologic cu administrarea analgeziei inhalatorii.

Examen endobucal. Dintele 45 prezintd 0 cavitate cariatd profunda proximala, destructie
coronard neinsemnata. Sondarea cavitatii este dolora intr-un punct al planseului, pereti moi,
tesuturi ramolite.

Examen radioviziografic. Cavitate cariatd majora, profunda, in vecinatatea camerei pulpare,

schimbarile periapicale lipsesc.
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Electroodontognosticul a indicat o valoare de 10-12 pA.

Diagnostic. Pulpita acuta de focar a dintelui 45.

Tratamentul.

1.
2.

10.

11.
12.

13.

de

Informarea pacientului despre metodele de analgezie;

Aprecierea parametrilor hemodinamici (125/84 mm/Hg — 76 b/m). Anxietatea a fost evoluata
la 8 puncte, iar durerea la 9 (conform SVN);

Administrarea analgezicului inhalator. Pacientul a efectuat 8-10 inspiruri usoare, apoi 5
profunde. Am remarcat diminuarea durerii de la 9 la 5 puncte si anxietatii de la 8 la 3
(conform SVN) ;

Aplicarea rubberdam-ului;

Necrotomia cu excavatorul. Miscari blande de la fundul cavitatii spre pereti. Cu freze
diamantate am efectuat inlaturarea crestelor de smalt debordante pentru a crea un acces mai
bun in cavitatea cariatd. Pe masura avansarii spre fundul cavitatii, pacientul a acuzat o
crestere a intensitatii durerii;

Aprecierea parametrilor hemodinamici (131/82 mm/Hg — 67 b/m);

Pentru o necrotomie indolora pacientul este rugat sa efectueze 6-8 inspiruri profunde cu
astuparea supapei. Aceasta ne-a permis necrotomia sigura cu excavatorul si freza supradura
in decurs de 2 minute;

Odata cu avansarea necrotomiei am obtinut o deschidere a cornului pulpar, iar pacientul a
semnalat o crestere a durerii;

Pentru a putea efectua pulpectomia am aplicat pe cornul pulpar o cantitate mica de pasta
devitalizanta pe baza de paraformaldehida pe 0 perioada de 7 minute. Sondarea superficiala a
cornului pulpar nu a provocat durere, pe cand cea profunda a fost dolora. Am injectat
intrapulpar o cantitate de 0,1 ml solutie anestezica;

Devitalizarea propriu-zisa si tratamentul endodontic in care pacientul a mentionat o durere
,,Zero” si anxietate 1 (conform SVN);

Refacerea integritatii coronare cu compozit fotopolimerizabil, ajustare ocluzala, poleire.
Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fata de preparatul administrat.

Peste 5 minute dupa sfarsitul tratamentului am determinat parametrii hemodinamici (139/95
mm/Hg — 76 b/m). Anxietatea a fost estimata la 1 punct, iar durerea la 0 (conform SVN).
Durata tratamentului a constituit 1 ora 45 minute. Pe parcursul procedurii a aparut necesitatea

a trece la protocolul alternativ de analgezie din cauza senzatiilor dolore la sondare

intrapulpara si imposibilitatea pulpectomiei doar cu analgezie inhalatorie.
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Caz clinic 3. Pacientul AA in varsta de 29 ani s-a adresat pentru un control profilactic si cu
acuze de dureri pasagere de la excitanti termici si chimici in regiunea dintilor 34, 33, 43,44,
Examenul clinic a determinat cavitati medii paragingivale cu margini rugoase, pereti duri.
Sondare indolora, testul termic a semnalat o sensibilitate tranzitorie. Anxietate 5 puncte, durere
la preparare cu piesa turbina — 5 puncte (conform SVN — Scorul Vizual Numeric).

Diagnostic. Carie cronica medie cl. V Black a dintilor 34, 33, 43:

Tratamentul

1. Informarea pacientului prin intermediul brosurii despre metodele de analgezie;

2. Completarea chestionarului tipizat pentru includerea in studiu;

3. Aprecierea parametrilor hemodinamici (120/66 mm/Hg — 76 b/m);

4. Autoadministrarea analgeziei inhalatorii: 10 inhalari usoare, cu crestere treptata a
profunzimii;

5. Prepararea cavitatilor. Durerea s-a diminuat de la 5 puncte la 1, iar anxietatea de la 5 la 2

(conform SVN). In proiectia cavitatilor profunde a fost semnalati o durere de 7 puncte, iar

dupa 10 inhalari profunde cu astuparea supapei, aceasta a revenit la 1-2 (conform SVN);

Aplicarea digii;

Aprecierea parametrilor hemodinamici (102/60 mm/Hg — 68 b/m);

Restaurarea integritatii coronare, poleire, lustruire;

© ©° N o

Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fata de preparatul administrat.

10. La sfarsitul tratamentului TA si pulsul au revenit la valorile initiale (117/67 mm/Hg — 72
b/m), iar anxietatea si durerea au fost raportate la zero puncte.

Pe parcursul procedurii nu a aparut necesitatea de a trece la protocolul alternativ de

analgezie. Durata tratamentului pentru 6 dinti a constituit 2 ore 55 min.

Caz clinic 4. Pacientul BO, varsta 26 ani, vizita I, s-a adresat cu acuze de durere pulsatila
violenta care a aparut 8 ore in urma in regiunea dintelui 14. Pacientul agitat, necooperant, din
anamneza S-a apreciat ca dansul are o atitudine negativa fata de metoda de anestezie locala.
Examen endobucal. Dintele 14 prezinta 0 cavitate cariatd profunda localizatda proximal,
destructie coronara neinsemnata. Sondarea cavitatii este dolora intr-un punct al planseului, pereti
moi, tesuturi ramolite.

Examen radioviziografic. Cavitate cariatd majora, profunda, in vecinatatea camerei pulpare,

schimbarile periapicale lipsesc.

115



Electroodontognosticul a indicat o valoare de 10-12 pA.

Diagnostic. Pulpita acuta de focar a dintelui 14.

Tratamentul.

1.
2.

10.

Informarea pacientului despre metodele de analgezie;

Aprecierea parametrilor hemodinamici (138/72 mm/Hg — 75 b/m). Anxietatea a fost evoluata
la 8 puncte, iar durerea la 10 (conform SVN — Scorul Vizual Numeric);

Administrarea analgezicului inhalator. Pacientul a efectuat 8-10 inspiruri usoare, apoi 5
profunde. Am remarcat diminuarea durerii de la 10 la 5 puncte si a anxietatii de la 8 la 3
puncte (conform SVN);

Aplicarea rubberdam-ului;

Necrotomia cu excavatorul. Miscari blande de la fundul cavitatii spre pereti. Cu freze
diamantate am efectuat inlaturarea crestelor de smalt debordante pentru a crea un acces mai
bun in cavitatea cariatd. Pe masura avansarii spre fundul cavitatii, pacientul a acuzat o
crestere a intensitatii durerii;

Aprecierea parametrilor hemodinamici (126/60 mm/Hg — 65 b/m);

Pentru o necrotomie indolora pacientul este rugat sa efectueze 6-8 inspiruri profunde cu
astuparea supapei. Aceasta ne-a permis necrotomia sigura cu excavatorul si freza supradura
in decurs de 2 minute;

Odata cu avansarea necrotomiei am obtinut o deschidere a cornului pulpar, iar pacientul a
semnalat o crestere a durerii;

Uscarea cavitatii. Am aplicat pe cornul pulpar o cantitate mica de pasta devitalizanta pe baza
de paraformaldehida si obturatie provizorie fotopolimerizabila.

Peste 5 minute dupa sfarsitul tratamentului am determinat parametrii hemodinamici (126/73
mm/Hg — 71 b/m).

Durata tratamentului — 35 minute. La plecare pacientul semnala durere de 2 puncte.

Vizita Il peste 5 zile
Acuze nu sunt prezente, durerea lipseste, anxietatea 4 puncte (conform SVN).

Obiectiv: Obturatia provizorie pastrata. Percutia indolora.

Tratamentul.

1.

Administrarea analgezicului inhalator. Pacientul a efectuat 8-10 inspiruri usoare pentru a
diminua fobia, posibilele deranjuri cauzate de clamele de fixare a digii si a penei. La debutul
procedurii durerea estimata de catre pacient a fost ,,zero” puncte, iar anxietatea 1 punct
(conform SVN).
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2. Aplicarea digii, inlaturarea obturatiei provizorii si a pastei devitalizante;

3. Inlaturarea totald a tavanului camerei pulpare;

4. Prelucrarea antiseptica a cavitatii, pulpectomia. Aprecierea lungimii de lucru folosind apex
locatorul, confirmarea acesteia cu efectuarea radioviziografiei. Tratamentul endodontic,
irigare cu antiseptic NaOCIl 3%, activare cu utilizarea ultrasunetului, uscarea, obturare
tridimensionald, verificarea radioviziografica a calitatii obturarii canalelor radiculare;

5. Refacerea integritatii coronare cu compozit fotopolimerizabil, ajustare ocluzala, poleire.

Durata tratamentului a constituit 1 ord 10 minute. Pe parcursul procedurii durerea si

anxietatea au lipsit.

T =

Fig. 3.21 Verificarea calitatii obturarii endodontice a dintelui 14

Caz clinic 5. Pacienta 1M 48 ani s-a adresat cu acuze la prezenta defectului estetic in zona
frontala la maxild, cauzat de fracturarea marginilor incizale ale dintilor 11, 21 si a cavitatii
cariate in dintele 22. Folosind Scorul Vizual Numeric (SVN), a fost determinat gradul de
anxietate, care constituia 7 puncte, precum si durerea la sondare 4 puncte (conform SVN).
Examenul endobucal. La examenul clinic endobucal a fost determinata fracturarea marginii
incizale ale dintilor 11,21 la nivel de 1/3 iar in dintele 22 pe partea meziald a fost depistata o
cavitate cariatd profunda cu pereti duri, pigmentati, sondarea era sensibila, testul termic pozitiv.
Examenul radioviziografic in dintele 22 a evidentiat o cavitate profunda, necomunicantd cu

camera pupara.
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Fig. 3.22 Verificarea calitatii obturarii dintilor 11, 21, 22

Diagnostic: Fractura coronara partiald a dintelui 11,21; carie cronica profunda clasa Ill Black in

dintele 22.

Tratamentul.

1. Informarea pacientului prin intermediul brosurii despre metodele de analgezie;

2. Completarea chestionarului tipizat pentru includerea in studiu;

3. Aprecierea parametrilor hemodinamici (122/70 mm/Hg — 76 b/m);

4. Autoadministrarea analgeziei inhalatorii: 10 inhaldri usoare, cu crestere treptatd a
profunzimii;

5. Prepararea cavitatilor. Durerea s-a diminuat de la 4 puncte la 1, iar anxietatea de la 7 la 3
(conform SVN). In proiectia cavititii profunde a dintelui 22 fost semnalati o durere de 7
puncte, iar dupa 10 inhalari profunde cu astuparea supapei, aceasta a revenit la 1-2 (conform
SVN); Prepararea dintilor 11, 21 a fost indolora.

6. Aplicarea digii;

7. Aprecierea parametrilor hemodinamici (115/60 mm/Hg — 68 b/m);

8. Aplicarea coafajului indirect pe bazd de hidroxid de calciu in dintele 22. Restaurarea
integritatii coronare a dintilor 11, 21, 22, verificare si ajustare ocluzala, poleire, lustruire;

9. Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fatd de preparatul administrat.

10. La sfarsitul tratamentului TA si pulsul au revenit la valorile initiale (117/67 mm/Hg — 72

b/m), iar anxietatea si durerea au fost raportate la zero puncte.

Pe parcursul procedurii nu a aparut necesitatea de a trece la protocolul alternativ de

analgezie. Durata tratamentului pentru 3 dinti a constituit 1 ora 25 min.
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3.12. Cazuri clinice cu pacienti din grupul de referinta
Caz clinic 1. Pacientul NR 29 ani s-a adresat cu acuze la prezenta cavitatii cariate in
dintele 46, precum si la senzatii neplacute de la excitanti termici si chimici. Folosind Scorul

Vizual Numeric (SVN), a fost determinat gradul de anxietate, care era marit si constituia 9

puncte, precum si durerea la sondare 5 puncte (conform SVN). latrofobia pacientului a facut ca

sa evite la maximum adresarile pentru un tratament dentar, astfel la varsta sa este prezent de abia

a treia oara la stomatolog.

Examenul endobucal. La examenul clinic endobucal in dintele 46 a fost depistatd o cavitate

cariata profunda cu pereti duri, pigmentati si resturi alimentare. Sondarea pe fundul cavitatii era

sensibild, testul termic pozitiv.

Examenul radioviziografic a evidentiat o cavitate profunda, necomunicanta cu camera pupara.

Diagnostic: Carie cronica profunda clasa | Black in dintele 46.

Tratamentul.

1. Aprecierea TA, pulsului pacientului (157/103 mm/Hg, 66 b/m);

2. Informarea prin intermediul brosurii elaborate despre metodele de analgezie;

3. Completarea de catre pacient a chestionarului tipizat. Din cauza tensiunii arteriale ridicate,
starii de neliniste a pacientului si refuzul de a accepta alte metode noi, s-a decis ca pentru un
tratament indolor sa se utilizeze metoda de analgezie prin injectarea solutiei anestezice. S-a
optat pentru un preparat fara adrenalina, pentru a nu influenta TA,

4. Proba cutanata pentru sol. anestezica.

5. In zona de injectare a acului seringii a fost aplicat gel;

6. Injectarea solutiei anestezice lent si cu mare precautie. Monitorizarea starii generale a
pacientului si asteptarea efectelor solutiei anestezice;

7. Peste 15 minute, dupa ce gradul de anxietate s-a diminuat de la 9 la 4, iar durerea de la 5 lal
(conform SVN), pacientul a acceptat sa se recurga la etapa de necrotomie. Exereza tesuturilor
necrotizate cu excavatorul a fost bine tolerata, pe cand la etapa prepararii cu freza pacientul
pentru o siguranta mai buna a mai solicitat sa i se administreze analgezic prin injectare. TA
167/113 mm/Hg, pulsul 75 b/m;

8. Administrarea a inca 0,5 ml solutie anestezica;

9. Peste 5 minute a fost posibila prepararea cavitatii cu piesa turbina, apoi cu cea la turatii mici;

10. Aplicarea digii, prelucrarea medicamentoasa a cavitatii, aplicarea coafajului indirect pe baza
de hidroxid de calciu, a obturatiei izolatorii glass-ionomer si restaurarea propriu zisa a

integritatii coronare. Ajustarea ocluzala a restaurarii dentare, slefuire, lustruire;
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11. Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fata de preparatul administrat;
12. Pentru eliberarea pacientului in sigurantd a fost apreciatd starea generala. TA a constituit
160/109 mm/Hg, pulsul 71 b/m, durerea raportata — O, iar anxietatea 1 (conform SVN).
Durata tratamentului a constituit 1 ora 30 min, din care o parte considerabila (40 minute de
la momentul adresarii si pana la initierea necrotomiei) a fost alocata etapelor pre-anestezice si
instalarii efectului asteptat.
Astfel, este remarcat faptul ca starea emotionala a pacientului influenteaza considerabil
durata tratamentului stomatologic.
Referitor la controlul durerii pacientul a manifestat satisfactie, iar senzatiile post-tratament
(hemianestezia limbii si a buzei), precum si necesitatea injectarii, au facut ca acesta sa relateze ca
pe viitor nu ar fi atat de categoric si ar opta si pentru alte tehnici de analgezie. Recomandari:

consultatia medicului generalist si cardiologului.

Caz clinic 2. Pacientul BA, 30 ani, s-a adresat cu acuze de durere moderata in timpul
masticatiei, precum si de la excitanti termici si chimici, gradul de anxietate era 2 puncte, iar
durerea la sondare de 8 puncte (conform SVN).

Examenul endobucal. in dintele 25 a fost depistata o cavitate carioasa profunda cu pereti moi,

tesuturi necrozate si resturi alimentare. Sondarea pe fundul cavitatii era dolora, testul termic

pozitiv.

Examenul radioviziografic a evidentiat o cavitate cariata profunda.

Diagnostic: Carie acuta profunda clasa Il Black in dintele 25.

Tratamentul.

1. Aprecierea TA, pulsului pacientului (121/71 mm/Hg, 61 b/m);

2. Informarea prin intermediul brosurii elaborate despre metodele de analgezie;

3. Completarea de catre pacient a chestionarului tipizat;

4. 1n zona de injectare a acului seringii a fost aplicat gel anestezic;

5. Injectarea solutiei anestezice lent si cu mare precautie. Monitorizarea starii generale a
pacientului si asteptarea efectelor solutiei anestezice;

6. Peste 15 minute, dupa ce gradul de anxietate s-a diminuat de 1 punct, iar durerea de la 0
(conform SVN), s-a recurs la etapa de necrotomie. Exereza tesuturilor necrotizate cu
excavatorul a fost bine tolerata precum si a fost posibila prepararea cavitatii cu piesa turbina,
apoi cu cea la turatii mici;

7. Aprecierea parametrilor hemodinamici (116/56 mm/Hg, 76 b/m);
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8. Aplicarea digii, prelucrarea medicamentoasa a cavitatii, aplicarea coafajului indirect pe baza
de hidroxid de calciu, a obturatiei izolatorii glass-ionomer si restaurarea propriu zisa a
integritatii coronare. Ajustarea ocluzala a restaurarii dentare, slefuire, lustruire, control
radioviziografic;

9. Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fata de preparatul administrat.

10. Peste 5 minute dupa sfarsitul tratamentului am determinat parametrii hemodinamici (121/78

mm/Hg, 67 b/m).

Fig. 3.23 Verificarea calitatii obturarii dintelui 36

Durata tratamentului a constituit 1 ora. Pacientul a relatat ca a ramas satisfacut de metoda
analgezica administratd si cd va mai recurge la ea la necesitate, precum si va informa pe altii

despre eficienta metodelor de analgezie.

Caz clinic 3. Pacientul BV, 49 ani s-a adresat cu acuze de durere moderata, pulsatila in
regiunea mandibulara pe dreapta. Din spusele pacientului senzatiile algice au aparut spontan 5-6
ore anterior de vizita la stomatolog si au caracter de intensificare.

Examenul endobucal. In dintele 47 s-a depistat o obturatie veche, mobila, sondarea in fisura
creata produce durere, testul termic de asemenea este pozitiv. Durerea nu dispare dupa
inlaturarea iritantului timp indelungat, percutia in ax al dintelui indolora. Obturatia mobila a fost
detasata cu excavatorul, iar pacientul a acuzat o durere violenta.

Examenul radioviziografic a evidentiat obturatia veche si o fisura uniforma pe tot traiectul ce o

delimiteaza de camera pulpara.
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Fig. 3.24 Radiografia dintelui 47 la momentul adresarii

Diagnostic: Pulpita acuta difuza a dintelui 47.

Tratamentul.

1. Informarea pacientului despre metodele de analgezie;

2. Aprecierea parametrilor hemodinamici (97/66 mm/Hg, iar pulsul 76 b/m), Gradul de
anxietate era 8 puncte, iar durerea la sondare de 8 puncte (conform SVN);

Aplicarea gelului anestezic in locul injectarii;

4. Administrarea solutiei anestezice prin injectare 0,8 ml;

5. Necrotomia cu excavatorul prin miscari blande de la fundul cavitatii spre pereti. Cu freze
diamantate am efectuat inlaturarea crestelor de smalt debordante pentru a crea un acces mai
bun in cavitatea cariata. Pe masura avansarii spre fundul cavitatii, pacientul nu a acuzat
careva dureri;

6. Odata cu avansarea necrotomiei am obtinut o deschidere a cornului pulpar, iar pacientul nu a
semnalat o crestere a durerii;

7. Aprecierea parametrilor hemodinamici (115/70 mm/Hg, 65 b/m)

8. Aplicarea rubberdam-ului;

9. Inliturarea tavanului camerei pulpare, prelucrarea antiseptica a cavititii, pulpectomia;

Aprecierea lungimii de lucru folosind apex locatorul, confirmarea acesteia cu efectuarea

radioviziografiei. Tratamentul endodontic, irigare cu antiseptic NaOCI 3%, activare cu utilizarea

ultrasunetului, obturare tridimensionala. Verificarea radioviziografica a calitatii obturarii

canalelor radiculare;
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Fig. 3.25 Verificarea calitatii obturarii endodontice a dintelui 47
10. Pe parcursul acestor etape pacientul a mentionat o durere ,,zero” si anxietate 5 (conform
SVN);
11. Refacerea integritatii coronare cu compozit fotopolimerizabil, ajustare ocluzala, slefuire,
lustruire;
12. Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fata de preparatul administrat.
13. Peste 5 minute dupa sfarsitul tratamentului am determinat parametrii hemodinamici (105/65
mm/Hg, 69 b/m).
Durata tratamentului a constituit 1 ora. La sfarsitul procedurii anxietatea si durerea au fost
nule. Pacientul a ramas satisfacut de efectul preparatului, iar senzatia de disconfort din cauza
prezentei post-tratament al efectului anestezic hemilabial si necesitatea injectarii, I-a facut sa

relateze ca pe viitor va opta la alte metode de analgezie mai comode si ne-invazive.

Caz clinic 4. Pacientul VV, varsta 31 ani. S-a adresat cu acuze de disconfort in timpul
masticatiei, dureri pasagere si retentie de alimente. 2 ani in urma a urmat tratament stomatologic
in 2 vizite cu administrarea analgeziei inhalatorii. A fost determinat un grad de anxietate de 4
puncte comparativ cu 8 la vizitele anterioare.

Examenul endobucal. La examenul clinic endobucal in dintele 36 a fost depistata o cavitate de

profunzime medie cu pereti duri, tesuturi necrozate si resturi alimentare. Sondarea pe fundul

123



cavitatii era sensibild, testul termic pozitiv, durerea a fost estimata la 5 puncte (conform SVN).

Examenul radioviziografic a evidentiat o cavitate cariata profunda.

Diagnostic: Carie cronica profunda clasa Il Black in dintele 36.

Tratamentul

1. Aprecierea TA, pulsului pacientului (122/84 mm/Hg, 74 b/m);

2. Informarea prin intermediul brosurii elaborate despre metodele de analgezie;

3. Completarea de catre pacient a chestionarului tipizat;

4. 1n zona de injectare a acului seringii a fost aplicat gel anestezic;

5. Injectarea solutiei anestezice lent si cu mare precautie, cantitate 0,9 ml. Monitorizarea starii
generale a pacientului si asteptarea efectelor solutiei anestezice;

6. Peste 15 minute, dupa ce durerea a disparut am recurs la etapa de necrotomie. Exereza
tesuturilor necrotizate cu excavatorul a fost bine tolerata, precum si prepararea cu freza.
Anxietatea relatata a fost de 2 puncte (conform SVN);

7. Aprecierea parametrilor hemodinamici (118/74 mm/Hg, 69 b/m);

8. Aplicarea digii, prelucrarea medicamentoasa a cavitatii, aplicarea coafajului indirect pe baza
de hidroxid de calciu, si a obturatiei izolatorii glass-ionomer. Restaurarea integritatii
coronare. Ajustarea ocluzala a restaurarii dentare, slefuire, lustruire;

9. Completarea de catre pacient a chestionarului privind eficacitatea metodei si gradul de
satisfactie fata de preparatul administrat.

10. Aprecierea parametrilor hemodinamici (122/84 mm/Hg, 76 b/m).

Durata tratamentului a constituit 1 ora 45 minute. La sfarsitul procedurii pacientul a relatat
lipsa durerii, iar anxietatea a fost de 1 punct (conform SVN).

Acest caz ne-a demonstrat cd adresabilitatea pentru tratament stomatologic a pacientilor
anxiosi poate fi majorata prin cresterea increderii de control asupra durerii. Analgezia inhalatorie
administrata in vizitele anterioare a diminuat fobia pacientului fatd de metodele de tratament,

facandu-l sa accepte chiar metoda prin anesteziere atat de ignorata si greu tolerata anterior.

3.13. Sinteza rezultatelor obtinute

Studiul prezent a avut drept scop evaluarea eficientei analgeziei inhalatorii cu metoxifluran
in tratamentul cariei dentare si a pulpitei, eficientizarea managementului durerii rezultate in
timpul prepararii chirurgicale a tesuturilor dentare dure cu elaborarea unui algoritm de control a
ei fara utilizarea metodelor invazive. S-a preconizat ca protocolul elaborat sa fie o alternativa
utild medicilor practicieni In combaterea durerii in stomatologie, fapt care sa creasca increderea

pacientilor intr-un tratament indolor si sa sporeascd adresabilitatea timpurie.
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Problema majora cu care se confrunta medicul, este satisfacerea asteptarilor pacientului
referitor la utilizarea tehnicilor de tratament indolor. Adesea starea emotionald a solicitantului de
servicii medicale este influentatd de durere, algofobie si neinformare despre remediile
analgezice. In special acesti factori duc la evitarea adresarii pentru un tratament stomatologic, iar
solicitarea tardiva a tratamentului creste rata complicatiilor. Cheia succesului in cresterea
increderii pacientului este stabilirea unui contact pozitiv prin intelegerea starii psiho-emotive,
asteptarilor acestuia si realizarea tratamentului indolor.

Rezultatele investigatiilor realizate au aratat cd in majoritatea cazurilor scopul adresarii a
fost durerea si dereglarea masticatiei, iar controlul profilactic a constituit doar 5.9%. Conform
vizitelor primare raportul barbati/femei a constituit 1/1.44.

Studiul a demonstrat cd investigarea corectd este importantd In stabilirea diagnozei si a
planului de tratament, iar combaterea si controlul durerii sunt esentiale in succesul terapeutic.
Informarea ampld a pacientilor despre remediile, modul de administrare si actiune a
analgezicelor a constituit baza comunicarii ulterioare. Astfel, stiind ca orice durere poate fi
controlata, ei au devenit mai cooperanti in vederea administrarii analgezicului. Este remarcabil
faptul ca indicii anxietatii si durerii pe parcursul tratamentului au avut tendinte de diminuare.
Datorita acestor factori am remarcat o cooperare mai eficientd medic-pacient prin cresterea
adresabilitatii pentru tratament. Din cei 157 pacienti primari, 40 au efectuat de la 2 la 5 vizite, in
total fiind 107.

Compararea conform criteriului Student a indicilor tensiunii arteriale si a pulsului nu a
depistat diferente semnificative statistic (p>0,05) la persoanele din grupul de studiu comparativ
cu cele din grupul de referinta. Oscilarea nesemnificativa a acestor valori poate fi explicatad prin
starea emotionald a pacientului, pozitia lui in timpul tratamentului stomatologic, durata
procedurii si rapiditatea revenirii din pozitia semiculcata in cea sezanda.

Se poate concluziona cd, in cazul administrarii analgeziei inhalatorii, indicii anxietatii
diminueaza mai progresiv decat in cazul injectarii solutiei anestezice, pe cand cei ai durerii sunt
in raport invers. Necesitatea de a recurge la tehnica de analgezie alternativd in cazul
tratamentului pulpitelor prin metoda extirparii vitale se explicd de particularitatile anatomice
specifice a zonei de interventie si anume prezenta unui numar mare de nociceptori pe suprafata
pulpara.

Durata timpului de lucru, in cazul pacientilor cu anxietate si reactie sporita la durere, este
mai Indelungata, ceea ce scade randamentul medicului stomatolog. Astfel, pentru eficientizarea
procesului curativ, se impun masuri de pegatire emotionala a acestora prin administrarea

peremedicatiei in salonul de asteptare sau alt spatiu amenajat n acest scop.
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

Algoritmul de administrare a analgezicului inhalator in tratamentul cariei dentare
Autoinformarea pacientului prin intermediul brosurii despre tehnica analgezica ce va fi
utilizata;

Examenul obiectiv al pacientului, completarea chestionarului privind starea generala,
evidentierea contraindicatiilor de administrare a analgezicului inhalator;

Semnarea de catre pacient a acordului informat pentru efectuarea tratamentului, inclusiv si a
analgeziei inhalatorii;

Aprecierea TA si pulsului, gradului de anxietate si durere (conform SVN — Scorul Vizual
Numeric), stabilirea diagnozei;

Instruirea privind folosirea dispozitivului;

Turnarea solutiei in dispozitivul portabil;

Efectuarea de catre pacient a 6-8 inspiruri superficiale prin dispozitiv pentru o acomodare cu
proprietdtile preparatului (etape realizate in salonul pre-operator sub controlul asistentei
medicale);

Evaluarea gradului de anxietate si cooperare a pacientului (conform SVN);

Indicarea de a efectua 10 inspiruri si expiruri profunde cu dispozitivul portabil;

In cazul diminudrii valorilor anxietatii si durerii, initierea necrotomiei tesuturilor afectate cu
freze diamantate si racire progresiva cu apa;

Evaluarea durerii raportate de catre pacient (conform SVN);

In cazul valorilor durerii de 3-4 puncte conform scarii McGill, pacientului i se indica si
efectueze 10 inspiruri si expiruri prin dispozitiv cu astuparea supapei;

Efectuarea atentd a necrotomiei cu monitorizarea stirii pacientului. Pe masura avansarii in
profunzimea cavititii miscarile sunt efectuate fara exercitarea presiunii. In caria profunda,
inainte de fiecare priza de necrotomie, pacientul efectueaza 5 inspiruri si expiruri profunde
prin dispozitiv pentru a crea o concentratie mai mare de preparat in alveolele pulmonare, sau
de fiecare data cand simte durere. Necrotomia este reluatd in momentul disparitiei
simptomelor algice;

Restaurarea integritatii coronare conform cerintelor, ajustare ocluzala;

Nota: In cazul cariei profunde, aplicarea coafajului indirect pe bazi de hidroxid de calciu si a
obturatiei izolatorii;

Dupa finalizarea tratamentului monitorizarea pacientului cu evaluarea starii generale,
gradului de durere, sedare si cooperare a acestuia (conform SVN), aprecierea tensiunii
arteriale si pulsului. In cazul corespunderii acestora valorilor din timpul adresirii, pacientul

este lasat sa plece.
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10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.

Algoritmul de administrare a analgezicului inhalator in tratamentul pulpitei
Autoinformarea pacientului prin intermediul brosurii despre tehnica analgezica ce va fi
utilizata;

Examenul obiectiv al pacientului, completarea chestionarului privind starea generala,
evidentierea contraindicatiilor de administrare a analgezicului inhalator;

Semnarea de catre pacient a acordului informat pentru efectuarea tratamentului, inclusiv si a
analgeziei inhalatorii;

Aprecierea TA si pulsului, gradului de anxietate si durere (conform SVN — Scorul Vizual
Numeric), stabilirea diagnozei;

Instruirea privind folosirea dispozitivului;

Turnarea solutiei in dispozitivul portabil,

Efectuarea de catre pacient a 6-8 inspiruri superficiale prin dispozitiv pentru o acomodare cu
proprietdtile preparatului (etape realizate in salonul pre-operator sub controlul asistentei
medicale);

Evaluarea gradului de anxietate si cooperare a pacientului (conform SVN);

Indicarea de a efectua 10 inspiruri si expiruri profunde cu dispozitivul portabil;

In cazul diminurii valorilor anxietatii si durerii, initierea necrotomiei tesuturilor afectate cu
freze diamantate si racire progresiva cu apa;

Evaluarea durerii raportate de catre pacient (conform SVN);

In cazul valorilor durerii de 3-4 puncte conform scarii McGill, pacientului i se indica si
efectueze 10 inspiruri si expiruri prin dispozitiv cu astuparea supapei;

Efectuarea atentd a necrotomiei cu monitorizarea starii pacientului. Pe mdsura avansarii spre
fundul cavitatii cariate inainte de fiecare priza de necrotomie, pacientul efectueaza 5 inspiruri
si expiruri profunde prin dispozitiv pentru a crea o concentratic mai mare de preparat in
alveolele pulmonare, sau de fiecare data cand simte durere.

In momentul deschiderii camerei pulpare, la necesitate se injecteaza intrapulpar 0,1 ml
solutie anestezica in cazul pulpectomiei intr-o vizitd, sau aplicarea pastei devitalizante pe
baza de paraformaldehida, in cazul extirparii devitale a pulpei dentare.

Tratamentul endodontic cu verificarea radioviziografica a calitatii obturarii.

Restaurarea integritatii coronare conform cerintelor, ajustarea ocluzala.

Dupa finalizarea tratamentului monitorizarea pacientului cu evaluarea starii generale,
gradului de durere, sedare si cooperare a acestuia (conform SVN), aprecierea tensiunii
arteriale si pulsului. In cazul corespunderii acestora valorilor din timpul adresarii, pacientul

este lasat sa plece.
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3.14. Concluzii la capitolul 3

1.

Starea emotionald a pacientilor, agitatia si fobia influenteazd adresabilitatea si durata
tratamentului stomatologic. Faptul ca 36,6 % dintre pacienti, pentru un confort psihologic,
solicita anestezie indiferent de procedurd, vine sa demonstreze utilizarea exagerata si
neargumentatd a acesteia.

Evaluand rezultatele studiului am remarcat cd pentru un tratament stomatologic predominant
se adreseazd pacientii de sex feminin (59,4%). In 42 cazuri (41,6%) scopul adresirii a
constituit durerea, 34 cazuri (33,7%) dereglarea masticatiei, 19 cazuri (18,8%) dereglari
estetice si doar in 6 cazuri (5,9%) — controlul profilactic.

Administrarea analgeziei inhalatorii creeaza o liniste operatorie confortabilda, determinand
diminuarea sau excluderea completd a agitatiei, astfel la finele tratamentului, conform
Scorului Vizual Numeric, 80% pacienti au relatat ,,0”, iar 20% — 1 punct, pe cdnd metoda
analgeziei prin anesteziere a reflectat: anxietate ,,0” — 58,5%, 1- 36,6%, 2- 4,9%.

Metoda analgeziei inhalatorii in timpul tratamentului a diminuat vadit anxietatea comparativ
cu analgezia prin anesteziere, iar controlul durerii invers, mai rapid fiind in metoda prin
injectare. Astfel, 93,3% din pacientii ce au utilizat analgezia inhalatorie au mentionat durere
»07, 5% — 1 punct, iar 1,7% — 2 puncte (conform Scorului Vizual Numeric), iar 100% din
pacientii ce au beneficiat de analgezie prin anesteziere nu au avut durere.

Tinand cont de indicii finali ai durerii si anxietatii se poate conchide cd ambele tehnici de
analgezie sunt agreate de catre pacienti si se prezintd a fi eficiente.

Durata tratamentului cu folosirea analgeziei prin anesteziere este incontestabil mai scurta, dar
in cazul pacientilor agitati si 1atrofobi s-a demonstrat ca este egal cu metoda inhalatorie.
Astfel in tehnica prin anesteziere timpul este utilizat pentru calmarea pacientului anxios,
administrarea treptatd si asteptarea actiunii solutiei anestezice, pe cand in utilizarea
analgeziei inhalatorii necrotomia este mai lenta, iar efectele anestezice post-tratament lipsesc.
In lipsa premedicatiei, metoda de inhalosedare vine si scurteze timpul rezervat tratamentului
(cele 24,55 minute utilizate de la momentul adresarii pacientului si pana la initierea
prepararii tesuturilor dentare afectate pot fi incredintate personalului instruit pentru
administrarea preparatului inhalator si monitorizare intr-un salon special amenajat).

Eficienta incontestabila a anestezierii in tratamentul pulpitelor este combatutd de catre
tehnica inhalatorie prin cantitatea anestezicului si senzatiile post-tratament.

Indicii anxietatii la pacientii din grupul de studiu se diminueaza pe parcursul tratamentului,

iar la finele acestuia devine egal cu ,,zero”.
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10.

11.

12.

13.

14.

Diminuarea nivelului de anxietate a crescut increderea pacientilor in remediile analgezice si a
facut sa creasca adresabilitatea pentru tratament stomatologic. Astfel, din cei 71 pacienti
primari, 18 au efectuat 2 si mai multe vizite (53 pacienti cate o vizita, 18 pacienti au efectuat
48 vizite).

Etapele tratamentului cariei dentare in grupul de studiu sunt identice cu cele din grupul de
referintd, pe cand in cazul pulpitelor sunt necesare metode alternative de analgezie.

Timpul de lucru rezervat unui caz in grupul de studiu este identic cu cel din grupul de
referinta si constituie in medie o ord. Diferente sunt doar in durata fiecarei etape in acest
interval.

Ca rezultat al investigatiilor efectuate a fost propus protocolul de tratament al cariei dentare
si pulpitei cu utilizarea analgeziei inhalatorii care constd Tn autoadministrarea de catre
pacient a remediului analgezic, posibilitatea de titrare la necesitate a cantitdtii si concentratiei
inhalate.

Datorita faptului ca pentru unele etape pre-tratament poate fi implicat personalul special
instruit si nu este necesard prezenta pacientului in fotoliul stomatologic, este folosit mai
rational si eficient timpul medicului stomatolog, fapt care poate creste randamentul lucrului

prin deservirea unui numar mai mare de pacienti.
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1.

CONCLUZII GENERALE S| RECOMANDARI PRACTICE

CONCLUZII GENERALE
Indicii de anxietate, obtinuti in teza, la pacientii cu administrare de analgezie inhalatorie
(grupul de studiu), au demonstrat scaderea valorilor pe parcursul tratamentului, astfel ca la
finele acestuia, 80% au fost nule. Cei ce au raportat lipsa durerii la sfarsitul procedurii, au
constituit 93,3%. Pacientii cdrora li s-a administrat analgezie prin injectare de solutie
anestezicd (grupul de referintd), fara anxietate la finele tratamentului au constituit 58,5%, iar
lipsa durerii a fost raportata de catre 100% din ei [45, 46].
Oscilatiile indicilor hemodinamici la pacientii din ambele loturi pe parcursul tratamentului au
constituit valori comparabile. Valorile medii ale tensiunii arteriale la adresare au constituit in
grupul de studiu 115,87 / 73,1 mm/Hg, grupul de referintda — 117,24 / 72,78 mm/Hg. La finele
tratamentului, aceste valori au fost identice, astfel in grupul de studiu au fost de 117,65 /
77,1 mm/Hg, iar in grupul de referinta — 116,51 / 75,17 mm/Hg. Valorile medii ale pulsului
la adresare: grupul de studiu — 75,37 b/m, grupul de referintd — 77,56 b/m; la finele
tratamentului: grupul de studiu — 71,57 b/m, grupul de referinta — 72,1 b/m [47].
Analgezia inhalatorie s-a dovedit a fi un remediu eficient in combaterea anxietatii si durerii
pacientilor ce necesitd tratament stomatologic in cazul afectiunilor carioase si pulpare.
Reducerea rapida a anxietatii si posibilitatea de a detine autocontrol asupra durerii a sporit
eficienta colaborarii medic-pacient, crescand adresabilitatea pentru vizite stomatologice in
randul pacientilor cu iatrofobie. Dovada este faptul ca dintre pacientii care au efectuat doua si
mai multe proceduri, 22 din grupul de studiu au generat 45 vizite repetate (42,1%), iar 18 din
grupul de referintd, doar 22 vizite (20,5%). Sistemul Portativ de Autoadministrare
Inhalatorie s-a dovedit a fi comod 1in utilizare, ergonomic si nu necesitd careva conditii
speciale de amenajare a cabinetului sau prezenta echipei specializate in anesteziologie si
reanimare [44].
Algoritmul de utilizare a analgezicului inhalator in tratamentul cariilor dentare si a pulpitei ar
reduce riscurile, complicatiile, sau ineficienta altor tipuri de analgezie. Faptul ca nu este o
tehnica invaziva, iar instruirea rapidd a personalului care-1 administreaza, creeaza premise ca
sa fie un preparat pe larg utilizat in practica stomatologica. Cu aceasta tehnica este exclusa
anestezierea neargumentatd de cateva ore pentru o etapa a necrotomiei de 2 minute, evitand
senzatia de disconfort postoperator cauzatd de persistenta efectului solutiei injectate prin
anestezierea buzei sau hemilinguald care deregleaza perceptia tactild, influenteaza articularea

vorbirii i limiteazd alimentatia prin riscul de a nu strivi cu dintii tesuturile lipsite de
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sensibilitate [44, 45].

Elaborarea si implementarea analgeziei inhalatorii Tn managementul pacientului cu afectiuni
carioase si pulpare demonstreazd elocvent valoarea rezultatelor obtinute, locul lor in
contextul cercetdrilor de profil medical din tara si din lume, compararea facdndu-se cu

rezultatele obtinute 1n centrele stiintifice de excelenta si cu cele de performanta la zi.

RECOMANDARI PRACTICE

Reiesind din faptul ca afectiunile carioase sunt raspandite pe larg, iar durerea prezenta in
timpul tratamentului este inevitabila, se impun cerinte majore pentru asigurarea unui confort
optimal pentru pacient.

Analgezia Inhalatorie poate fi recomandatd ca 0 metodd de electie in tratamentul cariei
dentare si a pulpitei. Datorita comoditatii de utilizare este eficientd cand: medicul nu poseda
tehnica de anesteziere prin injectare; pacient necooperant; reactii alergice la solutia
anestezicd; la necesitatea de a lucra in diferite cadrane a arcadelor dentare si de a nu
anestezia exagerat.

Autoadministrarea de catre pacient la necesitate si dozarea concentratiei preparatului face ca

tehnica data sa fie accesibila in orice situatie clinica, indiferent de diagnoza.
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PLANUL DE CERCETARI DE PERSPECTIVA

1. In baza informatiei initiale, obtinute in acest studiu, privind etiologia si mecanismul
propagarii durerii in timpul tratamentului stomatologic, sunt oportune investigatiile clinice si
paraclinice ale pacientilor cu diferite patologii pentru a optimiza tehnicile de analgezie.

2. Studierea actiunii preparatului analgezic inhalator si in alte situatii clinice, diferite de cele

analizate in cercetare.
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Anexa la. Acordul Informat

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie « Nicolae Testemitanu »
Catedra Somatologie Terapeutica FECMF

»Analgezia inhalatorie in managementul pacientului cu afectiuni carioase si pulpare”

Acordul Informat al Pacientului

Stimata Doamna, Stimat Domn,

Urmeaza sa beneficiati de tratamentul stomatologic programat. Inainte de interventie, medicul
stomatolog va consulta, va informeaza despre tratament, anestezie, explica si raspunde la
intrebarile Dvs.

Orice interventie stomatologica se face cu anestezie. Anestezia consta in blocarea transmiterii
durerii cu ajutorul medicamentelor anestezice, administrate prin injectare. Cantitatea si locul
injectarii substantei anestezice depinde de tipul si durata interventiei planificate. in dependenta
de starea generala si patologiile asociate, fiecarui pacient i se administreaza preparatul potrivit
(ex.hipertensiune, patologie cardiaca, etc). Pe parcursul tratamentului medicul stomatolog
urmareste cu atentie profunzimea anesteziei, calmarea completa a durerii, presiunea arteriala,
pulsul si alti parametri vitali.

Analgezia inhalatorie este o metoda contemporana si reprezintd rezultatul cercetarilor
indelungate, realizate de medici in colaborare cu pacientii. Cercetarea aspectelor medicale mai
putin cunoscute este un element important in lucrul medicului stomatolog si permite
imbunatatirea calitatii anesteziei si serviciilor medicale. In acest sens, va rugdm s& ne ajutati la
studierea aspectelor ce {in de controlul si prevenirea durerii in timpul tratamentului stomatologic.

Pentru a estima nivelul durerii, medicul stomatolog va va propune sa treceli cateva teste, care
constau Tn raspunsul la o serie de intrebari atat thainte cat si dupa tratament. Pe parcursul
lucrului vi se vor monitoriza parametrii hemodinamici (pulsul, presiunea arteriald). In baza
rezultatelor obfinute, vom putea elabora metode de control si prevenire a durerii in timpul
tratamentului stomatologic.

Cerem acordul Dvs in studierea acesei probleme si va rugam sa acceptati sa completati testele
propuse. Nu va exista nicio diferen{a in atitudinea personalului medical fata de Dvs fie ca afi
acceptat fie ca nu sa participati la acest studiu. De asemenea, puteti refuza in orice moment
continuarea studiuui, fara nicio consecinta pentru Dvs.

Datele Dvs personale vor ramane confidentiale si nu vor fi facute publice.

Am primit informatia necesara si raspunsul complet la toate intrebarile puse.
Prin pezenta semnatura, certific acordul meu informat pentru includerea in studiu.

Data:

Nume, prenume pacient (semnatura) Nume, prenume investigator
(semnatura)
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Anexa 2. Chestionar pentru includerea in studiu
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Anexa 3. Protocol de lucru
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Anexa 4. Acte de aplicare in practica

SRL _DICIR-MED™

Mun. Chisinau.

str. Hristo Botev 21 of, 2,

lel 022775552

e-mail: dierimed@gmail .com

CERTIFICAT DE ACREDITARE

Act N 3
Des ' 3 , . Syl RPES :
espre implementarea rezultatelor cercetirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei de Stomatologie terapeutici a 1P USMF wNicolae Testemitanu”

Zabolotnii Dumitru

1. Denumirea propunerii de implementare: Analgezia inhalatoric in (ratamentul cariei
dentare si a pulpitei.

De citre cine si ciind a fost propusa: Zabolotnii Dumitry, 05.09.2011

Unde a fost implementata: Cabinet stomatologic . DICIR-MLED™ SR

Data implementarii: 27.04.2013

Numiirul cazurilor clinice: 48

H

o

=

Rezultatele folosirii metodei: Analgezia inhalatoric a fost utilizatd in tratamentul cariei

dentare 38 cazuri si a pulpitei 10 cazuri. Tratati in total 117 dinti.

7. Eficacitatea implementarii: Tratamentul cariilor dentare prin diminuarea utilizirii
metodei de ancsteziere si reducerea anxieldifii pacientilor,

8. Este recomandati: Pacientilor cu afectiuni carivase si necarioase. In cazul anxietiri

mirite $i imposibilitatea administrdrii analgeziel prin anestezicre

DIRECTOR [DICIR-MED™ SEL Zabolotnii Dumitru

01.11.2016
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<ESTETIC DENT™ SR

Mun. Chisindu,

str. M. Lermontoy 126,

Tel. 0680863555

CERTIFICAT DE ACREDITARE

Act N 23

Despre implementarea rezultatelor cercetirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei de Stomatologie terapeutica a [P USMF ,,Nicolac Testemitanu™

Zabolotnii Dumitru

1. Denumirea propunerii de implementare: Analgezia inhalatoric in tratamentul cariei
dentare s§i a pulpitei.

2. De citre cine §i cind a fost propusid: Zabolotnii Dumitru, 05.09.201]

3. Unde a fost implementata: Cabinet stomatologic FSTETIC DENT” SRL

4. Data implementarii: 11.10.2012

5. Numiirul cazurilor clinice: 10

6. Rezultatele folosirii metodei: Analgezia inhalatoric a [ost utilizatd in tratamentul cariel
dentare 2 cazuri si a defetului cuneiform 8. In total a fost watat un numar de 46 dinti.

7. Eficacitatea implementirii: Tratamentul cariilor dentare si defectului cuneiform cu
excluderea anestezierii zonei de interventic.

8. Este recomandatii: In tratamentul afectiunilor carioase i necarioase pentru diminuarea
durerii, anxietatii si fobiei.

DIRECTOR

ESTETIC DENTZS

03.09.2016

Friptu Dumitrn -
5

R

Vs st
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SC ,.COMPODENT" SRL

Mun. Chisinau,

str. Primar Gherman Pintea 67,

Tel 022639699

CERTIFICAT DI ACREDITARE

Act N3

Despre implementarea rezultatelor cercctirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei de Stomatologic terapeutiea a IP USMFE Nicolae Testemitanu™

Zabolotnii Dumitru

1. Denumirea propunerii de implementare: Analgezia inhalatorie in tratamentul caries
dentare §i a pulpitei.

2. De citre cine si cind a fost propusa: Zabolotnii Dumitru, 05.09. 2011

3. Undec a fost implementatd: Cabinet stomatologic SC .COMPODENT" SRL

4, Data implementarii: 10.09.207]

5. Numiirul cazurilor clinice: 18

6. Rezultatele folosirii metodei: Analgezia inhalatorie a fost utilizatd in tratamentul cariei
dentare 16 cazuri si a pulpitei 2 cazuri. In cazul procedurii de detartraj la 2 persoane.

7. Eficacitatea implementirii: Tratamentul cariilor dentare §i a pulpitei cu evitarea
procedurii de anesteziere, sau la pacientii ciirora aceastd metoda nu le poate fi
administrata,

8. Este recomandati: Pacientilor cu afectiuni carioase si necarioase la si nivel de anxietate
marit.

DIRECTOR

SC ,,COMPODENT"” SRL

25.04.2013

Nicolae Puscasu
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Catedra de Stomatologie terapeutica.
IP USMF .Nicolae Testemitanu™

CERTIFICAT DE ACREDITARE

Act N 10

Despre implementarea rezultatelor cercetarilor stiingifico-practice ale doctorandului

Catedrei de Stomatologice terapeutica a I[P USMF Nicolae Testemitanu™

Zabolotnii Dumitru

. Denumirea propunerii de implementare Analgezia inhalatorie in tratamentul cariei
dentare i a pulpitcr

2. De citre cine si ciind a fost propusa  Zabolotnit Dumitru, 03.09.2011

3. Unde a fost implementata: Catedra de Stomatologie Terapeutica

4. Data implementirii 0509 2011

5. Numirul cazurilor clinice 46

6. Rezultatele folosirii metodei: Analgezia inhalatorie a fost utilizatd in tratamentul cariei

dentare 39 cazun §i a pulpitei 7 cazuri. Dintre care vizite primare au constituit 3¢ si
repetate 16

7. Eficacitatea implementarii: | ratamentul cariilor dentare prin diminuarea utilizarii
metodei de anesteziere $i1 reducerea anxictafii paciengilor.

8. Este recomandati: Pacientilor cu carie dentard i pulpitd, in special celor cu grad de
anxietate marit

Sef catedri Stomatologie terapeutici /
Dr. hab. st. med. conf. univ. f Fala Valeriu

01.11.2016
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Zabolotnii Dumitru, declar pe raspundere personala ca materialele
prezentate in teza de doctor sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.

Zabolotnii Dumitru
Semnatura

Data
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Date personale:

Nume, prenume, patronimic: Zabolotnii Dumitru Victor
Data nasterii: 03.04.1982, or. Donduseni, Rep. Moldova
Starea civila: Casatorit

Nationalitatea: Republica Moldova

CV-UL AUTORULUI

Studii:

Noiembrie 2010 — Octombrie 2014

Doctorand, Catedra de stomatologie terapeuticai— Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, R. Moldova.

Noiembrie 2007 — lunie 2010

Rezidentiat in Stomatologie — Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Chisinau, R. Moldova.

Septembrie 2002 — lunie 2007

Facultatea Stomatologie, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae
Testemitanu”, Chisinau, R. Moldova; Teza de licenta cu tema: Tabloul clinic si tratamentul
protetic al leziunilor odontale coronare cu coroane de invelis pe bonturi artificiale;
conducdtor — conferentiar V. Gututui, catedra Stomatologie Ortopedica a USMF ,Nicolae
Testemitanu”.

Septembrie 1999 — Martie 2002

Colegiul de medicina, or. Balti, Rep. Moldova — specialitatea Tehnician dentar.

1989-1999

Liceul teoretic ,,A. Mateevici” or. Donduseni, Rep. Moldova.

Activitatea profesionali:

Mai 2013: Angajat in functie de medic stomatolog in cadrul cabinetului ,,Dicri-Med” mun.
Chisinau;

Noiembrie 2010 — lunie2013: Angajat in calitate de asistent universitar, Catedra de
stomatologie terapeutica, USMF ,,Nicolae Testemitanu”;

Octombrie 2010 — Aprilie 2013: Angajat in calitate de medic stomatolog in cadrul

cabinetului stomatologic ,,Compodent” SRL, mun. Chisinau;
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- Aprilie 2008 — lunie 2010: Activat in calitate de medic stomatolog asistent in cadrul

cabinetului stomatologic ,,Compodent” SRL, mun. Chisinau;

- Octombrie 2007 — Martie 2008: Curs de perfectionare in cadrul centrului stomatologic
,»FALA Dental” mun. Chisinau;

- Martie 2002: Angajat in functia de tehnician dentar 1.1. ,,Sanitate —Zabolotnii”.

Activitatea stiinzifica:

23-24 mai 2015

19-20 iulie 2014

20 octombrie 2013

22 septembrie 2012
23 iunie 2012

15-16 martie 2012

21 ianuarie 2012

8-12 noiembrie 2010

7-8 septembrie 2010

Publicayii:

,Abordarea actuald in stomatologia terapeutica. Caria dintilor temporari
si permanenti. Tratamentul pulpitei si periodontitei la copii de orice
varsta”, Chisinau, Rep. Moldova

,Reconstructia zadmbetului”, curs de instruire si master class, Chisinau,
Rep. Moldova

»Actual problems of modern endodontics”, lector Arnaldo Castelluci
(Italia), Chisinau, Rep. Moldova

,urgente in stomatologie”, Chisinau, Rep. Moldova

,The simplified layering tehnique for direct placed composite resin
restoration”, Chisinau, Rep. Moldova

,Restaurarea estetica in design liber”, lector S. Radlinskii, Chisinau,
Rep. Moldova

,» Tehnological resources and biological concepts in minimally invazive
endodontics”, Chisinau, Rep. Moldova

Curs de instruire « Tehnologiile moderne in tratamentul endodonticy»
Centrul stomatologic stiintifico-practic al corporatiei americane
,Dentsply”, Chisinau, Rep. Moldova

Congresul XV al Asociatiei Stomatologilor din Republica Moldova

1. ,Managementul si tehnologiile moderne in tratamentul defectului cuneiform™, Friptu

Dumitru, Burlacu Valeriu, Cartaleanu Angela, Fala Valeriu, Ojovan Ala, Zagnat Vasile, Eni

Ana, Chiriac Oleg, Zabolotnii Dumitru; Medicina stomatologica, Nr. 2(31)/2014, Chisinau.

2. ,Eficientizarea tratamentului stomatologic si pregatirea psihoemotionald a pacientului”,

Zabolotnii Dumitru, Medicina stomatologica, Nr. 2(31)/2014, Chisinau.
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10.

»Procedeu rational de realizare a fatetelor in stomatologia terapeutica”, Burlacu Valeriu,
Cartaleanu Angela, Fala Valeriu, Ojovan Ala, Friptu Dumitru, Vasilascu Adriana, Zabolotnii
Dumitru, Istrati Dorin, Zagnat Vasile, Tintiuc Elena, Costru Tudor, Cusnir Anatolie, Eni
Ana, Chiriac Oleg, Analele Stiintifice ale USMF ,Nicolae Testemitanu”, Nr. 4(14)/2013,
Chisinau.

»Motivarea pacientilor pentru un tratament stomatologic”, Zabolotnii Dumitru, Analele
Stiintifice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu™, Nr. 4(14)/2013, Chisinau.

,Controlul fricii si durerii in stomatologie”, Zabolotnii Dumitru, Analele Stiintifice ale
USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Nr. 4(13)/2012, Chisinau.

»Analiza parametrilor hemodinamici in cadrul tratamentului stomatologic”, Zabolotnii
Dumitru, Zabolotnii Georgeta, Medicina stomatologica, Nr. 3(24)/2012, Chisinau.

Preventia avansarii patologiilor stomatologice”, Burlacu Valeriu, Cartaleanu Angela, Ojovan
Ala, Burlacu Victor, Costru Tudor, Zagnat Vasile, Fala Valeriu, Tintiuc Elena, Zabolotnii
Dumitru, Friptu Dumitru, Chiriac Oleg, Sepelenco Violeta, Burlacu Valeriu, Medicina
stomatologica, Nr. 4(25)/2012, Chisinau.

,Controlul anxietatii si durerii in stomatologie”, Zabolotnii Dumitru, Zabolotnii Georgeta,
Medicina stomatologica, Nr. 4(21)/2011, Chisinau.

»Metode de analgezie in stomatologia terapeutica”, Groppa Stanislav, Zabolotnii Dumitru,
Burlacu Valeriu, Analele Stiintifice ale USMF ,Nicolae Testemitanu”, Nr. 4(12)/2011,
Chisinau.

Zabolotnii D., Burlacu V. Inhalarea de metoxifluran reduce anxietatea, dar nu si durerea
pacientilor tratati de afectiuni carioase si pulpare: studiu prospectiv randomizat. in: Revista

de stiinte ale sanatatii din Moldova. Vol. 10 4/2016, p. 84-92. ISSN 2345-1467

Participari |a foruri nagionale si internagionale:

11.

12.

13.
14.

15.

A XV-a editie a Zilelor Facultatii de Medicina Dentara, UMF ,,Gr. T. Popa”, lasi, Romania,
2011;

A 4-a Conferinta a Doctoranzilor si Prima Conferinta a Postdoctoranzilor in Medicina si
Farmacie. Romania, Tirgu Mures, 6-8 iulie 2011,

Conferinta stiintifica consacrata Zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2011,
Editia a XVI-a a zilelor facultatii de medicina dentara, al 4-lea Congres al Asociatiei Dentare
Romane pentru Educatie, lasi, 2012;

Conferinta stiintifica consacrata Zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2012;
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16. Editia a XVIl-a a zilelor facultatii de medicind dentara, al 5-lea Congres International al
Asociatiei Dentare Romane pentru Educatie, lasi, 2013,;

17. Conferinta stiintifica consacrata Zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2013;

18. Al XVII-lea Congres National cu Participare Internationala al Asociatiei Stomatologilor din
Republica Moldova, Chisinau, 2014;

19. Conferinta stiintifica jubiliara consacrata Aniversarii a 70 ani de la fondarea USMF ,,Nicolae

Testemitanu”, Chisinau, 2015.

eye v -

Limbi Straine
e Rusa — Citit; Vorbit; Scris: Foarte bine;
e Franceza — Citit: bine; Vorbit: Mediu;
e Engleza — Citit: Foarte bine; VVorbit: Bine;

e Germana — Nivel incepator.

Cunostinte calculator: Microsoft Windows 95/98/NT/XP/Vista, Microsoft Office (Word, Excel,

PowerPoint), Internet.

Date de contact:
Adresa: str. Independentei 1A, ap. 163,
mun. Chisinau, Republica Moldova
Telefon 022 77 55 52; mobil: 069169753

E-mail: dental_dz@yahoo.com
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