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ADNOTARE

Roman Ion
»Utilizarea agregatului mineral trioxid in tratamentul pulpitei acute de focar”
Teza de doctor 1n stiinte medicale, Chisinau, 2018

Structura tezei: Teza este expusa pe 142 de pagini de text imprimat, este compartimentata
clasic: lista de abrevieri, introducere, 4 capitole, concluzii generale si recomandari practice,
bibliografie din 215 titluri, 4 anexe, 8 formule. Rezultatele obtinute sunt publicate in 10 lucrari
stiintifice, au fost obtinute 2 brevete de inventie.

Cuvintele-cheie: pulpita acuta de focar, coafaj direct, coafaj indirect, agregat mineral trioxid,
hidroxid de calciu, inflamatie.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie.

Scopul lucririi: Evaluarea eficacitatii utilizarii agregatului mineral trioxid pentru a elabora un
algoritm optim in tratamentul pulpitei acute de focar.

Obiectivele lucrarii: Aprecierea manifestarilor clinice si paraclinice a pulpitelor acute de focar
in dinamica tratamentului agregatului mineral trioxid. Analiza comparativdi a rezultatelor
tratamentului cu agregatul mineral trioxid si a hidroxidului de calciu a pulpitei acute de focar.
Analiza comparativd a proprietdtilor fizico-chimice a agregatului mineral trioxid si a
hidroxidului de calciu in dinamica tratamentului pulpitei acute de focar. Evaluarea comparativa
prin masurarea adenozin trifosfatului a biofilmului bacterian adiacent materialelor restaurative.
Elaborarea unui algoritm optim in tratamentul pulpitei acute de focar pentru obtinerea unei
vindecari rapide utilizand agregatul mineral trioxid.

Noutatea stiintifica a studiului: Pentru prima data in tara noastrd au fost elaborate si utilizate
mai multe metode de aplicare a agregatului mineral trioxid in tratamentul pulpitei acute de focar.
Pentru prima datad a fost efectuatd aprecierea manifestarilor clinice si paraclinice a pulpitelor
acute de focar in dinamica tratamentului agregatului mineral trioxid. In premiera au fost
efectuate analiza comparativa a proprietatilor fizico-chimice a agregatului mineral trioxid si a
hidroxidului de calciu in dinamica si evaluarea comparativa prin masurarea adenozin trifosfatului
biofilmului bacterian adiacent materialelor restaurative. A fost creat un algoritm optim pentru
tratamentul pulpitelor acute de focar.

Problema stiintifica solutionata: Elucidarea proprietatilor decisive in utilizarea MTA-ului cu
elaborarea unui algoritm optim in tratamentul PAF prin restabilirea functiilor vitale ale dintilor.

Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativd a studiului: Rezultatele obtinute in cercetare
ofera medicilor stomatologi practicieni posibilitatea extinderii cunostintelor teoretice si practice
prin reducerea complicatiilor post-tratament al pulpitelor acute de focar prin metoda coafajului
direct.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele investigatiilor au fost implementate la
ILM.S.P. Clinica Universitarda Stomatologica a USMF ,Nicolae Testemitanu” (act nr. 8 din
31.07.2017); la I.LM.S.P. Policlinica Stomatologica Republicand (act nr. 12 din 06.08.2017); la
[.M. Centrul Stomatologic Municipal (act nr. 13 din 06.08.2017).



AHHOTALIUA
Poman Uon

»CM0JIb30BaHNe MUHEPAJ TPHOKCH/I arperara npH Jie4eHuH 0CTPOro 04aroBoro
nyJbnura”

Jluccepraius Ha COMCKaHUE YUEHOW CTENEHH KaHIuaaTa MEJUIMHCKUX HayK, Kumuués, 2018

Crpykrypa auccepraumu: Jluccepranys npeacrasiieHa Ha 142 cTpaHMIax MEYaTHOTO TEKCTA,
OHa KJIACCMYECKU pasliefieHa: CIMHUCOK ab0peBuaryp, BBeAcHUE, 4 TiaBbl, OOIIME BHIBOABI U
IpakTUYeCKHe peKoMeHIanuu, oubnuorpadus u3 215 UCTOUHUKOB, 4 NpHiIoKeHHH, 8 dhopmy.
[Tony4ennsle pe3ynbTarhl onyOauKoBaHbl B 10 HayUHBIX CTaThsIX, MOJIYUYEHO 2 CBUIETEILCTBA HA
nu300peTeHHe.

Kurouesrble ciioBa: OcTpblil 04aroBbli MyJBIUT, IPSAMOE MOKPBITHE MYJIbIIbI, HEMPSIMOE
IIOKPBITHE ITyJIbIIbI, MUHEpPAJI TPMOKCH]L arperara , THAPOKCU KaJIbLIUs, BOCTIAJICHUE.

Ob6aactb uccaegoanms: 323.01 — Cromatosnorus.

Hean uccaenoBanus: OueHka 3()()EeKTHBHOCTH HMCIIONB30BaHUS MUHEpal TPUOKCH] arperara
JUIsl pa3pabOTKU ONTUMAIBHOIO aITOPUTMA JIEYEHHUS] OCTPOrO OYaroBOIo MyJIbIUTA.

3agaun uccaegoBanus: OICHKAa KIMHMYECKUX M TMAPAKIMHUYECKHX MPOSBIECHUN OCTPOro
O0YaroBOro MyJjbIOUTa B JAWHAMMKE JICYEHHE MHUHepald TpHOKcHU] arperata. CpaBHUTEIbHBIN
aHAJIN3 PE3yJIbTATOB JICYEHHWE OCTPOr0 OYaroBOTO IyJbIIMTAa C MUHEpaJ TPUOKCHUJI arperara u
ruapokcuaa  Kanpliva. CpaBHUTENbHBIA aHAIW3 (U3MKO-XMMHYECKHX CBOWMCTB MMHEpall
TPUOKCH]] arperara u TuApOKCHIa KalblUs B JUHAMHUKE JICUEHUE OCTPOrO OYaroBOIo IyJIbIIUTA.
CpaBHHTENBbHAST OIICHKA ITyTeM W3MEPEHUs aJeHO3MHTpH(OchaTa OaKkTepualIbHOW OHOTUICHKH
NPUMBIKAIOIIUI ¢ pecTaBpallMOHHBIMU MaTepuanaMu. Pa3paboTaTh oNTUMaNbHbIN adrOpuT™ IS
OBICTPOrO UCIIENIEHUS C UCTIOIb30BAaHUEM MUHEpaJl TPUOKCHU]] arperara.

Hayynasi HoBM3Ha mMccieqoBaHusi: BnepBele B Hameill crpaHe ObUio pa3paboTaHO H
HCIIOJIb30BAaHO HECKOJBKO METOOB NMPUMEHEHMs] MHMHEpal TPUOKCHU] arperara i JeYeHus
OCTPOr0 OYaroBOrO IyJIbIIUTA. BrepBble KIMHUYECKHE W MAPAKIMHUYECKUE IPOSBIICHUS
OCTPOr0 0YaroBOr0 MyJbIUTA OBLIM OLEHEHbl B JUHAMHUKE JIEYEHHME MHUHEpad TPUOKCH]
arperata. BriepBele npoBeJieH CpaBHUTEIbHBIN aHATU3 (PU3MKO-XMMUYECKUX CBOWCTB MHUHEpal
TPUOKCHJl arperata U THUAPOKCHIA KaJlbliid B JWHAMUKE U CpaBHUTENIbHAs OLIEHKA IyTEeM
u3MepeHuss  ageHosuHTpudocdara  OakTepuanbHOM  OMOIUIEHKH, — NpHIeralmen K
pecTaBpallMOHHBIMH MaTepuanaMu. Pa3paboTaH ONTHMAaNbHBIA alrOPUTM JICYEHUS OCTPOTO
04YaroBOro IyJIbIIUTA.

Pemennasi HayyHasi npo0sema: BrlsicHeHHe pelaonux CBOWCTB MpH ucnoib3oBanuu MTA ¢
BBIPAOOTKON ONTUMAJBbHOTO anroputMa jedeHuss PAF myTeM BocCTaHOBNIEHUS JKU3HEHHO BaXKHBIX
(QyHK1MI 3y00B.

Teopernyeckass 3HAYMMOCTHL M NPAKTHYECKAs LEHHOCTb HCCJIeNOBaHMA: Pe3ynbraThl,
MIOJlyYEHHBIE B XOJI€ MCCIIEAOBaHUSA, JAIOT BO3MOYKHOCTb MPAKTUKYIOIIHUX CTOMATOJIOIOB ISt
paclIipeHre TEOPETUYECKUX M MPAKTHUYECKUX 3HAHUM IyTEM YMEHBLICHHS OCIOXHEHHUM IOCIIe
JIEYEHHUSI OCTPOTO 0YAaroBOTO MyJIBIIUTA METOJOM MPSIMOTO MOKPBITHUSI.

BHeapeHue NMoJy4eHHBIX pe3y/ibTaToB: Pe3ynbTarhl HccnaenoBaHuii ObuM BbiipeHs! B LM.S.P.
Cromaronoruueckas ynuepcuterckas kiuHuka USMF | Huxonae Tecremunany” (aktNe 8 ot
31.07.2017); B I.LM.S.P. PecnybnukaHckasi cToMaronornueckas NOMUKIMHUKA (akT Ne 12 ot
06.08.2017); B .M. I'opoackoit cromaronorudeckuii neHTp (axt Ne 13 ot 06.08.2017).



ANNOTATION
Roman Ion
»» The use of mineral trioxide aggregate in the treatment of acute focal pulpitis”
Thesis of the PhD candidate, Chisinau, 2018

Structure of the thesis: The thesis is exposed on 142 pages of printed text, it is classically
divided in: the list of abbreviations, introduction, 4 chapters, general conclusions and practical
recommendations, bibliography from 215 titles, 4 annexes, 8 formulas. The results obtained are
published in 10 scientific publications, 2 patents have been obtained.

Keywords: acute focal pulpitis, direct capping, indirect capping, mineral trioxide aggregate,
calcium hydroxide, inflammation.

Research field: 323.01 - Stomatology.

Aim of the research: To evaluate the efficacy of using mineral trioxide aggregate to develop an
optimal algorithm for the treatment of acute focal pulpitis.

Objectives of the research: The evaluation of the clinical and paraclinical manifestations of
acute focal pulpitis in the treatment dynamics of the mineral trioxide aggregate. Comparative
analysis of results by treatment of acute focal pulpitis with mineral trioxide aggregate and
calcium hydroxide. Comparative evaluation by measuring of adenosine triphosphate of bacterial
biofilm of carioactivity adjacent to restorative materials. Elaborate an optimal algorithm for
obtaining a rapid healing using the mineral trioxide aggregate.

The scientific novelty of the research: For the first time in our country, several methods of
application of the mineral trioxide unit have been developed and used in the treatment of the
acute focal pulpitis. For the first time, the clinical and paraclinical manifestations of the acute
focal pulpitis were assessed in the dynamics of the mineral trioxide aggregate. For the first time,
a comparative analysis of the physico-chemical properties of the mineral trioxide aggregate and
calcium hydroxide in dynamics was performed and the comparative evaluation by measuring the
adenosine triphosphate of the bacterial biofilm adjacent to the restorative materials. An optimal
algorithm for the treatment of acute focal pulpitis has been developed.

The scientific problem solved: Elucidation of the decisive properties in the use of MTA with
the elaboration of an optimal algorithm in the treatment of PAF by restoration of the vital
functions of the teeth..

Theoretical significance and applicative value of the study: The results obtained in the
research offer the possibility for dental practitioners to extend the theoretical and practical
knowledge by reducing the post-treatment complications of the acute focal pulpitis by using
direct capping method.

Implementation of scientific results: The results of the investigations were implemented at
I.LM.S.P. Stomatological University Clinic of USMF "Nicolae Testemitanu" (Act No. 8 of
31.07.2017); at L.M.S.P. Republican Dental Polyclinic (Act No. 12 of 06.08.2017); at .M.
Municipal Dental Center (Act No. 13 from 06.08.2017).



LISTA ABREVIERILOR
LA — microamper
ASRM — Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova
ATP — adenozin trifosfat
C — coafaj
CD - coafaj direct
CID — coafaj indirect
DP — denudare pulpara
EDTA - acid ethylenediaminetetraacetic
FDI — Federatia Dentara Internationala
GMTA — agregat mineral trioxid gri
HC — hidroxid de calciu
IDD — Indicele depunerilor dentare
ITD — Indicele tartrului dentar
MTA — agregat mineral trioxid
MPa - megapascal
Nr. — numarul
OHI-S — Oral Hygiene Indices — Simplified
OMS — Organizatia Mondiald a Sanatatii
P — pulpita
PAF — pulpita acuta de focar
PD — pulpa dentara
SDR — smart dentin replacement

USFM ,,Nicolae Testemitanu” — Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”

WMTA - agregat mineral trioxid alb



INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate

Afectiunile pulpare, cat si cele periapicale, au fost si sunt o0 componenta foarte importantd a
practicii stomatologice, deoarece predomina durerea si suferinta prin care trece pacientul. Chiar
daca trdim intr-o perioadd a luminiscentei domeniului stomatologic, pornind de la tratamentele
bazate pe experiente pana la cele moderne actuale, analiza reactiei organismului, si anume
reactia complexului pulpar, cat si cel periapical, la actiunea factorilor agresivi rdmane a fi
prerogativa medicului stomatolog. Netratarea cariei dentare profunde care, dupa Cartaleanu A.
(2006), reprezinta 23% din toate tipurile de carii, reprezintd la moment factorul primordial in
aparitia afectiunilor pulpare. boposckuii E. B., atestd in 2003 apartenenta afectiunilor pulpare a
20-30% din toate afectiunile stomatologice [1, 2, 3,4, 5, 6, 7].

Ultimele date din literatura, George T., Huang J., anul 2011, Varun Kumar anul 2016, au
demonstrat ca afectiunile pulpare sunt unele din cele mai frecvente motive ale pierderii dintilor.
Afectiunile pulpare au efecte nu numai la nivelul cavitatii bucale, dar si pentru intregul
organism, ceea ce necesitd implicarea nemarginitd a medicului stomatolog practician pentru
tratamentul acestei afectiuni [8, 9].

Afectiunile pulpare, din care face parte si PAF, provoaca schimbari patologice la nivelul
dintelui cu dezvoltarea microflorei patogene. Acestea nefiind tratate, prin intermediul sistemului
de canalicule dentinare (proces destul de complex), pot provoca inflamatii ale periodontului
(buparosa A. (2011); PyBunckas I'. (2012); Sorin Andrian (2015)) [10, 11, 12].

Primele cercetdri realizate de medicii din antichitate au fost indreptate spre inlaturarea
simptomului durerii. Mai mult de 2500 de ani in urma, in China Antica, au fost descrise
simptomele pulpitelor si tratamentele care se realizau cu ajutorul metodologiei acupuncturii pe
suprafata pielii, unde erau pana la 24 de puncte. In Egiptul Antic si Grecia Antici tratamentul era
indreptat spre nimicirea pulpei prin utilizarea uleiului incins (Scribonius, sec I 1. Hr.) [13].

Suferinta sau durerea este cel mai important s$i cunoscut simptom pentru pacientul
diagnosticat cu PAF. Inca din anii 400 i. Hr., domeniul medicinei a cunoscut o dezvoltare
impunatoare unde, din scrierile lui Hipocrate din Kos, parintele medicinei, identifica legaturi
dintre dintii cariati si durerile reumatismale, astfel sugerand extractia dintilor pentru tratarea
bolilor reumatismale. Abia in anii 1678-1761 Pierre Fauchard, distinge In mod stiintific
patologia pulpara, precum si indepartarea tesutului pulpar, toate acestea fiind imprimate in

monografia ,,Le chirurgien dentiste, ou traite des dents”, anul 1728 [14, 15].



Secolele XIX, XX au fost la fel considerate importante, prin utilizarea anesteziei generale
de catre Willaim Morton. Introducerea sistemului de izolare care dateaza inca din 1864, cand
dentistul american Sanford Christie Barnum din New York a demonstrat pentru prima datd
avantajele sistemului de izolare. De asemenea, introducerea radiografiei dentare de catre
Wilhelm Roentgen in anul 1896, a principiilor de preparare a cavitdtilor carioase de cdtre Greene
Vardiman Black (1898), evenimente la fel de remarcabile ale acestei perioade. In rezultatul mai
multor teorii s-a constatat la acea perioada ca pentru inlaturarea focarului de infectie dentara este
nevoie de extras dintele cauzal [16].

Tratamentul afectiunilor pulpare a parcurs o istorie lunga. Primele metode de C dateaza
inca din anul 1756 cand, in calitate de material, s-au folosit folii de aur, care au fost realizate la
Berlin de citre Philipp Pfaff. In anul 1836 Spuner a propus utilizarea acidului arsenical in
necrotizarea pulpei afectate ca metoda de tratament a pulpitelor. Aceastd metodd a stat la baza
crearii metodei de extirpare a pulpei dentare inflamate, fard a produce mari dureri (metoda care a
cunoscut o serie de avantaje, chiar si panid in zilele noastre). In anul 1909 Mayrhofer descrie
corelatia dintre factorul microbian si patologia pulpard [17, 18].

Toate aceste metode de tratament efectuate aveau un dezavantaj major, si anume cel al
aparitiei complicatiilor post-tratament. In legiturd cu aceasta au apdrut o serie de metode care
erau indreptate spre diminuarea complicatiilor, prin excluderea preparatelor pe baza de acid
arsenical, astfel au aparut metodele de amputatie vitald si extirpatie vitald, care erau realizate cu
ajutorul anesteziei [1].

Primul studiu clinico-stiintific, efectuat pentru a compara diferite materiale in tratamentul
afectiunilor pulpare, a fost facut de Datwyler in anul 1921, in care oxidul de zinc-eugenol a
aritat cele mai bune rezultate. In anul 1920, Hermann a introdus HC pentru obturatii de canal.
Intre anii 1928 si 1930 a studiat reactia tesutului pulpar vital pentru HC, demonstrand astfel
biocompatibilitatea acestuia. De atunci, HC a fost recomandat de mai multi autori pentru
realizarea CD [18].

Pentru obtinerea succesului in tratarea pulpitei acute de focar este indispensabil nevoie de a
efectua examindri clinice si paraclinice pentru aprecierea vitalitdtii pulpare (Baxpymes W.B.
(2011); Padial-Molina M. (2014)). Au fost efectuate nenumarate cercetdri in privinta reactivitatii
pulpare la anumite metode biologice de tratament ale afectiunilor pulpare (Hegde S. (2017)),
care au oferit un raspuns concret in reactia pulpei inflamate dupa tratament [19, 20].

Pe parcursul ultimelor decenii au fost realizate studii si cercetari In privinta evidentierii si
punerii 1n practicd a materialului biocompatibil cu tesutul pulpar sanatos ori inflamat, in special

cel ce se foloseste Tn metoda CD, care tinde sa ofere cele mai bune rezultate. Au fost produse si
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propuse pentru utilizare mai multe preparate cu proprietati bioactive: calcitoninul (Memxunos
M.U. (2006), fibronectina (bepexnoii B. (2007)), lizocima (Amutpuena JI. (2012)) [21, 22].
Pentru reducerea considerabild a esecului in tactica de tratament, pe parcursul ultimelor
decenii, s-a cautat punerea 1n evidentd a unui material care sa posede proprietati: hidrofile, non-
toxice, bacteriostatice, neresorbabile, sa stimuleze dentinogeneza, sd asigure o sigilare buna.
Astfel a fost descoperit mineralul trioxid agregat (MTA) de catre Dr. Mahmoud Torabinejad la
Universitatea Lioma Linda din SUA, utilizat initial ca material de obturatie radiculara. In 1998
este introdusa versiunea comerciald, care se numeste ,,Pro Root MTA gri” si are un spectru larg
de utilizare in procedurile chirurgicale ori nechirurgicale, cum ar fi: obturatiile de canal, coafaje,
apexifieri, bariere pentru albiri interne, sigilant in perforatii radiculare. Forma albd a fost
elaborata n anul 2001 si patentatd in anul 2011 pentru inlocuirea celei gri care, fiind utilizata
pentru grupul frontal de dinti, inducea schimbarea culorii, datoritd continutului mai mare de ioni

metalici Tn compozitie [23].

Scopul: Evaluarea eficacitatii utilizarii agregatului mineral trioxid pentru a elabora un algoritm
optim in tratamentul pulpitei acute de focar.
Obiectivele:

1. Aprecierea manifestarilor clinice si paraclinice a PAF in dinamica tratamentului cu

utilizarea MTA.
2. Analiza comparativa a rezultatelor tratamentului cu MTA si a HC a PAF.

3. Analiza comparativd a proprietatilor fizico-chimice a MTA si a HC in dinamica

tratamentului PAF.

4. Evaluarea comparativd prin masurarea ATP-ului prin bioluminiscentd a carioactivitatii

biofilmului bacterian adiacent materialelor restaurative.

5. Elaborarea unui algoritm optim 1n tratamentul PAF pentru obtinerea unei vindecari rapide

utilizand MTA.

Metodologia cercetarii stiintifice

Studiul a cuprins 2 loturi de pacienti comparabili, la care s-au folosit metode ample de

cercetare clinice si paraclinice. La fel, s-au examinat cercetdrile comparative ale surselor
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bibliografice nationale si cele internationale, ceea ce a favorizat elaborarea unui algoritm optim

de diagnostic si tratament.
Noutatea stiintifica a studiului

1. Pentru prima data in tara noastrd au fost elaborate si utilizate mai multe metode de aplicare a
MTA-ului in tratamentul PAF.

2. Pentru prima data a fost efectuatd aprecierea manifestarilor clinice si paraclinice a PAF 1n
dinamica utilizarii MTA-ului.

3. In premiera a fost efectuatd analiza comparativa a proprietitilor fizico-chimice a agregatului
mineral trioxid si a hidroxidului de calciu 1n dinamica si evaluarea comparativa prin
masurarea ATP-ului biofilmului dentar adiacent materialelor restaurative.

4. A fost elaborat un algoritm optim individualizat pentru tratamentul PAF.

Problema stiintifica solutionata
Elucidarea proprietatilor decisive 1n utilizarea MTA-ului cu elaborarea unui algoritm optim

in tratamentul PAF prin restabilirea functiilor vitale ale dintilor.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului
Rezultatele obtinute in cercetare ofera medicilor stomatologi practicieni posibilitatea de a
extinde cunostintele teoretice si practice prin reducerea complicatiilor post-tratament al PAF prin

metoda coafajului direct.

Implementarea rezultatelor stiintifice

Rezultatele investigatiilor au fost implementate la I[.M.S.P. Clinica Universitara
Stomatologica a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (act nr. 8 din 31.07.2017); la .M.S.P. Policlinica
Stomatologica Republicana (act nr. 12 din 06.08.2017); la I.M. Centrul Stomatologic Municipal
(actnr. 13 din 06.08.2017).

Aprobarea rezultatelor studiului
Rezultatele acestei cercetari au fost comunicate si discutate in cadrul:
- Conferintei internationale a asociatiei Romane de Endodonti, editia a III-a, Romania,
Craiova, tema: ,,Preserving the vitality of the dental pulp in traumatic pulpitis using

mineral trioxide aggregate” (Craiova, 25-25 septembrie 2015);
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- Conferintei stiintifice Internationale cu genericul: ,,Probleme actuale in stomatologie
(Endodontie)”. Republica Moldova, Chisindu, tema: , Utilizarea MTA, optiune
revolutionara in coafajul direct” (Chisindu, 2017) obtinand diploma de excelenta.

Rezultatele tezei au fost discutate §i aprobate la sedinta catedrei Odontologie,
Parodontologie si Patologie orala (proces-verbal nr. 11 din 19.12.2017) si Seminarul Stiintific
de Profil din cadrul USMF ,,Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 7 din 16.01.2018).

Publicatii la tema

Au fost publicate 10 lucrari stiintifice in baza materialelor tezei: 4 lucrdri In revistele nationale
cu coautor, 2 lucrdri in revistele nationale fara coautor, 4 lucrari in reviste internationale; au fost
prezentate 2 rapoarte la conferinte stiintifice nationale si internationale, 2 brevete de inventie.
Volumul tezei

Volumul tezei este de 142 de pagini, 88 de figuri, 17 tabele, 8 formule, 215 surse bibliografice.
Introducere

Sunt relatate criteriile de referintd ale studiului: actualitatea si importanta temei; scopul si
obiectivele cercetdrii; noutatea stiintifici a rezultatelor; problema stiintificd solutionata;

semnificatia si valoarea aplicativa a cercetarii; aprobarea rezultatelor si publicatiile la tema.

Capitolul 1. Proprietatile fizico-chimice ale agregatului mineral trioxid in aspectele
contemporane de diagnostic si tratament al pulpitei acute de focar

In acest capitol sunt incluse: descrierea compozitiei MTA-ului si a proprietitilor chimice
ale acestuia. La fel sunt elucidate proprietatile fizice: timpul de priza, solubilitatea, rezistenta la
compresiune si flexiune, stabilitatea colora, ph-ului acestuia, radioopacitatea, porozitatea si
microduritatea. Sunt reflectate la fel si proprietitile antibacteriene ale MTA-ului si
biocompatibilitatea acestuia. Capitolul respectiv include, la fel, descrierea caracteristicilor
clinico-morfo-patologice ale PAF. Sunt elucidate metodele contemporane de tratament ale PAF.
De asemenea, in acest capitol este descris rolul biofilmului bacterian asupra PAF in utilizarea

materialelor de restaurare definitive.

Capitolul 2. Material si metode de cercetare

Acest capitol include metodologia de cercetare a studiului. Sunt elucidate o serie de date
investigationale clinice si paraclinice. De asemenea, in acest capitol sunt descrise metodologia
utilizarii magnificatiei si studiul histo-morfologic al tesuturilor pulpare; utilizarea

instrumentarului specific pentru realizarea procedeelor de coafaj.
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Capitolul 3. Evaluarea comparativa a rezultatelor tratamentului pacientilor cu pulpita
acuta de focar

Capitolul respectiv cuprinde: monitorizarea clinicd si paraclinica a starii pacientilor si a
rezultatului post-tratament, aprecierea si monitorizarea indicelui igienic, studiul experimental si
rezultatele cercetarii morfologice.
Capitolul 4. Monitorizarea biofilmului bacterian la diferite grupe de materiale
restauratorii

In acest capitol este elucidat rezultatul evaluirii adenozin trifosfatului prin bioluminiscenta
pentru aprecierea biofilmului bacterian la diferite grupe de materiale restauratorii si este
evidentiat algoritmul optim in obtinerea unei vindecari rapide prin prezentare de caz clinic.
Concluzii generale si recomandari practice

Concluziile generale sunt 5 la numar si ele reies din obiectivele cercetarii. Recomandarile

practice sunt 5 la numar si ele reies din datele investigationale obtinute.
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1. PROPRIET}{[ILE FIZICO-CHIMICE ALE AGREGATULUI MINERAL
TRIOXID IN ASPECTELE CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC SI
TRATAMENT AL PULPITEI ACUTE DE FOCAR
1.1. Compozitia si proprietatile fizico-chimice ale agregatului mineral trioxid

Prima aparitie in literatura a MTA dateazd din anul 1878, cunoscut sub denumirea de
cimentul Portland; dr. Witte a publicat, In Germania, un caz in care utiliza cimentul Portland
pentru obturarea canalelor radiculare. Dupa aproape un secol, dr. Mahmoud Torabinejad, la o
universitate din Statele Unite ale Americii, impreuna cu coinventatorul Dean White obtine 2
patente pentru cimentul Portland ca material de obturare a canalelor radiculare, care mai tarziu a
devenit cunoscut sub denumirea de mineral trioxid agregat (MTA). De atunci sunt 20 de patente
pentru folosirea cimentului Portland in stomatologie, atat in Statele Unite ale Americii, cat si in
Europa [23, 24, 25, 26].

Estimativ pe parcursul unui an se realizeaza 24 de milioane de proceduri endodontice,
dintre care mai mult de 5,5% sunt pentru solutionarea complicatiilor, precum: tratamentul
retrograd, tratamentul perforatiilor, tehnicile de C. Denumirea se datoreaza compozitiei acestui
ciment, $i anume prezentei oxizilor:

1. Calciu (CaO);
2. Siliciu (S10y);
3. Aluminiu (Al,O3) [23, 27, 28].

Mineralele sunt folosite ca surse pentru oxizi, care sunt arsi intr-un cuptor pentru a crea o
agregare de faze. Formula cimentului Portland nu este unica, ea fiind in dependenta de cantitatea
oxizilor. Cercetdtorii au demonstrat relatia fazelor in dependentd de temperatura si cantitate
(Figura 1.1), care doar intr-o anumitd zond oferd posibilitatea formarii cimentului Portland
folosit in stomatologie care este notat prin litera ,,P” si reprezentat in Figura 1.2. In aceasta zona
este posibila formarea: silicatului tricalcic, silicatului dicalcic, aluminatului tricalcic [23, 29, 30,
31].

MTA-ul este o combinatie dintre cimentul Portland si oxidul de bismut, cel din urma fiind
responsabil pentru radioopacitatea materialului. Patentarea materialului a fost realizatd inca in
anul 1995, compozitia fiind: 50-70% oxid calcic si 15-25% dioxid de siliciu, aceste componente
formand 70-95% din material, odata ce sunt sintetizate cu: silicatul tricalcic, silicatul dicalcic,
aluminatul tricalcic si aluminoferit de tetracalciu, are loc formarea MTA-ului. Faza aluminoferita

este caracteristicd pentru MTA-ului gri.
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Fig. 1.1. Formula cimentului Portland in dependentad de temperaturd si cantitatea de oxizi [23].

Fig. 1.2. Formula cimentului Portland folosit in stomatologie notat cu litera P [23].

Versiunea comerciald introdusda in 1998 se numeste ,,Pro Root MTA” si contine 75%
ciment Portland, 20% oxid de bismut si 5% ghips, care la fel este o parte componenta importanta
a MTA-ului, deoarece dicteaza timpul de prizda a MTA-ului. La moment sunt comercializate
doua tipuri de MTA-uri, unul gri (GMTA) si altul alb (WMTA) (Figura 1.3). Forma alba a fost
elaborata in anul 2001 si patentatd in anul 2011 pentru inlocuirea celei gri, care fiind utilizata
pentru grupul frontal de dinti inducea schimbarea culorii datorita continutului mai mare de ioni

metalici Tn compozitie (Tabelul 1.1).
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Fig. 1.3. Tipurile de MTA alb si gri.

Tabelul 1.1. Compozitia chimica a MTA-ului [23].

Elemente Greutatea % WMTA Greutatea % GMTA
CaO 44,23 40,45
SiO; 21,20 17,00
BiO; 16,23 15,90
AL O3 1,92 4,26
MgO 1,35 3,10
SO; 0,53 0,51

Cl 0,43 0,43
FeO 0,40 4,39
P,0s 0,21 0,18
TiO; 0,11 0,06

H,0+CO, 14,49 13,72

Din acest tabel se poate determina diferenta cantitativa a compozitiei la nivel de structura
chimici a celor doud forme de MTA. In forma albi s-a demonstrat a fi cu 54,9% mai putin
Al,O3, cu 56,5% mai putin MgO, si cel mai putin fiind FeO, cu 90,8% mai putin factorul — care

determind, dupa cum am mentionat mai sus, schimbarile de culoare [23, 32, 33, 34].
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Proprietitile fizice ale agregatului mineral trioxid
Pentru ca un biomaterial sa fie unul de succes, proprietatile fizice ale acestuia trebuie sa

corespunda asteptarilor. Ne-am propus sa analizdm proprietdtile fizice ale MTA-ului in
concordanta cu [23, 24, 25]:
- Timpul de priza:

Depinde de hidratarea MTA-ului care are loc cu ajutorul apei distilate. Dupa malaxarea
prafului cu apa distilata, care se realizeaza in proportie de 3 (praf) la 1 (lichid), se formeaza un
gel coloidal, malaxarea fiind efectuatd in mai putin de 4 minute pentru a nu cauza deshidratarea
materialului. Timpul de priza se realizeaza in decurs 3—4 ore [23, 35, 36, 37, 38].

- Solubilitatea:

Solubilitatea MTA-ului este micad ori chiar lipseste. Sunt totusi studii care demonstreaza
momentul malaxarii materialului. Cand este adaugatd o cantitate mai mare de apa, exista riscul
aparitiei porozitatilor. WMTA-ul prezinta o solubilitate mai mare in comparatie cu GMTA-ul.
Oxidul de bismut este o substanta insolubila, de aceea prezenta acesteia In componenta MTA-
ului poate cauza aparitia porozitatilor din cauza oxidului de bismut, care posedd rezistentd
mecanicd. Initial, dupd malaxare are loc scaderea in greutate a materialului, care este precedata
de cresterea ei spre a 30-a zi de dupa tratament, deoarece are loc contactul cu solutiile fiziologice
care, conform autorilor Shie M.Y., Huang T.H., Kao C.T. (2009), este rezultatul acumularii
cristalelor de apatitd langa suprafata materialului [23, 39, 40, 41, 42].

- Rezistenta la compresiune si flexiune a MTA-ului:

In primele ore dupi malaxare rezistenta la compresiune este de 40 MPa, care creste cu
timpul. La 21 de zile aceasta poate sa ajunga la 70 de MPa. Hatibovic Kofman S., Raimundo L.
(2008) au demonstrat cresterea rezistentei la flexiune a dintilor tratati cu MTA 1n comparatie cu
cei tratati cu HC [23, 43, 44, 45, 46].

- Stabilitatea colora:

Stabilitatea colora a MTA-ului depinde de tipul de MTA folosit. GMTA prezinta
dezavantajul colordrii. Bortoluzzi E.A., Araujo G.S. (2007) au raportat in studiile lor colorarea
marginii gingivale cand s-a folosit GMTA-ul in tratamentul perforatiilor incisivilor superiori. De
aceea, se recomanda folosirea WMTA-ului in aceste cazuri. Sunt si alti factori care contribuie la
schimbarea culorii, si anume: contaminarea cu sange, contactul MTA-ului cu hipocloritul de

sodiu [23, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53].
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- pH-ul:

pH-ul initial al MTA-ului este de 10,2, dar care dupa 3 ore de la aplicare creste pana la
12,5. Conform autorilor Fridland M., Rosado R. (2005), MTA-ul are proprietatea de a mentine
acest pH 1nalt pe o perioada lunga. Nivelul inalt al pH-ului contribuie la eliberarea constantd de
calciu si formarea HC. Fridland M., Rosado R., in anul 2003, Antunes Bortoluzzi E., in anul
2006, Ozdemir H.O., in anul 2008, au raportat eliberarea de calciu din MTA [23, 40, 54, 55, 56].

- Radioopacitatea:

Radioopacitatea MTA-ului se datoreaza oxidului de bismut, care este in cantitate de 20%
din masa lui. Bueno C.E., Zeferino E.G., Manhaes Jr L.R. (2009) au demonstrat in studiile lor ca
o cantitate mai micad de 13-15% poate oferi radioopacitatea necesard. Dar nu trebuie de uitat ca
dacd cantitatea acestuia creste, scade rezistenta mecanica si creste porozitatea materialului [23,
57, 58].

- Porozitatea:

Porozitatea materialului este strict dependentad de raportul dintre pulbere si lichid, de aceea
porozitatea creste dacd este adaugatda mai multd apa decat limita producatorului. Porozitatea
materialului este la fel direct dependenta de cantitatea de oxid de bismut in componenta
materialului, cu cat procentajul e mai mare cu atat riscul aparitiei porozitatilor creste [23, 59].

- Microduritatea:

Microduritatea MTA-ului a fost raportatdi de Namazikhah M.S., Nekoofar M. (2008),
Giuliani V., Nieri M. (2010), Saghiri M.A., Lotfi M. (2010) ca fiind intre 37,54 si 53,56. Sigur
ca aceasta variaza si este interdependenta de mai multi factori, cum ar fi: tehnica malaxarii, pH-
ul inconjurdtor, presiunea condensatorie, dimensiunea particulelor, contaminarea sangelui,

temperatura [23, 60, 61, 62, 63].

1.2. Proprietitile antibacteriene ale agregatului mineral trioxid

Evaluarea antimicrobiand a materialelor dentare necesitd cunoasterea metodologiilor
antimicrobiene. Cele mai utilizate sunt testele de difuzie cu agar ori testele de contact direct.
Testul cu agar depinde de abilitatile de difuzie a materialului testat, care nu de fiecare datad poate
oferi date precise. Pe cand testul cu contact direct poate oferi informatii mai veridice. In
literaturd sunt foarte multe publicatii care demonstreaza actiunea antibactericida si antifungica a
MTA-ului. Parirokh M., Torabinejad M., in anul 2010, au demonstrat actiunea antimicrobiana a
MTA-ului asupra S. aureus, E. faecalis, C. albicans, S. mutans si Streptococcus sanguinis si

efectele antifungice asupra C. albicans. Pentru a imbunatati proprietatile antibacteriene, Bidar M.
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si Naderinasab M. au propus, in 2012, schimbarea compozitiet MTA-ului, si anume malaxarea
acestuia cu diferite concentratii de clorhexidina. Utilizarea gluconatului de clorhexidind 0,12% la
malaxarea MTA-ului a demonstrat amplificarea activitdtii antimicrobiene asupra actinomicetes
odontoliticus, F. nucleatum, S. sanguis, E. faecalis, E. coli, S. aureus, P. aeruginosa si C.
albicans. La utilizarea clorhexidinei de 2% s-a obtinut cel mai bun efect asupra E. faecalis [23,

64, 65, 66, 67].

1.3. Biocompatibilitatea agregatului mineral trioxid
Mai multe studii au fost efectuate pe acest subiect, deoarece este vorba de un biomaterial.

De aceea, biocompatibilitatea MTA-ului joacd un rol deosebit de important in efectuarea
tratamentelor stomatologice. Camilleri J., Pitt Ford T.R., in anul 2006, a publicat in revista
acestuia. Pe parcursul anilor 1990-2006 au fost realizate, la fel, studii privind biocompatibilitatea
MTA-ului si potentialul acestuia in tratamentele endodontice realizate de catre Roberts H.W.,
Toth J.M. si publicate in 2008. In anul 1998, Osorio R.M., Hefti A., Vertucci F.J. au demonstrat
prin studiile in vitro biocompatibilitatea MTA-ului, si anume s-a investigat proliferarea celulara,
productia de citochine, viabilitatea lor 1n diferite situatii cand are loc contactul direct ori indirect
cu materialul, prezentand la fel o nontoxicitate celulara [68].

Saidon J., He J., Zhu Q., in 2003, au demonstrat raspunsul citotoxic la utilizarea MTA-
ului la implantarea acestuia Tn mandibuld la porcii din Guineea, obtinandu-se rezultate bune in
regenerare si raspuns inflamator minim [69].

In anul 2012, Katsamakis S., Slot D.E. au demonstrat rdspunsul histologic al periodontiului
la utilizarea MTA-ului. Studiile experimentale pe animale au demonstrat, la fel, capacitatile de
regenerare $i vindecare a tesuturilor in urma utilizarii MTA-ului [70].

In combinatie cu diferiti acceleratori, cum ar fi: clorura de calciu (CaCl,), acidul citric,
gluconatul lactatul de calciu, MTA-ul a prezentat, dupa o zi de la utilizare, o biocompatibilitate
la fel de favorabila. La utilizarea clorurii de calciu de 10% s-a atestat o viabilitate celulara
scazutd si un atasament celular slab.

Paranjpe A., Zhang H., Johnson J.D. in anul 2010 a investigat utilizarea MTA pentru
realizarea C-ului si aprecierea morfologiei suprafetei celulare, secretiile vasculare si factorul

endotelial, fiind evidentiata posibilitatea formarii puntii de dentina [71].
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1.4. Indicatii in utilizarea agregatului mineral trioxid
Odata cu introducerea MTA-ului in practica stomatologica, indicatiile acestui preparat erau

pentru tratamentele endodontice, si anume tratarea perforatiilor radiculare si tratamentul
endodontic retrograd, acolo unde preparatele pe bazd de HC erau ineficiente. Dar datorita
proprietatilor pe care le posedda MTA-ul s-au largit indicatiile de utilizare:

- Tehnici de CD;

- Tehnici de CID;

- Pulpotomiile;

- Perforatiile radiculare;

- Rezorbtiile radiculare interne;

- Rezorbtiile radiculare externe;

- Tratamentul endodontic;

- Tratamentul endodontic al dintilor cu radacini incomplet formate (Figura 1.4) [6, 23, 72,

73, 74,75, 76].
coafaj direct
perforatii in -  w - pulpotomii
bifurcatii ' f f
rezorbtii perforatii
externe radiculare externe
tratamentul
apexificari retrograd
v

Fig. 1.4. Utilizarea multilateralda a MTA-ului [24].

1.5. Caracteristicile clinico-morfo-patologice ale pulpitei acute de focar
Pentru cunoasterea afectiunilor pulpare este nevoie indispensabil de cunoscut anatomia si

caracteristicele clinico-morfologice ale pulpei dentare. PD reprezintd un organ alcatuit din tesut
conjunctiv lax, care reprezintd forma ajunsd la maturitate a papilei dentare, Andrei Iliescu

(2014).
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Pulpa este inconjurata de dentina, tesut mineralizat care o protejeaza si o sustine. Volumul
mediu pulpar este de aproximativ 0,02 cm’, pe cand la molari volumul poate fi de 3 ori mai
mare. PD este cuprinsa de 4 zone, si anume:

- zona odontoblastica;
- zona acelulara (saraca in celule);
- zona bogata in celule;

- zona centrald (Figura 1.5) [77].

B
dentina
—_ prelungirile
odontoblastilor
predentina
desmozomi
odontoblast
capilar
terminatie
nervoasa
fibroblast
Z0ha »
acelulara nerv
zona venula
bogata arteriola

Fig. 1.5. Schema stratului de odontoblasti a regiunii subodontoblastice [77].

Pulpa dentara contine 75% apd si 25% componente organice. Elementele principale ale
pulpei dentare sunt:
- substanta fundamentald, care mai poate fi numita si substanta intercelulara,
- celule;
- elemente fibroase;
- vase;

- nervi.
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Substanta fundamentala, la randul ei, este compusa de:
mucoproteine;
glicoproteine;

mucopolizaharide (glicozaminoglicani) [1, 2, 77, 78, 79].

Toate tipurile de metabolism care au loc in pulpd se desfasoard prin actiunea substantei

fundamentale. Aici au loc procesele de polimerizare si depolimerizare, ce se desfasoara

necontenit, ele fiind in dependenta de patologia pulpara, varsta si activitatea functionald. Daca

substanta fundamentald este antrenatd intr-un proces inflamator, atunci are loc etapa de

depolimerizare activata de enzimele proteolitice [1, 2, 77, 80, 81, 82].

Celulele pulpei dentare sunt plasate in 3 straturi: periferic, subsuperficial si central. Stratul

periferic este format din celule specifice care sunt numite odontoblaste. Odontoblastul este celula

tesutului pulpar care, dupd frecventa, se afla pe locul 2 dupa fibroblasti. Topografia acestuia se

caracterizeaza printr-o prisma poligonald, avand o indltime de 25 micrometri si un diametru de 5-

7 micrometri. Spre colet devine cuboid, iar spre apex plat. Odontoblastul exercita functiile de:

dentinogeneza;

sinteza colagenului de tip I;

sinteza proteoglicanilor;

sinteza glicoproteinelor;

secretia fosfoforinei, care este responsabild pentru mineralizarea extracelulara;
secretia fosfatazei alcaline, care este responsabila pentru mineralizarea predentinei;
secretia fosfatazei acide;

asigurarea troficitatii dentinei;

schelet de sustinere a predentinei;

capsula senzitiva periferica;

rol special in raspunsurile lezante [1, 2, 77].

Fibroblastul este celula cea mai numeroasa din PD care ocupa intreg spatiul pulpar. El este

responsabil pentru sinteza proteinelor matricei pulpare extracelulare, sinteza colagenului de tip I

si 111,

controlul metabolismului colagenului, sinteza factorului de crestere nervoasa in inflamatii,

sinteza citokinelor proinflamatorii. Din celulele pulpei dentare mai fac parte:

l.
2.

Celulele stem pulpare — responsabile pentru formarea odontoblastilor noi.
Celulele defensive pulpare (macrofagele), si anume histocitul, care este responsabil de
eliminarea celulelor moarte si dentritusului pulpar, eliminarea bacteriilor inflamatiei,

active in fagocitoza si pinocitoza.
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3. Limfocitele, care participa n mecanismele imune.
4. Plasmocitele, care realizeaza sinteza globulinelor si anticorpilor.
5. Mastocite, rar intdlnite In pulpd, dar care, dupa mai multi autori, in genere lipsesc [1, 2,

77].

Toate aceste componente ale pulpei dentare fac posibila mentinerea functiei ei, si anume
functia trofica, asiguratd de catre reteaua sangvind si limfatica. Tesuturile dure ale dintelui nu
sunt penetrate de vase sangvine, de aceea troficitatea are loc prin intermediul prelungirilor
odontoblastilor, iar pentru cimentul dentar — prin intermediul sistemului vascular al
periodontiului, de aceea, odatd cu devitalizarea dintelui, smaltul dentar, cat si dentina obtin o
culoare opalescenta si devin mai fragili. O alta functie a pulpei dentare este cea de protectie, care
se realizeaza cu ajutorul celulelor din sistemul reticuloendotelial. La fel de importantd este si
functia plastica, care se asociaza cu cea de protectie, prin aceea ca are loc formarea barierelor de
protectie la actiunea factorilor externi [1, 2, 77].

Odata ce dintele este supus factorilor biologici, si anume microbilor si toxinelor acestora,
factorilor traumatici, si anume celor fizici, chimici, mecanici, apar schimbari in PD, ceea ce
poate duce la aparitia inflamatiei pulpare.

Factorii favorizanti pentru aparitia pulpitelor (Nicolaiciuc V. (2013)), sunt actiunea:

- Agentilor biologici (streptococii hemolitici, streptococii nehemolitici, stafilococii,
bacilii Gram pozitivi, streptococii, lactobacilii, fungii si toxinele lor.);

- Traumei (acute si cronice);

- Preparatelor chimice asupra pulpei;

- Factorilor termici (preparare fara racire sau conductibilitate termica prin obturatii);

- Erorilor in obturare;

- Denticulilor (ce duc la aparitia pulpitei concrementoasd) [78].

Din toti factorii etiologici ai aparitiei inflamatiilor pulpare dupa bBoposckuii E.B. (2009),
agentii biologici sunt sursa principala. L[peix JI.A. (1981) descrie afectiunile pulpare acute pentru
care este caracteristic prezenta microflorei streptococice si stafilococice, iar pentru cele cronice
este caracteristicd microflora mixta. La fel, dupa IIgeix JI.A. (1981), in formele acute, de cele
mai multe ori, microflora bacteriana este prezentd sub forma de monoculturi (59,65+6,49 %),
pentru cele cronice — in asociere cu 2 ori 4 culturi. In P, dupa Bepexnoit B. TI. (1985), sunt
evidentiate 19 tipuri de microorganisme, printre care streptococii hemolitici, streptococii

nehemolitici, stafilococii, bacilii Gram pozitivi, streptococii, lactobacilii, fungii [1, 2, 78, 79].
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Pentru PAF, dupa Omneitnux U. U. (1990), se evidentiaza streptococii nehemolitici din
grupa D, streptococii fard grupa antigena, lactobacilii, pentru forma difuzad este caracteristic
aparitia stafilococilor aurii si albi cu factori de virulenta, streptococii hemolitici R si grupul D si
F, la necroza pulpara deja peptostreptococii anaerobi, streptococii din grupul D si F, spirochete,
actinomicete si stafilococi patogeni [1, 2].

Hmutpuesa JILA. (2012) demonstra importanta schimbarii permeabilitdtii dentinei pentru
microorganisme sub actiunea diversilor factori In tratarea proceselor carioase cronice profunde.
Utilizarea diferitor substante chimice dupa prelucrarea medicamentoasa, la fel, raiméane a fi un
factor declangator in aparitia PAF, acestea fiind descrise in lucrdrile lui Enmmzosa JILA. (2004).
Cat de banal nu ar suna, dar si in momentul amprentarii dupa prepararea dintilor, indeosebi cand
acestia nu sunt protejati, dupa preparare are loc infiltrarea microorganismelor in canaliculii
dentinari, cu o ulterioara afectare a tesutului pulpar. Afectarea tesuturilor pulpare poate avea loc
si pe cale hematopoietica, prin arteriole, in timpul gripei, osteomelitei (Canosoiit A.B. (2008),
®ponosoii C.A. (2011)). La fel, in aparitia PAF poate influenta infiltrarea microorganismelor din
organele infectate alaturate pe cale retrograda, in cazul parodontitelor marginale cronice cu pungi
profunde, dupd efectuarea chiuretajului inchis si alte procedee chirurgicale [83, 84].

Alti factori etiologici responsabili in aparitia PAF pot fi: factorii traumatici (fracturarea
coronara ori radiculara, denudarea pulpara accidentala prin prepararea mecanica in tratamentul
proceselor carioase profunde, Indreptarea dintilor in tratamentul ortodontic); interactiunea
substantelor chimice, cum ar fi acidul ortofosforic 37% — 40%, factorul termic in timpul
prepardrii mecanice in tratamentul proceselor carioase profunde cu presiune, fara racire si opriri;
utilizarea ultrasunetului cu intensitate Tnaltd; interventiile chirurgicale inchise ori deschise asupra
parodontului marginal [1, 2, 85, 86].

In urma actiunii factorilor etiologici, si indeosebi a celor microbieni prezenti in procesul
carios au loc o serie de schimbari in PD. Conform surselor literare, s-au evidentiat unele din cele
mai importante reactii ale pulpei dentare impotriva factorului microbian:

1. Descreste permeabilitatea dentinei;
2. Se initiaza formarea dentinei tertiare;
3. Au loc reactii imune si inflamatorii. Intensitatea acestor reactii pulpare depind in mare masura

st de tipul leziunii, de varsta pacientului si de afectiunile concomitente [78, 87, 88].

Factorii intrinseci si cei extrinseci ale proceselor carioase sunt cei ce stimuleaza PD.

Enzimele proteolitice bacteriene, toxinele si produsele metabolice sunt initiatorii reactiei pulpare.
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O importantd deosebitd o are dentina restanta, deoarece ea are capacitatea de tamponare cu
ajutorului lichidului dentinar [78].

Tziafas D., Kolokuris 1., in anul 1990, au demonstrat suportul PD in prezenta tesuturilor
demineralizate prin inducerea dentinogenezei cu formarea dentinei tertiare [89, 90].

Cassidy N., Fahey M. au studiat, in 1997, in vitro, principalii factori ai dentinogenezei de
stimulare a angiogenezei si cei de crestere atasati de heparina TGF-B1, TGF-B3, cei legati de
insulind, factorii I si II, factorul de crestere derivat din trombocite, proteina osoasa
morfogenetica-2 (BMP-2). Factorii din familia TGF-p sunt cei care semnalizeazd diferentierea
odontoblastica, dentinogeneza primara si cea tertiara [91, 92].

Dentina tertiara, dupa Lesot H., Kubler M.D. (1993), poate fi de 2 tipuri: dentina tertiard de
reactie, care este generatd de odontoblasti care au o directie diferita fatd de cea secundara; cea
de-a doua formd de dentind tertiara este cea de reparatie, care este produsd de odontoblastii
secundari, cei care-i inlocuiesc pe cei primari devastati de procesul carios. Forma si structura ei
este diferitd si neomogena [93].

Pe langa faptul declansdrii dentinogenezei, are loc depunerea directd a cristalelor de
minerale in tuburile dentinare pentru a reduce permeabilitatea dentinei. Prin acest procedeu are
loc formarea dentinei transparente, numitd si dentind sclerozata, care apare printr-o combinatie
de depunere crescutd a dentinei intratubulare si a ocluziunii tubulare de cétre cristalele
precipitate. Aceastd procedura oferd posibilitatea diminuarii permeabilitatii dentinare cauzatd de
procesul carios [93, 94].

Odata cu avansarea cariei dentare, au loc si reactii de intensificare a raspunsului inflamator
si imun a PD. Prezenta T-helperilor, macrofagelor, neutrofilelor este proportionald cu
profunzimea procesului carios. Odontoblastul detecteaza initial antigene straine, ca mai apoi sa
poata fi initiat raspunsul imun. Aceasta etapa se realizeaza cu ajutorul receptorilor specifici, care
mai sunt numiti si receptori de recunoastere a tipului patern. Acesti receptori recunosc modelele
moleculare asociate patogenului la invadarea organismului si initierea apardrii gazdei. Riposta
celularda antimicrobiand 1n procesele carioase este infiltratul inflamator cronic limfo-histo-
plasmocitar, in care activeaza limfocitele T, la fel complexul major de histocompatibilitate de
clasa II. Odata cu declansarea inflamatiei, are loc si diminuarea fluxului sanguin pulpar, ceea ce
poate duce la o stazd vasculara si la blocajul drenajului limfatic [95, 96].

Un alt mediator molecular proinflamator este citokina. Citokina este o moleculd proteica
care este responsabild de medierea interactiunii odontoblastilor, fibroblastilor, endoteliul vaselor,
matricea pulpara extracelulara cu sistemul imun celular. Ele opereaza in trei feluri: autocrin,

paracrin si mixt. Cel autocrin este realizat asupra propriei celule sintetizatoare, iar cel paracrin
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este realizat la o distantd redusa fatd de celula sintetizatoare. Citokinele sunt elaborate la nivelul
limfocitelor, monocitelor, macrofagelor, fibroblastilor, endoteliului vascular [78].

Pe langd citokine, in procesul molecular proinflamator mai sunt si alti mediatori ca:
chemokinele, neuropeptidele, eicosanoizii, aminele vasoactive, factorul de activare plachetar,
polipeptidele proinflamatorii.

Chemokinele sunt molecule cu actiune chemotacticd formate din doua familii (active pe
macrofage CC-Chemokinele si active pe polimorfonucleare neutrofile CXC-Chemokinele). Una
din cele mai populare molecule chemokine este IL-8 ori CXCLS8 [95, 97, 98, 99, 100].

Un alt mediator este neuropeptida. Neuropeptidele sunt mediatori ai inflamatiei,
responsabili de stimularea altor mediatori ca histamina, colagenoza, proliferarea leucocitara,
potentarea expresiei moleculare cu adeziune endoteliald. Neuropeptidele la fel participd la
sinteza citokinelor, stimularea macrofagelor, sinteza metabolitilor, vindecare pulpara.

Eicosanoizii, formati din descompunerea enzimatica a fosfolipidelor membranei celulare,
sunt compusi din prostaglandine si tromboxani.

Din aminele vasoactive face parte serotonina si histamina. Serotonina este responsabild
pentru vasoconstrictie, schimband astfel fluxul sanguin si functia nociceptorie. Histamina este
responsabila de vasodilatatie si madrirea permeabilitatii vasculare, excitand fibrele nervoase
nociceptive pulpare.

Factorul de activare plachetar este la fel un mediator inflamator format de trombocite,
polimorfonucleare neutrofile, monocite, bazofile, mastocite. Acest factor este implicat in etapa
initiald inflamatorie [101, 102, 103, 104].

In dependenti de schimbirile clinice si morfologice, sunt atestate mai multe tipuri de
inflamatii pulpare:

Clasificarea pulpitelor dupa OMS:

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.
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K.04.1 Necroza pulpara. Gangrena pulpara.
K.04.2 Degenerescente pulpare: Calculi pulpari (concremente); Denticuli; Pulpoliti.

K.04.3 Formatiuni anormale de tesut dentinar dur in pulpa. Dentina secundara iregulard [79].

Clasificarea pulpitelor dupd Academia de Medicind si Stomatologie din Moscova
,»N. Semasko”:
1. P acuta:
a) Focard;

b) Difuza.

2. P cronica:
a) Fibroasa;
b) Gangrenoasa;

¢) Hipertrofica.

3. Acutizarea pulpitei cronice.

Clasificarea afectiunilor pulpare dupa Gafar M. si Andreescu C. (1990):
1. Pulpite acute:
a) Seroase; - Cu leziuni morfopatologice limitate (P acute seroase partiale sau cronice) - Cu
leziuni morfopatologice in intreaga pulpa (P acute seroase totale sau corono-radiculare)
b) Purulente: - Cu focare limitate (P acute purulente partiale sau coronare) - Cu focare in toatd

pulpa (P acute purulente totale sau corono-radiculare)

2. Pulpite cronice:
a) Inchise (fara comunicare cu exteriorul):

- P cronica inchisa propriu-zisd;

- P cronica granulomatoasd internd (granulomul intern Palazzi);
b) Deschise: - Ulceroase;

- Granulomatoase (polipoase) [79].

Manifestarile clinice pentru PAF sunt specifice fata de celelalte forme de pulpita, deoarece
la ele au loc aparitia durerilor spontane, care sunt asociate cu zona cea mai apropiatd de cavitatea

carioasd. Intervalul evolutiei este de 1-2 zile. Durerile sunt intense de la orice excitant si nu trec
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odatd cu indepartarea excitantului. Frecventa si durata acestora poate varia de la 10 la 30 de
minute si nu depisesc o ord. In cazul PAF durerea poate fi localizatd cu exactitate de citre
pacient, ceea ce o face deosebita fatd de P acuta difuza, unde durerile sunt iradiante. La inspectie
se constatd o cavitate carioasd cu dentind ramolitd, sondarea fiind dureroasa in zona cornului
pulpar. La percutie nu se atesta dureri. Daca in cavitate se introduce un tampon cu apd rece ori
fierbinte, durerea va aparea imediat si va persista dupd inlaturarea excitantului.
Electroexcitabilitatea pulpard in cazul pulpitei acute de focar este scazutd, de 8-17 pA, in unele

surse — 30 pA [1, 2, 77, 78, 79, 105].

1.6. Principiile si metodele contemporane de tratament al pulpitei acute de focar
Metodele de tratament al pulpitelor cunosc o istorie foarte lunga, incepand cu: utilizarea

acupuncturii acum 4000 de ani in urma n China Antica; utilizarea acidului arsenical, propusa de
Spunder in anul 1836; finalizdnd cu utilizarea biomaterialelor si mentinerea vitalitatii pulpare.
Tratamentul pulpitelor reprezintd o dilema pentru medicul stomatolog practician, deoarece ea se
caracterizeaza cu o raspandire impunatoare (30—40%) dupd boposckuii E. B. (2003) si reprezinta
o prima importanta in stomatologia terapeutica [1, 2, 106, 107, 108, 109, 110].
Tratamentul pulpitelor presupune solutionarea mai multor probleme, urmarind cateva
principii:
- Inlaturarea durerii;
- Inlaturarea focarului de inflamatie;
- Stimularea proceselor regenerative;
- Evitarea complicatiilor;
- Restabilirea functionala a dintelui;
- Restabilirea integritatii dintelui [1, 2, 12, 111, 112, 113, 114].
Din aceste considerente, a fost formatd schema tratamentului pulpitelor, care este
demonstratd in imaginea de mai jos (Figura 1.6).
Pentru tratamentul pulpitei acute de focar si conform studiului nostru, tratamentul se
realizeaza prin metoda biologica, deoarece are loc mentinerea si reabilitarea vitalitatii pulpare,
atat a portiunii coronare, cat si a celei radiculare, ceea ce nu este posibil prin celelalte metode

(Figura 1.7).
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/ Metoda de tratament a pulpitei \
Conservativa Chirurgicala
(Biologica) (metode de depulpare)
Deplina Parfiald Completa Partiald
{(Metoda biologica) (Amputatie vitald) (Extirpare) (Devitala)
Coafajul direct Coafajul indirect Vitala Devitala

Fig. 1.6. Metodele de tratament al pulpitelor dupa boposckuii E. B. (2003) [1].

Metoda de tratament a pulpitei acute de focar

Conservativa
(Biologica)

Deplina
(Metoda biclogica)

Coafajul direct Coafajul indirect

Fig. 1.7. Metodele de tratament al pulpitelor acute de focar

dupa boposckuii E. B. (2003) [1].
Utilizarea metodei biologice este singura care permite mentinerea vitalitatii pulpare in

intregime si, desigur, oferd posibilitatea PD sd-si exercite toate functiile ei. Aceastd manipulatie

trebuie efectuatd in strictd conformitate cu regulile septice si cele antiseptice. Este demonstrat
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faptul ca PD are functia de protectie impotriva microorganismelor prin generarea dentinei
tertiare. Utilizarea acestei metode este dependenta de cétiva factori:
- Varsta pacientului (18-40 de ani);
- Factorul timpului (durata evolutiei inflamatiei sa nu depaseasca 24 de ore);
- Electroodontometria (sub 30 pA);
- Lipsa schimbarilor periapicale (radiologic);
- Boli concomitente ale pacientului (boala hipertensiva, diabet, parodontite,
parodontoze);
- Respectarea etapelor de tratament (inlaturarea dentinei infectate, solutiile folosite
pentru hemostaza in cazul denudarii pulpare, dimensiunea denudarii pulpare,
trauma pulpei dentare in timpul prepararii mecanice) [1, 2, 3, 12, 113, 115, 116,
117].

Tratamentul PAF poate fi realizat prin doud metode mentionate mai sus. CD se efectueaza
atunci cand in timpul prepararii mecanice are loc deschiderea cornului pulpar ori are loc
denudarea pulpara, care in literaturd mai cunoaste denumirea de pulpitd traumatica si CID atunci
cand in timpul prepardrii mecanice nu are loc denudarea pulpara (Figura 1.7).

Toate aceste metode pot fi realizate intr-o vizitd ori in mai multe vizite. In aceeasi vizita
poate avea loc tratamentul PAF cu aplicarea obturatiei medicamentoase (Figura 1.8, a), obturatiei
izolatorii (Figura 1.8, b), obturatiei definitive (Figura 1.8, c¢). Tratamentul PAF in doua ori mai
multe vizite se efectueaza in prima zi prin aplicarea obturatiei medicamentoase (Figura 1.8, a),
obturatiei izolatorii (Figura 1.8, b), aplicarea obturatiei temporare (Figura 1.8, d), la care, daca nu
apar semne ale inflamatiei In urmatoarele zile, are loc inlocuirea ei cu una permanentd (Figura
1.8, c), aceastd din urmd avand dezavantajul traumatizarii repetate si infectarii secundare.
Metoda C-ului in doud vizite se realizeaza atunci cand existd dubii in corectitudinea efectuarii
etapelor in timpul tratamentului si a diagnosticarii [1, 2].

In tratamentul PAF prin metoda biologici se folosesc in calitate de substante
medicamentoase: preparate pe bazd de HC, antibiotice, preparate antimicrobiene, preparate din
seria nitrofuranelor, glucozaminoglicani, biosubstrate, biocimenturi [1, 57, 115, 118, 119, 120,
121, 122, 123].

Folosirea antibioticelor in tratamentul pulpitei acute de focar este strict dependenta de
sensibilitatea microorganismelor la aceste antibiotice, de aceea este binevenitd folosirea lor in
combinatie. Studiile au ardtat cd antibioticele in pasta duc la aparitia unor tulpini de bacterii
rezistente la antibiotice, inhiband astfel activitatea odontoblastilor, in unele cazuri unde persista

excesul antibioticului pot fi depistate necrozari a tesutului pulpar.
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Fig. 1.8. Aplicarea obturatiilor in denudarea pulpara
(a). aplicarea obturatiei medicamentoase, (b). obturatia izolatorie, (c). obturatia definitiva,
(d). obturatia provizorie [1].

In tratamentul PAF se folosesc si glucocorticoizii cu proprietati antiinflamatorii, analgezice
si desensibilizante. Insi ele poseda un dezavantaj mare — inhiba dentinogeneza, astfel se folosesc
temporar, fiind Inlocuite cu substante ce induc dentinogeneza [79].

Cel mai raspandit material pentru tratamentul pulpitei acute de focar pe parcursul ultimilor
50 de ani a fost considerat HC, cu diferite forme de livrare (Calcimol, Calcimol LC, Calcipulpe,
Dycal, Hydcal, etc.). Aceste preparate manifesta proprietati odontotropice, pH alcalin de 10-12,
antimicrobiene si antiinflamatoare, antialergice [1, 3, 21, 109, 119, 124, 125, 126, 127, 128, 129,
130].

Insa cercetitorii Cox C.F., Siibay R.K. Ostro E., Suzuki S.,Suzuki S.H. (1996) au
demonstrat si o serie de dezavantaje a acestui preparat cum ar fi: lipsa adaptarii etange catre
dentina, nu promoveaza consecvent diferentierea odontoblastica, a fost dovedit a fi citotoxic in
culturile celulare. Datorita proprietatilor sale hidrofobe HC, 1n special in metoda CD cand el este
amplasat direct pe pulpa denudata, in timp apar pori intre material si stratul de dentind datorita
proprietatilor sale resorbabile, astfel favorizand aparitia asa numitor ,,defecte de tunel”. Cox
C.F., Siibay RK., in anul 1996, au relatat, dupa 2 ani de monitorizare a 235 de cazuri, cu
folosirea HC: in 192 de cazuri se atesta formarea podului de dentind, dar 89% (172 de cazuri)
prezentau defecte de tunel, cale de penetrare a microorganismelor catre tesutul pulpar [131, 132].

Pe langa HC, in ultimii ani au aparut in practica stomatologicd preparate alternative,

biomateriale. Mineralul trioxid agregat este unul din ele, folosit in tratamentul PAF si nu numai.
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Propus in 1991 de dr. Mahmoud Torabinejad, acest material a aratat succese remarcabile in
tratamentul afectiunilor pulpare datoritd proprietatilor sale. Dimensiunile mici ale particulelor
acestui ciment non-resorbabil, pH-ul sau alcalin, eliberarea lenta a ionilor de calciu, proprietatile
hidrofile (intdrirea acestuia in prezenta umiditatii, sangelui, fluidelor tisulare), nivelul ridicat de
rezistenta la compresiune si flexiune, adeziunea inaltd la dentind l-au facut a fi unul dintre cele
mai Intrebate materiale pe piata stomatologica [26].

Pentru a avea succes in tratamentul PAF este indubitabil nevoie de a fi respectate regulile
de tratament. Dupa realizarea anesteziei este nevoie de a izola dintele in cauza, aceasta fiind
posibil in zilele noastre cu ajutorul roberdam-ului. Urmatoarea etapa este prepararea mecanica a
cavitdtii carioase, care se realizeazd cu ajutorul instrumentarului rotativ, medicul stomatolog
practician folosind toatd iscusinta tehnicii de lucru. Instrumentarul rotativ trebuie sa fie nou si
steril, care odata cu avansarea catre pulpd trebuie sa fie inlocuit pentru a nu reinfecta tubulii
dentinari. Miscarile cu instrumentele rotative se fac fara presiune, cu reperare si continua racire.
Utilizarea fara sistemul de racire a instrumentarul rotativ pe o duratd de cateva secunde poate
duce la urmari grave ca lezarea odontoblastilor cu o ulterioara inflamatie a tesutului pulpar [133,
134, 135, 136, 137].

Aceasta etapa este necesar de a fi realizatd cu ajutorul microscopiei optice pentru a fi
posibilda manipularea miniinvaziva. Se urmaresc urmatoarele etape in timpul prepardrii cavitatii
carioase:

- deschiderea cavitatii carioase;

- largirea ei;

- necrotomia;

- formarea cavitatii carioase;

- finisarea marginilor cavitatii carioase [22, 114, 117, 127, 138, 139, 140, 206].

Odata cu apropierea de camera pulpara, trebuie acordatd o atentie deosebitd pentru a nu
denuda PD, deoarece aceastda este o trauma suplimentard pentru ea. Conform tratatului de
endodontie al lui Andrei Iliescu (2014), particulele de dentind desprinse si impinse accidental in
pulpd in timpul prepararii mecanice poate duce la inflamarea severd a pulpei cu o necroza
pulpara ulterioara. Totusi existd autori, precum [I'peunmaukoB B.M. (2004), buparosa A.K.
(2011), care au conceptii diferite, pentru diminuarea presiunii intrapulpare fiind binevenita
denudarea ei accidentala si crearea conditiilor pentru obturatiile medicamentoase. Jonsson T. et
al. (2014) afirmau ca, daca de la momentul intetirii durerilor au trecut mai mult de 24 de ore, este
necesarda deschiderea cavitatii pulpare, pentru a oferi cale de evacuare a exsudatului pulpar [4,

77,128, 141, 142, 143, 144, 145].
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Dupa formarea cavitatii carioase este necesar de a prelucra medicamentos cavitatea
carioasd. Aceasta procedurd dupd mai multi autori, inclusiv PykaBumnukosa JI.H. (2005), poate
fi realizatd cu ajutorul apei distilate sterile ori a solutiei fiziologice. Dupa Cohen (2016), se poate
de folosit clorhexidina de 2%, hipocloritul de sodiu 5,25% ori solutie salind de 0,9%. In caz de
denudare accidentala si hemoragie este nevoie de a opri hemoragia cu ajutorul substantelor
enumerate mai sus ori cu ajutorul unui bulete steril de vata. Daca hemoragia nu poate fi stopata
mai mult de 10 minute se va efectua amputarea vitald ori altd metoda chirurgicala de tratament
[138, 146].

Dupa prelucrarea medicamentoasa a cavitatii carioase are loc uscarea ei cu un jet usor de
aer si aplicarea obturatiei medicamentoase, care se realizeaza cu o atentie deosebitd pentru a nu
distruge integritatea tesutului pulpar [147, 148, 149, 150, 151].

Dupa aplicarea obturatiei medicamentoase are loc aplicarea obturatiei izolatorii si
restabilirea anatomiei functionale coronare [152, 153, 154, 155, 156].

Honckuii I'.1. (2001) a demonstrat bioactivitatea electrica a pulpei ca rezultat al utilizarii
metodelor fizico-terapeutice (electrostimularea), iar In 2008 a formulat teoria aparitiei si
mentinerii mecanismelor de autoreglare a dintilor Impotriva cariei [157, 158].

Daca tratamentul va avea loc cu utilizarea, spre exemplu, a glucocorticoizilor, tratamentul
se va efectua in citeva vizite. In prima vizitd se va aplica pasta pe baza de glucocorticoizi pe o
perioadd de nu mai mult de 5 zile. La urmatoarea etapa, odatd cu disparitia durerilor, se va
inlatura pasta pe bazd de glucocorticoizi si se va aplica o altd pastd care va determina
dentinogeneza [159, 160].

Aplicarea obturatiei definitive are un rol deosebit de important si trebuie realizatd ermetic,
pentru a evita o ulterioard inflamare a tesuturilor pulpare. Importanta tratamentului afectiunilor
pulpare prin metoda biologica este mentinerea vitalitatii si functiilor pulpare [136, 161, 162, 163,
164, 165, 166, 167, 168, 169, 170, 171, 172].

Pentru perfectionarea tratamentului afectiunilor pulpare se lucreaza continuu. In anul 2009,
[MamcytnunoBa M.U. a demonstrat mecanismele de reglare si caracteristicele celulelor stem si
ale celor progenitoare in urma prepardarii mecanice ale tesuturilor dure ca urmare a utilizarii
diferitor preparate [173].

In anul 2011, Baxpymesa M.B. a publicat rezultatele cercetirii sale, care demonstrau
proprietdtile osteogenice si diferentierea adipogenica ale celulelor mezenchimale ale culturilor
primare ale dintilor primari care contin celule stromale mezenchimale multipotente [174].

Aceste experimente au dat posibilitate pentru dezvoltarea ramurii biomaterialelor folosite

in metoda biologica de tratare a afectiunilor pulpare [175, 176, 177, 178, 179, 180, 205, 207].
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1.7. Rolul biofilmului bacterian asupra materialelor de restaurare permanente in
tratamentul pulpitei acute de focar
Biofilmul ori, cum mai e numitd, placa bacteriand este o biomasa de origine microbiana

compusa din bacterii care sunt destul de rezistente 1n saliva si creeazd o comunitate microbiand
care se dezvolta pe suprafata dintelui (Kidd E. si Fejerskov O. (2016)) [181, 182].

In anul 1683 pentru prima dati au fost vizualizate microorganismele de citre Anton van
Leeuwenhoek, inventatorul microscopului, care a reusit sd-si vizualizeze propriul biofilm. Din
acea perioada, microorganismele au devenit obiect de studiu pentru cercetari [183].

Biofilmul este definit, la fel, ca o agregare orientatd a microorganismelor care sunt atasate
una de cealalta si sunt Inchise 1n substanta polimerica extracelulara produsa de ei. Componentele
biofilmului matur este constituit de 5-25% de celule bacteriene si 75-95% matrice glicocalica
[184, 185, 186]. Biofilmul este prezent practic peste tot unde este umiditate. Este cunoscut faptul
ca existd mai multe microorganisme 1n organismul uman decat celule umane. Structurile clasice
de biofilm sunt cele de tip ciuperca formate de Pseudomonas aeruginosa care contin o tulpina
pseudomonala si o alta tulpina care este situata la capete.

In cavitatea bucald se regisesc mai mult de 700 de specii diferite. Ele colonizeazi in
special:

- dintii;

- limba;

- mucoasa bucala;

- palatul dur;

- procesele carioase;
- pungile parodontale.

O mare parte a microflorei bucale au efecte benefice asupra sanatatii noastre, pe cand cea
minoritara este nociva, exemplu fiind cercetérile din anul 2000 ale lui Roberts si Darveau care au
demonstrat efectele pozitive ale prezentei placii bacteriene asupra periodontiului [187].

Biofilmul cavitatii bucale este unic prin felul sdu, deoarece are nevoie de glicoproteinele
salivare gazda. Bacteriile sunt inglobate intr-o matrice de polimeri de origine bacteriand si
salivara, ceea ce oferd o protectie impotriva fortelor de inlaturare, cum ar fi fluxul salivar ori
procesul de masticatie. Biofilmul dentar diferd de materia alba care cuprinde un material moale
format din agregari bacteriene, leucocite, celule epiteliale descuamate, care se dezvoltd in
cavitatea bucald. Formarea placii bacteriene se produce prin cateva etape:

- formarea peliculei bacteriene;

- adeziunea initiald;
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- maturarea;
- dispersia celulelor biofilmice.

In formarea peliculei bacteriene sunt implicate trei tipuri de forte. 1. Forta cu razi lunga de
actiune, care este de 50-100 nm si includ interactiunile Coulomb, fortele Van der Waals si
interactiunile dipol-dipol. 2. Fortele cu razd medie de actiune, care sunt de 10-50 nm, ele
incluzand interactiunile hidrofobe. 3. Fortele cu raza mica de actiune care sunt mai mici de 5 nm,
ele cuprinzand legéturile covalente, interactiuni electrostatice, legaturi de hidrogen, interactiuni
ionice. Cu ajutorul acestor forte are loc absorbtia proteinelor rearanjate cu pregatirea pentru
aderenta bacteriilor [188, 189].

Aderenta bacteriilor este cea de-a doua etapd in formarea biofilmului. Unele bacterii pot
recunoaste proteinele de legare in pelicula obtinuta, adica glicoproteinele bogate in amilaza si
prolind. La aceasta etapa procesul este reversibil si bacteriile atasate initial se pot detasa usor de
pe pelicula. Primele atasamente sunt realizate cu ajutorul atractiilor electrostatice si celor fizice,
dupa cele chimice fiind superioare. Fortele de aderentd bacteriand la peliculd sunt legaturi de
hidrogen, interactiuni hidrofobe, fortele Van der Waals, poduri de calciu, interactiuni
electrostatice. In prima etapi 90% din ecosistemul bacterian este reprezentat de grupul
Streptococcus mutans si Streptococcus oralis [188, 189, 190, 191, 192, 193, 194].

Dupi aderenta bacteriilor are loc o alti etapa, si anume cea de maturare. In decurs de trei
zile placa bacteriana include deja bacilii Gram pozitivi facultativi anaerobi (Bacteroides,
Fusobacterium). Peste doud saptamani sunt prezente deja si spirochetele [70, 195].

In biofilmul matur, bacteriile parisesc placa bacteriana prin desprinderea unei celule ori a
unui grup de celule detasabile. La aceasta etapd are loc dispersia placii prin eroziune, poluare si
insdmantare. Dispersia are loc datoritd nutrimentilor limitati, prezenti la locul initial, si
necesitatea bacteriilor pentru o dezvoltare ulterioard pe un nou sit. Dispersia se realizeaza prin
doua moduri:

1. Activ;
2. Pasiv.

Dispersia activa este realizata de bacteriile particulare, pe cand cea pasiva este realizata de
alte specii de bacterii care concureaza pentru aceasta bacterie particulara. Speciile bacteriene in
placa bacteriand interactioneaza Intre ele. Dat fiind faptul ca si spatiul de crestere a nutrimentilor

este limitat, bacteriile din diferite specii concureaza intre ele (Figura 1.9) [196, 197].
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Fig. 1.9. Interactiunea bacteriana prin facilitare si inhibitie [196].

Conform studiilor lui Lundeen (1998), cantitatea biofilmului depinde de localizarea

acestuia, si anume:

majoritatea speciilor preferd anumite situsuri ori, cum mai sunt numite, zone de protejare. Cariile
dentare si complicatiile ei se dezvoltd In zone de protejare, acolo unde placa bacteriand se poate

dezvolta si maturiza in timp fard a fi inlaturata prin periajul dentar. Conform studiilor Kidd si

Biofilmul localizat in santuri si fotetele ocluzale este caracterizata de

Streptococci (Gram +);

Biofilmul localizat pe suprafetele radiculare are o compozitie complexd, care e

caracterizatd de bacterii filamentoase si spirili;

Biofilmul localizat pe suprafetele aproximale au o compozitie care e caracterizatd de

Streptococci si Actinomycete.

Distributia microorganismelor in cavitatea bucala nu este uniforma, ci una aleatorie, unde

Fejerskov (2016), zonele de protejare a dintilor includ urmatoarele suprafete:

fosete si santuri ocluzale;
suprafete aproximale;
interfetele restaurarilor directe cu adaptarea marginala inadecvata;

restaurdrile protetice cu adaptare marginala defectuoasa;

zonele de interfatd smalt-dispozitiv ortodontic [181, 182, 198, 199, 200, 201, 202].
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Placa bacteriand poate fi detectatd cu ajutorul solutiilor revelatoare si este un element

primordial 1n aparitia cariei dentare si complicatiilor ei, 1n situatia cdnd are loc demineralizarea

tesuturilor dentare prin scaderea pH-ului sub 5,5. Solutiile revelatoare pot fi:

solutie fucsina bazica 0,2 — 0,3%;

solutie albastru de metil 2%;

- solutie violet de gentiana 1%;

- solutie albastru de toluidina 1%;

- solutie hematoxilina 0,1%, urmata de eozina 1%;

- solutie iod — ioduratd — Lugol;

- solutie Butler in doud nuante;

- solutie de fluoresceina DC galben nr. 8 — se evidentiaza cu lampa de lumina Plack — Lite;

- solutie Dis — Plaque coloreaza placa recenta (2 — 3 zile) in rosu si placa mai veche (9-18
zile) in albastru;

- Eritrozina;

- Produse tipizate sub forma de drajeuri: Placolor, Ceplac, Revelan, Mentadent, Red —

Cote, care se dizolva 1n saliva si coloreaza placa bacteriand [181, 182, 203, 204, 205,

206, 207, 208, 209, 210, 211, 212, 213, 214, 215].

1.8. Concluzii la capitolul 1

1.

Proprietatile fizico-chimice deosebite ale MTA-ului oferd acestuia un avantaj deosebit, si
anume mentinerea unui nivel ridicat la compresie si sustinerea unui pH alcalin pe o perioada
lungd. Datoritd proprietatilor hidrofile, ofera posibilitatea utilizarii acestuia in prezenta

umiditatii (sange, fluide tisulare).

. Datoritd proprietatilor antimicrobiene si biologice ale MTA-ului, scara de utilizare a

preparatului este foarte larga, incepand cu diferite tehnici de C si finalizdnd cu diferite tehnici
de tratament endodontic retrograd, ceea ce majoritatea materialelor de pe piata autohtona nu

pot oferi.

. Principalul factor patogenic a PAF este cel microbian.

Alegerea metodei biologice de tratament al PAF intr-o singura vizitd, respectand toate etapele,

este cea mai reusitd metoda, cu succes realizatd de medicul stomatolog practician.

. Rolul biofilmului in mentinerea succesului post-tratament este primordiala, direct dependenta

de materialul de obturatie final si nu numai.
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Reesind din datele literaturii de specialitate, se contureaza scopul si obiectivele lucrarii.

Scopul: Evaluarea eficacitatii utilizarii agregatului mineral trioxid pentru a elabora un algoritm
optim 1n tratamentul pulpitei acute de focar.
Obiectivele:

1. Aprecierea manifestarilor clinice si paraclinice a PAF in dinamica tratamentului cu

utilizarea MTA.
2. Analiza comparativd a rezultatelor tratamentului cu MTA si a HC a PAF.

3. Analiza comparativd a proprietatilor fizico-chimice a MTA si a HC in dinamica

tratamentului PAF.

4. Evaluarea comparativd prin masurarea ATP-ului prin bioluminiscentd a carioactivitatii

biofilmului bacterian adiacent materialelor restaurative.

5. Elaborarea unui algoritm optim in tratamentul PAF pentru obtinerea unei vindecari rapide

utilizand MTA.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Metodologia de efectuare a studiului
P reprezintd o afectiune cu caracter inflamator in pulpd (pulpitis), ca urmare a reactiei

tesuturilor la diferiti factori excitanti. Aparitia si evolutia ei sunt influentate de forta si durata
factorilor patogeni si de mecanismele de protectie atat a pulpei dentare, cat si a organismului in
intregime. In cursul aparitiei PAF descreste permeabilitatea dentinei, se initiazi formarea
dentinei tertiare si au loc reactii imune si inflamatorii. Intensitatea acestor reactii pulpare depind
in mare masura si de tipul leziunii si de varsta pacientului.

In elaborarea studiului au fost utilizate metode de cercetare si analizd comparativa a
surselor bibliografice atat nationale, cat si internationale cu privire la etiopatogenia PAF,
examenele clinice si paraclinice, care au condus la stabilirea si elaborarea unui algoritm optim si

individualizat in tratamentul PAF.

Etapele efectudrii studiului:
Obiectul de studiu l-au constituit pacientii diagnosticati cu PAF, care au fost repartizati in
2 loturi: lotul de studiu si cel de control. Studiul a fost efectuat pe parcursul anilor 2013-2017,

divizat in mai multe etape:

Etapa I — Planificarea efectuarii studiului
- Analiza surselor bibliografice
- Aprecierea lotului si a metodelor de cercetare

- Stabilirea unui algoritm de diagnostic si a unui plan de tratament.

La aceasta etapa au fost studiate sursele bibliografice, ceea ce ulterior a permis formularea
scopului si obiectivelor lucrarii.
A fost planificat studiul clinic controlat cu selectarea randomizata a pacientilor.

Volumul lotului s-a apreciat prin aplicarea urmatoarei formule:
1 2z, +7,fxP(1-P)
= X
(1-7) (P,-R) 2.1)

unde:
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P, = Proportia cumulativd a complicatiilor la pacienti cu PAF tratati in urma metodelor
traditionale Tn mediu constituie 45.0%, conform diferitor surse bibliografice (PETER E.
MURRAY, PHC si FRANKLIN GARCIA-GODOY, DDS, MS 2006) (Py=0.45).

P, = Proportia pacientilor cu PAF in lotul de cercetare. Presupunem ca rata complicatiilor in
urma tratamentului dupa utilizarea mineral trioxid vor fi 20,0% ( P; =0.20).

P =(Py + P;)/2=0.325 (2.2)
Zo — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za
=1.96

Zg— valoarea tabelard. Cand ,,f” — puterea statisticd a comparatiei bilaterale este de 10.0%,
atunci coeficientul Zg=1.28

f = Proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiul din motive diferite

q = 1/(1-1), £=10,0% (0,1). (2.3)
Introducand datele in formula, am obtinut

1 2(1.96+1.28) x0.325x0.675
n= X =
(1-0.1) (0.45-0.20)

82 (2.4)

Astfel, in cercetarea actuala, au fost create doua loturi. Lotul de cercetare L; a inclus 82 de
pacienti cu PAF tratati prin utilizarea PAF (Figura 2.1). Lotul de control Ly a inclus 82 de
pacienti cu PAF tratati cu metode standard cu utilizarea HC (Figura 2.2).

Selectarea, diagnosticarea si tratamentul pacientilor inclusi in studiu a fost realizatd in
cadrul IP USMF ,,)Nicolae Testemitanu” Clinica Stomatologica Universitard Nr.1 (strada Toma
Ciorba 42, orasul Chisindu, Republica Moldova).

Analizand etiopatogenia si tratamentul PAF dupd mai multi autori nationali si

internationali, a fost elaborat un algoritm nou in tratamentul PAF.

oy y

Fig. 2.1. MTA Proroot, forma alba.
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Fig. 2.2. HC fotopolimerizabil Calcimol LC.

Etapa II — Colectarea materialului
- Caracteristica generald a subiectilor inclusi in studiu;

- Metodele investigationale clinice si paraclinice a subiectilor inclusi in studiu.

Pentru aceasta etapa au fost selectati pacienti de sex feminin si masculin, diagnosticati cu
PAF. In studiu s-a utilizat clasificarea afectiunilor pulpare (dupia Academia de Medicina si
Stomatologie din Moscova 1. Semasko).

Pentru fiecare subiect inclus in studiu i-au fost propuse spre completare un chestionar-
ancheta pentru aprecierea starii de sanatate a cavitatii bucale, a factorilor etio-patogenici.

Monitorizarea pacientilor cu PAF s-a efectuat in dinamica atit pana la tratament, cat si

dupa tratament la un interval de 30 de zile, 3, 6 luni, un an si doi ani.

Etapa III — Prelucrarea informatiei

- Sistematizarea materialului

In cercetarea dati s-au folosit urmitoarele metode de cercetare:
- Metoda statisticdi — a constituit ansamblul metodelor si procedeelor de culegere,
prelucrare si analiza a datelor primare pentru testarea ipotezelor;
- Metoda istorica — a constituit o reflectare a cronologiei obiective a fenomenelor, a
dinamicii si a dezvoltarii lor (un procedeu de cercetare evolutiva a relatarilor savantilor la

tema patologiei studiate);
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- Metoda de chestionar — a reprezentat o tehnica si un instrument de investigare, constand
dintr-un ansamblu de intrebari scrise si, eventual, imagini grafice, ordonate logic si
psihologic care, prin administrarea de catre operatori de anchetd sau prin auto-
administrare, determind din partea celor anchetati rdspunsuri ce urmeaza a fi inregistrate
in scris;

- Metoda analiticd — a permis evaluarea ipotezelor de asociere dintre factorul de risc si
PAF;

- Metoda comparativd — a constituit o metodologie obtinutd prin analiza rezultatelor
variabilelor studiului din doud loturi (studiu si de control), din punct de vedere al
rezultatelor interventiilor.

- Metoda matematicd — reprezintd o metoda complexd, minutioasa de studiere, bazata pe

inductie si deductie, ceea ce permite obtinerea unor legi stiintifice mai precise.

La acumularea datelor primare au fost utilizate informatiile obtinute din:
- extragerea datelor din fisele medicale stomatologice, forma nr. 043/e;
- date din literatura stiintifica de specialitate nationald si internationald, preferential din
ultimii 12 ani.
Etapa IV — Prelucrarea, cercetarea, estimarea si elaborarea lucrarii.

Datele obtinute au fost prelucrate la computer, folosind programele software: Microsoft
Office Excel 2007 (Microsoft, SUA) si Epi Info v. 7.1. (CDC, SUA), cu ajutorul functiilor si
modulelor acestor programe.

Rezultatele obtinute in urma cercetarii au fost exprimate prin tabele si diagrame,

finalizdndu-se prin crearea studiului dat.

2.2. Caracteristica generala a subiectilor inclusi in studiu
In concordanti cu scopul si obiectivele lucrarii, pe parcursul anilor 2013-2017, in cadrul IP

USMF ,,Nicolae Testemitanu” Clinica Stomatologicd Universitard Nr.1 (str. Toma Ciorba 42,
Chisindu, Rep. Moldova), au fost supusi examinarii si tratdrii 164 de pacienti cu varsta cuprinsa
intre 18-40 de ani, care au solicitat servicii stomatologice, fiind diagnosticati cu PAF. Pacientii
au fost divizati In 2 loturi, primul fiind lotul de cercetare, care a inclus 82 de pacienti (50 femei,
32 barbati) diagnosticati cu PAF si tratati cu utilizarea MTA. Lotul de control a inclus 82 de
pacienti (46 femei, 36 barbati) diagnosticati cu PAF si tratati cu metode standard cu utilizarea
HC. Din numarul total de pacienti inclusi in cercetare erau 96 femei (58,53%) si 68 barbati

(41,46%) (Figura 2.3) [5, 6, 7].
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Fig. 2.3. Repartizarea pacientilor dupa sex.

Conform domiciliului din lotul total de pacienti tratati, 94 (57,31%) sunt din mediu rural,

iar 70 (42,68) sunt din mediu urban (Figura 2.4).

E mediu rural
B madiu urban

Fig. 2.4. Repartizarea pacientilor dupa mediul de trai.

Conform factorului etiologic din lotul de studiu, 60 (73,17%) de cazuri au fost din cauza
factorului microbian, 13 cazuri (15,85%) din cauza erorilor de obturatie (carie secundard), 9
cazuri (10,97%) din cauza erorilor de obturatie (carie recidivantd) (Figura 2.5).

Conform factorului etiologic din lotul de control, 65 (79,26%) de cazuri au fost din cauza
factorului microbian, 10 cazuri (12,19%) din cauza erorilor de obturatie (carie secundard), 7
cazuri (8,53%) din cauza erorilor de obturatie (carie recidivantd), nici un caz din cauza factorului

traumatizant pentru ambele loturi (Figura 2.5) [7, 206].
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La fel, a fost realizata repartizarea conform localizarii procesului carios dupa clasificarea

Black (Figura 2.6).

@ microhian
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recidivanta)
M total
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Fig. 2.5. Repartizarea pacientilor dupa criteriul factorului etiologic.
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Fig. 2.6. Repartizarea pacientilor dupa criteriul de localizare a defectului carios dupa Black.

Pacientii inclusi in studiu au fost selectati dupa criterii bine stabilite si anume:
Criteriile de includere in studiu au fost:
- Pacienti cu dintii vitali, cu rddacinile complet formate, afectati coronar prin carie;
- Coroana dintelui partial afectata;
- Lipsa afectiunilor parodontale;

- Electroexcitabilitatea pulpara mai mica de 30uA. (Figura 3.7)
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Criteriile de excludere din studiu au fost:
- Prezenta sensibilitdtii la percutie 1n ax;
- Prezenta mineralizarilor intrapulpare, apreciate radiologic;
- Coroana dintelui afectata avansat, fara posibilitatea restaurarii;
- Electroexcitabilitatea pulpard mai mare de 30pA.

Toti pacientii acestui studiu prezentau fie dureri intense de la orice fel de excitant, fie
durerile erau spontane. Durerea putea varia de la 10 la 30 de minute, dar nu depasea o ord.
Pacientii puteau indica dintele care provoca durere [5, 6, 7, 206].

Simptomatologia PAF a pacientilor din ambele loturi, prezenta procesului carios, prezenta
biofilmului inainte de tratament nu prezentau diferente (Tabelul 2.1).

Lotul I (de studiu) a fost reprezentat de 82 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 18-40 de ani
(50% din numarul total de pacienti din cercetare), unde 50 — erau de sex feminin §i reprezentau
60,97%, iar 32 — de sex masculin §i reprezentau 39,02% (Tabelul 2.2).

Lotul II (de control) a fost reprezentat de 82 de pacienti cu varsta cuprinsd intre 18-40 de
ani (50% din numarul total de pacienti din cercetare), unde 46 — erau de sex feminin si
reprezentau 56,09%, iar 36 — de sex masculin si reprezentau 43,90% (Tabelul 2.2).

Dintii afectati au fost grupati in dependenta de arcada si grupul functional. Astfel, pentru
lotul I (de studiu), care au fost diagnosticati cu PAF, 46 (56,09 %) dinti erau de pe arcada
inferioard si 36 (43,91%) dinti de pe arcada superioard, dintre care 50 molari (60,97%), 22
premolari (26,82%), 2 canini (2,43%), 8 incisivi (9,75%) (Figura 2.8).

Pentru lotul II (de control) au fost diagnosticati cu PAF 38 (46,34 %) dinti de pe arcada
inferioara si 44 (53,65% ) dinti de pe arcada superioard, dintre care 48 molari (58,53%), 26

premolari (31,70%), 2 canini ( 2,43%), 4 incisivi (4,87%) (Figura 2.9).

Fig. 2.7. Pulpo tester pentru aprecierea electroexcitabilitatii pulpare.
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Tabelul 2.1. Simptomatologia PAF, prezenta procesului carios si a biofilmului

la Inceput de tratament.

Nr. | Simptomatologie, Nr. de Valori Nr. de Valori Nr. de Valori
prezenta pacienti din | 1n % pacienti in % | pacienti total | Tn %
procesului carios, lotul de din lotul
biofilm studiu de control

1. | Dureri intense de 82 100 82 100 164 100
la orice excitant

2. | Localizarea 82 100 82 100 164 100
durerii

3. | Prezenta 79 96,34 78 95,12 157 95,73
procesului carios

4. | Dintele  cauzal 35 42,68 37 45,12 72 43,90
tratat anterior
Prezenta 82 100 82 100 164 100
biofilmul

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor dupd grupele de varsta.
Nr. | Varsta Nr. de Valori in Nr. de Valori in P1,0
pacienti % pacienti %
din lotul de | P1=ES; (%) | dinlotul | PexES, (%)
studiu, de control
1=82 n;=82
1. 18 —25 25 30,48+5,08 27 32,9245,18 >0,05
2. 25-30 28 34,14+5,23 20 24,39+4,74 >0,05
3. 30-35 20 24,39+4,74 19 23,17+4,62 >0,05
4. 35-40 9 10,97£3,45 16 19,51+4,37 >0,05
Formula
ES=\pg/n (2.5)
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Fig. 2.8. Repartitia dintilor cu PAF din lotul de studiu pe arcadele dentare

in functie de grupul functional.
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Fig. 2.9. Repartitia dintilor cu PAF din lotul de control pe arcadele dentare

in functie de grupul functional.
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2.3. Metode de investigare a pacientilor
Pentru investigarea pacientilor participanti in studiu, indiferent de lot (de studiu ori de

control), care au fost diagnosticati cu PAF, au fost folosite aceleasi metode, si anume:
- Colectarea anamnezei,
- Examinarea clinica;
- Examinarea paraclinica;
Anamneza este o componentd foarte importantd in stabilirea diagnosticului, deoarece
anume la aceasta etapa primara are loc aprecierea:
- factorilor etiologici: agentii biologici (microbii si toxinele lor);

traumatisme (mecanice, fizice, chimice).

- evolutia patologiei: acut;
cronic;

exacerbat.

- specificul durerii: caracterul;
intensitatea;
localizarea;

frecventa.

Pentru PAF este caracteristic simptomul durerii, ca urmare a stadiului de debut al
inflamatiei pulpare. Pacientul acuza dureri intense la tot felul de excitanti, care pot sa apara
spontan, frecventa si durata acestora fiind variatd — intre 10 si 30 de minute. Prin comparatie,
durerea la caria dentard, in mod obisnuit, este pe durata actiunii excitantului si dispare odata cu
inlaturarea acestuia. Durerea poate sa fie localizata, pacientul indicdnd frecvent dintele in cauza
si lipsa iradierii durerii, comparativ cu P acutd difuza unde durerea iradiaza. Pe timp de noapte
durerile se intensificd din cauza activitatii sistemului parasimpatic, care il predomina pe cel
simpatic. Pe timp de noapte are loc micsorarea circulatiei sangvine, drept rezultat are loc

acumularea produselor toxice metabolice in pulpa dentara, astfel excitandu-se receptorii nervosi.

Examenul clinic al pacientilor
Examinarea clinicd a pacientilor participanti in studiu, ambele loturi au fost supuse
examinarii clinice prin 2 etape:

- Examenul clinic exo-bucal;
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Examenul clinic endo-bucal.

Examenul exo-bucal a fost realizat prin determinarea:

Starii si culorii pielii, a mucoasei buzelor;

Prezentei ori lipsei asimetriilor faciale;

Etajelor fetei.
Examenul endo-bucal a fost realizat prin:
- Inspectia buzelor (rosul buzelor, comisurile gurii, integritatea si forma buzelor);
- Inspectia vestibulului oral;
- Inspectia gingiei (forma si culoarea ei);
- Inspectia mucoasei cavitdtii bucale, inclusiv a limbii;

- Inspectia dintilor.

Examinarea dintilor s-a realizat prin urmatoarele etape:
- Inspectia dintilor;
- Sondarea;
- Palparea;
- Percutia.

Examinarea dintilor s-a efectuat intr-o anumitd ordine, care a fost respectatd pentru toti
pacientii, de la arcada superioard din cadranul I pand la arcada inferioard cadranul IV 1n
consecutivitate crescdtoare. S-a efectuat mai Intdi de toate inspectia dintilor care s-a realizat cu
ajutorul oglinzii pentru a inspecta zonele greu accesibile. Prin inspectia dintilor se apreciaza
integritatea anatomica a acestora, culoarea lor, transluciditatea, prezenta cavitatilor carioase. Prin
sondare se va aprecia integritatea smaltului, la care In mod normal sonda gliseaza liber pe
suprafata dintelui, inclusiv a spatiilor interdentare, fird a se bloca in depresiunile smaltiene. in
cavitatea carioasd sonda se va bloca pe suprafata smaltiand. Sondarea permite aprecierea dentinei
necrotice, comunicarea ei cu cavitatea pulpara, aprecierea micro-fisurilor intre materialul
obturator si peretele sandtos al dintelui daca acesta a fost tratat anterior. Percutia dintilor se va
efectua cu ajutorul manerului sondei pentru aprecierea starii periodontiului. Dacd apar dureri in
timpul percutiei pot aparea suspiciuni la procese inflamatorii la nivelul periodontiului, in cazul
PAF aceasta fiind negativa. Percutia se va efectua in doua directii, prima orizontala si cealalta
verticald, in ambele cazuri va fi negativa. Palparea dintilor este la fel de importanta, deoarece are
loc aprecierea mobilitatii dentare. Astfel, examenul clinic al pacientilor diagnosticati cu PAF
poate distinge:

- Prezenta procesului carios cu prezenta unei cantitati mari de dentina ramolitd;
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- Modificarile de culoare;

- Modificarile de tesut.

Examenul paraclinic al pacientilor
In examenul paraclinic al pacientilor antrenati in studiu au fost utilizate urmatoarele examene:

- Aprecierea indicelui igienic G. Green, [. Vermillion;

- Examinarea radiologica;

- Examinarea vitalitatii pulpare: termodiagnostic, electroodontometria;
- Examinarea colorimetrica;

- Tomografia computerizata.

Aprecierea indicelui igienic
Pentru aprecierea indicelui igienic al pacientilor diagnosticati cu pulpitd acutd de focar s-a

folosit indicele igienic Greene-Vermillion (1964), indice igienic simplificat OHI-S (Oral
Hygiene Indices Simplifed).

Acest indice se determind prin prezenta depunerilor moi si dure pe suprafetele jugale ale
dintilor 16, 26, pe suprafetele orale ale dintilor 36, 46, si pe cele vestibulare la dintii 11, 31.

La identificarea depunerilor s-a folosit metoda colorarii, cu utilizarea revelatorilor pe baza
de eritrozina, colorant vegetal hidrosolubil, care coloreaza in rosu mai intii depunerile moi, dupa
— depunerile dure (Figura 2.10).

La aprecierea depunerilor dentare s-au utilizat urmatoarele note:

Evaluarea depunerilor moi (IDD):

0 — lipsa depunerilor dentare;

1 — suprafata coronara a dintelui este acoperita cu depuneri mai putin de 1/3;
2 — depunerile dentare acopera suprafata coronard de la 1/3 si pana la 2/3;

3 — suprafata coronara a dintelui este acoperitd cu depuneri mai mult de 2/3.

Evaluarea depunerilor dure (ITD):

0 — lipsa tartrului dentar;

1 — tartrul dentar supragingival acopera 1/3 din suprafata coronara a dintelui;

2 — tartrul dentar supragingival acopera pana la 2/3 din suprafata coronara a dintelui;

3 — tartrul dentar supragingival acopera mai mult de 2/3 din suprafata coronara a dintelui.
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Valoarea indicelui OHI-S s-a calculat dupa formula:

OHI-S=IDD +ITD (2.6)
unde:

IDD — indicele depunerilor dentare moi;

IDT - indicele tartrului dentar;

Punctajul depunerilor dentare moi a celor 6 dinti examinati

IDD =

6 2.7)

Punctajul depunerilor dentare dure a celor 6 dinti examinati

ITD =

6 (2.8)
Interpretarea rezultatelor indicelui de igiena bucald dupa Greene-Vermillion este posibila
prin utilizarea tabelului de mai jos (Tabelul 2.3) [208].
Tabelul 2.3. Interpretarea indicelui igienic OHI-S.

Valorile Nivelul OHI-S Nivelul igienei orale
0-0,6 Jos Buna
0,7-1,6 Mediu Satisfacatoare
1,7-2,5 Inalt Nesatisfacatoare
>2.5 Foarte inalt Rea
[~ SoBiCa

Prophylaxis Powder
=2 For Alir-Polishing

XX
pee

C€ en 10204 409
) . . .

L] L] i

® |NO INTERNAL US!
. . . o

® Material Made In ralia

Fig. 2.10. Revelatorul de placa (pastile de eritrozind), pudra de bicarbonat de sodiu,

piesa air flow pentru igienizarea cavitatii bucale.
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Examinarea radiologica

Examinarea radiologica este o componentd a examenului complimentar cu o importanta
deosebitd. Datoritd examindrii radiologice este posibil de a determina modificarile in tesuturile
dentare si nu numai. In cercetarea noastra, studiul radiologic a fost realizat in mai multe moduri:
Radiografia retroalveolara;
Ortopantomografia;

Tomografia computerizata cu fascicol conic (Figura 2.11).

27; 7% @ radiografie
- retroalveolara

62; 15% w
‘ l ortopantomografie

(1 tomografie
computerizat3 prin
fascicol conic

320; 78%

Fig. 2.11. Examinarea radiologica a pacientilor cu PAF.

Pentru  determinarea  diagnosticului s-a  folosit radiografia retroalveolard si
ortopantomografia, care a fost realizatd tuturor pacientilor diagnosticati cu PAF. Aceasta
radiografie ofera cele mai bune date despre:

- situatia tesutului dentar (locatia cavitatii carioase si profunzimea fatd de camera pulpara);
- diagnosticarea parodontitelor apicale cronice;

- diagnosticare resorbtiilor radiculare interne si externe;

- diagnosticarea hipercimentozei;

- diagnosticarea fracturilor radiculare verticale;

- aprecierea numarului de radacini si canale;

- aprecierea locatiei, lungimii si a calibrului canalar;

- identificarea traumatismelor dentoalveolare;

- identificarea denticulelor in PD.
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La fel, au fost folosite si post-tratament pentru vizualizarea formarii podului de dentind in
urma folosirii MTA-ului si a HC. In studiul dat au fost realizate si analizate 320 de radiografii

retroalveolare (Figura 2.12).

Fig. 2.12. Radiografie retroalveolara, pulpita acutd de focar, dintele 36.

Ortopatomografia este o investigatie paraclinica care oferd posibilitatea Tnregistrarii pe un
singur film ori pe o singurd imagine etalate, precise, si fard suprapuneri a complexului
dentomaxilar si a scheletului facial. Ortopatomografia ofera date mai ample fatd de radiografia
retroalveolara, deoarece pe ea se poate de vizualizat la fel si:

- Articulatia temporomandibulara;
- Condilul articular;

- Sinusurile maxilare;

- Septurile nazale;

- Orientarea molarului 3.

Aceasta investigatie a fost indicatd la pacientii cu suspectii a mai multor procese
patologice. In studiul dat au fost realizate si analizate 62 de ortopantomografii (Figura 2.13). Pe
langa avantajele investigatiilor prin radiografia retroalveolara, existd si dezavantaje. Radiografia
retroalvelolard reprezintd o investigatie imagistica de rutind, deoarece este realizata prin tehnica
paralelismului, oferind o imagine pland, fiind vizualizatd imaginea doar prin prisma
dimensiunilor mezio-distale, astfel fiind omise cele vestibulo-orale, cele in sens vertical si
orizontal, atat si intinderea procesului patologic. Pentru evitarea acestor impedimente s-a apelat
la tomografia computerizata cu fascicol conic, cu vizualizarea imaginei in sens tridimensional. In
cazul nostru, cand este vorba de un proces patologic pozitionat vestibulo-oral, post-tratament, din

cauza radioopacitatii materialului obturator, este imposibila vizualizarea regenerarii dentinare,
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iar prin realizarea tomografiei computerizate cu fascicol conic imaginea va fi in sens
tridimensional si va fi posibild analiza regenerarii dentinare. In studiul nostru au fost realizate 27

de tomografii computerizate cu fascicol conic (Figura 2.14).

Fig. 2.14. Pacientul B., tomografia computerizata dupa tratamentul PAF d. 16, cu utilizarea

MTA-ului.
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Examinarea vitalitatii pulpare: termodiagnosticul, electroodontometria
Verificarea vitalitatii pulpare este o prioritate a medicului stomatolog practician. Aceasta

reprezintd determinarea raspunsului neuronilor senzoriali pulpari in urma testarii vitalitatii
pulpare. Pentru efectuarea acestei manopere se folosesc 2 teste:
- Termodiagnosticarea;

- Electroodontometria.

La efectuarea termodiagnoscticului, de obicei, se folosesc de la cele mai simple ustensile
panad la cele mai complicate, cu folosirea dioxidului de carbon. Una dintre cele mai simple
proceduri este cea de a folosi apa rece ori cea fierbinte. Fiecare medic practician poate folosi, la
fel, jetul de apd ori aer din pistolul de lucru a unitului dentar, aceste manipulatii realizandu-se,
desigur, cu precautie. Se poate, la fel, de folosit un tampon steril de vata, care este imbibat in apa
la diferite temperaturi si aplicat pe dintele care este supus testdrii. Pentru dintii intacti si cu PD
sandtoasa durerile vor aparea doar la temperaturi mai mici de 5-10°C, iar la temperaturi de 55—
6OOC, dintele se afla, respectiv, in zona de confort.

In diferite patologii durerea apare la o deviere mai mica de temperaturi de la zona de
confort. Spre exemplu, in cariile dentare durerile apar de la o temperaturd mai mici de 19—20°C.
In cazul pulpitelor, la actiunea stimulilor reci si fierbinti, apar dureri care sunt de o durati mai
indelungati, chiar la o deviere de 7°C de la temperatura corpului. In cazul in care avem necroza
pulpard, termodiagnosticul va fi unul negativ. Tinem sa mentiondm ca aceastd metoda este una
cu o precizie scazutd de diagnosticare.

Electroodontometria ori eletroodontodiagnosticul este o metoda de determinare a vitalitatii
pulpare, care face parte din examenul complimentar cu o precizie ridicatd de diagnosticare,
facand comparatie cu termodiagnosticarea. Cu ajutorul electroodontometriei se poate de apreciat
cu exactitate starea PD si a tesuturilor periapicale. Terminatiunile nervoase ale PD sunt destul de
sensibile fata de curentul electric. Electroexcitabilitatea PD se modifica odata cu afectarea
terminatiunilor nervoase. Forta minimald care provoacd excitarea terminatiunilor nervoase se
numeste liminara. Inainte de a fi utilizata aceasta proceduri este nevoie de a fi inlaturat biofilmul
dentar si de a usca minutios suprafata care va fi supusa testului.

Fiecare grup de dinti are anumite zone de predilectie in care putem obtine un rezultat cat
mai bun:

- pentru incisivi se va efectua pe mijlocul marginii incizale;
- pentru canini pe varful cuspidian;

- pentru premolari pe varful cuspizilor vestibulari;
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- pentru molari pe suprafata cuspizilor mezio-vestibulari.

In timpul efectudrii masuririlor se evita utilizarea instrumentarului de tip metalic in locul
celor plastice, pentru a evita pierderea curentilor electrici si a obtine un rezultat cat se poate de
veridic. Dintii care sunt intacti au o electroexcitabilitate in limitele 2—6 pA. Pentru cariile
dentare, si anume cariile superficiale, excitabilitatea pulpei dentare rimane a fi neschimbati. in
cariile medii valorile cresc deja, fiind intre 7 s1 9 pA, pentru cariile profunde valorile pot ajunge
de la 10 pA péana la 15-18 pA. Odata ce aceste valori cresc, apar schimbari inflamatorii in PD.
In cazul pulpitei acute de focar electroexcitabilitatea PD va fi de 1830 pA, iar pentru P acute
difuze valorile electroexcitabilitatii pot fi de la 3040 pA. Dacd avem o excitabilitatea de 60 pA,
atunci avem parte de necrozi a pulpei coronare. In cazul necrozei pulpare radiculare este de 100
nA. Daca valorile electroexcitabilitatii sunt mai mari de 200 pA, atunci este vorba despre un
proces patologic agresiv al periodontiului dintelui cercetat. O deosebita atentie trebuie de acordat
pacientilor cu traumatisme dentare si pacientilor cu radicinile dintilor incomplet formate. in
situatii cdnd avem traumatisme dentare, electroodontometria trebuie realizatd periodic in decurs
de 25 saptamani, iar la pacientii cu radicinile dintilor incomplet formate nu se realizeazi. in
cercetarea datd a fost folosit ,,Pulp Tester” cu trei regimuri de lucru, pentru diferite patologii.
Avantajul acestui aparat este inregistrarea parametrilor, odatd cu indepartarea conductorului de

pe dinte (Figura 2.15).

Fig. 2.15. Electroodontometru (Pulp Teste).
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Examinarea colorimetrica
Examenul colorimetric este un procedeu prin care are loc determinarea sectorului

demineralizat ori infectat al dintelui, datoritd permeabilitétii tesuturilor dentare fatd de substanta
revelatoare. Substantele revelatoare sunt aceleasi ca si pentru determinarea biofilmului dentar,
mentionate in capitolele anterioare. Ele sunt folosite la fel pentru a efectua o prelucrare mecanica
controlati ori miniinvaziva, atunci cind are loc necrectomia. In cazul P prepararea mecanici
miniinvaziva are o importantd deosebitd, deoarece este vorba de un strat subtire de dentind ce
delimiteaza cavitatea coronard de cea pulpara. Este un avantaj la fel de a face diferenta dintre
dentina afectata si cea infectatd, pentru o ulterioara indepartare si a mentine integritatea camerei

pulpare. In cercetarea noastri s-a folosit preparatul ,,Caries Detector” (Figura 2.16).

Fig. 2.16. Caries detector.

2.4. Metoda de evaluare a adenozin trifosfatului prin bioluminiscenta pentru aprecierea
biofilmului dentar
Aprecierea ATP-ului prin bioluminiscenta este o metoda de a aprecia biofilmul bacterian

de pe suprafata dintelui. Aceastd metoda este una rapida, cu o precizie inaltd, miniinvaziva. Cu
ajutorul acestei metode pot fi apreciate cantitativ biofilmul dentar si cantitatea de
microorganisme din saliva bucald. ATP-ul este considerat ca fiind molecula de energie din toate
celulele vii si poate servi drept biomarker pentru determinarea bacteriilor acidogene si acidurice.

Pentru supravietuirea si mentinerea neutralitatii acestor bacterii este nevoie de o cantitate de ATP
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pentru transportul ionilor de hidrogen din celuld, de aceea odata determinat se poate determinat
si cantitatea de biofilm dentar. Pentru aprecierea ATP-ului s-a folosit sistemul SURE II, care prin
bioluminiscentd detecteaza cantitatea de bacterii producatoare de acid, care este unul dintre cei

mai frecventi factori in aparitia PAF (Figura 2.17).

Fig. 2.17. Aparatul (SURE II).

Pentru evaluarea comparativd, prin masurarea ATP-ului prin bioluminiscentd a
carioactivitatii biofilmului bacterian adiacent materialelor restauratorii, s-au folosit 2 materiale
de restaurare:

- Glasionomer (Fugi I LC), (Figura 2.18, a);
- Compozit (G-aenial), (Figura 2.18, b).

Fig. 2.18. Materialul obturator, (a). Fuji II LC, (b). G-aenial.

Setul de apreciere a ATP-ului mai contine si baghete de colectare, care sunt amplasate intr-
o eprubetd sterild de unicd folosintd, cu ajutorul carora are loc preluarea biofilmului de pe

suprafata unde a fost realizatd anterior restaurarea. Manevra de colectare se efectueaza cu
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precautie, racland o singura datd, dupa care se introduce in eprubetd si se Inchide. Partea
superioard a eprubetei se indoaie, astfel eliberandu-se mediul si formandu-se bagheta colectoare
activa. Apoi se introduce in aparatul SURE II, care, dupa 15 secunde, va afisa un rezultat de la 0
la 9999 unitéti. Cand rezultatul este mai mic de 1500 de unitati, rezultatul este apreciat ca fiind
unul cu risc cariogen scdzut, dar dacd rezultatul este mai mare de 1500 de unitdti, atunci
rezultatul este considerat ca fiind unul cu risc marit.

Aprecierea ATP-ului prin bioluminiscentd a biofilmului bacterian de pe suprafata dintelui a

fost realizata imediat dupd tratament, la o zi dupd tratament si la 6 luni dupa tratament.

2.5. Metoda utilizarii magnificatiei in tratamentul pulpitei acute de focar
Clinica in care s-a desfasurat studiul dat este dotatd cu microscop Carl Zeiss, ceea ce

permite o serie de avantaje atat pentru stabilirea diagnosticului, cat si pentru efectuarea
tratamentului pacientilor cu pulpite acute de focar. Cu ajutorul microscopului se pot obtine
urmatoarele beneficii:

- Vizualizarea inalta;

- Imbunatatirea calititii tratamentului;

- Obtinerea unei ergonomii ideale;

- Placerea experientei practice.

In cercetarea noastra magnificatia a fost utilizata in 35 de cazuri (17 cazuri din lotul de
studiu, 18 cazuri pentru lotul de control) (Figura 2.19) pentru:

- Examinarea clinica si diagnosticarea ce ofera posibilitatea vizualizarii mai bune a formei
anatomice, culorii, defectelor coronariene.

- Aprecierea placii bacteriene. Foarte multe suprafete dentare (fisuri, gropite, obturatii
debordante) sunt zone perfecte pentru dezvoltarea placii bacteriene, toxinele acestor
bacterii fiind unul din cei mai importanti factori in aparitia pulpitei acute de focar. Chiar
dacad pot fi utilizate solutii de coloratie pentru aprecierea placii bacteriene, utilizarea
microscopului poate realiza aceasta dilema fara utilizarea lor.

- Vizualizarea si prepararea mecanica a cavitatilor carioase (in special cele de clasa II dupa
Black). Pulpitele acute de focar, cu localizarea procesului carios in zonele proximale,
sunt unele dintre cele mai complicate, deoarece necesita restaurarea peretilor proximali
cu realizarea punctului de contact, ceea ce implica o atentie si o dibacie a medicului
practician. In studiul nostru au fost tratate 63 de cazuri din ambele loturi, dintre care 12

prin utilizarea microscopului Carl Zeiss.
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Terapia restaurativa.

Vizualizarea liniilor de fractura. In studiul dat au fost vizualizate 3 cazuri de fractura
coronard post-tratament care nu au putut fi detectate fara utilizarea magnificarii si 5
cazuri in timpul examenului clinic.

Adaptarea matricelor. Succesul tratamentului PAF cu antrenarea zonelor proximale
coronare este 1n strictd dependenta de adaptarea etansa a matricei fata de suprafata
coronara.

Aplicarea corecti a sistemului de izolare. In tratamentul PAF, pentru ambele loturi,
aplicarea sistemului de izolare a fost o prioritate si s-a utilizat in 100% din cazuri. Odata
cu folosirea microscopului a fost posibila adaptarea marginala perfecta a roberdam-ului.
Leziunile cervicale. A fost posibila aplicarea atei de retractie gingivala atraumatic, in
cazul localizarii procesului carios subgingival.

Slefuirea si adaptarea finald a obturatiei mai buna. Slefuirea si adaptarea finala a
obturatiei in cazul tratamentului pulpitei acute de focar are un rol deosebit de important,
mai cu predilectie n cazului restaurarilor finale proximale si cele cervicale, ca urmare s-a
micsorat rata traumatizarii gingiei.

Prepararea mecanica prin metoda tunelarii. Prin prepararea mecanica miniinvaziva, in
cazul metodei tunelarii directe, se evita traumatizarea dintelui vecin.

In realizarea studiului nostru prin metoda CD a fost posibili vizualizarea amanuntita a

dentinei limitatoare dintre PD si cavitatea carioasa.

200
150 Pa
@ lot de studm
lm_..-'"
® lot de control
ol 0 total
u.
utilizarea microscopuhu

Fig. 2.19. Repartitia pacientilor la care s-a utilizat microscopul.

61



2.6. Metoda de studiu histologic-morfologic a tesuturilor pulpare
In realizarea studiului histologic-morfologic a tesuturilor pulpare au fost pregitite

preparate morfologice, care au fost realizate urmarind etapele de baza pentru obtinerea lor:
- Colectarea materialului pentru cercetare (dinti extrasi cu scop ortodontic);
- Fixarea materialului, care a fost realizata cu ajutorul solutiei de formol 10% (mentinerea
lor pe o perioada de la 2 zile la o lund);
- Decalcificarea, care s-a realizat cu ajutorul solutiei de EDTA 20% pe tampon, schimbat la
fiecare 3-4 zile timp de 1-2 luni;
- Inglobarea in parafini cu duritate inalta, care a fost realizata in termostat timp de 8 ore;
- Segmentarea in felii de 2-4 microni cu ajutorul microtomului si lipirea In benzi pe lamele
cu albumina Mayer;
- Inliturarea parafinei cu ajutorul solutiilor de xilol, cate 4-5 minute.
- Colorarea cu ajutorul solutiilor de hematoxilind-eozina si azotat de argint, dupa metoda
E.I. Rasskazova.
- Studiul preparatelor la microscop.
Microscopul folosit la studiul preparatelor a fost microscopul trinocular XS-40T dotat cu camera

de fotografiat de 3M pixeli.

2.7. Metodele tratamentului pulpitei acute de focar prin utilizarea instrumentarului
individual
Instrumentarul folosit pentru tratamentul PAF prin metoda biologica este specific si

complex 1n acelasi timp atunci cand se utilizeaza MTA-ul. Printre aceste instrumente se
enumera:
- MTA ENDO CARRIER, (Figura 2.20);

Este cunoscut ca fiind un dispozitiv de aplicare a mineralului pe suprafata dentinei, ce nu
are contact direct cu tesutul pulpar (CID) si pe suprafata pulpei denudate, cu ajutorul unui fuluar
care include un cilindru din masa plastica de o lungime de 4 mm ori 8 mm si un diametru de 1,25
mm. Cimentul se incarca in interiorul cilindrului cu miscari gentile si dupa se aplicd pe suprafata

interesata.
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Fig. 2.20. ENDO CARRIER.

- Block Matrix MTA (Figura 2.21);
Este un bloc inzestrat cu mai multe inserdri de forme si dimensiuni diferite, in care se

incarca MTA-ul pentru a fi preluat mai usor.

Fig. 2.21. Block Matrix MTA.
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- MTA APPLICATOR (Figura 2.22);

Este vorba de un pistol cu capatul drept care este folosit in situatii cu suprafete greu

accesibile pentru MTA ENDO CARRIER; este mai des folosit in manipulatiile de CD.

Fig. 2.22. MTA APPLICATOR.
- MTA GUN (Figura 2.23)
Este vorba de un pistol cu ace de diferite dimensiuni si diferite unghiuri, mai des folosit in

tratamentul endodontic.

Fig. 2.23. MTA Gun.

La prima vedere aplicarea unui ciment pe suprafata dentinei ce delimiteaza cavitatea

carioasa de cea pulpara este simpld, procedurd utilizata la realizarea CID. Problemele insa apar
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atunci cand aceastd manipulatie are loc pe suprafata pulpara denudata, cand este riscul
traumatizarii suplimentare a tesutului pulpar. Pentru aceasta, ne-am propus sd confectiondm un

instrumentar special, care a fost brevetat:

- Dispozitiv pentru aplicarea mineralului pe tesutul pulpar denudat (Brevet de

inventie de scurtd durata MD 1168 Y din 2017.07.31), (Anexa 1).

Este cunoscut dispozitivul de aplicare a mineralului pe suprafata pulpei dentare cu ajutorul
fuluarului care include un cilindru din masa plastica de o lungime de 8 mm si diametrul de 1,25
mm.

Dezavantajele dispozitivului constau in aceea cd in timpul introducerii mineralului are loc
blocarea lui in cilindru cu refularea mineralului in parti, ceea ce duce la aplicarea defectuoasa a
mineralului, iar in cazul dimensiunilor pulpei expuse ce depasesc diametrul cilindrului duc la
traumatizarea pulpei cu posibila aparitie a complicatiilor inflamatorii.

Problema pe care o rezolva inventia constd in elaborarea unui dispozitiv eficient pentru
aplicarea mineralului pe suprafata pulpei denudate, care permite de a introduce usor, fara
blocarea mineralului in cilindrul dispozitivului si, totodata, de a evita traumatizarea pulpei
dentare la dintii cu diametrul expunerii pulpare mai mare sau cu dentina subtire.

Esenta inventiei consta Tn aceea ca dispozitivul pentru aplicarea mineralului pe suprafata
pulpei denudate include un cilindru din masa plastica de o lungime de 8 mm si diametrul de 1,25
mm, la un capat al caruia este executatd o decupare semiovala; totodatd, de acest capat este fixat
un suport din metal inox, care este format din doua bare unite in forma de T; pe o margine a
barei vertical sunt executate niste gradatii, unde prima gradatie este executatd la 1 mm de la baza
barei orizontale, iar urmatoarele peste fiecare 0,25 mm; capatul opus gradatiilor al barei
orizontale este executatd cu un capat de fixare paralel barei vertical, marginea opusa gradatiilor
barei verticale i marginea internd la capatului de fixare sunt executate cu zimti pentru fixare
etansa cu cilindrul.

Rezultatul inventiei constd in aplicarea usoard a mineralului pe suprafata pulpei dentare
fara blocarea lui 1n cilindrul dispozitivului, evitarea aplicarii irationale a mineralului §i, totodata.
evitarea traumatizarii pulpei dentare la dintii cu diametrul mare a pulpei expuse sau cu dentina
subtire.

Inventia este explicata in Figura 2.24;

a) - Aspectul dispozitivului cu suportul fixat.

b) - Aspectul suportului dispozitivului.
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Fig. 2.24. a - Aspectul dispozitivului cu suportul fixat.
b - Aspectul suportului dispozitivului.

Dispozitivul pentru aplicarea mineralului pe pulpa denudatd (Figura 2.24 a si b) include un
cilindru din masa plastica de o lungime de 8 mm si diametrul de 1,25 mm (1), la un capat al
caruia este executatd o decupare semiovala (2); totodatd de capatul mentionat este fixat un suport
din metal inox, care este format din doud bare (3, 4) unite in forma de T; pe o margine a barei
vertical (3) sunt executate nigte gradatii (5), unde prima gradatie este executatd la 1 mm de la
baza barei orizontale (4), iar urmatoarele peste fiecare 0,25 mm; capatul opus gradatiilor al barei
orizontale (4) este executatd cu un capat de fixare (6) paralel barei verticale, marginea opusa
gradatiilor barei verticale si marginea internd la capatului de fixare sunt executate cu zimti (7)
pentru fixare etansd cu cilindrul.

Pentru aplicarea mineralului cu ajutorul fuluarului in canalul radicular, cum este, de
exemplu, MTA, prezintd uneori deficiente in aplicarea acestuia, si anume 1n denudarile pulpare.
Pentru a simplifica aceastd procedurda se propune modificarea cilindrului glisabil de 8 mm in
inaltime si 1,25 mm diametru, si anume, din cauza blocarii materialului in interiorul cilindrului
in momentul aplicarii acestuia, se propune crearea unei decupari (2) in zona aplicarii in forma
semiovala pe marginea cilindrului, si anume la capatul lucrator, pentru refularea materialului
intr-un mod mai simplu, ceea ce va crea un avantaj clinico-practic.

Initial, are loc pregatirea materialului dupad consistenta indicatd de producétor, care mai
apoi este incarcat in cilindru, pas cu pas, prin capatul opus decuparii (partea superioard), dupa se

inverseaza si se aplicd pe fuluar, in cat capatul lucrator, sa fie indreptat spre zona aplicarii.
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Cu o usoara presiune pe fuluar are loc activarea si miscarea materialului in interiorul
cilindrului. Regiunea decuparii este indreptata spre defect, pentru ca materialul sa fie evacuat
lejer, dupa care sa fie condensat.

Cand diametrul pulpei denudate este mai mare decat diametrul cilindrului de 1,25 mm sau
dentina din apropierea pulpei este foarte subtire, exista riscul de a trauma PD, de aceea se
propune folosirea suportului, care este atasat pe marginea capatului lucrator al cilindrului. Bara
orizontala (4) din complexitatea formei poate fi aplicat pe marginea dentinard sanatoasd, ceea ce
evita traumatizarea pulpara. Suportul este fabricat din inox pentru posibilitatea sterilizarii lui.

Pentru aprecierea dimensiunii intre cilindru si pulpa expusd, suportul este inzestrat cu o
gradatie pe marginea barei verticale: incepdnd cu 1 mm, iar fiecare urmator nivel este la o

diferenta de 0,25 mm.

- Palodent V3 (Figura 2.25);
Pentru restabilirea suprafetelor proximale, in unele dintre cele mai riscante cazuri de
tratament al PAF, s-a folosit matricele Palodent V3, pentru restabilirea proximald etansa si,

desigur, restabilirea punctului de contact.

Fig. 2.25. Sistemul de matrice Palodent V3.
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Sonda endodontica retentiva (Brevet de inventie de scurta duratd MD 1167 Y din

2017.07.31), (Anexa 1)

Instrument pentru aprecierea zonelor retentive. Sonda endodontica retentiva include un

maner (1) cu lungimea de 70 mm, cu doua capete lucrative executate in forma de tije, compuse

din doua brate fiecare (2, 4) si (3, 5), unite sub un unghi de 90°, totodatad bratele (2, 3) ambelor

capete, unite cu manerul (1), sunt executate cu lungimea de 30 mm fiecare, bratul terminal (4) al

unui capat este executat ascutit cu lungimea de 15 mm si diametrul de 0,15 mm, iar bratul

terminal (5) al capatului opus este executat cu lungimea de 10 mm si diametrul de 0,15 mm, la

capatul liber al caruia este fixatd o tija (6) in forma de T cu lungimea de 2 mm si diametrul de

0,15 mm. Sonda endodontica retentiva se utilizeaza pentru:

deschideri accidentale ale camerei pulpare;

esecuri ale coafatului direct sau indirect;

hiperestezia si hipersensibilitatea dentinara,

destructie coronara masiva care impiedica realizarea unei cavitati cu o forma de
retentie satisfacatoare pentru materialul de obturatie;

abraziuni dentare patologice;

fracturi dentare care au deschis camera pulpard;in scopul realizarii unor mijloace de
imobilizare conjuncte cu ancoraj in camera pulpara si canalul radicular;

pentru realizarea unei coroane de substitutie;

in pulpitele retrograde determinate de infectarea pulpei din pungile parodontale
profunde;

pentru realizarea paralelismului unor dinti stilpi care necesita slefuiri importante ce
pot determina deschiderea camerei pulpare;

in scopul aducerii in planul de ocluzie a dintilor cu eruptii accelerate active, a caror
slefuire ar deschide camera pulpar3;

dinti aflati in focarul de fractura;

fracturi radiculare in prima treime superioara sau a doua treime superioara a
radacinii;

dinti cu denticuli intrapulpari care sunt puncte de plecare ale unei nevralgii

trigeminale;

Sonda endodonticd retentiva include: un maner (1) cu lungimea de 70 mm, cu doua capete

lucratoare executate in forma de tije, compuse din doua brate fiecare (2, 4) si (3, 5), unite sub un

unghi de 90°, totodatd bratele (2, 3) ambelor capete unite cu manerul (1) sunt executate cu

lungimea de 30 mm fiecare, bratul terminal (4) al unui capat este executat ascutit cu lungimea de
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15 mm si diametrul de 0,15 mm, iar bratul terminal (5) al capatului opus este executat cu
lungimea de 10 mm si diametrul de 0,15 mm, la capatul liber al caruia este fixatd o tija (6) in

forma de T cu lungimea de 2 mm si diametrul de 0,15 mm (Figura 2.26).

— / 6
/“

Fig. 2.26. Sonda endodontica.

2.8. Concluzii la capitolul 2
1. Pentru realizarea unui tratament de succes in cazul PAF este esential de a stabili un diagnostic

definitiv corect. Respectarea tuturor etapelor in realizarea examenului clinic si paraclinic va
permite minimalizarea erorilor in identificarea diagnosticului.

2. Utilizarea examenelor complimentare, in special al tomografiei computerizate cu fascicul
conic, a electroodontometriei, aprecierea ATP-ului permit monitorizarea evolutiei clinice post-
tratament.

3. Utilizarea instrumentarului special si a celui brevetat in timpul tratamentului PAF permite
reducerea numarului complicatiilor.

4. Efectuarea timpurie a igienizarii cavitatii bucale conduce spre diminuarea riscului aparitiei

PAF cu mentinerea succesului post-tratament.
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3. EVALUAREA COMPARATIVA A REZULTATELOR TRATAMENTULUI
PACIENTILOR CU PULPITA ACUTA DE FOCAR

3.1. Monitorizarea clinica si paraclinica a tesuturilor pulpare la pacientii tratati cu agregat
mineral trioxid si hidroxid de calciu

In concordanta cu scopul si obiectivele lucrarii a fost posibil de efectuat monitorizarea si
aprecierea comparativa clinica si paraclinica in tratamentul pulpitei acute de focar a materialului
pe baza de HC ,,Calcimol LC” cu preparatului MTA ,,Proroot”.

Au fost supusi examindrii si tratarii 164 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 18-40 de ani,
dintre care 96 femei (58,53%) si 68 barbati (41,46%), care au solicitat servicii stomatologice,
fiind diagnosticati cu PAF. Conform domiciliului, din lotul total de pacienti tratati, 94 (57,31%)
sunt din mediul rural, iar 70 (42,68%) sunt din mediul urban. Sexul participantilor si mediul de
provenienta al lor nu au influentat, Insd, asupra rezultatului studiului efectuat.

Dupa factorul etiologic, din ambele loturi de studii, 125 (76,21%) de cazuri au fost
provocate de factorul microbian, 23 cazuri (14,02%) au fost provocate de erorile de obturatie
(carie secundard), 16 cazuri (9,75%) de erorile de obturatie (carie recidivantd), niciun caz
provocat de factorul traumatizant.

La fel, conform repartizarii prezentei procesului carios dupa clasificarea Black, clasa I au
fost 77 de cazuri (46,95%), clasa II — 66 cazuri (40,24%), clasa III — 9 cazuri (5,48%), clasa IV —
3 cazuri (1,82%), clasa V — 7 (4,26%) si clasa VI — 2 cazuri (1,21%) (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Repartizarea pacientilor in functie de localizarea procesului carios,

dupa clasificarea Black.

Nr. | Localizarea | Nr. de pacienti | Valoriin % | Nr. de pacienti | Valori in % P
procesului din lotul de P£ES; (%) din lotul de P+ES (%)
carios studiu, n;=82 control,
ny=82
1 Clasal 37 45,12+5,49 40 48,745,01 | >0,05
2 Clasa II 35 42,68+5,46 31 37,8+£5,35 | >0,05
3 Clasa III 5 6,09+2,64 4 4,87+2,37 | >0,05
4 Clasa IV 1 1,21+1,20 2 2,43+1,70 | >0,05
5 Clasa V 3 3,65+2,07 4 4,87+2,37 | >0,05
6 Clasa VI 1 1,21£1,20 1 1,21£1,70 | >0,05
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Cavitdtile carioase de clasa I si II dupa Black au fost unele dintre cele mai frecvente. Cele
de clasa I au reprezentat 37 de cazuri (45,12%+5,49) din lotul de studiu si 40 de cazuri
(48,7%=5,01) din lotul de control, ceea ce denota o diferentd nesemnificativa intre loturi (P
>0.05). Cele din clasa II au reprezentat 35 de cazuri (42,68%+5,46) din lotul de studiu si 31 de
cazuri (37,8%=5,35) din lotul de control, ceea ce denota o diferentd nesemnificativa intre loturi
(P >0.05). Conform criteriului frecventei, urmeaza clasa III, IV, V, VI, unde, la fel, nu se atestd o

diferenta intre lotul de studiu fata de cel de control.

Tabelul 3.2. Rata succesului post-tratament pe loturi, conform repartizarii localizarii

procesului carios dupa clasificarea Black.

Nr. | Localizarea | Nr. de pacienti | Valoriin % | Nr. de pacienti | Valori in % P
procesului din lotul de P£ES; (%) din lotul de Po£ES) (%)
carios studiu, care control, care
s-au vindecat s-au vindecat
n;=82 ny=82

1 Clasal 37 45,12+5,49 36 43,90+5,48 | >0,05
2 Clasa Il 32 39,02+5,38 16 19,51+4,37 | >0,05
3 Clasa III 5 6,09+2,64 4 4,87+2,37 | >0,05
4 Clasa IV 1 1,21+1,20 2 2,43+1,70 | >0,05
5 Clasa V 2 2,43+1,70 3 3,65+2,07 | >0,05
6 Clasa VI 1 1,21£1,20 1 1,21+£1,20 | >0,05

Din datele obtinute (Tabelul 3.2) reiese dependenta succesului post-tratament fatd de
repartizarea procesului carios dupa clasificarea Black. Cele mai bune succese au fost obtinute
pentru clasele III, IV si VI, urmate de cele din clasa V, I si, respectiv, II. Cele din clasa II au
reprezentat 32 de cazuri (39,02%=5,38) din lotul de studiu si 16 de cazuri (19,51%=+4,37) din
lotul de control, ceea ce denotd o diferentd semnificativa intre loturi. Cele din clasa I au
reprezentat 37 de cazuri (45,12%=+5,49) din lotul de studiu si 36 de cazuri (43,9045,48) din lotul
de control, ceea ce denota o diferentd nesemnificativa intre loturi (P >0.05). Cele din clasa V au

reprezentat 2 cazuri (2,43%+1,70) din lotul de studiu si 3 cazuri (3,65%+2,07) din lotul de
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control, ceea ce denotd, la fel, o diferentd nesemnificativa intre loturi (P >0.05). In clasele 111, IV

si VI rata de succes a fost de 100%.

Examenul clinic si cel paraclinic au fost realizate pentru toti cei 164 de pacienti. Examenul
clinic a fost efectuat amanuntit, cu respectarea tuturor etapelor si inregistrarea tuturor datelor in
fisele medicale ale pacientilor. Tratamentul pacientilor a fost realizat conform etapelor
enumerate anterior, cu respectarea strictd a normelor aseptice si celor antiseptice.

Au fost realizate 102 cazuri (62,19%) prin tehnica CID si 62 din cazuri (37,80%) prin
tehnica CD. Monitorizarea clinica si cea paraclinica s-a efectuat la 2 saptamani, 1 luna, 6, 12 si
24 de luni. Dupa tratament, pacientii au fost instruiti pentru mentinerea igienei orale si au fost

rugati sd anunte medicul in caz de aparitia durerilor.

Cazurile au fost clasificate in 3 grupuri:
- tratate (lipsa simptomatologiei dureroase, raspuns pozitiv la testele de vitalitate);
- in curs de tratare (lipsa simptomatologiei dureroase, raspuns pozitiv, dar modificat la
testele de vitalitate);
- complicatii aparute In urma tratamentului (prezenta simptomatologiei dureroase, raspuns

negativ la testele de vitalitate) (Tabelul 3.3).

In final, s-a realizat analiza statistica pentru a evalua:
- probabilitatea de vindecare a unui dinte dupa tratament prin metoda CD si a CID (Tabelul
3.3);
- complicatiile post-tratament dependente de metoda coafajului (Tabelul 3.4);
- complicatiile post-tratament dependente de localizarea procesului carios dupd Black
(Tabelul 3.5);
- complicatiile post-tratament dependente de diametrul expunerii pulpare (Tabelul 3.6);

- complicatiile post-tratament dependente de grupele de varste (Tabelul 3.7)

Conform datelor obtinute, cele mai multe complicatii au fost atestate pentru lotul de
control — 20 de cazuri (24,39%), fata de lotul de studiu unde s-au atestat doar 4 cazuri (4,87%).
La fel, s-a atestat un numar mare de complicatii pentru lotul de control unde s-a aplicat metoda
CD, 18 cazuri (21,95%) pentru lotul de control si 3 cazuri (3,65%) pentru lotul de studiu. In curs
de tratare nu s-au atestat mari diferente, pentru lotul de studiu fiind 4 cazuri (4,87%), iar pentru

lotul de control — 5 cazuri (6,09%), (Anexa 3).
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Tabelul 3.3. Rata succesului post-tratament pe loturi conform tehnicii de coafaj.

Nr. | Loturile de pacienti Tratati In curs Complicatii
de tratare | aparute in urma
tratamentului

1. Nr. de pacienti din lotul de 74 4 4
studiu, materialul de
tratament MTA
Valori in % 90,24 4,87 4,87
Prin tehnica CD 28 2 3
Valori in % 34,14 2,43 3,65
Prin tehnica CID 46 2 1
Valori in % 56,09 2,43 1,21

2. Nr. de pacienti din lotul de 57 5 20
control, materialul de
tratament HC
Valori in % 69,51 6,09 24,39
Prin tehnica CD 12 2 18
Valori in % 14,63 2,43 21,95
Prin tehnica CID 45 3 2
Valori in % 54,87 3,65 2,43

Tabelul 3.4. Complicatiile post-tratament dependente de metoda coafajului.

Nr. Complicatii Nr. de pacienti | Valoriin % | Nr. de pacienti | Valori in % P
aparute in urma din lotul de P1=ES; (%) din lotul de PoxES (%)
tratamentului prin | studiu, care nu control, care
diferite tehnici de | s-au vindecat nu s-au
coafaj n;=82 vindecat ng=82
1 Complicatii 3 3,65+2,07 18 21,95+4,57 | <0,001
aparute in urma
tratamentului,
prin tehnica CD
2 Complicatii 1 1,21£1,20 2 2,43+1,69 | >0,05
aparute in urma
tratamentului,
prin tehnica CID
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Din datele obtinute (Tabelul 3.4) reiese dependenta complicatiilor post-tratament fatd de
tehnica C. Cele mai vulnerabile cazuri au fost cele efectuate prin tehnica CD, ele reprezentand 3
cazuri (3,65%=2,07) din lotul de studiu si 18 cazuri (21,95%+4,57) din lotul de control, ceea ce

denota o diferentd semnificativa intre loturi (P<0.001). Pentru CID diferenta este nesemnificativa

(P>0.05), 1 caz (1,21%=1,20) din lotul de studiu si 2 cazuri (2,43%=1,69) din lotul de control.

Tabelul 3.5. Complicatiile post-tratament dependente de clasa procesului carios dupa Black.

Nr. Clasa Nr. de pacienti Valoriin | Nr. de pacienti din | Valori in P
procesului din lotul de % lotul de control, %
carios studiu, care nu P+ES; care nu s-au Po+ESq
s-au vindecat (%) vindecat (%)
n;=82 noe=82
1 Clasal 0 0,00-0,00 4 4,87+2.37 | >0,05
2 Clasa II 3 3,65+2,07 15 18,29+4,2 | >0,001
6
3 Clasa 11 0 0,00+0,00 0 0,00-0,00 0
4 Clasa IV 0 0,00-+0,00 0 0,00+0,00 0
5 Clasa V 1 1,21+1,20 1 1,21£1,20 | >0,05
6 Clasa VI 0 0,00+0,00 0 0,00-0,00 0

Cele mai numeroase complicatii post-tratament au fost atestate pentru clasa II dupa Black,
cu localizarea procesului mezio-ocluzo-distal, ele reprezentand 3 cazuri (3,65%+2,07) din lotul
de studiu si 15 cazuri (18,29%+4,26) din lotul de control, ceea ce denotd o diferentd
semnificativa intre loturi (P>0.001). Clasa II este urmata de clasa I dupa Black, unde la fel se
atesta o diferentd pentru lotul de control (P>0.05), 4 cazuri (4,87%=2.37). Clasele II si I sunt
urmate de clasa V, cu localizarea procesului carios cervical, pentru ambele loturi se atesta cate

un caz (1,21%+1,20). Pentru clasele III, IV si VI nu s-a atestat complicatii post-tratament.

Conform datelor obtinute (Tabelul 3.6), atestim o diferentd intre metodele de CD, unde
denudarea pulpara este mai mare de 1 mm. Cele mai multe complicatii s-au atestat pentru lotul
de control unde au fost inregistrate 15 cazuri (18,29%+4,26) si 2 cazuri (2,42%=+1,69) pentru

lotul de studiu (P<0.001). Pentru situatiile unde diametrul expunerii pulpare era mai mic de 1
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mm nu s-a atestat o diferentd semnificativa (P>0.05), pentru lotul de studiu 1 caz (1,21%=*1,20)

si pentru lotul de control 3 cazuri (3,65%+2,07).

Tabelul 3.6. Complicatiile post-tratament dependente de diametrul expunerii pulpare.

Nr. | Diametrul Nr. de pacienti Valoriin | Nr. de pacienti din | Valori In P
expunerii din lotul de % lotul de control, %
pulpare studiu, care nu P\£ES; care nu Po£ESy
s-au vindecat (%) s-au vindecat (%)
n;=82 ny=82
1. Diametrul 1 1,21£1,20 3 3,65+£2,07 | >0,05
denudarii
pulpare prin
tratamentul
CD, <l mm
2. Diametrul 2 2,42+1,69 15 18,29+4,26 | <0,001
denudarii
pulpare prin
tratamentul
CD, >1 mm
Tabelul 3.7. Complicatiile post-tratament dependente de grupele de varsta.
Nr. | Grupele de | Nr. de pacienti din | Valoriin | Nr. de pacienti din | Valori in P
varsta lotul de studiu, % lotul de control, %
care nu s-au P+£ES; care nu s-au PotESo
vindecat n;=82 (%) vindecat ny=82 (%)
1. Grupul I 0 0,00-+0,00 0 0,00+0,00
2. Grupul 11 0 0,00+0,00 1 1,21£1,20 | >0,05
3. Grupul III 1 1,21£1,20 4 6,09+£2,64 | >0,05
4. Grupul IV 3 3,65+2,07 15 18,29+4,26 | >0,001
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Conform datelor obtinute, atestdm o diferentd intre grupele I si II fatd de III si IV. Din
grupul I nu s-a atestat nici un caz care sa provoace complicatii. Din grupul II avem doar un
singur caz pentru lotul de control (1,21%=+1,20) cu o diferentd nesemnificativa fatd de lotul de
studiu (P>0.05). In grupul III se atesti o diferentd (P>0.05) intre lotul de studiu, unde se atestd un
caz (1,21%=1,20) si 4 cazuri pentru lotul de control (6,09%+2,64). Cel mai vulnerabil ramane a
fi grupul IV, unde se atestd o diferentd semnificativa (P>0.001) intre loturi, in lotul de studiu
fiind 3 cazuri (3,65%+2,07), iar in lotul de control — 15 cazuri (18,29%=+4,26).

Tratamentul cu utilizarea MTA-ului fatd de HC a fost mai eficient, ceea ce denotd
avantajul acestui material. Rezultatele obtinute demonstreaza prevalenta succesului in
tratamentul PAF prin metoda CD, acolo unde riscurile esecului cresc si sunt direct dependente
de: varsta pacientului, diametrul denudarii pulpare, hemoragia dupa prelucrarea mecanica a
cavitdtii carioase, tipul cavitatii carioase, materialul folosit pentru restaurare.

La fiecare etapa a controlului s-a efectuat examenul de apreciere a vitalitatii pulpare cu
ajutorul pulpotesterului (Figura 3.1).

Din diagramd se pot observa schimbdrile electroexcitabilitdtii pulpare, care Tnainte de
tratament au fost aceleasi pentru ambele loturi de studiu, dupa care apar diferente. Dupa 2
sdaptamani de la tratament in lotul de studiu la care a fost folosit MTA-ul are loc diminuarea
excitabilitdtii pulpare de la 18 la 13+ 0,5 pA si de la 18 la 15+ 0,5 pA pentru HC. Pe parcursul a
doi ani de monitorizare paraclinica, electroexcitabilitatea pulpard s-a diminuat pana la 4,5 + 0,5
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Fig. 3.1. EOD pentru grupurile de studiu si de control in evolutie.
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3.2. Aprecierea si monitorizarea indicelui igienic

Pentru fiecare pacient participant in cercetare, la etapa initiald, a fost evaluat indicele de
igiena personald dupa Greene-Vermillion (OHI-S). Astfel am reusit sa stabilim interdependenta
dintre factorul de igiend si evolutia proceselor inflamatorii pulpare [208].

Pentru lotul de control, dupa aprecierea indicelui igienic Green-Vermillion (OHI-S) Tnainte

de tratament si dupa 6 luni de la tratament, au fost obtinute urmatoarele date (Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Evaluarea indicelui igienic Green-Vermillion pentru lotul control.

Indicele de igiena Numadrul de pacienti Numadrul de pacienti
orala (valori procentuale) (valori procentuale)
inainte de tratament dupa 6 luni de la
tratament
Buna 8(9,75%) 10 (8,20%)
Satisfacatoare 34 (41,46%) 39(47,56%)
Nesatisfacatoare 36 (43,90%) 30(36,58%)
Rea 4 (4,87%) 3(3,65%)

Pentru lotul de studiu, dupa aprecierea indicelui igienic Green-Vermillion (OHI-S) Tnainte

de tratament si dupa 6 luni de la tratament, au fost obtinute urmatoarele date (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Evaluarea indicelui igienic Green-Vermillion pentru lotul de studiu.

Indicele de igiend orald | Numadrul de pacienti | Numadrul de pacienti
(valori procentuale) (valori procentuale)
inainte de tratament dupd 6 luni de la

tratament

Buna 6 (7.31%) 8 (9,75%)
Satisfacatoare 35 (42.68%) 40 (48,78%)
Nesatisfacatoare 38 (46.34%) 32(39,02%)

Rea 3 (3.65%) 2(2,43%)
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In urma datelor acumulate, s-a evidentiat grupa care prevaleazi la capitolul igienei bucale
dupd indicele Green-Vermillion (OHI-S), si anume cea cu indicele de igiend nesatisfacdtoare
inainte de tratament (pentru lotul de cercetare fiind de 38 cazuri (46.34%) si pentru lotul de
control — 36 cazuri (43,90%)) si cea cu igiend satisfacatoare dupa tratament (pentru lotul de
cercetare — 40 cazuri (48,78%), pentru lotul de control — 39 cazuri(47,56%)), ceea ce ne
demonstreaza importanta educarii pacientilor Tn mentinerea igienei bucale corecte.

3.3. Evaluarea comparativa a rezultatelor morfologice post-tratament

Studiul morfologic a fost realizat pentru compararea eficientei folosirii MTA-ului si a HC
in tratamentul PAF. Pentru realizarea acestei cercetari au fost folositi dinti sandtosi si dinti cu
pulpite acute de focar tratati cu ajutorul MTA-ului ,,Pro roof” si a HC ,,Calcimol LC.
Pacientilor cu varste cuprinse intre 18-30 de ani li s-au extras dintii premolari (10 la numar) cu
scop ortodontic. Toti pacientii au fost informati despre scopul cercetdrii si si-au dat acordul in
scris asupra manipulatiilor efectuate. 2 dintre ei au fost sanatosi, 4 dintre ei — tratati cu MTA si 4
dintre ei — tratati cu HC. Prin metoda CD — 2 dinti din ambele loturi si prin metoda CID, la fel, 2
dinti pentru ambele esantioane. Toate etapele de tratament au fost realizate dupa un anumit
protocol operator si intr-o vizitd, atdt pentru dintii tratati cu HC, cat si pentru cei cu MTA

(Tabelul 3.10).

Tabelul 3.10. Protocolul operator.

Protocolul operator intr-o vizita

1. Examenul radiologic 6. Hemostaza si prelucrarea
medicamentoasa
2. Igienizarea cavitatii bucale 7. Aplicarea obturatiei

medicamentoase, apoi

izolatoare

3. Teste de vitalitate 8. Aplicarea obturatiei
definitive
4. Izolarea campului operator 9. Control

S. Prepararea cavitatii

Cercetdrile de laborator s-au efectuat conform etapelor mentionate anterior.
- Colectarea materialului pentru cercetare (dinti extrasi cu scop ortodontic);

- Fixarea in solutie de formol 10%;
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- Decalcificarea cu E.D.T.A. 20%;
- Fixarea in parafina;
- Segmentarea cu microtomul;
- Inliturarea parafinei;
- Colorarea cu hematoxilina-eozina;
- Studiul preparatelor la microscop.
In cazul coloririi cu azotat de argint, dupa metoda E.I. Rasskazova, a materialului pentru
cercetare dupa decalcifiere si fixare, a fost inghetat si apoi segmentat cu microtomul.
Studiul la microscop s-a efectuat la Catedra de odontologie, parodontologie si patologie
orald a [P USMF ,,Nicolae Testemitanu”, la microscopul trinocular XS-40T, cu marirea oculara
de 10 ori, dotat cu o camera de fotografiat (digital camera for microscope DCM310 3M pixels),

care este conectat la computer (Figura 3.2).

Fig. 3.2. Studiu la microscop.
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Mai intdi de toate au fost examinate piesele microscopice ale dintilor naturali pentru
aprecierea structurii morfologice sanatoase, unde au fost determinate:
Cele 4 zone ale pulpei:
zona odontoblastica;
zona saraca in celule;
zona bogata in celule;

zona centrald (Figura 3.3).

Fig. 3.3. Unele din zonele pulpei in cornul pulpar, colorare cu azotat de argint dupa metoda E.I.
Rasskazova X 200: a) zona odontoblastica; b)zona saraca in celule; ¢) zona bogata in celule; d)

zona centrala.
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Elementele principale ale pulpei dentare sunt:

substanta fundamentald, care mai poate fi numita si substanta intercelulara,
celule (Figura 3.4), (Figura 3.5);

elemente fibroase;

vase (Figura 3.6);

nervi (Figura 3.7).

Fig. 3.4. Zona centrala a pulpei, bogata in fibroblasti si trunchiuri nervoase, colorare cu azotat de

argint dupa metoda E.I. Rasskazova X 400.
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Fig. 3.5 Ramificatiile nervoase in stratul de odontoblasti, colorare cu azotat de argint dupa

metoda E.I. Rasskazova X 400.

Fig. 3.6. Trunchiuri nervoase si vase sanguine in zona centrala a pulpei, colorare cu azotat de

argint dupd metoda E.I. Rasskazova X 200.
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Fig. 3.7. Trunchiuri nervoase, colorare cu azotat de argint dupd metoda E.I. Rasskazova X 400.

Intr-un caz a fost depistat si un calcul dentar, factor etiologic in aparitia pulpitei

concrementoase (Figura 3.8).

Fig. 3.8. Calcul dentar intrapulpar, colorare cu azotat de argint

dupa metoda E.I. Rasskazova X 200.
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De o importantd deosebitd in tratamentul pulpitei acute de focar prin metoda biologica a
fost sd vizualizam modificarile apdarute la nivelul stratului odontoblastic, care suferd schimbari
atat in timpul actiunii factorului patologic, cét si dupa efectuarea tratamentului. in cazul PAF
post—tratament, unde a fost utilizat HC, a fost determinata o hiperplazie a celulelor odontoblaste
cu prezenta sectoarelor de vacuolizare si staze in vasele sanguine (Figura 3.9), (Figura 3.10).

In cazurile unde s-a folosit MTA la CID, nu au fost atestate sectoare de vacuolizare in

stratul de celule odontoblastice, spre deosebire de HC (Tabelul 3.10).

Fig. 3.9. Sectoare a trunchiului pulpar cu zone de vacuolizare, colorare cu azotat de argint dupa

metoda E.I. Rasskazova X 400.
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Fig. 3.10. Staza in vas sanguin (arteriold), in inflamatia pulpei, degenerarea nervilor mielinici

periferici, colorare cu azotat de argint dupa metoda E.I. Rasskazova X 400.

Tab. 3.11. Prezenta sectoarele de vacuolizare, dependente de metodele de coafa;.

Nr. Sectoare de Nr. de Valori in % Nr. de Valori in %
vacuolizare pacienti din | P1£ES; (%) | pacienti din Po£ESo (%)
lotul de lotul de
studiu, n; control, ng
1. | Prezenta sectoarelor 1 50,0+35.35 2 100,0+0,0
de vacuolizare
(cazuri) la
tratamentul prin CD
2. | Prezenta sectoarelor - 0,0+0,0 1 50,0+35.35

de vacuolizare
(cazuri) la

tratamentul prin CID
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Conform datelor obtinute, atestim o diferenta intre lotul de studiu si cel de control. In lotul
de studiu, unde s-a efectuat tratamentul prin metoda CID, nu s-a atestat nici un caz care sa
provoace vacuoliziri, pentru lotul de control avem doar un singur caz (50,0%+35.35). In lotul de
studiu, unde s-a efectuat tratamentul prin metoda CD, s-a atestat un caz (50,0%+35.35) care a

provocat formarea vacuolizarilor, pentru lotul de control — in ambele cazuri (100,0%0,0).

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Tratamentul realizat cu utilizarea MTA a prezentat multiple avantaje atat in timpul utilizarii,
cat si in rezultatele post-tratament pe care le-am obtinut. Factorii care au influentat rezultatul
succesului au fost: varsta pacientilor (grupul I — 100%, fiind cel mai de succes, iar grupul IV —
3,65+2,07%, fiind cel mai vulnerabil); localizarea cavititii carioase (clasele III, IV, VI fiind
cele mai de succes, iar clasele I si II — cele mai vulnerabile); metoda coafajului (cele mai
reusite rezultate fiind la utilizarea metodei tratamentului PAF prin metoda coafajului indirect
cu utilizarea MTA-ului — 96,35%); dimensiunea expunerii pulpare (cele mai bune rezultate
fiind obtinute pentru diametrul denudarii sub 1 mm), controlul hemoragiei post-denudale,
materialul utilizat la restaurare si igiena cavitatii bucale.

2. In urma instruirii pacientilor in mentinerea igienei cavititii bucale, dupa 6 luni de la
tratament, indicele igienic Green-Vermillon (OHI-S) atestd dinamica pozitivd de la un nivel
de igiend nesatisfacdtoare spre cea satisfacatoare, ceea ce denotd interdependenta factorilor
etiologici si evolutia afectiunilor pulpare.

3. Cercetarile histologice au demonstrat posibilitatea aprecierii diferentei In urma tratamentului
cu HC si a MTA-ului datoritd sectoarelor de vacuolizare, MTA-ul demonstrand proprietéti

odontotrope superioare.
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4. MONITORIZAREA BIOFILMULUI DE PE SUPRAFATA DINTILOR CU PULPITA
ACUTA DE FOCAR, TRATATI CU DIFERITE GRUPE DE MATERIALE
RESTAURATIVE DENTARE

4.1. Rezultatul evaluarii adenozin trifosfatului prin bioluminiscenta pentru aprecierea
biofilmului bacterian la diferite grupe de materiale restaurative
Rezultatele aprecierii ATP-ului prin bioluminiscentd a biofilmului bacterian de pe

suprafata dintelui, care au fost realizate imediat dupa tratament, la o zi dupa tratament si la 6 luni
dupa tratament au fost prezentate in tabele (Tabelul 4.1) si (Tabelul 4.2).

Fiind o metodad rapida, miniinvaziva si cu o precizie Inaltd, aceasta a permis obtinerea
momentand a rezultatelor si a analizei lor. Astfel, s-a putut observa dependenta acumularii
biofilmului de materialul de restaurare utilizat. Din cercetarile efectuate asupra acestui criteriu,

s-a observat ca ATP-ul din biofilmul dentar initial era 0, ceea ce demonstreaza lipsa acestuia.

Tabelul 4.1. Nr. de pacienti examinati prin metoda colectarii ATP-ului.

Lotul de studiu Lotul de control
Glasionomer Compozit Glasionomer Compozit
Nr. de 20 62 22 60
pacienti
Total 82 de pacienti Total 82 de pacienti

Datoritd proprietatilor estetice superioare ale compozitelor fotopolimerizabile fata de
glasionomerele fotopolimerizabile, numarul cazurilor unde s-au folosit compozitele este mai
mare.

Dupa o zi de la realizarea obturatiei finale in tratamentul PAF, cei mai redusi indici ai
ATP-ului prin bioluminiscenta au fost inregistrati pentru materialul glasionomer ,,Fugi Il LC”,
media fiind de 860 pentru lotul de studiu si de 902 pentru lotul de control (deviatia fiind
nesemnificativd). Tot dupa o zi de la tratamentul pulpitei acute de focar, dar cu utilizarea
compozitului ,,G-aenial”’, media era de 4942 pentru lotul de studiu si de 5152,5 pentru lotul de
control. S-a stabilit din start cd, chiar dupa o zi de la tratament prezenta biofilmului dentar este

mai mare pentru materialele din compozit ,,G-aenial”.
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Tabelul 4.2. Valorile ATP-ului de pe suprafata dintilor cu PAF, tratati

cu diferite materiale restaurative.

Lotul de studiu Lotul de studiu Lotul de control Lotul de control
Glasionomer Compozit Glasionomer Compozit
Numarul total de dinti examinati
Deodata Media Media Media Media
dupa 0 0 0 0
tratament
Laozi Minimum Minimum Minimum Minimum
dup3 475 1900 454 2105
upa Maximum Maximum Maximum Maximum
tratament 1245 7984 1350 8200
Media Media Media Media
860 4942 902 5152,5
La 6 luni Minimum Minimum Minimum Minimum
dup3 520 1560 544 1700
upa Maximum Maximum Maximum Maximum
tratament 2070 8500 2150 8340
Media Media Media Media
1295 5030 1347 5020

Dupa 6 luni de la tratament s-au efectuat aceleasi masurari pentru ambele loturi, obtinandu-

se valori diferite. Pentru lotul de studiu la utilizarea glasionomerului media era de 1295, iar

pentru compozit — 5030; pentru lotul de control la utilizarea glasionomerului media era de 1347,

iar pentru compozit — 5020.

La fel, s-a inregistrat o diferentd a evaluarii ATP-ului prin bioluminiscenta intre compozit

si glasionomer, diferenta dintre loturile de studiu si cel de control fiind nesemnificativa, pe cand

diferenta intre glasionomer si compozit fiind semnificativa atat dupa o zi, cét si dupd 6 luni.

Astfel putem deduce importanta materialului din care este compus materialul obturator asupra

acumularii biofilmului bacterian. Dar fiind faptul ca factorul microbian este unul din cei mai

agresivi 1n aparitia si evolutia PAF, este riscantd folosirea compozitului n obtinerea succesului
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post-tratament. Desigur, este o diferentd majora intre aceste doud materiale, daca e sd vorbim
despre caracteristicele fizico-chimice si estetice. Cimenturile glasionomerice sunt considerate ca
fiind materiale bioactive datorita proprietatilor lor de a elibera fluor, insd cunosc si o serie de
dezavantaje, cum ar fi rezistentd scdzutd, caracteristice estetice inferioare comparativ cu
compozitele. Studiul dat a fost efectuat pentru a aprecia prezenta biofilmului pe suprafata
restauratd, nu si pentru atestarea componentei lui. Studiul dat a oferit, la fel, posibilitatea
aprecierii prezentei biofilmului bacterian in dependenta de clasa cavitatii dupa Black, indicii cei
mai mari fiind pentru cele de clasa Il, iar cei mai mici fiind pentru cele de clasd VI, aceasta
demonstrand importanta igienizarii zonelor proximale. In urma acestui studiu a fost posibila, la
fel, aprecierea si importanta lustruirii obturatiei pentru indepartarea rugozitatilor pe suprafetele
restaurate, in acest mod evitindu-se depunerea abundenti a biofilmului pe suprafata acestora. in
urma celor expuse, pe viitor, rdamane a fi pentru noi o prioritate de a gasi materialul perfect atat
dupa proprietatile fizico-chimice, cat si cele estetice, pentru a-1 utiliza in restaurarea cavitatilor
dupa metoda biologica de tratament a PAF, pentru a micsora posibilitatea dezvoltarii biofilmului

bacterian pe suprafetele acestor restaurari.

4.2. Algoritmul optim individualizat al tratamentului pulpitei acute de focar
In urma analizei factorilor etiologici, metodelor de diagnostic si tratament, s-a propus un

algoritm optim inidividualizat pentru pulpita acuta de focar, prezentat prin 2 cazuri clinice:
Caz clinic I

I. Date generale

1. Numele, prenumele: F. D.

2. Data si locul nasterii: 09.07.1996, orasul Chisinau.

3. Sex: Feminin.

4. Domiciliul: or. Chisinau.

II. Examenul subiectiv
Acuzele bolnavului:

- Durere severa localizata a dintelui 36, provocata de iritanti termici.

- Durerea este de scurta durata (15-20 minute), urmand perioade nedureroase a cate 2-4

ore.
- Durerea nocturna prevaleaza asupra celei diurne.

- Dintele doare nu mai mult de o zi.
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Anamneza actualei maladii: Din spusele pacientului culoarea dintelui 36 s-a schimbat cu
aproximativ jumatate de an in urma, caria dentara nu a fost tratatd. La medicul stomatolog nu s-a
adresat.
Anamneza vietii: Pacientul a crescut si s-a dezvoltat fizic si psihic in limitele normei. Hepatitele
virale, boli infectioase, tuberculoza, boli venerice, reactii alergice la substante medicamentoase —
neaga.
Obiceturi vicioase (fumat, alcool, droguri) — neaga.
Din spusele pacientei, periajul dintilor — regulat, de 2 ori pe zi.
Analiza epidemiologicd: In ultimele 6 luni, tratamente parenterale nu a primit, in contact cu boli
contagioase nu a fost.

I1I. Examenul obiectiv

Starea generala satisfacatoare, constiinta clara, atitudine activa, expresia fetei linistita. Tipul
constitutiei — normostenic.

Culoarea pielii si a mucoaselor vizibile sunt de culoarea roz-pald, curata, fara eruptii si
modificari patologice.

Gradul de dezvoltare a musculaturii corespunde normei. Oasele craniului, cutiei toracice,
membrelor — fard deformatii. Configuratia articulatiilor este normald, miscarile sunt in
amplitudine. Din partea sistemului cardio-vascular, nervos, pulmonar, excretor — pacientul nu

prezinta acuze.

Statutul local:
Examenul exobucal.
Inspectia:
- Forma fetei — rotunda, simetrica.
- Etajele fetei au dimensiuni egale.
- Tegumentele — de culoare roz-pala, fara schimbari patologice.
- Deschiderea gurii — in limitele normei, 50 mm.
Palpatia:
- La palparea ATM, pacientul nu acuza nicio durere, condilii articulari aluneca uniform,
fara zgomote patologice.
- Palparea tesutului moale este fara durere, fara formatiuni patologice.
- Ganglionii limfatici regionali nu prezinta durere.

- Orificiile de iesire a nervilor — fara durere.
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Auscultatia:

ATM-ului este fara cracmente patologice.

Examenul endobucal

Inspectia:

Marginea rosie a buzelor este de o culoare roza, nu sunt prezente scuame sau cruste.
Vestibulul bucal este mediu — 6 mm.

Frenurile labiale sunt de tip mediu (4 mm), de la varful papilei incisive.

Mucoasa jugala este roz-pald, farda modificari patologice. Mucoasa gingivalad are aceeasi
culoare, roz-pala.

Limba — de dimensiuni normale, umeda, nesaburata.

Plangeul bucal, palatal — dur, fara schimbari patologice.

Palpatia:

Buzelor si a limbii este indolord. Mucoasa pasiv-mobild in regiunea dintelui-cauza —

nedureroasa.

Inspectia dintilor:

Ocluzia ortognata.

Formula dentara
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IV.Diagnosticul prezumtiv se stabileste in baza urmatoarelor date:

Tinand cont de acuzele pacientului.
Modificarea dintelui in culoare.

Diagnosticul prezumtiv este: Carie profunda a dintelui 36.

V. Examenul obiectiv al dintelui in cauza:

Modificat in culoare in jurul obturatiei prezente;
Carie profunda, cavitate umplutd cu dentind ramolitd;

Planseul cavitatii nedeschis.

Sondarea — dureroasa in regiunea cornului pulpar, durerea nu trece deodata.

Percutia — nedureroasa.

Electroodontometria - 18 pA.
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Testul de vitalitate — durere de la excitantii termici.

VI.Examenul complementar:
Examenul radiologic ilustreaza o cavitate carioasd a dintelui 36. Coarnele pulpare prezintd o
radio-transparentd mai accentuatd decdt a dintilor vecini. Fanta periodontald si tesuturile
periapicale — nemodificate.

VII. Diagnosticul definitiv:

Pe baza examenului subiectiv si obiectiv al bolii, a examenelor complementare,
diagnosticului prezumtiv si diferential, s-a stabilit diagnosticul final de: pulpita acuta de focar a
dintelui 36.

VIII. Planul de tratament:
1. Efectuarea anesteziei loco-regionale, la Spina-Spix cu Septanest 4%, 1.7 ml;
2. Detartrajul ultrasonic al cavitatii bucale;
3. Periajul profesional;

4. Aspectul initial al dintelui dupd izolare cu cofedam (Fig. 4.1);

Fig. 4.1. Aspectul initial al dintelui 36.
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5. Pregatirea instrumentelor si materialelor de lucru (Fig. 4.2);

= | cECEEFEES

Fig. 4.2. Pregatirea MTA-ului si a instrumentelor de lucru.

6. Prelucrarea mecanica a dintelui 36 (Fig. 4.3);

Fig. 4.3. Prepararea mecanica a cavitatii carioase a dintelui 36.
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7. Determinarea ramasitelor de dentina infectata, prin metoda colorarii, cu ajutorul Caries
Detectorului (Figura 4.4);

Figura 4.4. Aprecierea ramasitelor de dentind infectata prin metoda colorarii a dintelui 36.

8. Evidentierea tesutului dentinar infectat (Fig. 4.5);

Fig. 4.5. Evidentierea dentinei infectate dupa metoda colorarii, dintele 36.
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9. Indepartarea dentinei infectate;
10. Denudarea tesutului pulpar, cu o ulterioara hemoragie (Fig. 4.6);

Fig. 4.6. Hemoragia pulpei dentare, dintele 36.

11. Realizarea hemostazei cu ajutorul buletului de vata steril (Fig. 4.7);

Fig. 4.7. Hemostaza, dintele 36.
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12. Dupa realizarea hemostazei, expunerea tesutului pulpar (Fig. 4.8);

Fig. 4.8. Aspectul tesutului pulpar dupa hemostaza, dintele 36.

13. Pregatirea instrumentului ENDO CARRIER pentru aplicarea MTA-ului (Fig. 4.9);

Fig. 4.9. Aspectul instrumentului ENDO CARRIER.
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14. Incircarea instrumentului ENDO CARRIER cu MTA (Fig. 4.10);

Fig. 4.10. Preluarea materialului MTA.

15. Aspectul instrumentului ENDO CARRIER dupa preluarea materialului (Fig. 4.11);

Fig. 4.11. Dupa preluarea materialului MTA.
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16. Aplicarea obturatiei medicamentoase cu ajutorul instrumentului ENDO CARRIER (Fig.
4.12);

Fig. 4.12. Aplicare MTA-ului, dintele 36.
17. Condensarea gentild a obturatiei medicamentoase;
18. Aplicarea bondingului GBond pe 20 de secunde;
19. Fotopolimerizarea 20 sec;
20. Aplicarea obturatiei izolatorii cu dentina flow SDR (Fig. 4.13);

Fig. 4.13. Aplicare obturatiei izolatorii cu dentina flow, dintele 36.
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21. Utilizarea instrumentarului restaurativ (Fig. 4.14);
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Fig. 4.14. Instrumentar restaurativ.

22. Restaurarea definitiva cu ajutorul compozitului GC G-aenial fotopolimerizabil, strat cu strat
(Fig. 4.15);

Fig. 4.15. Aspectul final al dintelui 36.
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23. Determinarea punctelor de ocluzie (Fig. 4.16);

Fig. 4.16. Determinarea punctelor de ocluzie, dintele 36.

24. Radiografia pana la tratament (Fig. 4.17);

T
o

Fig. 4.17. Radiografia pana la tratamentul PAF, dintele 36.
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25. Radiografia dupa tratament (Fig. 4.18);

Fig. 4.18. Radiografia dupa tratamentul PAF, dintele 36.

26. Aspectul dintelui dupa 6 luni de la tratament (Fig. 4.19);

Fig. 4.19. Aspectul dintelui 36 dupa 6 luni de la tratament PAF.
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27. Aprecierea electroodontometriei. Rezultatul in Fig. 4.20;

tion
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Fig. 4.21. Tomografia computerizata cu fascicul conic in diferite axe.
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29. Vizualizarea formarii podului de dentina (Fig. 4.22);

Fig. 4.22. Formarea podului de dentina, dintele 36 (aspect coronar).

30. Aspect axial (Fig. 4.23);

Fig. 4.23. Formarea podului de dentina, dintele 36 (aspect axial).
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31. Aspect in sectiuni a dintelui 36 dupa tratament (Fig. 4.24) [7, 210];

ws ||
2032017
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Fig. 4.24 Formarea podului de dentina, dintele 36 (aspect sectional).

32. Aspectul dintelui peste 18 luni de la tratament (Fig. 4.25);

Fig. 4.25. Aspectul dintelui 36 dupa 18 luni de la tratament.
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Caz clinic II

Numele, prenumele: B. C

Data si locul nasterii: 18.09.1984, orasul Chisinau.

Sex: Feminin.

Domiciliul: or. Chisinau.

In urma examenului clinic si cel paraclinic s-a stabilit diagnosticul de pulpiti acutd de focar in
dintele 25.

Planul de tratament:

1. Detartrajul ultrasonic al cavitatii bucale;

2. Periajul profesional;

3. Izolarea dintelui pentru aprecierea EOD (Fig. 4.26);

Fig. 4.26. Aspectul initial al dintelui 25.

4. Efectuarea anesteziei loco-regionale, infiltrativ cu Septanest 4%, 1.7 ml;
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5. Pregatirea instrumentelor si materialelor pentru lucru, (Instrumentele de modelare, MTA,

MTA Applicator ), (Fig. 4.27);

Fig. 4.27. Pregatirea MTA-ului si a instrumentelor de lucru.

6. Izolare cu cofedam;

7. Pregatirea cavitatii carioase a dintelui 25 (Fig. 4.28);

Fig. 4.28. Pregatirea cavitatii carioase a dintelui 25.
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8. Determinarea dentinei infectate prin metoda colorarii cu ajutorul Caries Detectorului
(Fig. 4.29);

Fig. 4.29. Aprecierea dentinei infectate a dintelui 25 prin metoda colorarii.

9. Evidentierea tesutului dentinar infectat (Fig. 4.30);

Fig. 4.30. Evidentierea dentinei infectate a dintelui 25 dupa metoda colorarii.

10. Indepartarea dentinei infectate;
11. Denudarea tesutului pulpar cu o ulterioara hemoragie (Fig. 4.31);
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Fig. 4.31. Hemoragia pulpei dentare.

12. Realizarea hemostazei cu ajutorul buletului de vata steril;
13. Pregatirea sistemului de matrici Palodent V3 (Fig. 4.32);

Fig. 4.32. Sistemul de matrici Palodent V3.
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14. Aplicarea sistemului de matrici (matricei, pinului interdentar, inelului de fixare),
(Fig. 4.33);

Fig. 4.33. (a). Aplicarea sistemului de matrici, aspect vestibular si (b). Aplicarea sistemului de
matrici, aspect ocluzal.

15. Aspectul etanseitatii fixarii matricei fata de suprafata dintelui (Figura 4.34);
—

Figura 4.34. Dupa aplicarea sistemului de matrici.
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16. Pregatirea instrumentului MTA si a MTA APPLICATOR-ului pentru aplicarea MTA-ului
(Fig. 4.35);

Fig. 4.35. Malaxarea MTA-ului.

17. Incircarea instrumentului MTA APPLICATOR-ului cu MTA (Fig. 4.36);

Fig. 4.36. Preluarea materialului MTA.
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18. Aplicarea obturatiei medicamentoase cu ajutorul instrumentului ENDO CARRIER
(Fig. 4.37.a,bsic);

Fig. 4.37. a), b) si c¢). Etapele de aplicare a MTA-ului cu ajutorul MTA APPILCATOR-ului.

19. Condensarea gentila a obturatiei medicamentoase;

20. Aplicarea bondingului Ge GBond pe 20 de secunde;

21. Fotopolimerizarea 20 sec;

22. Aplicarea obturatiei izolatorii cu dentina flow SDR;

23. Restaurarea definitiva cu ajutorul compozitului GC G-aenial, strat cu strat;
24. Prepararea mecanica a dintelui 24 cu indepartarea obturatiei vechi (Fig. 4.38);

Fig. 4.38. Aspectul dintelui 24 dupa prepararea mecanica.
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25.  Aplicarea sistemului de matrici pentru realizarea punctului de contact dintre dintele 24 si
25 (Fig. 4.39);

L e
Fig. 4.39. Aplicarea sistemului de matrici pe dintele 24.

26. Restaurarea definitiva a dintelui 24 cu ajutorul compozitului SDR-ului si GC G-aenial, strat
cu strat (Fig. 4.40);

Fig. 4.40. Aspectul final, dintele 24 si 25.
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27. Aprecierea punctelor de contact;
28. Slefuire si adaptare;
29. Examenul radiologic pana la tratament si dupa tratament (Fig. 4.41);

Fig. 4.41. Examenul radiologic a). pana la tratament, b). dupa tratament.

30. Examenul radiologic a dintelui 25 dupa 12 luni de la tratament cu formarea podului de
dentina (Fig. 4.42);

Fig. 4.42. Examenul radiologic a dintelui 25 dupa 12 luni de la tratament.
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31. Evidentierea a 2 mm de dentina (Fig. 4.43);

Fig. 4.43. Evidentierea podului de dentina in dintele 25.
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4.3. Concluzii la capitolul 4

1. Nivelul ATP-ului la o zi si la 6 luni dupa tratament a fost mai mare pentru materialul de tip
compozit fatd de cel glasionomer. Nivelul ATP-ului este semnificativ mai mare la ambele
materiale dupd 6 luni de la tratament. Investigatiile efectuate au permis, astfel, demonstrarea
evolutiei biofilmului bacterian dependent de materialul restaurativ si de timp.

2. Respectarea protocolului de lucru, utilizarea atat a utilajului contemporan, cat si a celui
brevetat, a materialelor de ultimd generatie, permit obtinerea unei vindecari rapide si

mentinerea succesului post-tratament.
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CONCLUZII GENERALE

. Ca urmare a tratamentului PAF cu utilizarea MTA-ului, pacientii in 90,24+3,27% din cazuri
au prezentat simptomatologie indolora, raspuns pozitiv la testele de vitalitate, in 4,87+2,37%
din cazuri prezentau simptomatologie indolord, dar raspuns pozitiv si modificat la testele de
vitalitate si in 4,87+2,37% din cazuri atestau simptomatologie dureroasa cu raspuns negativ la
testele de vitalitate. Diminuarea electroexcitabilitdtii pulpare — de la 18 la 13+0,5 pA in
primele 2 saptamanii si 4,5+0,5 pA dupa jumatate de an.

. Tratamentul PAF cu utilizarea MTA-ului fatdi de HC a fost mai eficienta, luand in
consideratie rezultatele obtinute in urma utilizérii acestuia (complicatiile post-tratament fiind
mai frecvente pentru HC — 24,39+4,74%, fatd de MTA — 4,87+2,37%), ceea ce denota
avantajul acestui material. Rezultatele obtinute demonstreaza prevalenta succesului in
tratamentul PAF prin metoda CD, acolo unde riscurile esecului cresc (complicatiile post-
tratament fiind mai frecvente pentru HC (21,95+4,57%), fatda de MTA (3,65+£2,07%),
(P<0.001)) si sunt direct dependente de varsta pacientului, diametrul denudarii pulpare,
hemoragia dupa prelucrarea mecanicd a cavitdtii carioase, localizarea cavitdtii carioase,
materialul folosit pentru restaurare.

. Datorita proprietatilor fizico-chimice deosebite ale MTA-ului, acesta ofera o serie de avantaje
fatd de HC in tratamentul PAF si anume: mentinerea unui nivel ridicat la compresie si
sustinerea unui pH alcalin pe o perioada lunga. Gratie proprietatilor hidrofile, MTA-ul ofera
posibilitatea utilizarii acestuia In prezenta umiditdtii (sange, fluide tisulare), ceea ce face
MTA-ul superior fatd de HC. Proprietatile antimicrobiene si biologice oferda MTA-ului o scard
larga de utilizare a acestui preparat, incepand cu diferite tehnici de C si finalizand cu diferite
tehnici de tratament endodontic retrograd, ceea ce HC nu poate oferi.

. Evaluarea comparativa a nivelului biofilmului bacterian prin masurarea ATP-lui a permis
aprecierea nivelului ATP-ului dupa tratament, la o zi si la 6 luni dupa tratament PAF. Nivelul
a fost mai mare pentru materialul de tip compozit, fata de cel glasionomer (media fiind mai
mare cu 574% la o zi si cu 388% la 6 luni dupd tratament). Investigatiile efectuate, fiind
simple, rapide si precise, au permis demonstrarea evolutiei biofilmului bacterian dependent de
materialul restaurativ si timp.

. Rezultatele studiului au demonstrat eficacitatea utilizarii MTA-ului in tratamentul PAF prin

evidentierea proprietatilor decisive cu respectarea algoritmului si al protocolului de lucru.

116



RECOMANDARI PRACTICE

. Pentru micsorarea incidentei PAF se recomanda medicilor stomatologi practicieni efectuarea
profilaxiei afectiunilor bucale timpurii, tratamentul oportun al cariei dentare.

. Afectiunile pulpare reprezinta cauza primara in aparitia si evolutia proceselor distructive ale
tesutului pulpar, urmate de pierderea vitalitatii pulpare, cu aparitia complicatiilor, care, in cele
din urma, duc la extractia dintilor, de aceea, in scopul cresterii ratei de succes a tratamentului,
se recomanda diagnosticarea si tratarea timpurie a pulpitei acute de focar.

. Pentru reducerea considerabild a numarului de complicatii in tratamentul pulpitelor acute de
focar, medicii stomatologi practicieni trebuie sa utilizeze pe larg biomaterialele in terapia
afectiunilor pulpare.

. In tratamentul cariei profunde cu scop curativ si profilactic se recomandd medicilor
stomatologi practicieni folosirea MTA-ului.

. Se recomanda folosirea intrumentelor brevetate in tratamentul PAF pentru cresterea ratei de
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ANEXE

Anexa 1. Brevete de inventie
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MD 1168 Y 2017.07.31

REPUELICA MOLDOVA

(19) Agentia de Stat
pentru Proprietatea Infelectualia

1168 anY
(#1) Int. C1: A61C 340 (2017.01)
AB1C 3530 2017.01)

(12) BREVET DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

In termen de 6 luni de la data publicirii mentinni privind hotirirea de acordare a brevetulu de

inventie de seurti durati, orice persoani

ate face opozitie la acordarea brevetulu

(21) Nr. depozit: s 2017 0007
{22) Data depozit: 2017.01.20

{4%) Data publicarti hotirari de
acordare a brevemlui:
2017.07.31, BOPL or. 772017

(T1) Solicitant: ROMAMN Ton, MD

(72) Tuventatori: ROMAN Ton, MD); NICOLAU Gheorghe, MD; DANICT Alexandr, MD; CHETRUS
Viorica, MD; GOREA Valera, RO

(73) Titular: ROMAN Ion, MD

(£4) Dispozitiv pentru aplicarea mineralului pe tesutul pulpar denudat

(57) Rezwmat:

1

Inventiz se referd la medicm3 in special la
stomatologie 51 poate fi ubhzati pentru
aphcarea mmeralubm pe fesutul pulpar
denudat.

Dhspomtivul penfru aplicarea mumeraluhn
pe tesutul pulpar denudat melude wn cilindru
(1) executat din mas3 plasticd cu hmgimes de 8
mm 51 diametrul de 1,25 mm 13 un capdt al
canua este executatd o decupare semmonvali (2),
totodata de capatul menponat este fixat un
suport dm mox, format din doud bare (3, 4)
unite n formad de T. Totodati pe o margme a

7
bare1 verticale (3} sunt executate gradap (5).
unde prma gradafie este executati la distanfa
de ] mm de 1z baza barel arizontale (4), 1ar
umatoarele peste fiecare 0,25 mm, capaml
opus gradapiler (5) al barel cnizontale (4) este
executat cu mn capit de fixare paralel barei
verticale (3), 1ar marginea opusd gradatulor (3)
2 barel verficale (3) ;1 marginea nferioard a
capituhn de fixare sunt executate cu zmmfi
pentru fixarea efanza cu cilmdrual (1).

Revendican: 1

Figun: 2
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(31 Int.C1: 461C 540 (2017.01)
AG1C 550 (2017.01)

(12) BREVET DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

In termen de 6 luni de la data publiciril mentiundi privind hotirirea de acordare a brevetulu de
inventie de seurti durati, orice perzoani poate face opozitie la acordarea brevetulu

(21) Nr. depozit: s 2017 D003
{22) Data depozit: 2017.01.19

(4%) Drata publicar hotirari de
acordare a brevetulu:
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(71} Solicitant: DANICT Alexandr, MD

{72) Imventatori: DANICT Alexandr, MD; NICOLAU Gheorghe MD; BOMAN Jon, MDD

{73) Titular: DANICT Alexandr, MD

(=) Sonda endodonticd retentivi

(57) Rezumat:
1

Invenfia se referd la mediemi In specal la
stomatologie 3 tehnica stomatologicd 51 poate
fi utilizatd pentru reperarea cnficnlor canalelor
radiculare dupd inl3hwarea pulpe dentare.

Sonda endodonfici refentivd include wm
mener (1) cu hmgpmea de 70 mm. cu doud
capete lucratoare exeoutate In formad de fje
compuse din dous brate fiecare (2, 4) 5 (3, 3},
unite sub un wmgh de $0°, totodati brafele (2,
3) ambelor capete unite cu manenl (1) mmt
executate ou hmzimea de 30 pun fecare, bragul
termunal (4) al wnwm capat este executat ascufit
cu hmzimea de 15 mm 5 diametul de 0,15
mm iar braful termmal (3) al capSuhn opus
este executat cu hmgimea de 10 mm 3

3
dizmetrul de 0,15 mmn 1z capdtul hiber al cimma
este fixatd o tyad (6) i forms de T cu hmzimea
de 2 mm 31 diametrul de 0,15 mm.
Bevendicin: 1
Figum: 1
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Anexa 2. Acte de implementare in practica
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Anexa 3.

Tabelul A.3.1. Complicatiile post-tratament dependente de metoda coafajului, grupele de
varsta, localizarea procesului carios si a diametrului denudarii pulpare

Nr.

Complicatii Complicatii Complicatii Complicatii Complicatii
aparute in aparute in aparute in aparute in aparute in
urma urma urma urma urma
tratamentului | tratamentului, | tratamentului, | tratamentului, | tratamentului,
lotul de lotul de lotul de lotul de
studiu, prin studiu, prin control, prin control, prin
tehnica CD tehnica CID tehnica CD tehnica CID
1. Nr. de 3 1 18 2
complicatii
Valori in %, 75 25 90 10
din nr. de
complicatii
Valori in % 3,65 1,21 21,95 2,43
din numarul
total de
pacienti
Grupa, pe Grupul4 -2 | Grupul4—-1 | Grupul4-13 Grupul 4 — 2
varste cazuri; cazuri;
Grupul 3 - 1 Grupul 3 —4;
Grupul 2 - 1
Valori in %, Grupul 4 - Grupul 4 — Grupul 4 — Grupul 4 —
din nr. de 50,0; 25,0 65,0 10,0
complicatii Grupul 3 — Grupul 3 —
25,0 20,0
Grupul 2 - 5,0
Valori in % Grupul 4 — Grupul 4 — Grupul 4 — Grupul 4 —
din numarul 2,43; 1,21 15,87 2,43
total de Grupul 3 — Grupul 3 —
pacienti 1,21 4,87
Grupul 2 —
1,21
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Localizarea Clasa Il -2, Clasa Il -1 Clasall - 13 Clasall -2
procesului ClasaV -1 Clasal—4
carios dupa ClasaV -1
Black
Valori in %, | Clasa Il - 50,0 Clasa I — Clasa II - 65,0 | Clasall - 10,0
din nr. de Clasa V —-25,0 25,0 ClasaI-20,0
complicatii ClasaV-5,0
Valoriin % | Clasa Il — 2,43 Clasa Il - Clasa Il — Clasa II -2,43
din numarul | ClasaV-1,21 1,21 15,87
total de Clasal—4,87
pacienti Clasa V- 1,21
Diametrul 1 cazuri 0,0 2 0,0
denudarii
pulpare prin
tratamentul
CD, <1l mm
Valori in %, 25,0 0,0 10,0 0,0
din nr. de
complicatii
Valori in % 1,21 0,0 2,43 0,0
din numarul
total de
pacienti
Diametrul 2 cazuri 1 15 3
denudarii
pulpare prin
tratamentul
CD, >1mm
Valori in %, 50,0 25,0 75,0 15,0
din nr. de
complicatii
Valori in % 2,43 1,21 18,29 3,65

din numarul
total de

pacienti
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Anexa 4. Declaratia prinvind asumarea raspunderii

Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, declar pe raspundere personald, cd materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza
sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Numele de familie, prenumele: Roman Ion

Semnatura

Data
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CV-ul AUTORULUI
Date personale: W !’
Roman Ion P

nascut pe data de 9 iulie 1986, N\ ‘7{
Cornesti, Republica Moldova WA

\ % 4

Studii: \ i
2005-2010 — Facultatea Stomatologie a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”.

2010-2013 — Rezident la specialitatea Stomatologie Generala a Universitdtii de Stat de Medicina

si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”;
2014-prezent — Doctorand al Catedrei de odontologie, parodontologie si patologie orald a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Stagii:

03.04.2017-28.04.2017 — stagiu de specializare la Universitatea de Medinica si Farmacie ,,Iuliu
Hatieganu”, Catedra Odontologie, Endodontie, Cariologie, Patologie Orald din Cluj Napoca,
Romania.

Activitatea personala:

2012-2013 — Lector prin cumul la Catedra de odontologie, parodontologie si patologie orald a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”;

2012-2015 — Laborant superior la Catedra de odontologie, parodontologie si patologie orald a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”;

2013-prezent — Asistent universitar la Catedra de odontologie, parodontologie si patologie orala
a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Activitatea stiintifica:

Lucrdri stiintifice publicate — 22 articole, 2 fara coautori, 10 la tema tezei;

Raport la seminare, congrese, conferinte, forumuri — 5, 3 cu caracter international, 4 fiind la tema
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Limbi vorbite:
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Date de contact:
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