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INTRODUCERE

Pericoronita (din limba greaca peri- ,,in jurul”, din limba latina corona ,,coroana” si —itis
»inflamatie”), perceputd ca denumire de prof. A. Laskin (1985) si operculitd, este un proces
inflamator al tesuturilor moi inconjuratoare si al sacului pericoronar al unui dinte inclus sau partial
erupt. Aceasta patologie, cel mai frecvent, afecteaza al treilea molar inferior (Sayed N., 2019,
Huang X. si colab., 2020) avand o incidenta de 95% dintre cazuri [1] si poate fi un factor etiologic
altor complicatii septice In partile moi perimaxilare, in tesutul osos, In ganglionii limfatici
regionali si la distanta.

In cazul eruptiei dificile a molarului de minte inferior, in determinarea tratamentului optim
apare dilema pastrarii sau extractiei dintelui de minte.

Cele mai multe dintre metodele propuse de optimizare a tratamentului pacientilor cu
pericoronarita a molarilor de minte inferiori utilizeazd noi medicamente antibacteriene,
antiinflamatoare, desensibilizante si homeopate (Blaeser B. F., si colab.. 2003; Shishkin G. B.,
2008, Huang X., 2020), insa extractia dintelui ramane una dintre cele mai frecvente proceduri
invazive in chirurgia dento-alveolara si maxilo-faciala (Jerjes si colab., 2010, Shoshani-Dror D. Si
colab. 2018).

Ca orice alta procedura chirurgicala, odontectomia molarului trei are riscurile sale proprii si
poate provoca complicatii postoperatorii, care influenteaza perioada de recuperare si afecteaza
calitatea vietii pacientului (Colorado-Bonnin si colab., 2006; Fang X., 2016). Din aceasta cauza
au fost efectuate numeroase cercetdri cu scopul de a investiga complicatiile postoperatorii,
pregatind pacientul, psihologic si fizic, inainte de interventie.

Desi nu existd dovezi care sd sustind sau sa respinga teoria de extractie a molarilor de minte
asimptomatici (Mettes si colab., 2012; Ghaeminia si colab., 2016), Asociatia Americana de
Chirurgie orala si maxilo-faciala (AAOMS) sprijina pe deplin odontectomia profilactica a acestor
dinti, capabili sa provoace complicatii in timpul eruptiei (Lieblich si colab., 2012). Acest concept
de extractie a molarilor trei asimptomatici nu este acceptat de Institutul National pentru Sanatate
si Excelenti in Ingrijire (NICE), care recomanda extractia dintelui de minte, doar in cazul in care
acesta dezvolta o patologie (NICE, 2000).

In practica stomatologica contemporani medicii continui si caute diferite solutii cu privire
la tratamentul complex si optim al tuturor patologiilor asociate eruptiei dificile a molarului de
minte inferior [2]. In 2016, Asociatia Americani a Chirurgilor oro-maxilo-faciali a emis niste
directive de sustinere a dovezilor stiintifico-clinice, privind managementul molarilor trei inferiori,
dar, in acelasi timp, a stabilit rolul chirurgului-stomatolog in acordarea suportului necesar

pacientului pentru a lua decizia de tratament cea mai favorabila [3].
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Existd mai multe teorii care au drept argument ca molarul trei inferior nu are nevoie de
extractie obligatorie dacd tesuturile moi inconjurdtoare sunt sdnatoase i nu existd pungi
parodontale, iar la sondare nu sunt eliminari sau sangerare, nu prezintd semne celsiene ale
inflamatiei si are contact ocluzal cu dintele antagonist [4].

Pericoronarita este inflamatia tesuturilor moi asociata cu eruptia partiala a coroanei dentare
si In majoritatea cazurilor se refera la molarii trei mandibulari. Simptomele si semnele comune
sunt durerea, mirosul neplacut, inflamatia si exsudatul seros sau purulent, aparut sub tesuturile
pericoronare si agravarea lor din cauza traumei produse de dintele opus. Acestea reprezinta
criteriile convenite de NIH (Institutul National de Sanatate a Americii, in 1980) pentru inlaturarea
molarilor de minte, fiind cele mai frecvente motive pentru odontectomia molarilor de minte [3].
Desi stomatologia moderna evolueaza cu pasi fulminanti si hotarati in gésirea mai multor solutii
si metode, pana in prezent nu s-a elucidat definitiv problema alegerii celei mai eficiente tactici de
profilaxie si tratament a pacientilor cu aceastd patologie. Studiile recente demonstreaza ca lipsa
unui acord comun al medicilor stomatologi asupra tacticii conventionale de tratament a
problemelor provocate de eruptia molarilor trei inferiori, precum si a cunostintelor profunde despre
structurile anatomice ale regiunii retromolare si microflora patogena din spatiul pericoronar pot
conduce la aparitia unor complicatii inflamatorii severe [48,69,82]. Deseori, anomaliile de eruptie
a molarilor trei inferiori determind aparitia si dezvoltarea proceselor inflamatorii nu doar in zona
retromolara, ci si in spatiile anatomice adiacente, ducand la dezvoltarea complicatiilor generale,
uneori chiar letale [5,12,81]. Ca si orice proces cauzat de invazie bacteriana, pericoronarita, in faza
el acutd, prezintd o colectie purulenta ce poate difuza usor in spatiile din vecinatate (sublingual,
submandibular, retrofaringeal, pterigomandibular, infratemporal, maseteric si bucal) [16,99].
Frecventa complicatiilor eruptiei molarului trei este semnificativa si constituie 56%. In
conformitate cu datele din literatura de specialitate [13], 17,7% cazuri dintele de minte este cauza
principala a diferitelor procese inflamatorii din teritoriul oro-maxilo-facial, iar conform altor opinii
- 1n 23,64% cazuri [14]. Mai mult ca atat, incidenta complicatiilor septice grave, cauzate de acest
dinte constituie 2,5% [13].

Pe parcursul anului 2013, in sectia de chirurgie OMF a CNSPMU au fost spitalizati 1379
de pacienti, dintre care 220 (16%) prezentau procese inflamatorii cauzate de molarii de minte [15]

Totusi, factorii determinanti ai aparitiei pericoronaritelor raman in continuare neelucidati
definitiv. Se presupune cd este o asociere intre anomaliile de eruptie a molarilor trei inferiori si
patrunderea florei microbiene in spatiile peridentare [16].

In mare parte, microflora bacteriand normala a cavititii orale cuprinde bacterii facultativ
anaerobe, iar numarul acestora creste esential in procesele infectioase acute din regiunea orala

[43,68,74].



In unele studii cu referire la infectiile odontogene, cel mai frecvent intalnite
microorganisme riman a fi cocii grampozitivi facultativ-anaerobi din genul Streptococcus. In timp
ce alte investigatii demonstreazd cd cea mai mare prevalentd corespunde bacililor anaerobi
gramnegativi, reprezentati de speciile negre pigmentate din genurile Porphyromonas si Prevotella,
urmati indeaproape de cocii grampozitivi anaerobi din genul Peptostreptococcus si bacilii
gramnegativi anaerobi ai genului Fusobacterium [20].

Astfel, la momentul actual tratamentul infectiilor odontogene se bazeaza pe doua elemente
fundamentale: managementul mecanico-chirurgical si antibioticoterapie. In unele cazuri,
prescrierea empirica a antibioticelor se bazeaza pe starea clinica a pacientului, de aceea, adeseori
tratamentul este incorect si duce la dezvoltarea rezistentei bacteriene a macroorganismului [47,62].

Chiar si asa, problema aparitiei complicatiilor nu este depasita complet, pentru ca pot urma
si cele postoperatorii dupa extractia molarilor de minte. Astfel este binevenita utilizarea diferitelor
remedii medicamentoase care au abilitatea sd imbunatateasca atit rezultatele procedurilor
chirurgicale, cat si confortul pacientului.

Scopul:

Sporirea eficacitatii asistentei medicale a pacientilor cu pericoronarite prin optimizarea
metodelor de tratament.

Obiective:
1. Determinarea factorilor favorizanti locali implicati in aparitia pericoronaritei molarilor de minte
inferiori.
2. Evaluarea statutului clinico-radiologic a pacientilor cu pericoronaritd a molarilor trei inferiori.
3. Studiul spectrului microbiologic si sensibilitatea acestuia la diferite grupe de medicamente
antimicrobiene la pacientii cu pericoronarita, la etapa initiala de tratament.
4. Analiza comparativa a metodelor de tratament a pericoronaritei cu si fara utilizarea autoplasmei
imbogatite cu trombocite.
5. Elaborarea algoritmului de tratament a pacientilor cu pericoronarita.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare propuse. Pentru
a realiza scopul si obiectivele cercetarii ne-am propus sd efectuam un studiu clinic prospectiv
controlat pentru a compara 2 metode de tratament al pacientilor cu pericoronarite ale molarilor trei
inferiori: extractia dentara standard in lotul de control si odontectomie cu utilizarea autoplasmei
imbogatite in trombocite Tnainte si dupa interventie in al doilea lot. Studiul complex a fost efectuat
pe doua loturi a cate 60 pacienti adulti cu varsta cuprinsa intre 18 si 40 de ani. Toti pacientii inclusi
in studiu au fost examinati prin urmatoarele metode de cercetare: epidemiologica analitica, clinico-
instrumentald si paraclinica — investigatii de laborator (determinarea germenului patogen si

antibioticograma), examenul radiologic (ortopantomografia si CBCT-ul).
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Noutatea stiintifici. In baza analizei variabilelor de studiu, am constatat eficienta
comparativa a tratamentului cu autoplasma trombocitara si odontectomie conventionala: durerea /
scorul de confort, trismus, indicele de regenerare dupa Landry si col. si edemul facial. Stabilirea
in premiera pentru R. Moldova a unor masuri rationale de tratament etapizat cu stadiul conservator
(medicamentos) apriori de cel chirurgical (odontectomie) in cazul pericoronaritelor acute a
molarilor trei inferiori cu utilizarea autoplasmei imbogatite in trombocite cu efect regenerativ al
tesuturilor postextractionale.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in cadrul
urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale: Conferinta stiintifico-practica nationala
cu participare internationala consacrata aniversarii a 90 de ani de la nasterea ilustrului savant
Nicolae Testemitanu. Chisindu, Republica Moldova, 29 septembrie, 2017; Conferinta stiintifica
anuala a Institutului de Medicina Urgenta a tinerilor specialisti ,, Actualitati si controverse in
managementul urgentelor medico-chirurgicale”. Chisinau, Republica Moldova, 10 noiembrie,
2017; Congresul consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea USMF ,, Nicolae Testemitanu”.
Chisinau, Republica Moldova, 21-23 octombrie, 2020; Congresul Medespera, 12-14 mai 2022;
Conferinta stiintifica anuala a IP USMF ,,N.Testemitanu”, Chisinau, Republica Moldova, 19-20
octombrie, 2016; Conferinta dedicata zilelor USMF ,,Nicolae Testemitanu”. 15-19 octombrie
2018, Chisinau, Republica Moldova; International Medical Congress for Students and Young
Doctors MedEspera, 24-26 septembrie 2020, Chisindu, Republica Moldova; Conferinta dedicata
zilelor USMF ,, Nicolae Testemitanu”. 20-22 octombrie 2021, Chisindu, Republica Moldova.

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific de Profil 323.01
Stomatologie din 02.05.2017 (proces-verbal nr. 3). Avizul favorabil din 26.04.17 nr.82 si
Protocolul de cercetare la tema tezei realizate, aprobat de Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF
,Nicolae Testemitanu”. Rezultatele au fost aprobate la sedinta Catedrei de chirurgie oro-maxilo-
faciald si implantologie orald ,,Arsenie Gutan” a USMF , Nicolae Testemitanu” din 27.03.2023
(proces-verbal nr.7).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele obtinute sunt publicate in 18 lucrari stiintifice
publicate, 5 comunicari orale si 5 postere; 2 brevete de inventie; 2 acte de implementare; 12
participari la foruri de inventicd nationale si internationale (3 medalii de aur, 1 medalie de argint,
3 medalii de bronz, 2 premii speciale, Trofeul ,,Cea mai bund inventie creatd de o femeie
inventator).

Cuvinte-cheie: pericoronarita, molar trei inferior, incluzie dentara, autoplasma imbogatita

cu trombocite.



1. PARTICULARITATILE PATOLOGIEI INFLAMATORII
ASOCIATE ERUPTIEI DENTARE

1.1. Pericoronarita

Infectiile orale de origine odontogend au fost descrise inca de medicii Greciei antice.
Hippocrate (460-375 i.e.n.) a mentionat ca ,,supuratiile cauzate de molarul trei sunt cele mai
frecvente cu simptome specifice de exudat nazal si dureri in regiunea temporalda”. Desi nu era
mentionat nimic despre inflamatia tesuturilor moi cauzata de incluzia sau eruptia dificila a dintilor
de minte, medicii de atunci si-au dat seama ca molarul trei da nastere celor mai multe simptome
in comparatie cu ceilalti dinti [23].

Simptomele clinice ale pericoronaritei molarului de minte au fost descrise de medicii
practicieni chinezi (Gao 1805, Zheng & Zheng 1838). Primul medic din Occident, care a relatat
ca dintii de minte inclusi ar putea cauza infectii odontogene locale, a fost Velpeau (1841). Cazul
acestuia, a unui bdrbat in varstd de 50 de ani, ce suferea de o patologie asemdnatoare
pericoronaritei molarului trei inferior din partea dreapta, a fost descris ulterior de Tomes in 1948
[23].

Termenul de pericoronarita a fost introdus pentru prima data de Bloch in 1921, folosindu-I
pentru a desemna procesul inflamator, exudativ al mucoasei din jurul coroanei unui dinte [24]. Alti
termeni, cum ar fi foliculita (MacGregor 1985), pericementita (Federspiel 1921) si periostita acuta
localizata (Fry 1933) erau deja in uz. Lien in 1949 a folosit doua expresii distincte - pericoronarita
simpla si complexa, pentru a descrie cele doua entitdti clinice ale bolii, adica pericoronita cronica
si, respectiv, acuta. In anii urmitori, termenul pericoronarita a inlocuit treptat termenii mai vechi.
Procesul inflamator a fost, de asemenea, numit operculita, atunci cand infectia este limitata la
capisonul gingival ce acopera coroana dintelui de minte inclus (Laskin 1985), in timp ce unii autori
propun termenul de operculitd ca un sinonim al pericoronaritei (Boucher, 1974, Friel 1981) [23].

Termenul de pericoronarita a fost adoptat de cétre Federatia Dentara Internationald in 1985
si, mai tarziu, de citre Comitetul Editorial de Terminologie Dentard Japoneza-chineza-coreeana-
engleza in 1988 in Japonia (Kobayashi et al 1988) [23].

Clasificarea Internationala Statistica a Bolilor si Problemelor de Sanitate inrudite, Revizia
10 [25], Modificarea australiana (2002) include, de asemenea, pericoronitele acute si cronice. Atat
pericoronita acutd, cdt si cea cronicd sunt enumerate in cadrul bolilor sistemului digestiv,
subclasificarea bolilor gingivale si parodontale [26]. Pericoronarita acutd este inscrisd la
subdiviziunea de Parodontitd acutd (K05.2), in timp ce forma cronica e relationata cu Parodontita

cronica (K05.3).
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Pericoronarita este un proces infectios al mucoasei orale in jurul unui dinte partial erupt. S-
ar presupune prezenta unei incidente ridicate a pericoronaritei in timpul eruptiei ambelor dentitii.
Cu toate acestea, procesul inflamator apare rar in perioadele respective, frecventa sa crescand in
momentul eruptiei celui de-al treilea molar, proces ce are loc in timpul adolescentei sau la adulti
cuprinsi intre anii 18-24 ani [27,28].

Cea mai frecventa cauza a inflamatiei pericoronare este retinerea resturilor alimentare si de
placa bacteriana intre coroana dintelui si operculul supraiacent [27]. Aceasta este o zona ideala
pentru multiplicarea bacteriilor, fiind dificila atat autocuratarea, cat si periajul dentar, ceea ce poate
duce la o crestere si mai mare a masei gingivale pericoronare (figura 1). In acest fel, procesul de

inflamatie pericoronara este potentat de trauma cauzata de cétre dintele antagonist.

ope’rcul
inflamatie

eruptia dificild a molarului 3 inferior

Figura 1. Aspectul pericoronaritei

1.2. Etiologia si patogenia pericoronaritei

Cea mai frecventa cauza a aparitiei proceselor infectioase In zona retromolara si a regiunilor
anatomice invecinate este microflora orala nimerita in spatiul aparut in tesutul moale la eruptia
dificild a molarului de minte (I'pumuna E.B., 2009). Este demonstrat ca aceste complicatii depind
in mare masura de topografia dintelui cauzal si varsta pacientului (Gulicher D., si colab., 2000;
Phillips C., si colab., 2003). Majoritatea studiilor de specialitate au demonstrat ca pericoronarita
este cel mai des asociatd cu molarii trei inferiori, existind o multitudine de factori etiologici
predispozanti (Bean & King, 1971; Laskin, 1975; Piironen & Y lipaavalniemi, 1981; Howe, 1985;
Rajasuo, 1994; Meurman, Rajasuo, Murtomaa, & Savolainen, 1995; Bataineh & Al, 2003). In
etiologia pericoronaritei sunt incriminati si alti factori conditionali, precum predilectia sexuala,
varsta, topografia dintelui cauzal, conditiile predispozante sistemice si locale si, nu in ultimul rand,

infectia microbiana orala [29-31].
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Aparitia pericoronaritei in cele mai dese cazuri poate fi la o varsta tanara [32], care este
caracterizatd prin reactivitatea Tnalta a organismului [33]. Aceste teorii sunt confirmate de datele
stiintifice ale B.M; be3pykoga si T.F. PoOycroBa (2000) care demonstreaza ca in timpul eruptiei
molarilor de minte inferiori in 41,8% din toare cazurile de complicatii inflamatorii apar la
persoanele cu varsta cuprinsd intre 19 si 26 de ani. Autorii au stabilit cd problemele legate de
eruptia dificild a molarului trei inferior au fost caracteristice numai persoanelor cu varsta de la 14
la 21 de ani, fara o predilectie sexuald majoritara [34].

Conditia filogenetica de incluzie dentara a molarului trei inferior, oferd doar o explicatie
partiald in aparitia pericoronaritei. Igienei precare a cavitatii orale ii este incriminatd invazia
bacteriana, fiind considerata ca un factor predispozant. Insi acest fapt poate fi interpretat si in sens
opus: la pacientii, care suferd de forme acute si subacute de pericoronaritd, curdtarea pasiva si
activa este diminuata din cauza durerii generate de tesutul inflamat.

Pericoronita este considerata, de asemenea, o boald de sezon [35] si, la un numar mare de
pacienti, o incidenta accentuati a fost inregistrat in iunie si decembrie. In ceea ce priveste luna
iunie, in aceasta perioada se desfasoara examenele universitare finale, un moment stresant pentru
multi dintre subiectii din acest sondaj. Acesta din urma a fost mentionat in mod repetat ca un factor
predispozant la diferite leziuni orale prin influenta si suprimarea rezistentei locale. In mod direct,
stresul is1 poate exercita efectele prin igiena orald deficitara, dieta necontrolata, fumatul excesiv si
lipsa de somn; iar in mod indirect, poate produce vasoconstrictie periferica cu modificari, rezultate
in alimentarea cu sange a tesuturilor gingivale, la fel poate provoca modificari ale anticorpilor
umorali prin modificari ale sistemului nervos si endocrin autonom [28,36]. Cele mai frecvente
stresuri au fost oboseala, examenele, preocuparile financiare si hormonale necontrolate [37].

O alta consecinta indirecta a stresului este ca secretia de saliva poate scadea brusc. Toate
aceste reactii ale organismului la stres pot modifica conditiile predominante in cavitatea bucald,
pregdtind astfel un mediu care duce la cresterea agentilor bacterieni specifici, implicati in
dezvoltarea pericoronaritei [38]. Acest proces septic are ca punct de plecare retentia resturilor
alimentare in spatiul dintre opercul si coroana molarului inclus sau semiinclus, iar simptomele pot
fi agravate de trauma provocata de dintele antagonist.

O presupunere rezonabild pentru prioritatea bolii in luna decembrie sunt conditiile meteo si
este frecvent asociatd cu aparitia in masd a infectiilor respiratorii. Procentul relativ ridicat de
pacienti la care bolile tractului respirator au precedat aparitia pericoronaritei, indica faptul ca poate
scadea rezistenta la infectii secundare. Infectia tractului respirator superior poate actiona direct
prin afectarea echilibrului normal al microflorei orale sau indirect prin reducerea autocuratarii

pasive, precum si prin inhibarea igienei orale active de catre pacient [35].
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Alti cercetatori considera factorii filogenetici responsabili care pot duce la reducerea
corpului maxilarului inferior ca urmare a subdezvoltarii sale in procesul de ontogeneza (Malik,
2016) [39].

Un grup de cercetatori a observat un fenomen care apare in exudatul pericoronaritei acute
(Weinberg si col. 1986). Exudatele au fost studiate sub microscopie flourescenta (frotiuri colorate
Giemsa), colorare negativa si microscopie electronica de transmisie. Sub microscopul electronic
de transmisie au observat fagocitoza in neutrofilele polimorfonucleare. in interiorul acestora, au
fost observate vacuole fagozomale care inconjoard un numar mare de bacterii. Aceastad afectiune
a fost observatd numai la aceste tipuri de neutrofile. La fel, au descoperit ca macrofagele au
vacuole fagozomale unice care inconjoard doar o singurd bacterie, iar spirochetele au fost
intotdeauna prezente extracelular si niciodatd in neutrofilele polimorfonucleare sau macrofage.
Weinberg si colaboratorii (1986) nu au putut stabili relevanta clinica a acestor constatari [74,94].
Desi pericoronarita este larg raportatd in literatura de specialitate, mecanismele actiunii
microorganismelor si modificarea raspunsului gazdei la actiunea agentilor patogeni suspectati
sunt Tn mare parte necunoscute. Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a elucida aceste

mecanisme.

1.2.1.Dezvoltarea si eruptia molarului de minte inferior

Procesul de odontogeneza a molarilor trei este similar celorlalti dinti din cavitatea orald. In
urma interactiunilor epitelio-mezenchimale (Kumar 2011), mai exact a interrelatiilor dintre
epiteliul oral si mezenchimul subiacent are loc dezvoltarea dintilor de minte [41].

Conform teoriilor lui Mugnier, in cea de-a 16-a saptamana intrauterina [42], din digitatia
care este situatd distal de lamina dentara primara se formeaza mugurii molarilor de 6 ani. Ulterior,
peste aproximativ 3 luni, din proliferarea distala corespunzatoare primilor molari se deosebesc
mugurii molarilor de 12 ani.

Mugurii dintilor de minte se formeaza in jurul varstei de patru sau cinci ani, iar mineralizarea
acestora poate incepe precoce (la aproximativ sapte ani) sau mai tarziu (aproximativ la 9, 10 ani)
[43], coroana acestora fiind complet dezvoltata la varsta de 12-16 ani, pe cand radacinile — la 18-
25 ani [44].

In 2004, Olze si colab. [45] au publicat un studiu care evalueaza cinci sisteme de clasificare
a dezvoltarii molarilor de minte: Gleiser si Hunt (1955); Demirjian si colab. (1973); Gustafson si
Koch (1974); Harris si Nortje (1984); si Kullman si colab. (1992). Sistemul de clasificare a lui
Demirjian si colab. (tabelul 1) a atins cele mai mari valori atat datoritd acordului medicilor
stomatologi, cat si pentru corelatia dintre etapele dezvoltarii dintelui opt si varsta reald a

pacientului. Prin urmare, poate fi considerata cea mai buna metoda. [33,60]
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Diagrama de stadializare a dezvoltarii molarilor de minte Demirjian modificata a fost
elaborata si de alti cercetatori, inclusiv de Kasper si colab. [48] (tabelul 1).

Dezvoltarea coroanei molarului trei se finalizeaza de obicei intre 12-15 ani (Korbendau
2003). Totusi procesul de mineralizare a acesteia continua treptat pana cind radacina este complet

formata si apexul devine inchis [49]

Tabelul 1. Stadiile odontogenezei molarilor de minte inferiori dupa Demirjian (1973)
(modificat de Kasper si colab. 2009)

Stadiul A
Varfurile cuspizilor sunt
mineralizate, Insa nu sunt unificate

Stadiul B
Varfurile cuspizilor sunt unite, fiind
definitd morfologia coronala matura

Stadiul C

Coroana dentara este formatd pe
jumadtate, camera pulpara evidenta si
are loc depunerea dentinala

Stadiul D

Coroana este formata complet pana
la jonctiunea smalt-dentind. Camera
pulpara are forma trapezoida

Stadiul E
Incepe formarea bifurcatiei
interradiculare. Lungimea

radacinilor este mai mica decét cea
a coroanei
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Stadiul F

Lungimea radacinilor este
aproximativ egala cu cea a coroanei.
Rédacinile in portiunea apicala au
forma de palnie

Stadiul G
Peretii radiculari sunt paraleli, insa
apexurile nu sunt inca formate

Stadiul H

Portiunea apicald radiculard este
complet inchisa, iar membrana
periodontald are o latime uniforma
pe tot parcursul radacinii

Eruptia dentard reprezintd un proces biologic complex, prezentdnd ultima etapd de
dezvoltare a dintilor. Acest fenomen fiziologic presupune migrarea dintelui din tesutul osos spre
creasta alveolara, penetrand fibromucoasa, exteriorizandu-se in cavitatea bucala [50].

Eruptia molarului trei inferior are un ax cronologic variabil, preponderent acest proces se
poate intdlni la persoanele tinere [51] de la 17 pana la 21 de ani (Korbendau 2003), sau chiar pana
la 24 de ani (Haralabakis 1957, Fayad 2004), desi s-au facut studii care atesta eruptia dintelui de
minte si mai tarziu la varsta de 32 de ani (Venta 1991, Precious, 1999). Chiar daca aparitia acestuia
in cavitatea bucald este un proces variabil ca si timp, dintele de minte erupe ultimul in cavitatea
bucald, studiu demonstrat pe diferite esantioane de rase si etnii umane [52]. Acest fenomen devine
un motiv invocat aparitiei accidentelor si complicatiilor eruptiei molarului de minte, in timp ce
spatiul din arcadele dentare este ocupat (partial sau total) de ceilalti dinti permanenti [53].

Eruptia molarului trei (M3) poate fi, de asemenea, compromisd si dacd mineralizarea
acestuia are loc mai tarziu decét in termenii descrisi anterior (Svendsen 1988). Aceste cazuri de
formare tardiva prezintd un interes deosebit pentru ortodonti, deoarece sunt necesare etape
suplimentare de tratament pentru crearea spatiului retromolar ce ar permite eruptia dintelui de

minte [51].
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1.2.2. Complicatii ale eruptiei asociate molarului de minte inferior

Unul dintre motivele pentru care incluzia molarilor de minte inferiori este o preocupare
comund pentru sandtatea orald este numarul mare al patologiilor si conditiilor clinice relevante
asociate acestora. Din cauza acestor posibile interferente, extractia profilacticd a dintilor de minte
este foarte des recomandata [54], insd nu unanim aprobata de asociatiile medicilor chirurgi
stomatologi [55]. Desi in numeroase studii clinice a fost documentata asociatia dintre aparitia
complicatiilor si eruptia molarilor trei (Lysell 1988, Stanley 1988, Rodu 1993, Peterson 1998,
Moloney 2009) [56], nu a fost stabilit un acord comun potrivit prioritatii acestora. Ambele situatii
sunt importante, deoarece justifica extractia chirurgicald profilactica a molarilor de minte.

Accidentele de eruptie a molarilor de minte inferiori sunt cauzate de conditiile filogenetice,
ontogenetice si anatomice.

Conditiile filogenetice. Cresterea In volum a cutiei craniene in detrimentul maxilarelor,
cauzatda de activitatea preponderent cerebrald, in plus prepararea si consumul alimentelor moi,
diminueaza rolul de masticatie a dintilor. Astfel se explica fenomenul de disparitie treptatd a
molarilor trei. Utilizarea alimentelor moi diminueaza functia muschilor masticatori, a oaselor
maxilare, ceea ce duce la micsorarea lungimii anteroposterioare a oaselor maxilare. Insa, deoarece
dimensiunile dintilor au ramas neschimbate, uneori este posibil sd se creeze o situatie de
disproportie, iar dintele de minte sa nu mai aiba loc in arcada dentara [57].

Conditiile ontogenetice. Molarul de minte inferior se formeaza din al 3-lea mugure
adamantin, aparut prin proliferarea lamei dentare, care deja a format organul din care se dezvolta
cel de-al doilea molar inferior. Astfel, molarul de minte pare a fi unul de inlocuire al molarului de
12 ani, 1nsd, acesta din urma, fiind un dinte permanent, nu cedeaza locul sau pe arcada dentara,
obligand molarul trei inferior sa evolueze spre distal [42].

Al treilea mugure adamantin este astfel situat in spatele molarului doi inferior, fiind legat de
acesta mai intai, prin lama dentara, ulterior prin gubernaculum dentis. Concomitent se produc si
modificari osoase la nivelul maxilarului inferior. La nivelul unghiului mandibulei se produce
alungirea osoasa, acest loc fiind considerat o apofiza osteoformatoare. Mandibula are o tendinta
de dezvoltare spre distal, antrenand si mugurele dintelui de minte. Acest proces afecteaza cu
precadere partile necalcificate ale dintelui de minte, adicd radacinile acestuia, din care
considerente, deseori, radacinile sunt recurbate posterior. De aceea, oblicitatea sacului dentar
primitiv este completatd de angularea produsa de procesul de crestere a mandibulei.

Drept rezultat, molarul de minte evolueaza in directia inferior-superioard si posterior-
anterioard, urmand pe cea a gubernaculumului dentis, si, prin aceastd miscare, realizand o curba
in concavitatea posterioara - ,,curba de redresare Capdepont” [46,104] (figura 2). Realizand

miscarea pe aceasta curba, molarul de minte ar trebui sa se situeze in pozitie verticala, la nivelul
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crestei alveolare. Acest proces poate deveni obstacol Tn anumite conditii, de exemplu, cresterea
mandibulei in directia gonionului, care angajeaza si radacinile necalcificate ale molarului trei,
accentuand angularea axului coroanei dintelui 8 fata de cea a molarului doi.

Astfel, ultimul molar ajunge, In anumite cazuri, sa se amplaseze cu suprafata ocluzala spre
fata distald a celui de-al doilea. In acest mod poate fi interpretati teoria orientirii accentuat distale

a radacinilor molarului de minte, fapt care contribuie si la retentia/incluzia acestuia.

.- | curba de compensatie Capdepont

Figura 2. Curba de compensatie Capdepont
Conditiile anatomice sunt:

eLipsa / insuficienta spatiului in regiunea retromolard, fapt rezultat din micsorarea
progresiva a dezvoltarii mandibulei cauzata de evolutia filogenetica,

e Interdependenta geneticd dintre dimensiunile oaselor maxilare si cele ale dintilor, in multe
cazuri un copil poate mosteni un maxilar mic de la un parinte si dimensiunea mare a dintilor de la
celdlalt parinte;

o In regiunea retromolara, tesuturile osos si gingival ale crestei alveolare pe care molarul de
minte trebuie sa le traverseze In momentul cand o sa erupa sunt bine structurate, dense, rezistente,
creand un obstacol in calea acestui proces.

Etiologia incluziei molarului de minte se considera a fi multifactoriala, insa Durbeck, in
1945, propune cinci teorii care explica acest fapt [60]: ortodontica, filogenetica, mendeliana,
patologica si endocrina.

Desi, in mod normal, eruptia dentara este asimptomaticd, din cauza conditiilor sus-
mentionate, molarul de minte inferior poate provoca diverse complicatii. Din punct de vedere
etiologic si patogenetic, aceste complicatii pot fi:

1. Tulburdri topografice de eruptie (incluzie, ectopie, transpozitie etc.)

2. Complicatii infectioase (pericoronarita, gingivostomatita)

Complicatiile date au o legatura intrinsecd si deseori actioneaza impreund asupra molarilor
de minte.
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1.2.3. Incluzia dentara

Molarul trei (M3) sau, dupa cum mai este numit, maseaua de minte, este ultimul dinte care
se formeaza din punct de vedere histologic (Odusanya 1991) si cel mai adesea nu reuseste sa erupa
in cavitatea bucala (Rodu 1993). Atunci cand acest proces este periclitat, dintele de minte raméane
in retentie. Incluzia M3 este intalnitd frecvent in practica stomatologica fiind foarte des asociata
cu diferite complicatii de tip inflamator (Lysell 1988) si carios (Peterson 1998). Diagnosticarea
acestei patologii e realizata in mod obisnuit de medicii stomatologi si s-a constatat cd aproximativ
73% dintre persoanele, care au varsta de 20 de ani, pot avea, cel putin, un molar de minte
mandibular afectat (Hugoson 1988). Incidenta raportatd pentru incluzia M3 1in literatura de
specialitate este foarte variabila si in functie de modul in care ea este definita, rata acestei afectiuni
fiind Intre 22,3% si 66,6% (Ganss 1993). Daca incluzia partiald a dintelui de minte inferior este
luatd in considerare, atunci pana la 96% din populatie poate avea, cel putin, un dinte afectat (Rodu
1993), reprezentand o complicatie foarte frecvent observatd la nivel populational (Bjork 1956,
Morris 1971, Venta 1991) [56].

Molarul trei mandibular este mult mai frecvent afectat decat omologul sau al maxilei (Carter
2015), si pentru acest motiv, precum si apropierea fata de nervul alveolar inferior, se pune accent
pe patologia eruptiei dintelui de minte inferior atat in literatura de specialitate, cat si 1n practica
stomatologica (Kandasamy 2009) [61].

Prin incluzie dentara se intelege ramanerea unui dinte submucos sau intraosos dupa timpul
fiziologic de eruptie si in mod obligatoriu acesta trebuie sa aiba evolutia morfologica desavarsita,
iar invelisul pericoronar sa fie integru [62].

Impactus - cuvant provenit din limba latind, format din participiul verbului ,,a Tmpinge” (lat.
pangere) + prefixul in - ,,a stabili", ,,a fixa”.

Incluzia poate fi totald sau completd atunci cand dintele se afla in totalitate intraosos si
partiala cand acesta nu este Inconjurat In totalitate de os, fiind acoperit de sacul pericoronar si de
fibromucoasa cavitatii orale [63]. Poate fi superficiala sau profunda, in functie de grosimea
planului osos care separa dintele inclus de cel al mucoperiostului.

Etiologia si patogenia incluziei dentare

Etiologia incluziei molarului trei inferior a fost mult timp controversatd, dar este in general
acceptata avand motive multifactoriale (Ng 1986). Se presupune, totusi, ca principala cauza este
insuficienta spatiului situat distal de molarul doi inferior (Ledyard 1953, Bjork 1956, Ricketts
1972, Schulhof 1976, Graber 1981, Ganss 1993, Rodu 1993, Peterson 1998), regiune anatomica
denumita retromolara. Aceastd micsorare a mandibulei in procesul de filogenezad are loc prin
reducerea lungimii si latimii arcadelor dentare. Latimea arcadei dentare a omului preistoric a fost

de 50-58 mm, pe cand marimea acesteia la omul modern nu depaseste 46 mm [60].
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Totusi existd o serie de cauze generale si locale care constituie factori ce pot fi incriminati
in etiologia si patogenia incluziei dentare.
Conform lui Berger (1930) [64], factorii locali pot fi:
1. Neregularitatea pozitiei si presiunii dintelui adiacent.
2. Densitatea osului.
3. Procese inflamatorii cronice care duc la ingrosarea mucoasei acoperitoare.
4. Lipsa spatiului pe arcada.
5. Persistenta de lungd durata a dintilor temporari.
6. Necroza cauzatd de procesele infectioase locale
Factorii genetici pot fi clasati pe primul loc dintre conditiile generale. Afectiunile genetice
de tipul disostozei cleidocraniane sau hipertrofiei gingivale ereditare, incluziile dentare unice sau
multiple — pot constitui elemente de diagnostic. La fel, rahitismul, hipovitaminozele C si D,
sifilisul, insuficienta tiroidiana sau hipofizara etc., pot crea conditii favorabile aparitiei patologiilor
de eruptie a molarilor trei inferiori.
Conditiile locale care pot determina incluzia molarului de minte inferior sunt:
e malpozitia germenului dentar, care poate fi situat prea profund in os, deformat sau situat
transversal fata de directia de eruptie;
e radacini curbate, divergente, deformate, cu odontoame satelite;
e coroane voluminoase care constituie un obstacol in eruptie;
e prezenta unor neoformatiuni tumorale sau dinti supranumerari situati in calea dintelui in
eruptie;
e diminuarea spatiului de eruptie din cauza unor tulburari de dezvoltare a maxilarelor
(micrognatie);
¢ radiatii ionizante administrate pe regiunea maxilarelor In scop terapeutic.
Clasificarea incluziei molarului trei inferior
Atat incluzia dentara a dintelui de minte, cat si patologia de eruptie a acestuia determina
frecvent extractia lui. In clasificarea sistemelor de incluzie dentar, existd anumite repere (cel mai
adesea acestea sunt radiologice) care determina gradul de dificultate a extractiei dentare, tehnica
chirurgicald de odontectomie a molarului trei, riscul de aparitie a complicatiilor intra- si
postoperatorii. Existd o varietate mare de clasificari ale incluziei molarului de minte care au la
baza un sir de criterii [64,65]:
1. Angularea.
2. Relatia cu ramul ascendent mandibular.

3. Relatia cu planul ocluzal.
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Morfologia radacinii.

4

5. Dimensiunea sacului folicular.

6. Densitarea osului Tnconjurator.

7. Relatia cu nervul alveolar inferior.

8. Natura tesutului acoperitor.

1) Angularea axului molarului de minte inclus raportata la axul celui de 12 ani, in plan
sagital si transversal.

Angularea dintelui de minte inferior se determind prin masurarea unghiului format dintre
axele longitudinale ale molarilor doi si trei inferiori [66]. La fel, incluziile dentare ale molarului
trei inferior inclus pot fi clasificate potrivit Sistemului de Winter (1926) modificat (Archer 1966)
[66], cel mai des utilizat sistem de determinare a angularii acestui dinte.

In plan sagital, dupa clasificarea Winter se descriu [67]:

- incluzie verticald £10° este ntalnita in aproximativ 38% din cazuri. Axul lung al dintelui
de minte este paralel celui de-al molarului doi inferior. Tipul vertical este indreptat spre planul
ocluzal (figura 3);

Figura 3. Incluzie verticala a M3 inferior A. desen schematic B. radiografie

- incluzie mezio-angulara + 11-70° apare 35% dintre pacientii cu M3 inclus si presupune ca
dintele de minte este angulat anterior, spre al doilea molar adiacent fiind, in general, in contact cu

suprafata distala molarului de 12 ani (figura 4);

Figura 4. Incluzie mezio-angulara a M3 inferior A. desen schematic B. radiografie
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- incluzie disto-angulara & 11-70°, apare cel mai rar, in aproximativ 6-8% dintre cazuri, cauzand
cea mai dificild odontectomie (figura 5). Are axul lung, inclinat distal de cel al molarului doi,

coroana dintelui de minte este situatd spre ramul mandibulei;

Figura 5. Incluzie disto-angulara a M3 inferior A. desen schematic B. radiografie

- incluzie orizontala >+ 71°-100°, se intalneste 35% dintre pacientii cu patologia M3 (figura 6).
Acest tip are axul longitudinal, situat perpendicular pe cel al molarului doi inferior, in interiorul

osului mandibulei si are coroana orientatd spre radacinile dintelui adiacent.

Figura 6. Incluzie orizontala a M3 inferior A. desen schematic B. radiografie

In plan transversal, se descriu urmatoarele situatii:

- vestibuloversie in care molarul de minte este aliniat spre vestibular (figura 7);

Figura 7. Vestibuloversie a M3 inferior inclus A. desen schematic B. radiografie

21



Figura 8. Linguoversie a M3 inferior inclus A. desen schematic B. radiografie

- inversie, dintele cauzal are o pozitie verticald cu coroana indreptatd spre canalul mandibular

(figura 9).

Figura 9. Inversie a M3 inferior inclus A. desen schematic B. radiografie

1) Relatia cu ramul ascendent mandibular

O alta clasificare a pozitiilor molarului de minte inferior inclus se bazeaza pe relatia acestui
dinte cu ramul ascendent mandibular, vizand, dupa Pell si Gregory (1933) [68], gradul de
acoperire osoasd a dintelui inclus. Clasificarea cuprinde 3 clase si anume (figura 10):

-Clasa I: diametrul mezio-distal al coroanei este complet liber fatd de marginea anterioara a
ramului ascendent mandibular;

-Clasa a Il-a: jumatatea distala a coroanei este acoperita de marginea anterioara a ramului
mandibular;

-Clasa a Ill-a: coroana molarului inclus este total acoperita de ramul mandibular.
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Figura 10. Clasificarea dupa Pell si Gregory (1933) in functie de raportul molarului
trei cu ramul ascendent mandibular

I11) Relatia cu planul ocluzal

Pentru a evalua dificultatea odontectomiei molarului trei inferior se ia in calcul profunzimea
dintelui inclus raportata la planul ocluzal al molarului de 6 si 12 ani. Predictibilitatea extractiei
este determinata de grosimea osului supraiacent (Pell si Gregory 1933), din care rezultd 3 clase

(figura 11) si anume [4,74]:

Figura 11. Clasificarea incluziei conform planului ocluzal dupa Pell si Gregory (1933)
clasa A; B; C.

-Clasa A: dintele de minte este situat la acelasi nivel cu planul ocluzal al dintelui 7 (sau usor sub

acesta);

-Clasa B: fata ocluzald a molarului de minte inferior se afla intre planul ocluzal si linia verticala

a molarului doi;

-Clasa C: fata ocluzalad a molarului trei este sub linia cervicala a molarului doi (figura 12).
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Figura 12. Clasificarea incluziei conform planului ocluzal dupa Pell si Gregory (1933)
Clasa A, B, C

1V). Morfologia radacinii

Morfologia radacinii poate determina dificultatea extractiei molarului de minte prin: [4,75]

a) lungimea radacinii;

b) curbura radacinilor — creste dificultatea de extractie;

¢) directia curburii radacinilor — extractia unui molar de minte inferior inclus mezio-angular
cu radacinile usor curbate distal este mai facila decat extractia unui dinte cu radacini recurbate
mezial, care se pot fractura usor;

d) dimensiunea mezio-distala a radacinilor — cu cat aceasta dimensiune este mai mica la
nivelul cervical, cu atat este mai usoara extractia.

e) spatiul periodontal — in cazul unui spatiu periodontal larg, extractia se poate efectua mai
usor. Odatd cu varsta, acest spatiu se micsoreazd in dimensiuni, determindnd dificultati in
extractie.

V).Densitatea osului inconjurator [65]

Odontectomia molarilor de minte este influentatd si de densitatea osului peridentar. La
varsta de aproximativ 18 ani existd cele mai bune conditii pentru extractia molarului inclus. In
aceste cazuri osul nu este foarte dens, iar regenerarea postextractionald este mai rapida datorita
faptului ca extractia poate fi mai facila. Dupd 35 de ani, osul este mai dens, fara flexibilitate,
interventia chirurgicala fiind mai laborioasa.

VI). Natura tesutului acoperitor [64]

Aceasta clasificare reprezintd intr-o oarecare masurd un factor de dificultate a extractiei
dentare:

1. Incluzie in tesut moale (molar inclus submucos);

2. Incluzie osoasa partiala;

3. Incluzie osoasa totala.
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VII). Relatia cu nervul alveolar inferior

Relatia dintre nervul alveolar inferior si apexurile radacinilor molarului trei inferior se poate
determina n urma examenului radiografic. Cel mai frecvent, molarul de minte inferior prezinta
pe imaginea radiologica, suprapunerea radacinilor pe canalul alveolar inferior. Desi canalul este
situat spre lingual, el este totusi aproape de dinte. Uneori, in timpul extractiei se poate deschide
canalul mandibular sau apexurile fracturate pot fi impinse in interiorul acestuia, determinand
hemoragie prin lezarea vaselor alveolare inferioare, parestezii sau anestezii ale buzei inferioare
datorita lezarii nervului omonim. Foarte rar se poate produce si sectionarea sau ruperea nervului
alveolar inferior, accident deosebit de grav care duce la anestezie definitiva in teritoriul de
distributie al acestuia.

Investigatia radiologicd, cel mai frecvent utilizatd in chirurgia dento-alveolara,
ortopantomografia, poate estima riscul de lezare a nervului alveolar inferior (NAI). Rood si
Shehab (1990) au stabilit sapte clase radiologice, dintre care trei indica un risc mai mare de lezare
a facicolului NAI [70].

Cu toate acestea, unii cercetdtori au raportat ca radiografia panoramicd nu oferd imagini
suficient de precise pentru a prezice leziunile nervoase. Pentru determinarea cu exactitate a relatiei
radacinii dintelui de minte inferior cu NAI este necesara o tomografie computerizata, care mai
poate oferi informatii imagistice utile pentru planificarea preoperatorie a procedurii chirurgicale.
Pe CBCT se pot evidentia cateva relatii ale apexurilor radacinilor dintilor de minte cu canalul

mandibular [71,72] (figura 13).
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Figura 13. Clasificarea relatiei apexurilor radacinilor M3 cu canalul NAI

* Tip | —radacinile suprapuse mai mult de 50% in canalul NAI Lipsa corticalei canalului NAI.
Continutul vasculo-nervos coafeaza apexul M3

*  Tip Il - radacinile suprapuse mai putin de 50% in canalul NAI. Lipsa corticalei canalului NAI.
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« Tip Il —radacinile sunt situate pe corticala superioara a canalului NAI

* Tip IV- distanta dintre apexul radacinilor si marginea superioara a canalului NAI este de mai
putin de 2 mm

* Tip V - distanta dintre apexul radacinilor si marginea superioara a canalului NAI este de mai
mult de 2 mm

Clasificarea incluziei molarului trei mandibular si gradul de dificultate al extractiei permit
medicului chirurg stomatolog sa determine predictibilitatea extractiei dintelui afectat, sa aleaga
tratamentul optim si sa evite posibilele complicatii. Aceasta clasificare descrie relatia dintelui de
minte cu structurile anatomice adiacente: ramul mandibular, molarul doi, creasta alveolara, canalul
mandibular $i pozitia spatiala a dintelui. Evaluarea pozitiei dintelui opt trebuie efectuata clinic si
utilizdnd examenele radiologice.

Accidente si complicatii ale eruptiei dentare

Eruptia dificild a molarului de minte inferior care poate cauza tulburdri manifestate prin
diferite semne clinice [14] ar putea fi sistematizata astfel:

1. Complicatii septice. Capusonul de mucoasa (operculumul) reprezinta elementul principal
favorizant in aparitia accidentelor si complicatiilor septice ale incluziei molarului de minte
inferior, de aceea pericoronarita (Moloney 2009) este complicatia septica cel mai des intalnita [73].
In aceast situatie clinica se formeaza o ,,punga”, iar in spatiul format intre suprafata ocluzali a
dintelui inclus si gingie, prin retentia de debridusuri, se creeaza conditii optime de dezvoltare a
germenilor patogeni (in special anaerobi). Inflamatia sacului pericoronar poate fi un punct de
plecare in aparitia complicatiilor severe osoase, ganglionare si la distanta.

2. Complicatii mecanice. Incluzia molarilor trei mandibulari poate provoca incongruenta
dento-alveolara din cauza lipsei de spatiu pentru eruptia normala a acestor dinti.

3. Tulburari trofice. Aceste tulburdri vasomotorii sunt legate de iritatia nervoasa reflexa,
cauzatd de eruptia dificila a molarului de minte, reprezentate de obicei de gingivostomatita
odontiazicad sau neurotrofica.

4. Tulburari nervoase. Aceste patologii pot afecta functia senzitivd sau motorie a nervilor
din vecinatate, cauzand nevralgii, algii cervico-faciale, trismus sau contracturi musculare.

5. Complicatii tumorale. Incluziei dentare 1i poate fi incriminata aparitia diferitelor procese
tumorale: hematoame, procese chistice, adamantioame s.a. Cu toate acestea, conditiile tumorale
apar in mai putin de 4% din cazuri (Stanley 1988, Rodu 1993) [56].

1.3. Microbiologia pericoronaritei

Factorul microbiologic a fost mult timp considerat a fi important in aparitia pericoronaritei
(Bloch 1921, Domeniul & Ackerman 1933, Robinson 1940, Jacobs 1943, Andrews 1966, Francis

& de Vries 1968, Nabers 1969, Dickey 1973) [51,52,95]. In prima jumitate a acestui secol au fost
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evidentiate mai multe teorii despre microbiologia si patogeneza pericoronaritei molarului trei.
Majoritatea acestor opinii insa au fost limitate de studiile precare in domeniul microbiologiei.
Primii cercetatori din acest domeniu au demonstrat ca stafilococii, streptococii si fusospirochetele
(Vincent) au fost cele mai importante grupe de microorganisme ce cauzeaza pericoronarita
molarului trei inferior [33,89].

In majoritatea cazurilor de pericoronariti, flora bacteriana este formata de microorganisme
aerobe si anaerobe [75-77], streptococi hemolitici si bacterii din genul Prevotella, Veillonella,
Bacteroides si Capnocytophaga, care sunt inductori ai sintezei eicosanoidelor (Peltroche-
Llacsahuanga H., si colab., 2000; Sixou J.L, si colab., 2003) [7,20]. Raspandirea infectiei in
regiunile adiacente zonei retromolare (V. Pascual-Ramos si colab. 2006), poate provoca abces
peritonsilar [78]. In acest caz exudatul purulent se extinde in zona faringelui [79] si sub mucoasa
palatului moale. In opinia autorilor acest lucru se datoreaza invaziei unui numar mare de microflora
patogend din pladmani 1n cavitatea bucald. A fost demonstrata relatia infectiei a cailor respiratorii
superioare cu patologia in cauza [79]. Investigarea bacteriologica a tesuturilor cavitatii bucale la
pacientii cu amigdalita si pericoronarita, a identificat aceleasi specii de bacterii precum Prevotella
denticola, Capnocytophaga, Peptostreptococcus — anaerobus si specii de Lactobacili,
Streptococcus salivaris atat in amigdale, cat si in mucoasa operculului. Autorii studiului considera
ca infectiile bacteriene din regiunea amigdaliana sunt in interdependenta de cea retromolara (80).

Conform datelor studiilor realizate de Sixou J.L. si colab., (2003) [20] in pungile
parodontale pacientilor cu pericoronaritd s-au identificat urmatoarele bacterii gram-pozitive:
Anaerococcus  (Peptostreptococcus)  prevotii,  Peptococcus  niger,  Micromonas
(Peptostreptococcus) micros, Peptostreptococcus anaerobius, Peptostreptococcus  spp.,
Bijidobacterium spp., Clostridiwn spp:, Eggertella (Eubacterium) lentum, Eubacterium sp.,
Mobiluncus spp, iar intr-o cantitate considerabil mai mica au fost determinate bacterii gram-
negative: Veillonella spp, Bacteroides stercoris, Fusobacterium mortiferum, Fusobacterium
necrogenes, Fusobacterium nucleatum, Leptotrichia buccalis, Prevotella bivia/tannerae/oeneca,
Prevotella buccae, Prevotella buccalis, Prevotella corporis, Prevotella bivia disiens, Prevotella
intermedia/nigrescens/pallens, Prevotella loescheii, Prevotella melaninogenica, Prevotella
oralis, Prevotella oris, Porphyromonas gingivalis.

O buna parte dintre aceste microorganisme fac parte din flora microbiana normala a cavitatii
bucale [76,81,82], in timp ce alte specii pot provoca procese inflamatorii. Astfel, in 32 din 35 de
probe au fost detectate microorganisme anaerobe, iar bacteriile cel mai frecvent identificate au
fost viridans din grupul Streptococcilor (32 din 35 de probe), Actinomyces (29 din 35 de probe)
si Prevotella (21 din 35 de probe) ) (Sixou J.-L., si colab., 2003) [19].
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Numarul crescut de anaerobi in microbiomul oral, cum ar fi Actinomyces,
Propionibacterium si Capnocytophaga prezenti si in secretiile din pericoronaritd, poate indica
faptul ca aceste bacterii provin din infectiile tractului respirator superior [83]. Autorii atrag atentia
ca in 29 de probe au fost descoperite specii de Actinomycete, care in mod normal sunt prezente
in flora cavitatii bucale, fiind de obicei asociate cu gingivita si caria dentard, dar, de asemenea,
pot cauza infectii specifice, cum ar fi actinomicoza (Actinomyces israelii). Prezenta A. israelii in
15 probe sugereaza cd, in anumite cazuri, procesele patogene ar putea aparea din cauza
actinomicozei existente (Sixou J.-L., et al. , 2003) [20].

Bacteriile responsabile pentru initierea proceselor infectioase sunt cel mai adesea saprofite,
fiind prezente in cavitatea orala, provocand diverse afectiuni [15]. Microbiota orala saprofita
poate actiona ca microorganisme patogene ce declanseaza o stare patologica in cazul in care
statusul normal al tesuturilor orale este afectat sau echilibrul florei fundamentale orale este
modificat [31].

Microbiota pericoronaritei seamana cu cea a gingivitei si parodontitei [7]. Cu toate acestea,
agentii patogeni principali parodontali au fost rareori izolati prin cultivare din probele de
pericoronarita [84]. Porphyromonas gingivalis a fost detectat in 100% din probele lui Leung si
colab., dar numai in 9,1% din esantioanele lui Rajasuo et al. si in 20% din buzunarele pericoronale
ale molarilor trei inferiori, de catre Mombelli si colab. (1990).

In cazuri de pericoronarita acuti este implicat asa-numitul ,,complex rosu”- Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsythus and Treponema denticola. (Peltroche-Llacsahuanga N. et al.,
2000; Sixou J.L. et al., 2003) [20].

Microbiomul oral poate influenta sensibilitatea pacientului pentru dezvoltarea unor alte
afectiuni sau acest proces poate fi inversat [80]. Prin urmare, etiologia pericoronaritei este
polimicrobiald, fiind o infectie endogena, in care raspunsul gazdei joaca un rol important in
evolutia bolii.

1.4. Formele clinice ale pericoronaritei

Intr-un studiu, realizat de Nitzan si colab. (1985) pe baza acuzelor a 245 de pacienti si a
examenului clinic, s-a evaluat severitatea infectiei pericoronare. Astfel s-a propus o clasificare a
acestei patologii in cateva forme: cronicd, subacutd si acutd, in conformitate cu anumite criterii
clinice.

Pericoronarita acuta

Pericoronarita acutd se caracterizeaza printr-o leziune supurativa, hiperemiata, edematiata,
cu durere severd si pulsatila care radiaza in regiunea auriculara, temporald, cervicala, la nivelul
planseului bucal si regiunii submandibulare posterioare [28]. Prezintd doua entitati clinice

pericoronarita acuta seroasa (congestiva) si purulenta (supuratd).
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Leziunea initiald a patologiei este prezentatda ca un ,,accident de alarma”. Pacientul acuza
dureri spontane sau provocate de intensitate variabild, disfagie si trismus discret. La inspectia
regiunii retromolare se observd mucoasa acoperitoare a molarului trei inferior hiperemica,
tumefiata, iar de sub capuson apare un exudat serosangvinolent [33,85].

In pericoronarita acuta purulenti, obiectiv, la examenul exobucal, prin inspectie, se atesta o
usoarad tumefactie si congestie a tegumentelor din regiunea periangulomandibulara. La palparea
acestei zone se releva o ingrosare periostala la nivelul unghiului mandibular, iar in unele cazuri —
adenopatie subangulomandibulara. Endobucal, din cauza dificultatii deschiderii cavitatii bucale,
examinarea se face cu dificultate. Se atesta un opercul ingrosat, congestionat, dureros la presiune,
uneori cu un aspect de ,,palarie de ciuperca”, iar in alte cazuri cu o suprafatd plata, avand amprenta

dintelui antagonist. La presiune, de sub capuson apare exudat purulent (figura 14).

Figura 14. Aspectul clinic al pericoronaritei acute purulente

De asemenea, durerea poate aparea si in procesul de masticatie. Deoarece periajul dentar
este greu de realizat in aceastd regiune, alimentele persistente sub mucoasa pericoronara duc la
dureri parodontale si pulpitd, care sunt, de asemenea, considerate posibile cauze ale durerii asociate
molarului trei. De asemenea, pacientul acuza durere la deglutitie (disfagie), halitoza, gust neplacut
in gurd si incapacitatea de a inchide gura. Edemul jugal in regiunea unghiului maxilarului inferior
poate fi evident, Impreuna cu prezenta trismusului, care este cauzat de inflamatia locala declangata
prin iritatia neuroreflexa a muschilor mobilizatori ai mandibulei. Disfagia apare prin extinderea
procesului inflamator spre pilierii valului palatin, regiunea amigdaliana, in unele cazuri chiar
intregul val palatin si treimea posterioara a planseului cavitatii bucale [5].

Pot aparea complicatii sistemice, iar in cazurile severe, infectia se poate raspandi in regiunile
adiacente. In aceste cazuri, este necesara terapia cu antibiotice si spitalizare (Bossoi si Solis, 2008).

Astfel, relatia dintre incluzia dentara si formarea unui abces de cauza dentara trece prin

cateva etape favorizate de anumite conditii (figura 15).
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Figura 15. Lantul fiziopatologic in pericoronarita
Pericoronarita subacutd
Starea subacuta a pericoronaritei este caracterizata prin dureri ascutite, uneori iradiante, care,
de obicei, apar cu cateva zile inainte de examinare. Clinic, operculul este sensibil la atingere, lejer

tumefiat si hiperemiat (figura 16) si, ocazional, prezinta margini necrotice.

Figura 16. Aspectul clinic al pericoronaritei subacute

In cazuri rare sunt elimindri seroase sau seropurulente in cantitati mici. Halena este specifica
acestei afectiuni. Forma subacutd a pericoronaritei are aceeasi clinica ca si In cea acuta, insa

manifestarile sunt atenuate, iar starea generala a pacientului nu este afectata [86].
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Pericoronarita cronica

Inflamatia cronica a operculului unui molar inclus sau semiinclus poate fi prezenta chiar
daca pacientul nu prezintd semne sau simptome. Pe suprafata interioard a capusonului gingival se
atesta ulceratii de diferite grade (figura 17). Conditiile sistemice, cum ar fi gripa, infectiile tractului
respirator superior sau o perioada de stres, pot duce la afectarea sistemului imunitar al gazdei. Se
caracterizeaza printr-o durere sacaitoare, cu un usor disconfort, care dureazd o zi sau doud, cu
remisie, care dureaza mai multe luni. O zona de ulceratie poate fi asociata cu pericoronarita cronica

si poate semana cu gingivita ulcerativa necrotizanta [78].

Figura 17. Aspectul clinic al pericoronaritei cronice

Pericoronarita poate aparea, de asemenea, in urma traumelor cauzate molarul trei superior
pe mucoasa care acopera dintele de minte inferior partial inclus, 1dsdnd-o edematoasa (figura 18),
ceea ce favorizeaza si mai multe traume in aceastd regiune. Acest ciclu este Intrerupt numai daca

se extrage al treilea molar superior (Duarte, Sato si Moraes, 2007).

Figura 18. Aspectul clinic al pericoronaritei cronice

Aspectul radiografic al osului din jurul molarului de minte poate deveni mai radioopac, cu

aspecte sclerotice in pericoronarita cronica [11]. In portiunea distald a coroanei dintelui inclus se
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poate observa o zona de radiotransparenta cauzata de marirea spatiului folicular (figura 19) cu
prezenta sau nu a chistului dentiger sau a resturilor acestuia, fenomen intalnit sub denumirea de
semiluna lui Wassmund. Acest semn radiografic presupune rezorbtia tesutului osos de forma
semicirculard omogena, cu dimensiunea 2x2 mm, prezenta distal de coroana dintelui inclus sau

semiinclus, afectand si ramul mandibular [87].

Figura 19. Aspectul radiologic de semiluna a lui Wassmund

1.5. Complicatiile septice ale pericoronaritei

Potrivit lui Dhonge si colab. (2015), pericoronarita este o afectiune care poate duce la
complicatii severe, daca nu este tratata in timp scurt. Daca procesul inflamator este localizat, se
poate transforma 1n abces pericoronar. De cele mai multe ori, Insd, procesul infectios intretinut de
pericoronaritd se poate raspandi in partile moi perimaxilare, in tesutul osos al maxilarelor, in
ganglioni sau la distanta [88].

Procesul septic poate difuza, prin mecanismele patogene cunoscute, in tesuturile moi
perimaxilare atat in lojele superficiale, cat si profunde [78,102]. Caile de raspandire in caz de
pericoronarita sunt cea submucoasa, mai rar cele transosoasa, directd sau limfatica. Particularitatile
de localizare, debut si evolutie a proceselor inflamatorii cauzate de pericoronaritd sunt in
interdependenta cu tipul si virulenta microflorei cauzale, anatomia topografica a regiunii
retromolare si a dintelui de minte, si, nu in ultimul rand, terenul pacientului.

Difuzarea procesului purulent se poate realiza atat pe fata interna, cat si externd a mandibulei,
extinzandu-se spre spatiile sublingual, submandibular, laterofaringian, pterigomandibular,
infratemporal, submaseteric si bucal [90]. Potrivit lui Renton si Wilson (2016), infectia care se
raspandeste 1n alte spatii poate provoca morbiditati semnificative [91].

Infectiile regiunii retromolare cauzate de pericoronarita molarului trei inferior inclus sau

semiinclus, in special, in pozitie orizontala sau mezioangulara, se pot raspandi dincolo de muschiul
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milohioid si poate ajunge chiar in spatiul pterigo-mandibular. Din acest spatiu poate avea o
comunicare cu spatiul latero-faringian [104,116]. Pacientii cu abces in spatiul pterigo-mandibular
nu prezinta dovezi externe de edem. Cu toate acestea, examinarea intraorald va dezvalui o
proeminentd a palatului moale si a arcului palatoglos, cu devierea uvulei spre partea neafectata.
Abcesul pterigo-mandibular este de obicei insotit de trismus, disfagie si dispnee. Aceasta infectie
poate ajunge, de asemenea, in spatiul sublingual, care traverseaza planul median dintre muschiul
genioglos si mucoasa planseului bucal, provocand edem al limbii si diferite grade de dificultate
respiratorie. Astfel poate exista 0 posibila evolutie spre dezvoltarea flegmonului plaseului oral
(angina Ludwig) [17,80,119].

Infectia poate evolua pe partea laterala a muschiului hioglos invadand spatiul
submandibular; iar medial, poate ajunge in regiunea orofaringelui, constrictia laringiana si spatiul
latero-faringian. Regiunea este acoperitd de fibromucoasa si limitatd de muschi, care tind sa
formeze bariere. Difuzarea se produce din spatiile tisulare din zona peri-laringiana si a faringelui.
Acest lucru produce suficient edem pentru a provoca dificultati de respiratie, asociate cu inflamatii
severe, care caracterizeaza celulita descendentd a gatului. Procesul infectios poate incepe in spatiul
infratemporal, iar rdspandirea sa rapida poate compromite toate spatiile gatului, provocand o rata
ridicatd de morbiditate si mortalitate [12].

Abcesul spatiului submandibular ajunge rar la suprafata pielii sau se extinde in alte regiuni
datorita barierelor anatomice, de o importanta majora in acest caz este fascia cervicald. Cand
presiunea creste foarte mult, procesul purulent ia una din mai multe cai posibile si intra intr-un alt
spatiu. Fiind o loja de raspantie, are mai multe directii de raspandire: spre loja glandei parotide,
cea a marilor vase, lojele sublinguale si submentoniere, sau se poate deschide si in spatiul
infratemporal sau latero-faringian.

Din spatiul parafaringian, infectia se poate propaga la distanta fie In cavitatea toracica sau
poate ajunge la baza craniului. Din fericire, acest lucru este rar, iar in opinia cercetatorilor Duarte,
Sato si Moraes (2007) raspandirea infectiilor orale in regiunile profunde ale capului si gatului
constituie doar o parte minima a cazurilor [94].

O alta posibila complicatie a infectiilor cu punct de pornire din teritoriul maxilo-facial este
empiemul. Acestea se caracterizeaza prin prezenta unei colectii purulente in cavitatea pleurala
bogata in neutrofile, cu pH acid. Identificarea agentului microbian etiologic nu este intotdeauna
posibild. Sawalha W. si Ahmad M. (2001) au demonstrat o conexiune intre posibilele complicatii
toracice si diferite proceduri dentare si au raportat un caz de mediastinitd cu dezvoltarea rapida a

empiemului pleural bilateral, rezultat dintr-un abces pericoronar [95].
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1.6. Tratamentul pericoronaritei

Atitudinea terapeutica fatd de molarul de minte, care a provocat tulburari inflamatorii de
tipul pericoronaritei, va fi stabilita doar dupa un examen clinic si paraclinic minutios [96].

Existda mai multi factori de care depinde tratamentul pericoronaritei. Acestia descriu
severitatea inflamatiei, complicatiile sistemice si indicatia de pastrare sau extractie a dintelui
implicat. Colegiul Regal de Chirurgi din Anglia (1997) [97] a propus un protocol clinic national
pentru managementul pericoronitei acute, dupa cum urmeaza [98]:

1. [Irigarea spatiului pericoronar cu solutie sterila de NaCl 0,09% de temperatura camerei
pentru indepartarea resturilor alimentare si a exudatului.

2. Reflectarea usoara a operculului pericoronar cu pensa chirurgicald si tamponarea
suprafetei inferioare a operculului cu solutie antiseptica (de exemplu Clorhexidina 0,05%).

3. Este necesard evaluarea ocluziei pentru a determina dacd dintele antagonist este
traumatizant pentru operculul pericoronar al molarului de minte. Daca este prezent acest factor,
atunci va fi necesara indepartarea mucoasei acoperitoare sau ajustarea ocluzala.

4. Daca abcesul pericoronar este evident, se face o incizie anteroposterioara cu bisturiul
nr. 15 pentru drenajul acestuia.

5. In cazurile severe de pericoronariti sau dacid sunt prezente simptome sistemice, se
recomanda tratament cu antibiotic si analgezice. Utilizarea si alegerea antibioticelor este inca un
subiect controversat.

6. Microbiota pericoronaritei este un amestec complex de microorganisme gram-pozitive
si gram-negative. Astfel, ar trebui sd se administreze antibiotice cu spectru larg de actiune sau
combinatii de antibiotice, in functie de starea clinica. Un antibiotic de electie este amoxicilina,
administrandu-se cate 500 mg de trei ori pe zi, timp de cinci zile, in asociere cu metronidazol 400
mg de trei ori pe zi, timp de cinci zile. Pentru a inhiba activitatea -lactamazei, amoxicilina 500
mg si acidul clavulanic 125 mg de doud ori pe zi, timp de cinci zile, trebuie administrate in asociere
cu metronidazol 400 mg de trei ori pe zi, timp de cinci zile. Pacientii care sunt alergici la penicilina,
pot administra eritromicind 500 mg de patru ori pe zi, timp de cinci zile.

7. Ozonul poate fi, de asemenea, utilizat ca agent antimicrobian local. Este considerat un
adjuvant util in tratamentul pericoronaritei, dar nu exista dovezi care sa-i arate eficacitatea.

8. Acordarea instructiunilor de igiena orald pacientului si recomandarea clatiturilor de
doua ori pe zi cu apa de gura ce contine clorhexidind sau cu apa calda salina.

Tratamentul conservativ nu este eficient in cazul in care nu este spatiu pe arcada pentru
eruptia molarului trei sau capusonul este muco-osos. Daca dintele erupe vertical si marginea distala
a coroanei lui nu trece de marginea anterioara a ramului mandibulei si intre ele este un spatiu liber

de 0,5-1 cm, atunci dintele va erupe si pericoronarita va fi tratata cu succes.
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Dupa rezolvarea fazei acute, trebuie luata in considerare urmatoarea linie de tratament:

l. Decizia de a pastra sau extrage dintele depinde de eruptia ulterioard a acestuia intr-0
pozitie functionala [61]. Este recomandatd (desi este o problema controversata in literatura de
specialitate) extractia molarilor trei, cat mai curand posibil [99], chiar in timpul fazei lor de
dezvoltare, pentru a mentine tesutul osos distal de molarii doi inferiori, altfel, dupa formarea
radacinilor dintilor interventia chirurgicala va fi mai laborioasd cu mai multe posibile complicatii.
In cazul in care extractia dintelui de minte se efectueazi la pacientii cu varsta cuprinsa intre 15 si
25 de ani sau cand radacinile sunt formate cu doua treimi, forma radiculara este mai favorabila,
distanta mai mare fatd de nervul alveolar inferior, osul mai moale/mai maleabil si vindecarea mai
rapida [62,100].

Il. Daca se ia decizia de a pastra dintele, in astfel de cazuri, se poate efectua
operculectomia. Se indeparteaza capusonul de pe suprafata ocluzald impreuna cu tesutul mucos
distal de coroana dintelui pentru a nu permite reaparitia inflamatiei pericoronare acute.

Managementul edemului postoperator cu preparate antiinflamatoare [101] are drept obiectiv
combaterea durerii cauzate de distensia tesuturilor si a fenomenelor inflamatorii vasculare locale.
Un moment cheie in remiterea procesului inflamator este eliminarea factorului cauzal [102].

In cazul administrarii antiinflamatoarelor nesteriodiene (AINS), clitirii cavititii orale cu
solutii antiseptice si administrarea de analgetice se observa 0 eficientd maxima cu remiterea totala
a simptomelor la 72 de ore [103,104].

Antiinflamatoarele nesteroidiene includ diverse preparate medicamentoase ce nu poseda
o activitate hormonala si au actiune analgezica, antipiretica si antiinflamatoare [105] (tabelul 2)
[106].

Tabelul 2. Exemple de antiinflamatoare nesteroidiene

Categorie

Exemple

Inhibitori neselectivi
COX

Derivati de acid salicilic

Acid acetil salicilic

Derivati de acid acetic

Indometacina, ketorolac, etodolac

Derivati de pirazolona

Fenilbutazona, oxifenbutazona

Derivati de acid
propionic

Ibuprofen, ketoprofen, Naproxen

Derivati de acid fenamic

Acid mefenamic, acid flufenamic

Derivati de acid enolic

Piroxicam, tenoxicam

Inhibitori COX-2
specifici

Nimesulida, Diclofenac, Aceclofenac,
Etodolac

Inhibitori COX-2
selectivi

Celecoxib, Etoricoxib, Parecoxib

Analgezic-antipiretic
cu o slaba actiune
antiinflamatoare

Paracetamol (Acetaminofen),
Metamizol, Nefopam
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Conform clasificarii Administratiei americane pentru alimente si medicamente (FDA)
antiinflamatoarele nonsteroidiene frecvent administrate in stomatologie pot fi distribuite in clasa
B — paracetamol si ibuprofen in al doilea trimestru si clasa C - acid acetilsalicilic, ibuprofen in
primul si al treilea trimestru, diclofenac [3,58,128].

AINS se utilizeaza in boli inflamatorii si de aceea sunt considerate preparate de electie [103]
sau medicamente din seria I.

Antibioticele reprezinta preparate chimioterapice, produse de microorganisme, derivati
semisintetici sau sintetici, care selectiv si n dilutii mari exercita actiune specifica asupra diferitelor
microorganisme patogene, cu oprimarea dezvoltarii sau moartea lor.

Pe langa tratamentul simptomatic antipiretic, antialgic, antiinflamator, se asociaza si cel
antibiotic general pentru combaterea procesului infectios [110].

Se recomanda o profilaxie antimicrobiana [107] la pacientii cu risc infectios sau chiar si
celor sanatosi pentru evitarea infectiilor postoperatori [111], iar procedurile chirurgicale sa fie
precedate de prescriere a unui antibiotic, astfel incat in momentul in care microorganismele
patrund in sange, ei sa fie intimpinati de un antibiotic circulant, inainte de a se fixa pe miocard.
[112].

Exista situatii clinice de ordin infectios in domeniul stomatologiei care au efecte sistemice,
in care terapia cu antibiotice pe baza empirica este justificata [113]. Pericoronarita si afectiunile
parodontale, cum ar fi abcesul parodontal si gingivita ulcerativa necrotizantd acuta, sunt alte cateva
indicatii pentru utilizarea antibioticelor in stomatologie [114].

Penicilinele sunt preparatele antimicrobiene lactamice de electie in multe tari (Soukka si
colab.2002, Sato si colab.2009, Richardson si colab.2011) [115] care au efect asupra
microorganismelor aerobe si facultativ anaerobe. Antimicrobiene cum ar fi amoxicilina, penicilina
V, metronidazolul, urmate de amoxicilind in combinatie cu acidul clavulanic s-au dovedit a fi
utilizate in ordinea descrescatoare frecventei (tabelul 3). De asemenea, s-a constatat ca
Amoxicilina in combinatie cu acidul clavulanic este unul din cele mai active antibiotice asupra
microorganismelor anaerobe. Penicilinele sunt efective, ieftine, bine tolerate si cu efecte adverse
minime [79]. Se recomanda utilizarea Penicilinei V, in combinatie cu metronidazolul [6]. in cazul
in care exista rezistentd sau alergii la preparatele din grupa penicilinelor se poate indica utilizarea

cefalosporinelor din primele generatii sau clindamicinei [113,116].
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Tabelul 3. Antibioticele folosite pentru tratamentul infectiilor din teritoriul OMF [117]

Calea de

(Gentamicind)

Substanta administrare Posologie Efecte adverse
Foarte efective
Peniciline 1.2-2.4 milioane Ul/24h i/m Reactii de
(Penicilina V) I/m sau i/v Pana la 24 milioane hipersensibilitate,
Ul/24h ilv reactii gastrice
Peniciline 500mg/8h Diaree, greata, reactii de
/o
(Amoxicilind) P 1000mg/8h hipersensibilitate,
Peniciline 500-875mg/8h p/o Diaree, greata, reactii de
(Amoxicilina+acid p/o sau i/v 2000mg/12h plo hipersensibilitate,
clavulanic) 1000-2000mg/8h i/v candidoza
Convulsii, anestezii sau
Derivati din parestezii ale
nitroimidazol p/o 500-750 mg/8h membrelor,
(Metronidazol) incompatibilitate cu
alcoolul
Cg;!ﬁ?gfiﬁge p/o 500 mg/12h Diaree, greatd, voma
Lincosamide /0 sau ijv 300 mg/8h p/o Colita
(Clindamicina) P 600mg/8h ilv pseudomembranoasa
Efective
Macrolide 500mg/24h . : :
(Azitromicina) plo 3 zile consecutive Reactii gastrointestinale
Tetracicline Greata, voma si diaree,
(Tetraciclina) plo 1000mg/8h epigastralgie
Quinolone . : .
(Ciprofloxacind) p/o 500mg/12h Reactii gastrointestinale
Putin efective
Aminoglicozide i/m sau /v 240mg/24h Ototoxicitate

Nefrotoxicitate

Notdi: plo — per os; i/v — intravenos; i/m — intramuscular.

Atunci cand se practica interventii chirurgicale la pacienti cu risc infectios de complicatii

sistemice se pot aplica mai multe scheme de antibioticoprofilaxie dintre care [108]:

J Amoxicilina 2 g per os, cu 1 ord inaintea interventiei sau

J Ampicilind 2 g im/iv cu 30 de minute Tnaintea interventiei sau

J Clindamicina 600 mg per os cu 1 ord inaintea interventiei si 300 mg la 6 ore dupa

Sau

. Azitromicina sau Claritromicina 500 mg cu 1 ora Tnainte sau

. Cefalexin 2 g per os cu 1 ora inainte sau

o Cefazolin | g im/iv cu 30 de minute inaintea interventiei chirurgicale.

Totusi, antibioticul de electie in infectiile bacteriene din cavitatea orald ramane a fi

amoxicilina, un antimicrobian din grupul penicilinelor sintetice (tabelul 4) [118].
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Tabelul 4. Protocolul de utilizare a Amoxicilinei

Substanta activa

Inaintea interventiei

Dupi interventie

Amoxicilina

2g per os 1 ora TInaintea

interventiei

500 mg in fiecare 8 ore dupa

interventie timp de 7 zile

Amoxicilinid + acid

clavulanic

500 + 125mg 2 zile inaintea

interventiei

500 + 125mg fiecare 12 ore

pentru inca 4 zile

Amoxicilina + acid

clavulanic

875 + 125mg 2 zile inaintea

interventiei

875 + 125mg fiecare 12 ore

pentru inca 4 zile

In cazul in care pacientii prezinti un risc alergic la utilizarea penicilinelor, se recomandi
administrarea Clindamicinei 600 mg p/o sau i/v ca doza unica cu 30-60 min inainte de interventia
chirurgicala din cavitatea bucala [119].

Studiile de specialitate existente despre patologia de eruptie a molarilor de minte inferiori si
tratamentul acesteia totusi nu sunt suficiente pentru a avea un tablou clinic deplin si a avea o tactica
terapeutica corecta. Directia prioritara de cercetare in acest sens este axata pe aprecierea factorilor
determinanti in aparitia pericoronaritei, in acest caz microoganismele patogene, cat si a
tratamentului etapizat al acestor pacienti. Prin urmare, elaborarea unui algoritm clinic si de
realizare a tratamentului cu utilizarea autoplasmei imbogatite cu trombocite ca factor regenerativ
ar putea deveni decisiv in preventia si descresterea morbiditatii legate de complicatiile

pericoronaritei.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii
Etapele efectuarii studiului

Etapa | — Planificarea efectuarii cercetarii

1. Analiza bibliografica.

2. Definirea scopului si obiectivelor studiului.

3. Determinarea volumului, dimensiunilor esantionului si metodelor de cercetare.

4. Elaborarea chestionarului.

Etapa |l — Colectarea materialului si evaluarea statistica.

1. Stabilirea metodelor de colectare a materialului de studiu.

2. Inregistrarea particularitatilor fenomenelor si colectivitatilor studiate, utilizand
procedeele de inregistrare: extragerea informatiei din documentatia medicala, inregistrarea datelor
in cadrul chestionarelor prin sondaj, metode clinice generale de cercetare, metode imagistice de
explorare.

Etapa Il — Evaluarea statistica a rezultatelor obtinute
Etapa |V — Analiza rezultatelor obtinute §i argumentarea stiintifica a strategiilor.

1. Evaluarea indicatorilor de baza care caracterizeaza loturile de studiu.

2. Estimarea prospectivd comparativa a indicatorilor principali, elaborarea
algoritmului clinic si de realizare a tratamentului la pacientii cu pericoronarite acute ale molarilor
de minte inferiori.

Luand in considerare ca rezultatul primar al tezei prezinta evaluarea comparativa a
rezultatelor tratamentului pericoronaritei acute cu utilizarea autoplasmei imbogatite in trombocite
(APT), comparativ cu metoda standard, exprimata in durata regenerarii (zile), care, la randul ei,
prezintd o variabila continua, testul statistic potrivit va fi testul t-student unilateral sau testul Mann-
Whithney unilateral pentru grupele independente. Selectarea metodei va fi efectuatd dupa analiza
primari a datelor colectate. In cazul in care testul aplicat va fi t-student, volumul esantionului este
estimat la un nivel de 51 de pacienti in fiecare lot pentru a = 0.05, f = 0.2 (puterea testului 0.8) si
marimea efectului mediu (d = 0.5) (figura 20a). Pentru parametrii similari volumul esantionului in
cazul testului Mann-Whithney unilateral va fi minimum 53 de respondenti in fiecare lot (figura

20b). Astfel, in fiecare lot de cercetare vor fi colectati cate minimum 53 de respondenti.
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T tests - Means: Difference between two independent means (two groups) T tests — Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size Options: A.R.E. method _ _
Input: Tail(s) — One Analysis: A priori: Compute required sample size
Effect size d — 05 Input: Tail(s) = One
o err prob B 0'05 Parent distribution = Normal
- Effect size d = 0.5
Power (1-§ err prob) = 0.80 o err prob — 0.05
Allocation ratio N2/N1 =1 Power (1-p err prob) = 0.8
Output: Noncentrality parameter & = 2.5248762 Allocation ratio N2 /N1 =1
Critical t = 1.6602343 Output: Noncentrality parameter & = 2.5152354
Df = 100 Critical t = 1.6603560
Sample size group 1 = 5] Df , = 99.2225438
Sample size group 2 = 5] Sample size group 1 = 53
Total sample size = 102 sample size group 2 = 33
| Total sample size = 106
Acwual power = 0.8058986 Actual power = 0.8032180
a b

Figura 20. Estimarea volumului esantionului pentru testul t-student unilateral (a) si
pentru testul Mann-Whithney unilateral (b). G*Power 3 output

Astfel, esantionul reprezentativ, pentru o eroare admisa de 5%, trebuie sa includd nu mai
putin de 53 de pacienti tratati prin metoda aplicarii autoplasmei imbogatite in trombocite pre- si
post-extractional si nu mai putin de 53 de pacienti tratati prin metoda standard (extractie dentara)
(figura 21).

STUDIU CLINIC PROSPECTIV CONTROLAT
Lotul general de studiu — 120 de pacienti in varsta de 18-40 de ani cu patologii

inflamatorii locale ale eruptiei molarilor trei inferiori

— T

60 de pacienti tratati prin metoda 60 de pacienti prin tratament standard
autoplasmei trombocitare (odotectomie)
A\ 4

Monitorizarea si colectarea rezultatelor intermediare si finale

v
Estimarea eficacitatii tratamentului si compararea rezultatelor.
Elaborarea algoritmului clinic si de tratament al pacientilor cu pericoronarita
acuta a molarilor trei inferiori.

Concluzii si recomandari.

Figura 21. Design-ul studiului

Pacientii inclusi in studiu au fost selectati din Clinica Stomatologica Universitara nr. 2 a IP
USMF ,Nicolae Testemitanu”, aveau varsta cuprinsa intre 18-40 de ani, erau de ambele sexe. Toti

au fost examinati prin metode clinice si paraclinice cu elaborarea diagnosticului si stabilirea
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planului de tratament pentru care pacientii si-au dat consimtdmantul in scris. Diagnosticul
cazurilor selectate a fost cel de pericoronaritd acutd a molarilor trei inferiori, iar tratamentul
primului lot de 60 de pacienti a fost de odontectomie cu utilizarea autoplasmei imbogatite cu
trombocite si la 60 de pacienti — tratament standard de extractie dentara.

Pacientii au fost inclusi in studiu in functie de o serie de criterii de includere si criterii de
excludere, studiul fiind astfel mai bine delimitat si centrat pe un anumit grup reprezentativ.

Criteriile de includere in studiu:
1. Prezenta pericoronaritelor acute.
2. Varsta cuprinsa intre 18 si 40 ani.
3. Pacientii care au semnat acordul informat.

Criteriile de excludere din studiu:

Varsta in afara limitelor stabilite;
Patologii locale acute si sistemice care pot afecta reusita tratamentului;
Cazuri cand extractia molarului inferior 3 nu este posibila, din cauza situatiei anatomice ale M3;
Pacientii care nu respectd conditiile de igiena si profilaxie;
Pacientii cu anamneza generala alergic predispusa;

Solicitarea de a iesi din studiu;

N o g s~ w D Pe

Refuzul de participare in studiu sau indisponibilitatea de supraveghere pe parcursul studiului.
Dupa confirmarea eligibilitatii si obtinerea consimtdmantului informat, dar Inainte de

investigatie, pacientii, inclusi In cercetare, au fost pe deplin informati despre scopul studiului,

cerintele clinice, beneficiile si riscurile investigatiilor si tratamentului administrat.

Pacientii au fost supravegheati dinamic, timp de 7 zile, dupa tratamentul chirurgical.

Protocolul de studiu precum si aspectele etice au fost discutate si aprobate pozitiv la

Comitetul de etica al I[P USMF ,,Nicolae Testemitanu” (nr. 82 din 26.04.2017).

2.2. Caracteristica generala a loturilor de studiu

In studiul clinic prospectiv controlat au fost inclusi consecutiv 120 de pacienti cu varsta
cuprinsa intre 18-40 de ani cu pericoronarita molarului de minte inferior. Toti au fost tratati prin
extractia M3 cu utilizarea autoplasmei imbogatite in trombocite pre- si postextractional (60 de

pacienti) sau prin tratament chirurgical standard (odontectomie) (60 de pacienti).

2.3. Metode de investigatie

Esantionul uman s-a abordat ca metodologie de lucru pe cateva directii de cercetare:
epidemiologica analiticd, clinico-instrumentala si paraclinicd — examenul radiologic, prelevarea
probelor microbiologice.

Evaluarea clinica preoperatorie. Pacientii inclusi in studiu au fost examinati clinic Tnainte

de randomizarea simpla. Colectarea anamnezei si examenul clinic au fost realizate conform
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metodologiei descrise Tn manualele de specialitate stomatologica, determinand prezenta procesului
inflamator la nivelul operculului molarului de minte inferior. Anamneza propriu-zisa a inceput cu
stabilirea motivelor prezentarii care au fost variate.

Examenul clinic subiectiv a fost constituit in continuare pe baza istoricului actualei maladii
si anamneza generald. O deosebita atentie s-a acordat debutului si evolutiei procesului inflamator,
cu precizarea tratamentelor urmate.

Examenul obiectiv s-a realizat extraoral prin investigarea masivului facial, a tegumentelor i
intraoral cu utilizarea metodelor clasice de inspectie, palpare. Inspectia s-a efectuat din norma
frontala si laterala analizand tipul facial, simetria si egalitatea etajelor fetei, culoarea si integritatea
tegumentelor faciale. S-a examinat amplitudinea de deschidere a cavitatii bucale si s-a constatat
daca deschiderea este fara dificultate sau dureroasa. Palpator, s-au cercetat zonele de emergenta a
nervilor supraorbitari, infraorbitari si mentonieri, muschii mobilizatori ai mandibulei si cei
orofaciali, reliefurile osoase si ganglionii limfatici regionali. Examenul intraoral a presupus o
anumita ordine si anume: buzele, vestibulul bucal si mucoasa din aceasta regiune, palatul dur si
moale, limba si planseul bucal, arcadele dentare cu dintii, examenul ocluziei si cel al relatiilor
mandibulo-craniene. La mandibula s-a inspectat, in special, regiunea retromolara si molarul de
minte.

Metode paraclinice. Din metodele paraclinice s-a recurs la examenul radiologic
(ortopantomografie si/sau tomografia computerizatd cu fascicul conic (CBCT)) si examenul
bacteriologic.

Examenul radiologic s-a efectuat inainte de interventia chirurgicala. Au fost analizati
urmatorii parametri (figura 22): angularea molarului de minte inferior (clasificarea Winter); relatia
cu ramul ascendent mandibular si relatia cu planul ocluzal (clasificarea Pell&Gregory); relatia cu

nervul alveolar inferior, morfologia rddacinii; dimensiunea sacului folicular.

Rgmul%st:endent

mindlbular ‘
PQnul ocluzal al MS\\ Planul ocluzal alM3

Diametrul MD al coroane
: M3 -
/ Aspectul dista

)

/),

Raportul cu NA] ~" Lungimea silatimea

radacinilor

Figura 22. Sectiune de radiografie panoramica cu stabilirea parametrilor
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Ortopantomografia asigura o imagine completa a ambelor maxilare si actualmente este
recunoscuta ca una dintre cele mai aplicabile metode radiografice pentru tratamentele chirurgicale
din regiunea oro-maxilo-faciala. Cu ajutorul acestei metode se pot compara modificarile tisulare
osoase ulterioare dupa tratament. Radiografiile panoramice au fost efectuate la aparatul Planmeca

ProOne (figura 23). Toate radiografiile au fost scanate (300 dpi) si digitalizate.

Av@‘ H

Figura 23. Ortopantomografie

Cu toate acestea, imaginile date poarta limitari, deoarece permit doar o analizd 2D a
structurilor din regiunea oro-maxilo-faciala. In plus, aceste imagini prezinti adesea distorsiuni
si/sau erori de mérire care nu pot fi intotdeauna detectate, misurate si astfel compensate. In cazurile
in care pe cliseul radiologic existau anumite neclaritati (de exemplu relatia radacinii buco-linguale
a M3 inferior si CM), se realiza o altd metoda de investigatie radiologica — CBCT-ul.

CBCT-ul. Din motive de acuratete radiologica, atunci cand exista dovezi radiografice pe o
ortopantomografie ale unei relatii intime Intre canalul mandibular - CM (care contine NAI) si M3,
imaginile CBCT sunt o resursa valoroasd a unui diagnostic exact pentru a evita posibilele leziuni
ale NAI. Unul dintre avantajele majore este ca planurile anatomice nu se suprapun, deci, prezinta
o precizie mare In evaluarea pozitiei i a rapoartelor cu elementele anatomice de mare importanta
ale dintelui inclus. In plus, gradul de iradiere, de 50 uSv, este cu mult mai mic decat cel in
tomografiile computerizate conventionale, reprezentand doar 1/10 din doza de radiatii.

In plus, software-ul utilizat pentru vizualizarea si ajustarea imaginilor CBCT permite
efectuarea masuratorilor in cele trei planuri anatomice standard (coronal, sagital si axial), precum

si in orice plan personalizat de reconstructie pe care medicul il poate alege (figura 24).
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Figura 24. Sectiuni in trei planuri anatomice pe CBCT (coronal, sagital si axial)

Examenul bacteriologic. O directie importanta a cercetarii a fost - in cadrul ambelor loturi
de pacienti - identificarea spectrului etiologic al agentilor microbieni implicati din prelevatele
colectiilor seroase sau purulente, de aceea, examenul bacteriologic posedd, indubitabil, o
importantd majora in atingerea scopului propus.

Abordarea cercetarii microbiologice a fost posibild datorita colaborarii cu Laboratorul de
Diagnostic Medical Micromed, ICS ,.Centrul de Diagnostic German” SRL din Chisinau,
Laboratorul medical ,,Invitro Diagnostics™ si Laboratorul clinic diagnostic din cadrul IMSP SCR
,» Timofei Mosneaga”. Costurile examenelor microbiologice au fost suportate personal.

Tehnica de recoltare:

1. Pacientul se agaza in scaunul stomatologic cu fata spre sursa de lumina si ceafa sprijinita
de tetiera.

2. Se tamponeaza ferm, printr-o miscare circularda se sterge usor cu tamponul steril
mucoasa zonei inflamate sau cu depozite purulente ce acopera coroana dintelui cauzal (figura 25),
fiind atenti atat la introducerea, cat si la scoaterea tamponului, ca sa se evite atingerea bazei limbii

si a palatului moale.

Figura 25. Prelevarea probei bacteriologice
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3. Se introduce tamponul in tubul protector prevazut cu mediu de transport (Amies, Stuart
sau Cary-Blair) (figura 26), care se ecticheteaza corespunzator si se trimite la laborator sau se

introduce Tn mediul de transport pana la prelucrare.

Figura 26. Bagheta cu tampon steril si tubul cu material de transport

4. Transportul probelor catre laborator se face in maximum 2 ore de la prelevare. Desi
probele prelevate pe tampoane in tuburi contin mediu de transport (tabelul 5), care asigura conditii
optime pentru mentinerea viabilitatii microorganismelor, probele prelevate pot fi pastrate pana la
24 de ore din momentul recoltarii pana la insamantare. Pentru o mai sigurd recuperare a
microorganismelor urmadrite, este recomandat ca Insamantarile pe mediile de culturd sa se faca
imediat ce probele ajung in laborator.

Pentru diagnosticul de laborator, mediile de cultura folosite sunt:

e  Columbia agar cu 5% sange de berbec;
e geloza chocolate;

e geloza lactozata (CLED);

e  Mediul Mueller-Hinton.

Tabelul 5. Mediile de transport utilizate

Medii de transport repartizate in tuburi cu tampoane de recoltare
Amies cu Mediu semisolid imbunatatit, recomandat pentru transportul germenilor patogeni
carbune pretentiosi. Asigura supravietuirea prelungita a microorganismelor intre recoltare
si insamantare, pastreazd raportul dintre specii. Permite supravietuirea
microorganismelor sensibile.
Amies Mediu semisolid imbunatatit, recomandat pentru transportul germenilor patogeni
pretentiosi. Asigurd supravietuirea prelungita a microorganismelor intre recoltare
si insdmantare, pastreaza raportul dintre specii.
Cary-Blair | Mediu semisolid, recomandat pentru transportul microorganismelor Gram
negative si anaerobe, pastreaza raportul dintre specii.

Stuart cu Mediu semisolid, recomandat pentru transportul germenilor patogeni pretentiosi.

carbune Asigurd supravietuirea prelungitd a microorganismelor, pastreaza raportul dintre
Specii.

Stuart Mediu semisolid imbunatatit, recomandat pentru transportul germenilor patogeni

pretentiosi. Asigurd supravietuirea prelungitd a microorganismelor, pastrand
raportul dintre specii.
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Identificarea bacteriilor se realizeaza cu ajutorul unui sistem automat VITEK 2, analizoare
automatizate si computerizate, cu performanta inalta, care folosesc carduri de reactii miniaturizate,
cititoare automate si o baza de date care permite identificarea corecta a bacteriilor, care identifica
microorganismul patogen determinant. Acest sistem utilizeaza carduri cu reactivi deshidratati,
destinate pentru identificarea mai multor tipuri de bacterii. Principiul de analiza este colorimetric.
In vitro relatia antibiotic-bacterie este definita prin [110]:

e concentratia minima inhibitorie (CMI) care reprezinta cantitatea cea mai mica de antibiotic
ce inhiba complet multiplicarea unei tulpini bacteriene

e concentragia minima bactericida (CMB) ce reprezinta cea mai mica cantitate de antibiotic
capabila sa omoare 99,9-100% din indivizii unei tulpini testate [110].

Pentru necesitatile terapeutice curente definim o bacterie ca fiind:

e sensibila, daca CMI este de minimum 2-4 ori mai mica decat nivelul mediu al antibioticului
in focarul infectios (sange, bila, lichid cefalorahidian etc.). Efectul terapeutic este posibil prin
utilizarea unor doze uzuale dintr-un asemenea antibiotic;

e rezistentd, atunci cind CMI este mai mare decat nivelul mediu al antibioticului 1n focar.
Efectul terapeutic nu se obtine. In acest caz antibioticul determina efecte toxice pentru pacient
inainte de a atinge CMI;

e intermediard, sau moderat sensibila, atunci cand CMI este apropiat de concentratia medie
a antibioticului in focar. In acest caz efectul terapeutic se obtine doar prin administrarea unor doze
mari de antibiotic sau prin administrare locala.
difuzimetrica, care permite testarea mai multor antibiotice pe aceeasi placa, dar gradul de corelatie
reald cu CMI este de numai 70-90% [110].

Principiul acestei metode consta in insamantarea microorganismelor examinate pe suprafata
unui mediu solid si tratarea suprafetei acestuia cu microcomprimate de antibiotice, care vor difuza
treptat, iar pe masura distantarii de centru vor atinge concentratii minime. Bacteriile se vor

multiplica ,,in panza” pana in zona unde antibioticele vor avea o concentratie egala CMI. Ulterior

.....

se realizeaza un proces de termostatare de 18 ore ceea ce permite aprecierea sensibilitatii agentului
patogen in functie de dimensiunea zonei de inhibitie [110].

Interpretarea rezultatelor S-sensibil, I-indiferent, R-rezistent se face conform standardului
EUCAST (Anexa 6).

Raportarea rezultatelor

« rezultat negativ: absenta cresterii germenilor sau a florei microbiene patogene;

semnificatie clinica.
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2.4. Metode de tratament

Pentru determinarea eficacitatii tratamentului complex administrat, la 120 de pacienti in
varsta de 18 - 40 de ani, cu pericononarita acutd a molarului de minte inferior, pacientii au fost
repartizati in 2 loturi. Initial, la prima vizita, s-au prelevat probe bacteriologice din exudatul seros
sau purulent de sub capusonul molarului de minte inferior cauzal.

- Lotul martor - 60 de pacienti ce au primit tratament chirurgical standard: anestezie
tronculard, instilarea spatiului de sub opercul cu solutii antiseptice. In cazul in care abcesul
pericoronar este evident, se face o incizie anteroposterioara cu bisturiul nr.15 pentru drenajul
acestuia, lavaj cu solutii antiseptice (Sol. Clorhexidina 0.05%), antibioticoterapia (antibiotice cu
spectru larg de actiune, cu precadere din grupul penicilinelor, Amoxicilind 875 mg cu acid
clavulanic 125 mg, cate o pastila de 2 ori pe zi minimum 5 zile), antiinflamatoare nesteroidiene

(Ibuprofen 400mg, céite o pastild de 2 ori pe zi, 3 zile). Extractia dintelui cauzal are loc dupa

rezolvarea fazei acute de inflamatie, de obicei la 2-4 zile dupa tratamentul conservativ (figura 27).

» L]

Figura 27. Etapele tratamentului pentru lotul de control (A. starea initiala, B. lavajul
cu solutii antiseptice, C. rezolvarea fazei acute, D. extractia dintelui cauzal)

- Lotul de de studiu — 60 de pacienti la care, tratamentul sus-mentionat a fost completat cu
utilizarea autoplasmei imbogdtite in trombocite atat la prima etapa de tratament, cat si

postextractional (figura 28). Metoda de tratament este brevetata (Anexa 8).
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Figura 28. Etapele tratamentului pentru lotul de studiu (A. starea initiala, B.
utilizarea APT preextractional, C, D. extractia dintelui si aplicarea PRF-ului
postextractional)

Autoplasma imbogatita cu trombocite

Plasma bogata in trombocite (PRP) este o tehnologie terapeuticd endogend cu un potential
mare de a stimula si a accelera vindecarea tesuturilor [120]. Autoplasma imbogatita cu trombocite
este un produs biologic autolog [121] derivat din sangele venos al pacientului, care, dupd un proces
de centrifugare, este obtinuta o fractie plasmatica cu o concentratie de trombocite mai mare decat
in sangele circulant, prin separarea celulelor sangvine si plasmei pe niveluri.

Trombocitele joaca un rol important in procesul de vindecare a plagilor si regenerarii tisulare
datorita functiei hemostatice, prezentei citokinelor si a factorilor de crestere, care participa activ
la aceste procese fiziologice, actionand prin ligarea la receptorii specifici de pe membranele
celulare ale celulelor tinta [122].

Trombocitele din autoplasma imbogatita cu trombocite au o serie de efecte biologice comune
care se dezvolta la nivelul celulelor si tesuturilor care includ stimularea chimiotaxiei (migrarea
celulelor stem Intr-o zona specifica ca raspuns la stimuli chimici), inducerea migrarii si proliferarii
celulare (crestere semnificativa a activitatii reproductive celulare), consolidarea activitatii sintetice
a celulelor [22,41]. Toate aceste functii fiziologice ale factorilor de crestere au in consecinta efect
antiinflamator si analgezic, actiune antidegradativa si antimicrobiana.

Plasma bogata in trombocite contine 95% trombocite, 4% celule rosii si 1% leucocite spre

deosebire de cheagul sangvin care este constituit din 95% eritrocite, 5% plachete si 1% celule albe.
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Scopul centrifugarii sdngelui este de a separa celulele sangvine considerate neutilizabile (cea mai
mare parte a celulelor rosii din sange, grele si separate usor) de elementele care pot fi utilizate
pentru diverse tratamente (plachetele trombocitare, factori de crestere, citokinele, leucocitele,
fibrinogenul \ fibrina in plasma lichida) [125].

Plasma trombocitard nu este toxicd si nici imunoreactivad a factorilor de crestere si a
citokinelor [126]. Factorii de crestere sunt proteine nefiind capabile sa provoace reactii mutagene,
adica dezvoltarea unui proces oncologic. De aceea, injectiile cu autoplasma plachetard sunt un
mod sigur si eficient de a accelera regenerarea tesuturilor si sinteza de colagen, elastina si acid
hialuronic.

Prepararea autoplasmei imbogatite cu trombocite

Pregatirea pacientului pentru preluarea sangelui:

e Inainte de preluare nu se consuma alcool si nu se fumeaza;

e Cu 3 zile inainte de manipulare trebuie intrerupta orice administrare a preparatelor
medicamentoase. Daca pacientul administreaza unele preparate cu indicatii absolute si
permanente, medicul curant trebuie sa fie la curent;

e Indeosebi, este important de a nu administra preparate medicamentoase din grupa
Substantelor antiinflamatorii nesteroide, pentru cd ele, iIn anumitd masura, actioneaza asupra
functiei de coagulare sangvina;

e Contraindicatie absoluta la administrarea acidului acetilsalicilic si a altor preparate din
grupul antiagregante (dipiridamol, clopidogrel). Aceste substante intarzie agregarea trombocitelor.
In rezultatul administririi lor nu putem obtine autoplasma calitativa imbogitita cu trombocite;

e Trebuie colectatd anamneza despre afectiuni concomitente cronice, inclusiv alergiile.

Este necesara o descriere detaliata si precisa a protocolului de preparare PRP (conditiile de
centrifugare, concentratia trombocitelor, tipul de anticoagulant utilizat, activatorul plachetar si
prezenta sau absenta leucocitelor) [121,127]. Mai mult, este important sa se pastreze integritatea
si calitatea trombocitelor, prevenind deteriorarea sau liza trombocitelor pentru a le permite sa
secrete pe deplin factorii de crestere [128].

Pentru obtinerea APT au fost prelevati prin punctie venoasa din fosa cubitald, zece mililitri
de sange periferic cu ajutorul unui cateter in eprubeta Afina, S-PRF sau A-PRF (figura 29).

Pentru a obtine autoplasma imbogatitda cu trombocite cu eprubete Afina, eprubeta se
aranjeazi in rotorul unghi 45° avand o contrabalanti pentru echilibru, setati la un regim de 3200

de rotatii pe minut, timp de 8 minute (centrifuga EBA 2000).
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Figura 29. Eprubetele utilizate pentru autoplasma imbogitita cu trombocite

In timpul rotatiei in centrifugi, singele se separi in trei fractii principale: in partea de jos
a eprubetei se afla concentratul de eritrocite + leucocite, pe mijlocul eprubetei gelul de separare,
lar in partea de sus se separa plasma imbogatita cu trombocite si la suprafatd plasma saraca in
trombocite. Cu ajutorul unei seringi, se colecteaza plasma bogatd in trombocite, care se afla

deasupra gelului separator (figura 30).

i

Figura 30. Etapele obtinerii plasmei imbogitite in trombocite (metoda Afina) a. colectarea
sangelui venos b. plasarea eprubetei in centrifuga c. obtinerea PRP d. colectarea PRP

Deoarece este bine cunoscut faptul ca fortele centrifuge ridicate deplaseaza celulele in partea
inferioara a tubului [129], s-a constatat ca scaderea vitezei de centrifugare poate preveni pierderea
celulelor si creste numarul de leucocite in matricea PRF. Spre deosebire de alte metode de obtinere
a APT, aceasta tehnica nu necesita utilizarea anticoagulantilor, trombinei, geluri de separare [130].
Dupi colectarea sangelui venos, eprubetele se asazi in contrabalanti in rotorul unghi fix de 45°.
Acest proces trebuie sa fie unul rapid, pentru ca sangele va incepe sa se coaguleze dupa 1-2 minute.
Protocolul centrifugarii depinde de sexul pacientului. Pentru ca barbatii au un numar mai mare de
eritrocite decat femeile, eprubetele sunt centrifugate la 800rpm timp de 4 minute, spre deosebire

de 800rpm timp de 3 minute (la centrifuga EBA 2000). La sfarsitul centrifugarii, tuburile se scot
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din masina, plasandu-se intr-un suport special, se inlatura capacul si cu o seringa de 2 ml se aspira

continutul de PRF lichid pana la stratul de globule rosii (figura 31).

Figura 31. Etapele obtinerii plasmei imbogitite in trombocite (metoda S-PRF) a. colectarea
sangelui venos b. plasarea eprubetei in centrifuga c. obtinerea S-PRF d. colectarea S-PRF

Dupa prelevarea sangelui venos, eprubetele se asaza In contrabalanta in rotorul unghi fix de
450, Tn cazul utilizarii autoplasmei imbogitite in trombocite cu eprubete A-PRF se folosesc avansat
forte centrifuge reduse de 1.500 rpm timp de 14 minute (la centrifuga EBA 2000) si tuburi de sticla
in vid (figura 32) [131].

Figura 32. Etapele obtinerii plasmei imbogitite in trombocite (metoda A-PRF) a. colectarea
sangelui venos b. plasarea eprubetei in centrifuga c. obtinerea PRF si separarea dopului

La sfarsitul procesului de centrifugare, capacele eprubetelor sunt inlaturate si se pun intr-un
suport special. Inainte de separarea dopului de fibrind obtinut, se recomandi ca proba de singe
centrifugata sa se ,,maturizeze” timp de 4-8 minute.

La finalul procesului se observa trei fractiuni diferite:

* portiunea inferioara — contine globulele rosii;

* portiunea superficiala — contine plasma saraca in trombocite (PPP = platelet-poor plasma);

* portiunea intermediara — formata de un cheag de fibrina bogat in trombocite.
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A-PRF-ul obtinut este bogat in numarul total de celule viabile cu un numar crescut de
neutrofile, limfocite si trombocite. Prezenta celulelor imune influenteaza diferentierea si maturarea
macrofagelor. Acest lucru poate duce la regenerarea tesutului moale si 0sos, in principal prin
factorii de crestere eliberati din macrofage [132]. In conformitate cu aceste constatri, rapoartele
anterioare au dovedit ca macrofagele sunt responsabile pentru diferentierea osteoblastelor, iar
generarea 0soasa este absolut limitata fard aceste celule [133]. In plus, cantitatea totala de factori

de crestere eliberati (tabelul 6) creste semnificativ in A-PRF.

Tabelul 6. Factorii de crestere trombocitari si functiile acestora

Factori de crestere
trombocitari

Actiunea

PDGF —
factorul de crestere
derivat trombocitar

Sursa: trombocite, macrofage, monocite, celule endoteliale;
- Migrarea si proliferarea celulelor mezenchimale;

- Efect angiogenic asupra celulelor endoteliale;

- Imbunatitesc chemotaxia, proliferarea si sinteza proteinelor
fibroblastelor gingivale si ale ligamentelor parodontale.

IGF-1 -
factorul de crestere
similar insulinei

Sursa: Osteoblasti, condrocite, monocite, macrofage;
- Efect chemotactic fata de osteoblasti;

- Creste expresia osteocalcinei;

- Sporeste vindecarea plagii;

- Regleaza apoptoza (II).

TNF-a
Factorul de necroza
tumorala o

Sursa: macrofage si monocite, limfocite, mastocite, neutrofile,
keratinocite, celule musculare netede §i unele linii celulare tumorale
- Induce citotoxicitatea neutrofilelor;

- Stimuleaza supravietuirea si proliferarea celulelor;

- Imbunatiteste capacititile de remodelare a fibroblastelor.

TGF-beta
Factorul beta de
crestere si

Sursa: fibroblasti, celule stem, celule endoteliale, celule epiteliale;
- Stimuleaza proliferarea osteoblastilor;

- Sinteza de colagen tip I, fibronectina si osteonectina;

- Intensifica chemotaxia celulelor osteoblaste;

transformare - Stimuleaza angiogeneza;
- Este un reglator al inflamatiei.
VEGF - Sursa: macrofage, keratinocite, celule tumorale, trombocite si celule

factorul de crestere
al endoteliului

mezangiale din rinichi
- Initiaza angiogeneza;

vascular - Induce proliferarea celulelor endoteliale.
EGF - - Stimuleaza proliferarea celulelor si turnoverul matricei extracelulare;
factorul de crestere | - Efect chemotactic asupra fibroblastilor periodontali;
epidermal - Efect limitat asupra celulelor bazale.
IL-1p - Creste expresia moleculelor adezive pe celulele endoteliale;
Interleukina de tip | stimuleaza celula T helper, chemotaxia limfocitelor; activeaza
1P osteoblastele
I IL_.6 N . Stimuleaza diferentierea celulelor B si secretia de anticorpi; induce
nterleukina de tip | .. . o . . .
6 diferentierea celulelor T native in limfocitele T citotoxice
IL-4 - . . . . .
Interleukina de tip Induce dlferenpe.rea cel}llelor B in plasmocite, ‘Erecerea clasei de
4 celule B la IgE, diferentierea celulelor T helper in celulele T helper 2
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2.5. Variabilele de studiu
Pacientii au fost examinati printr-un protocol standardizat de revizuire la 1, 3, si 7 zile dupa
interventie, unde au fost determinati urmatorii indici:
e Determinarea microbiotei prelevate (la etapa initiala de tratament);
e Determinarea agentilor antimicrobieni susceptibili microbiotei analizate (analiza de
laborator);
e Determinarea rezultatelor tratamentului conservativ / chirurgical al pericoronaritei in
corelatie cu indicii de:
v Durere / scor de confort
v’ Trismus
v Indicele de regenerare (Landry si col.)
v Edemul facial
Durerea
Se va lua in considerare diminuarea / lipsa durerilor la controlul plagii posttratament pe
fondal medicamentos. Subiectii au fost rugati sa marcheze scala vizuala analogica (SVA) (figura
33) pentru evaluarea durerii. In mod operational, SVA este, de obicei, o linie orizontald de 100
mm in lungime, ancorati de descriptorii de cuvinte la fiecare capat. In acest studiu, Subiectii au

fost rugati sa marcheze cifra la care simt cd reprezinta perceptia lor asupra starii lor actuale de

durere.
&0 :_.*‘\ /‘Cj f“\ (7\ @@ ‘;
0 == { = ‘ 2 4 5
Fara durere | Foarte ugoara | Discomfort 'l'olenMH Durere Durere
I suparatoare | deranjanta | i
Fara durere Durere minora Durere moderata Durere severa

Figura 33. Scala vizuala analogica (SVA)

Gradul de deschidere a gurii

Subiectilor din loturile de studii li s-a cerut sa deschida gura maxim posibil. Cu un subler
calibrat in milimetri s-a masurat distanta de la marginea incizala a incisivilor superiori pand la
marginea incizald a incisivilor inferiori.

Gradul deschiderii gurii s-a masurat la fiecare pacient: la prima zi (___cm) zi,a3 (___cm)

zisia7 (__ cm) zi pe fondal medicamentos.
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Indicele de regenerare (Landry si col.):
gradul 1 — culoarea gingiei >50% rosie, sangeranda la palpare, prezenta granulatiilor,
neepitelizat, cu lipsa de tesut epitelial sub linia de incizie
gradul 2 — culoarea gingiei >50% rosie, sangeranda la palpare, prezenta granulatiilor,
neepitelizat, cu tesut conjunctiv sub linia de incizie
gradul 3 — culoarea gingiei >25% < 50% rosie, nu este sangeranda la palpare, nu sunt
prezente granulatii, nu este expus tesut conjunctiv sub linia de incizie
gradul 4 — culoarea gingiei >25% rosie, nu este sangeranda la palpare, nu sunt prezente
granulatii, nu este expus tesut conjunctiv sub linia de incizie
gradul 5 — culoarea gingiei roz-pald, nu este sangeranda la palpare, nu sunt prezente
granulatii, nu este expus tesut conjunctiv sub linia de incizie
Edemul facial postoperator
Edemul postoperator se masoara cu o banda flexibila vs. subler digital folosind 3 planuri de
referinta (figura 34) [134]:
» linia AC - uneste punctul posterior al tragusului auricular cu punctul lateral al
coltului gurii;
» linia AD - uneste punctul posterior al tragusului auricular pand la regiunea
tegumentara pogonionului;
» linia BE - uneste unghiul extern al ochiului pana la punctul inferior al unghiului
mandibular;
Rezultatul edemului facial se calculeaza ca diferenta dintre edemul preoperator

(AC+AD+BE) si cel postoperator (AC+AD+BE).

Figura 34. Planurile de referinta
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Edemul, in mod normal, se compenseaza cu leziunea chirurgicald provocata si se diminueaza

intre a 3-a si a 4-a zi postoperatorie.

2.6. Metode de procesare statistica a rezultatelor

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediul programului IBM SPSS Statistics 26.
Pentru variabilele cantitative (numerice), au fost estimate valoarea medie cu abaterea standard,
mediana cu abaterea intercuartila, valoarea minimala si maximala, datele fiind vizualizate prin
intermediului histogramelors si boxplot (cutie cu mustete). Evaluarea comparativa a variabilelor
numerice pentru loturile independente a fost efectuata prin testul Mann-Whitney U (testul
neparametric pentru 2 esantioane independente), testul Kruskal-Wallis (testul neparametric pentru
2 si mai multe esantioane independente) cu analiza posthoc (valorile p ajustate prin corectia
Bonferroni). Pentru variabilele categoriale au fost estimate frecventele absolute, frecventele
relative, precum si 95% interval de incredere. In afara de aceasta, in conformitatea relatiilor dintre
loturile cercetate si dimensiunea tabelelor de contingenta au fost aplicate testul ¥2 Pearson clasic
sau y2 Pearson cu corectii pentru continuitate, testul exact dupa Fisher, rezultatele fiind vizualizate
prin barplot si Likelihood Ratio Test, Linear-by-Linear association pentru alte tipuri de tabele de
contingenta. Pentru vizualizarea relatiilor complexe a variabilelor categoriale cu trei si mai multe
categorii posibile a fost analiza corespondentei. Pentru toate testele aplicate valoarea prag o a fost

considerati valoarea mai mica de 0.05.
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3. TRATAMENTUL PACIENTILOR CU PERICORONARITE ACUTE
ALE MOLARILOR TREI INFERIORI

3.1. Rezultatele generale ale loturilor de studiu

In capitolul ce urmeaza, vor fi prezentate rezultatele analizei statistice conform metodelor
prezentate mai sus. Se va expune initial o statistica descriptivd a loturilor studiate urmata de
comparatii ale rezultatelor tratamentului complex al pacientilor cu pericoronarite acute ale
molarilor trei inferiori.

Participantii la studiu au fost repartizati in loturi omogene dupa varsta si gen biologic.
Distributia pe gen biologic (Tabelul 7) a aritat ca cele mai multe cazuri - 57.6% Ilose (45.5, 69.0)
au fost reprezentate de femeile din lotul de studiu, iar cele din lotul de control au constituit 42.4%
Iose (31.0, 54.5). Barbatii inclusi in cercetare au fost repartizati in 59.3% Ilsse (46.0, 71.6) de
cazuri in lotul de control si in 40.7% Ilesw (28.4,54.0) in lotul celor cu tratament complex al
pericoronarite acute ale molarilor trei inferiori. Diferentele observate nu au o semnificatie statistica
(Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate = 2.727, Grade de libertate = 1, p = 0.099)

dupa cum se poate vedea in tabelul 8.

Tabelul 7. Repartizarea pe gen biologic si varsti a pacientilor
din loturile de studiu si de control

Lotul de studii
Control Studiu
Numar 32 22
B _ % 59.3 40.7
95,0% II limita de jos 46.0 28.4
Genul 95,0% I1 limita de sus 71.6 54.0
biologic Numar 28 38
F _ % 42.4 57.6
95,0% II limita de jos 31.0 45.5
95,0% I1 limita de sus 54.5 69.0
Minim 17 18
Maxim 46 40
Media 27 27
Varsta, ani Deviatia standard 7 S
Mediana 25 26
Percentila 25 22 23
Percentila 75 30 31
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Tabelul 8. Analiza distributiei pe gen biologic in loturile de studiu

Gradede| p p (ipoteza p (ipoteza

Valori libertate bilaterala) unilaterald)
Test Chi-patrat 3.367 1 .067
Corectia de continuitate 2.7127 1 .099
Likelihood Ratio 3.384 1 .066
Testul Fisher .098 .049
Linear-by-Linear Association 3.339 1 .068
Nr. de cazuri valide 120

In ceea ce tine de varsta participantilor la studiu, dupa cum se poate observa in tabelul 8, cei
mai tineri pacienti au avut 17 si 18 ani pentru loturile de control si de studiu respectiv. Cei mai

varstnici pacienti au fost inregistrati in lotul de control — 46 de ani, in timp ce, 1n lotul de studiu,

maxima de varsta a fost de 40 de ani.

Tabelul 9. Analiza distributiei pe varsta in loturile de studiu

Numar Total 120
Mann-Whitney U 1906.000
Wilcoxon W 3736.000
Test Statistic 1906.000
Eroarea Standard 189.967
Test Statistic Standardizat .558
p (ipoteza bilaterala) S77

Mediile de varsta ale celor inclusi in studiu au fost identice si au constituit 27 de ani, iar

medianele au fost diferite, 25 de ani in lotul de control si 26 de ani in lotul de cercetare, dar aceasta

diferenta nu are semnificatie statisticd asa cum se poate observa din tabelul 9.
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Figura 35. Distributia dupi vérsta in loturile de studiu
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Similitudinea valorilor varstei pacientilor inclusi in cercetare poate fi remarcata si vizual din
figura 35 de unde se poate vedea ca, in afara a doud valori extreme, distributia este una
asemanatoare.

Distributia descrisa de cifrele prezentate mai sus vin sd confirme datele literaturii de
specialitate unde s-a stabilit ca problemele legate de eruptia dificila a molarului trei inferior au fost
caracteristice persoanelor tinere, fara o predilectie majoritard de sex.

Perioada adresarii este una neuniforma dupa cum se poate observa in figura 36 si In Anexa
1, datele céruia vin sa confirme caracterul sezonier al afectiunii studiate, chiar daca existd mici
diferente intre perioadele adresdrilor mai frecvente descrise in primele capitole. Figura 36
ilustreaza o prevalentd a numarului de adresdri in perioada de toamna la pacientii din lotul de
control si o frecventd aproape egala a adresarilor iarna si primavara a pacientilor din lotul de studiu.
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Figura 36. Frecventele relative pentru perioada adresarii in loturile de studiu si de control

Cifrele din tabelul 10 aratd ca diferenta observata este una semnificativa statistic (Pearson

Chi-Patrat test = 10.019, Grade de libertate = 3, p = 0.018).

Tabelul 10. Perioada adresirii in loturile de studii

Testul Chi-Patrat
Grade de
Valori | libertate | p (ipoteza bilaterald)
Pearson Chi-patrat 10.019 3 ,018
Likelihood Ratio 10,260 3 ,016
Linear-by-Linear Association 6,990 1 ,008
INumarul de cazuri valide 120

Dupa cum se poate vedea in Anexa 1, iarna s-au inregistrat cele mai multe adresari — in total

40 de adresari in ambele loturi, dintre care 57.5% Iigsy (42.1, 71.9) au fost din lotul de studiu, iar
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restul 42.5% Ilsse (28.1, 57.9) de respondenti au fost din lotul de control. Urmitorul sezon dupi
frecventa adresarilor a fost cel de toamna in care s-au adresat 38 de pacienti din loturile cercetate.
Dintre acestia, 71.1% Ilos0 (55.5, 83.5) au fost din lotul de control si 28.9% Ilsse (16.5, 44.5) au
fost din lotul de studiu. Primavara, s-au adresat in total 34 de persoane repartizate preponderent in
lotul de studiu — 61.8% Ifgss (45.0, 76.6), in lotul de control fiind 38.2% Iigse (23.4, 55.0). Cei
mai putini pacienti s-au adresat vara, dintre care 37.5% Iigs% (11.9, 70.5) au fost din lotul de
control, iar 62.5% Iigse (29.5, 88.1) au fost din lotul de studiu.

Momentul adresérii numarat in zile de la momentul aparitiei simptomelor a variat de la 1 la
6 zile conform datelor din figura 37.
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Figura 37. Frecventele relative pentru momentul adresirii in loturile cercetarii

In prima zi de aparitie a manifestarilor clinice, dupa cum se poate observa din Anexa 1., s-
au adresat 7 pacienti, dintre care 42.9% Ilss0 (13.9, 76.5) au fost din lotul de control, iar 57.5%
Ios0 (23.5, 86.1) au fost din lotul de studiu. Cei mai multi pacienti din lotul de control, 27 de
persoane, s-au adresat in a 2-a zi, ceea ce a constituit 65.9% Ilese (50.7, 78.9) din adresari la acel
termen. In acelasi moment, s-au adresat 14 persoane din lotul de studiu, care au constituit 34.1%
Toses (21.1, 49.3). Cei mai multi pacienti ca numar sumar al adresarilor din ambele loturi, 44 de
persoane, au fost inregistrate in a 3-a zi de la debutul semnelor clinice. Dintre acestia, 40.9% Ilgs
(27.3, 55.6) au fost pacientii supusi tratamentului chirurgical standard (odontectomie), iar la 59.1%
Ioso (44.4, 72.7), s-a recurs la administrarea de autoplasma trombocitard postextractional. Din
acest moment, numarul adresarilor din ambele loturi au inceput sa scada. Astfel, in ziua a 4-a, s-
au adresat 21 de persoane, dintre care 33.3% Ifos% (16.3, 54.6) au fost din lotul de control si 66.7%
Ioses (45.4, 83.7) au fost din lotul de studiu. In ziua a 5-a, s-au adresat 3 persoane incluse in
cercetare, una din lotul de control si alti doi pacienti din lotul de studiu. La a 6-a zi, s-au adresat

doar 4 persoane din lotul de control. Datele din tabelul 11 ne vorbesc despre o diferenta statistic
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semnificativa a distributiei observate dupa momentul adresarii (Pearson Chi-Patrat test = 12.386,
Grade de libertate = 5, p=0.030), deci putem presupune ca pacientii din lotul de studii, adresandu-
se mai tardiv, aveau un stadiu mai avansat al patologiei si o stare mai grava fapt care ar trebui luat

in considerare la analiza rezultatelor finale ale cercetarii curente.

Tabelul 11. Momentul adresarii pe zile in loturile de studii

Testul Chi-patrat
Grade de p (ipoteza
Valori libertate bilaterala)
Testul Pearson Chi-patrat 12,386 5 ,030
Likelihood Ratio 14,064 5 ,015
Linear-by-Linear Association 467 1 ,494
Numarul de cazuri valide 120

Evaluarea trasaturilor loturilor a aratat ca partea dreapta a fost afectatd in total la 70 de
pacienti, preponderent la pacientii din lotul de control — 52.9% Iiese (41.2, 64.2) comparativ cu
47.1% Tiosy (35.8, 58.8) de pacienti cu afectiunea pe partea dreapta din lotul de studiu (tabelul 12).
Afectarea partii stangi a fost mai des intalnita la pacientii din lotul de studiu. In cazul lor, s-au

inregistrat 54% Ilgse, (40.3, 67.3), iar frecventa observata in lotul de control a fost de 46% Ilsso
(32.7,59.7).
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Figura 38. Distributia dupi partea afectati in loturile de studiu
In figura 38, dupa vizualizarea distributiei datelor dupa partea afectata, ar putea aparea ideea
unei afectari preponderent pe dreapta a molarilor trei inferiori In ambele loturi, insa cifrele din
tabelul 13 ne vorbesc despre lipsa unei semnificatii statistice la compararea partilor afectate la
pacientii din cele doua loturi (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate =.309, Grade de

libertate = 1, p = 0.579).
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Tabelul 12. Partea afectata in loturile de studii

Testul Chi-patrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori libertate bilaterald) unilaterald)
Testul Pearson Chi-patrat ,549 1 ,459
Corectia de Continuitate ,309 1 579
Likelihood Ratio ,549 1 ,459
Testul Fisher ,579 ,289
Linear-by-Linear Association 544 1 ,461
Numarul de cazuri valide 120

Design-ul cercetarii curente a presupus si evaluarea loturilor dupa diferite aspecte de tip,
duratd, intensitate si prezenta la deschidere a durerilor prezente la pacientii loturilor de control si
de studiu. Felul durerii pe care o acuzau pacientii ambelor loturi a fost de tip local sau iradiant
(figura 39).

Durerea,

tipul

M Locala
W iraduanta

a0

Percent

Cantrol Studiu

Lotul de studii

Figura 39. Distributia dupa tipul durerii in loturile de studiu

Distributia dupa tipul durerii in loturile de cercetare prezentata in figura 38 arata ca lotul de
control a manifestat preponderent durere de tip iradiant, iar pacientii din lotul de control au avut
dureri preponderent locale. Conform datelor din Anexa 1, 61 de pacienti au avut durere locala,
dintre care 54.1% v(41.6, 66.2) au fost din lotul de studiu, iar 45.9% Iios (33.8, 58.4) au fost din
lotul de control. Durerea de tip iradiant a fost observata in total la 59 de pacienti, 54.2% Iigso (41.6,
66.5) dintre ei fiind din lotul de control, iar 45.8% Ilese (33.5, 58.4) din lotul de studiu. Datele din
tabelul 13 ne vorbesc despre lipsa oricarei dependente a tipului durerii de apartenenta de grup al
cercetdrii, semnificatia statisticd lipsind in acest caz (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de

Continuitate = .533, Grade de libertate = 1, p = 0.465).
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Tabelul 13. Tipul durerii in loturile de studii

Test Chi-patrat
Grade de p p (ipoteza| p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) | unilaterald)
Test Chi-patrat ,834a 1 ,361
Corectia de continuitate ;533 1 ,465
Likelihood Ratio ,835 1 ,361
Testul Fisher ,465 ,233
Linear-by-Linear Association ,827 1 ,363
Nr. de cazuri valide 120

Dupa evaluarea tipului durerii, s-a atras atentia asupra duratei acesteia. Rezultatele

prelucrarii statistice a datelor colectate la acest subiect sunt prezentate in figura 40.
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Figura 40. Distributia dupa durata durerii in loturile de studiu

Vizual, se poate observa lipsa unor diferente de distributie a duratei durerii atat la pacientii
cu durere de diferita duratd din interiorul loturilor, cét si Intre loturi. Semnificatia statisticd a acestei
diferente este reflectata si de cifrele prezentate in tabelul 14.

Tabelul 14. Durata durerii in loturile de studii

Test Chi-patrat
Grade de p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) | unilaterald)
Test Chi-patrat ,534a 1 465
Corectia de continuitate ,300 1 ,584
Likelihood Ratio ,534 1 ,465
Testul Fisher ,584 ,292
Linear-by-Linear Association ,529 1 467
Nr. de cazuri valide 120
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Dupa cum se poate observa, chiar si dupd corectia de continuitate necesara in acest caz, nu
putem spune ca loturile au fost diferite dupa durata durerii (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de
Continuitate = .300, Grade de libertate = 1, p = 0.584).

Urmatoarea caracteristica cercetatd a durerii a fost intensitatea. Vizualizarea grafica a
valorilor intensitatii durerii la pacientii din loturile cercetate (figura 41) ne arata o intensitate care

a variat de la 2 la 6 puncte pe scala vizual analogica (figura 33).
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Figura 41. Distributia dupai intensitatea durerii in loturile de studiu

Cifrele din Anexa 1 arata ca durerea apreciata cu 2 puncte a fost prezenta doar la un pacient
care era din lotul de studiu. Durerea cu intensitatea 3 puncte pe SVA a fost Inregistratd la 28 de
pacienti in total, dintre care 50% Igse (32.2, 67.8) au apartinut lotului de control, iar cealaltd
jumadtate cu aceleasi intervale de confidenta au fost din lotul de studiu. Valoarea 4 a fost intalnita
de cele mai multe ori la pacientii din ambele loturi (in total, 63 de persoane). Cei mai multi pacienti
care au acuzat o durere cu intensitatea de 4 puncte pe SVA au fost din lotul de studiu. Ei au
constituit 57.1% Ilgsy (44.8, 68.8). Respondentii din lotul de control care si-au apreciat durerea la
acelasi nivel au fost in proportie de 42.9% Ilgsy (31.2, 55.2).

Datele analizei statistice (tabelul 15) arata ca loturile nu prezentau diferente statistice dupa
distributia intensitatii durerii (Pearson Chi-Patrat test = 6.286, Grade de libertate = 4, p = 0.179).

Tabelul 15. Intensitatea durerii in loturile de studii

Test Chi-patrat
Valori | Grade de libertate | P (ipoteza bilaterala)
Pearson Chi-Patrat 6,286 4 ,179
Likelihood Ratio 7,121 4 ,130
Linear-by-Linear Association | 2,661 1 ,103
Nr. de cazuri valide 120
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Ultimul aspect al durerii urmarit in studiu a fost prezenta acesteia in momentul deschiderii
gurii. Din cele 120 de persoane incluse in studiu, in total 94 de pacienti din ambele loturi au avut
acest simptom. In ambele loturi, au prevalat pacientii cu durere la deschidere (figura 42).

Majoritatea din ei - 58.5% Iiosy (48.4, 68.1) au fost din lotul de studii, iar 41.5% Iigse (31.9, 51.6)

au facut parte din lotul de control.
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Figura 42. Distributia dupi prezenta durerii la deschidere in loturile de studiu

Corectia de continuitate din testul Pearson Chi patrat (tabelul 16) a ardtat ca au existat
diferente statistic semnificative in distributia pacientilor in cele doua loturi (Pearson Chi-Patrat
test cu Corectia de Continuitate = 11.047, Grade de libertate = 1, p = 0.001).

Tabelul 16. Prezenta durerii la deschiderea gurii in loturile de studii

Test Chi-Pitrat
Grade de p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori libertate bilaterala) | unilaterald)
Test Chi-patrat 12,570a 1 ,000
Corectia de continuitate 11,047 1 ,001
Likelihood Ratio 13,324 1 ,000
Testul Fisher ,001 ,000
Linear-by-Linear Association | 12,465 1 ,000
Nr. de cazuri valide 120

Prin urmare, putem spune cd, pentru pacientii din lotul de studiu, a fost caracteristica
prezenta durerii la deschidere, ceea ce poate constitui un argument pentru a evalua stadiul
pericoronaritei acute ale molarilor trei inferiori observat la acesti pacienti.

Analgezicele administrate au fost eficiente in 86 de cazuri din 120 cercetate. Dintre acestea,
s-au dovedit a fi eficiente la 51.2% Iies0 (40.7, 61.5) din lotul de studiu, iar 48.8% Iigse (38.5,

59.3) din pacienti la care tratamentul a fost eficient au fost din lotul de control.
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Figura 43. Distributia dupa eficienta analgezicelor in loturile de studiu

In figura 43, se poate observa prevalenta in ambele loturi a pacientilor la care analgezicele
au avut efect. Cifrele din tabelul 17 indica lipsa unei diferente statistic semnificative a distributiei
pacientilor in loturile de cercetare dupa criteriul eficientei analgezicelor (Pearson Chi-Patrat test

cu Corectia de Continuitate = .041, Grade de libertate = 1, p = 0.839).

Tabelul 17. Eficienta analgezicelor in loturile de studii.

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) | unilaterald)
Test Chi-patrat ,1642 1 ,685
Corectia de continuitate ,041 1 ,839
Likelihood Ratio ,164 1 ,685
Testul Fisher ,840 420
Linear-by-Linear Association | ,163 1 ,687
Nr. de cazuri valide 120

Un alt semn observat care ar putea vorbi despre amploarea procesului inflamator a fost
halena. Ea a fost inregistratd la 66 de pacienti in total, dintre care majoritatea a fost din lotul de
studiu (figura 44).
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Figura 44. Distributia dupa eficienta analgezicelor in loturile de studiu
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Dintre pacientii care au avut halena, 59.1% Iigse (47.0, 70.4) au fost din lotul de studiu, iar
40.9% Igse (29.6, 53.0) au fost din lotul de control. Diferenta observati este una semnificativa
statistic, fapt demonstrat de rezultatele analizei prezentate in tabelul 18 (Pearson Chi-Patrat test cu
Corectia de Continuitate = 4.074, Grade de libertate = 1, p = 0.044).

Tabelul 18. Prezenta halenei in loturile de studii

Testul Chi-Patrat

Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori libertate bilaterald) unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 4,848a 1 ,028
Corectia de continuitate 4,074 1 ,044
Likelihood Ratio 4,883 1 ,027
Testul Fisher ,043 ,022
Linear-by-Linear Association| 4,808 1 ,028
Nr. de cazuri valide 120

Limitarea deschiderii gurii din cauza durerii, edemului sau altor factori s-a inregistrat la 25
de pacienti in total din ambele loturi. Dintre acestia, au prevalat pacientii lotului de control (figura
45) cu o diferenta statistic semnificativa. Valorile relative, prezentate in Anexa 1, aratd o limitare
a deschiderii gurii la 78.3% Iigse (58.7, 91.2) care au constituit ponderea pacientilor din lotul de
control. Alte 21.7% Iiose (8.8, 41.3) au fost reprezentate de pacientii din lotul de studiu care au
acuzat o limitare a deschiderii gurii.
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Figura 45. Distributia dupa limitarea deschiderii in loturile de studiu
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Datele din tabelul 19 sustin, chiar si dupa corectia de continuitate, o semnificatie statistica a
acestei diferente de distributie a datelor (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate =

7.745, Grade de libertate = 1, p = 0.005).

Tabelul 19. Limitarea deschideri gurii in loturile de studii

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori | libertate bilaterala) |unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 9,090% 1 ,003
Corectia de continuitate 7,745 1 ,005
Likelihood Ratio 9,547 1 ,002
Testul Fisher ,005 ,002
Linear-by-Linear Association | 9,014 1 ,003
Nr. de cazuri valide 120

Temperatura corpului a fost masurata in cercetare in contextul raspunsului la inflamatia
acutd pericoronard a molarilor trei inferiori. Valorile obtinute pentru lotul de control au oscilat
intre un minimum de 36.6 °C si un maximum de 37.1 °C. Media valorilor in acest lot a fost 36.69
°C (devierea standard 0.1), iar mediana 36.7 °C cu o abatere interquartilicd de 0.1 °C. In lotul de
studiu, datele Inregistrate au avut un interval de variatie mai amplu (figura 46). Minimul inregistrat
a fost 36.5 °C, iar valoarea cea mai mare a temperaturii pacientilor din lotul de studiu a fost 38.8
°C. Media valorilor a constituit 36.73 °C cu o deviere standard de 0.29 °C. Mediana valorilor a

fost tot 36.7 °C, dar abaterea interquartilica a fost mai mare 0.2 °C.

40,00

93

38,00
102

36,00

34,00

Temperatura_corporala

3200

30,00

Control Studiu
Lotul de studii

Figura 46. Boxplot al temperaturii corporale in loturile de studiu

Pentru a evalua diferenta dintre valorile inregistrate pentru temperatura corporala in cele
doua loturi, s-a utilizat testul Mann-Whitney (tabelul 20). Testul a demonstrat lipsa unei diferente
semnificative statistic intre valorile temperaturii in lotul de control (Mediana = 36.7, n = 120)

comparativ cu lotul de studiu (Mediana = 36.7, n = 120), U = 1720.5, Z = -.441, p = .659.
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Tabelul 20. Temperatura corporali a pacientilor in loturile de studii

Test Statistic?
Temperatura_corporala
Mann-Whitney U 1720,500
Wilcoxon W 3550,500
z -,441
P (ipoteza bilaterald) ,659

Incluzia dentard a molarului trei inferior a fost examinata radiologic, iar angulatia a fost
clasificata potrivit sistemului Winter (1926) modificat (Archer 1966) (66). Sistemul dat presupune
patru variante de angulatie. In ordinea cresterii gradului de dificultate a procedurii de extractie,
acestea sunt: mezioangulara, orizontala, verticala si distoangulara. Din cele patru, doar trei variante
au fost observate la pacientii din cercetarea curentd, iar pozitia cea mai dificila a fost observata

doar la pacientii din lotul de studiu (figura 47).
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Figura 47. Distributia dupa pozitia dintelui conform clasificarii Winter in loturile de studiu

Cei mai multi pacienti, in total 92 de persoane din ambele loturi, au avut molarii trei cu
angulatie verticald. Dintre acestia, 52.2% Ilgss (42.0, 62.2) au fost din lotul de studiu, iar 47.8%
Toses (47.7, 37.8) au fost din cel de control. Alti 24 de pacienti din ambele loturi au prezentat o
pozitie mezioangulara mai mult specifica pacientilor din lotul de control, care au constituit circa
66.7% Ilos% (46.8, 82.8). Pacientii din lotul de studiu au alcituit 33.3% Ifosy (17.2, 53.2) din
persoanele cu molarii trei In pozitie mezioangulara. Lotul de studiu s-a remarcat prin faptul ca
pozitia distoangulara s-a observat doar 1n interiorul acestui lot la 4 pacienti. Nu au existat pacienti

cu angulatie orizontala nici intr-un lot. Datele din tabelul 21 evidentiaza o diferentda semnificativa
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statistic intre cele doua loturi de cercetare dupa criteriul angulatiei molarului trei inferior (Pearson

Chi-Patrat test = 6.841, Grade de libertate = 2, p = 0.033).

Tabelul 21. Pozitia dintelui conform clasificarii Winter in loturile de studii
Testul Chi-Patrat

Valori | Grade de libertate P (ipoteza bilaterald)
Pearson Chi-Patrat 6,8412 2 ,033
Likelihood Ratio 8,438 2 ,015
Linear-by-Linear Association | ,000 1 1,000
Nr. de cazuri valide 120

Studiul distributiei dupa simetria fetei in loturile de cercetare (figura 48) a aratat ca
majoritatea pacientilor din ambele loturi au avut acelasi indicator. In total, au fost 103 persoane de
acest tip distribuite aproape egal intre cele doua categorii, inregistrandu-se 51.3% Ifgs (42.2, 60.4)

din ei in lotul de studiu si 48.7% Ilgse (39.6, 57.8) in cel de control.
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Figura 48. Distributia dupi simetria fetei in loturile de studiu

Dupa efectuarea corectiei de continuitate necesare in acest caz, datele din tabelul 22 reflecta
lipsa diferentei statistic semnificative intre cele doua loturi dupa variabila data (Pearson Chi-Patrat

test cu Corectia de Continuitate = .607, Grade de libertate = 1, p = 0.436).

Tabelul 22. Simetria fetei pacientilor din loturile de studii

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 1,365 1 ,243
Corectia de continuitate” ,607 1 436
Likelihood Ratio 1,408 1 ,235
Testul Fisher 439 ,219
Linear-by-Linear Association | 1,354 1 ,245
Nr. de cazuri valide 120
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Eliminarile purulente cauzate de prezenta inflamatiei au fost prezente la 49 de pacienti din

lotul de control care au constituit 55.7% Ilsse (45.3, 65.7) si la 39 de pacienti (44.3%) Iosos (34.3,
54.7) din cel de studiu.
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Figura 49. Distributia dupi prezenta eliminarilor in loturile de studiu

Distributia mentionatd mai sus este ilustratd in figura 49. Dupd cum se poate observa,
pacientii cu elimindri din focarul inflamator au constituit majoritatea pacientilor cercetati in total
si In fiecare grup din cercetare aparte. Chiar dacd lotul de studiu a cuprins mai multi pacienti fara
eliminari decat lotul de control, datele din tabelul 23 reflecta lipsa unei semnificatii statistice chiar

si dupa corectia de continuitate (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate = 3.452, Grade

de libertate = 1, p = 0.063).

Tabelul 23. Prezenta eliminirilor in loturile de studii

Testul Chi-Pitrat
Gradede| p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) | unilaterala)
Pearson Chi-Patrat 4,261° 1 ,039
Corectia de continuitate® 3,452 1 ,063
Likelihood Ratio 4,317 1 ,038
Testul Fisher ,062 ,031
Linear-by-Linear Association | 4,226 1 ,040
Nr. de cazuri valide 120

Pentru a evalua gradul de dificultate a extractiei dentare exprimat in diferite clasificari, de
care va depinde tehnica chirurgicala de odontectomie a molarului trei, perioada de recuperare si

riscul de aparitie a complicatiilor intra- si postoperatorii, au fost inregistrate: angularea, relatia cu
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ramul ascendent mandibular; relatia cu planul ocluzal; morfologia radéacinii si dimensiunea sacului

folicular. Fiecare din acesti indici va fi descris in cele ce urmeaza.

Pozitia dintelui dupa Pell si Gregory divizata in trei clase conform relatiei molarului trei cu

ramul ascendent al mandibulei a fost inregistrata la toti 120 de participanti. Distributia acestor

cazuri este ilustrata in figura 50.

Control Studiu

2

Percent

g

o

Lotul de studii

Pozitia
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dupa
Pell si
Gregory
(Rx)
o
10
Ll

Figura 50. Distributia dupa relatia molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei

Cei mai multi participanti, in total 73 de cazuri din ambele loturi (tabelul 24), au fost

persoane care au avut diametrul mezio-distal al coroanei complet liber fatd de marginea anterioara

a ramului ascendent mandibular, incadrandu-se in clasa I.

Tabelul 24. Statistica descriptiva conform clasificarii Pell & Gregory in loturile de cercetare

Lotul de studii

Control Studiu
Numar 33 40
| _ % 55.0 66.7
95,0% II limita de jos 42.4 54.2
95,0% I limita de sus 67.1 77.6
Numar 26 16
Pozitia dintelui dupa Pell I A % 43.3 26.7
si Gregory (Rx) 95,0% II limita de jos 31.4 16.8
95,0% I1 limita de sus 55.9 38.8
Numar 1 4
i A % 1.7 6.7
95,0% II limita de jos 0.2 2.3
95,0% Ii limita de sus 75 15.1
Numar 44 48
A ] % 73.3 80.0
95,0% II limita de jos 61.2 68.6
95,0% II limita de sus 83.2 88.6
Pozitia dintelui dupa Pell N‘ﬁmar 16 8
si Gregory (Rx)_1 B = /0 - - 26.7 133
’ - 95,0% Il limita de jos 16.8 6.5
95,0% I1 limita de sus 38.8 23.6
Numar 0 4
C % 0.0 6.7
95,0% 11 limita de jos 2.3
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| | 95,0% I1 limita de sus | . | 151 |

in lotul de control, majoritatea, 55% Iloso (42.4, 67.1), s-a incadrat in aceasti clasa. Pacientii
din lotul de studiu cu aceeasi clasi au avut o pondere de 66.7% Ilosw (54.2, 77.6) din lot. Cazurile
din lotul de control care s-au incadrat in clasa IT au constituit 43.3% Ifgs% (31.4, 55.9), iar numarul
celor din lotul de studiu a fost de 26.7% Ilsse (16.8, 38.8). Cele mai putine cazuri au avut coroana
molarului inclus total acoperiti de ramul mandibular. Astfel de pacienti au alcatuit 1.7% Ilgse (0.2,
7.5) din lotul de control si 6.7% Iigs% (2.3, 15.1) din lotul de studiu.

Alt aspect descris din clasificarea Pell & Gregory a fost profunzimea dintelui inclus,
raportatd la planul ocluzal al molarului de 6 si 12 ani. Conform acestui criteriu, pacientii din lotul
de control au avut nivelul molarului trei de doua tipuri din trei posibile. Cei mai multi dintre e,
73.3% Ilgses (61.2, 83.2) s-au incadrat in clasa A, iar celelalte 26.7% Iigse (16.8, 38.8) au avut fata
ocluzala a molarului trei intre planul ocluzal si linia verticald a molarului doi, fiind repartizati in
clasa B. In lotul de control, nu au fost pacienti din clasa C conform clasificarii Pell & Gregory.
Lotul de studiu a inclus pacienti din toate trei clase (figura 51).

Pozitia
dintelui
dupa
Pell si
Gregory
(Rx)_1
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_LE]
HC

Percent

40

Control Studiu
Lotul de studii

Figura 51. Distributia dupi profunzimea dintelui inclus raportata la planul ocluzal al
molarului de 6 si 12 ani in loturile de studiu

Conform criteriului de profunzime a dintelui inclus raportata la planul ocluzal al molarilor I
st II, putem spune ca loturile au fost diferite (tabelul 25). Prezenta la unii pacienti din lotul de
studiu a molarilor trei cu fata ocluzala sub linia cervicala a molarului doi este statistic semnificativa

(Pearson Chi-Patrat test = 6.841, Grade de libertate = 2, p = 0.033).
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Tabelul 25. Profunzimea dintelui inclus raportata la planul ocluzal al molarilor I si II

dupa Pell si Gregory
Testul Chi-Patrat
Valori Grade de libertate | P (ipoteza bilaterala)
Pearson Chi-Patrat 6,841a 2 ,033
Likelihood Ratio 8,438 2 ,015
Linear-by-Linear Association ,000 1 1,000
Nr. de cazuri valide 120

Diferenta observata, care face acest lot ca fiind unul mai complicat din punctul de vedere al
evolutiei procesului inflamator, timpului necesar pentru procedura de extractie si gradul de lezare
a tesuturilor adiacente in timpul extractiei, trebuie luata in considerare la comparatia rezultatelor
tratamentului.

Distributiile pacientilor in loturi dupa clasificarea Pell si Gregory ilustrate in figurile 49 si
50 arata raporturi similare in loturile din studiul curent. Din acest motiv, s-a cercetat existenta unor
asocieri intre relatia molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei si profunzimea dintelui inclus
raportatd la planul ocluzal al molarului de 6 si 12 ani. Graficul analizei de corespondenta in lotul

de control este ilustrat in figura 52.

3 Pozita dintelui dupa Pell si
Gregory (Rx)
Pozitia dintelui dupa Pell si
= Gregory (Rx

© 1

-
- i 1 2 3

Figura 52. Analiza de corespondenti a profunzimii dintelui inclus raportata la planul
ocluzal al molarului de 6 si 12 ani si relatia molarului trei cu ramul ascendent al
mandibulei in lotul de control

In acest caz, se poate vedea o grupare a celor doud categorii din clasificare. Pacientii din
acest lot au avut asocieri dintre tipul I de relatie a molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei
cu tipul A de profunzime a dintelui inclus raportata la planul ocluzal al molarului de 6 si 12 ani.
In aceeasi ordine de idei, s-au observat asocieri de tip 11-B si III-C. Relatiile sunt statistic
semnificative, fapt confirmat de rezultatele prezentate in tabelul 26 (Testul Chi-Patrat = 20.206, p
< 0.001).
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Tabelul 26. Analiza de corespondenti a grupurilor de pacienti dupi clasificarea Pell si
Gregory (Rx) in lotul de control

Rezumat
Valoarea singulara de
Rata de inertie incredere
Valori Chi Deviatia |--Corelatia
Dimensiune|Singulare| Inertie | Patrat | p.| Contabilizata | Cumulativa| standard 2
1 ,410 ,168 1,000 1,000 ,090 -,448
2 ,005 ,000 ,000 1,000 ,155
Total ,168 | 20,20( ,00 1,000 1,000
6 |0a

Anumite asocieri s-au observat si in lotul de studiu. Ele sunt ilustrate in figura 53. Anumite
relatii sunt mai evidente in acest caz pentru asocierea tipului I de relatie a molarului trei cu ramul
ascendent al mandibulei cu tipul A de profunzime a dintelui inclus raportatd la planul ocluzal al
molarului de 6 si 12 ani. Chiar daca sunt mai amorfe, se pastreaza si celelalte combinatii observate

la lotul de control si anume asocierile de tip II — B si III - C.

Pozitia dentelui dupa Pell 5
Gragary (Rx)

Poziha dintedu dupa Pell s
Gragory (Rx) 1

-1 [} 1

Figura 53. Analiza de corespondenti a profunzimii dintelui inclus raportata la planul
ocluzal al molarului de 6 si 12 ani si relatia molarului trei cu ramul ascendent al
mandibulei in lotul de studiu.

Divergentele observate in figura 51 nu creeaza heterogenitate in grup, iar rezultatele analizei

de corespondenta pot fi considerate statistic semnificative in acest caz (Testul Chi-Patrat = 16.500,
p = 0.002) (tabelul 27).
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Tabelul 27. Analiza de corespondenti a grupurilor de pacienti dupi clasificarea Pell si

Gregory (Rx) in lotul de studiu.

Rezumat
Valoarea singulara de
Rata de inertie incredere
Valori Chi Deviatia | Corelatia
DimensiuneSingulare| Inertie| Patrat | p. | Contabilizatd | Cumulativa | standard 2
1 ,508 | ,258 ,937 ,937 112 -,148
2 ,131 | ,017 ,063 1,000 ,210
Total ,275 116,500 ,00 1,000 1,000
2a

Urmatorul criteriu care influenteaza dificultatea extractiei molarului trei inferior este

numarul radacinilor. Statistica descriptiva pentru acest criteriu este reprezentatd in tabelul 28.

- v 1w

in lotul de control, 95% Iisse (87.3, 98.6) din pacienti au avut molari trei inferiori biradiculari, iar

in lotul de studiu, pacientii dati au constituit 98.3% Ilese (92.5, 99.8) din pacientii lotului. Trei

radacini la molarii de minte s-au observat doar la 3.3% Ifese (0.7, 10.3) din pacientii lotului de
control, fara a fi observate la cei din lotul de studiu (figura 54).

Percent

Control Studiu

Lotul de studii

MNumarul
radacinilor

(Rx)_0
L}
|
K]

Figura 54. Distributia dupa numarul radéicinilor in loturile din cercetare

Caracteristicile comparative observate la cele doua loturi nu s-au dovedit a fi statistic

semnificative (Pearson Chi-Patrat test = 2.034, Grade de libertate = 2, p = 0.362) (tabelul 30), iar

evaluarea loturilor a fost continuata dupa alte caracteristici ale morfologiei radacinilor.
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Tabelul 28. Numaérul radacinilor molarilor trei inferiori

Testul Chi-Patrat
Valori |Grade de libertate| P (ipoteza bilaterald)
Pearson Chi-Patrat 2,034a 2 ,362
Likelihood Ratio 2,807 2 ,246
Linear-by-Linear Association| ,992 1 ,319
Nr. de cazuri valide 120

Pe langa numarul radacinilor, alta trasdturd, care poate complica extractia molarului trei
inferior, este curbura acestora. Curburile radiculare au fost studiate in plan sagital si transversal.

In plan sagital, cea mai putin complicati este extractia molarului cu ridicini drepte. Tipul
dat de molari a fost observat la 33.3% Iigss (22.4, 45.8) din lotul de control si la 41.7% Isse (29.8,
54.3) de pacienti din lotul de studiu (Anexa 2). Varietatea cu grad mediu de dificultate la extragere
este cea de curbura distala. Aceasta a fost observata doar la un pacient din lotul de control si nu a
fost notata la vreun caz din lotul de studiu. Varianta asociata cu cel mai mare risc de fracturi ale
radacinilor este cea mezioangulara. Ea a fost Tnregistrata la majoritatea pacientilor din loturile de
cercetare (figura 55). In lotul de control, a fost observata cu o frecventd de 65.0% Iigse (52.5, 76.1)
si la 58.3% Iloses (45.7, 70.2) de pacienti din lotul de studiu.

Pozitia
radacinilor
(Rx) plan
sagital

M Drapie
B Recurbate mezial
W Recurbate distal

Percent
&

Control

Studiu
Lotul de studii

Figura 55. Distributia dupa curbura radécinilor in plan sagital in loturile din cercetare
Totusi, lipsa radacinilor recurbate distal in lotul de studiu nu face aceste loturi diferite. Datele

din tabelul 30 exclud semnificatia statistica a faptului constatat (Pearson Chi-Patrat test = 1.772,
Grade de libertate = 2, p = 0.412).

Tabelul 30. Curbura radacinilor molarilor trei inferiori in loturile de studii

Testul Chi-Patrat

Valori | Grade de libertate | P (ipoteza bilaterala)
Pearson Chi-Patrat 1,772a 2 412
Likelihood Ratio 2,159 2 ,340
Linear-by-Linear Association | 1,195 1 274
Nr. de cazuri valide 120
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Pentru a descrie complexitatea cazurilor din cele doua loturi, se vor descrie pacientii sub

doua aspecte concomitent: numarul radacinilor si pozitia radacinilor in plan sagital (figura 56).

Pozitia
radacinilor
o (Rx)_1_2
M Drepte
M Recurbate mezial
50 W Recurbate distal
40
t
H]
H
o 30
20
10

Control Studiu

Lotul de studii
Figura 56. Distributia dupi curbura radicinilor in plan sagital la pacientii cu doui radacini
in loturile din cercetare

Asadar, in lotul de control, dintre persoanele cu doua radacini ale molarului trei inferior,
50.8% Ilos0 (38.3, 63.3) au avut radacini drepte. Alte 37.3% Ilose (25.8, 50.0) au avut radicini
recurbate distal, iar cel mai dificil de tratat prin extractie din cauza recurbarii meziale au constituit
11.9% Tigse (5.5, 21.9).

Similitudinea dintre loturi dupa criteriul pozitiei radacinilor in plan sagital poate fi
confirmata si de rezultatele prezentate in tabelul 31 (Pearson Chi-Patrat test = 1.335, Grade de
libertate = 2, p = 0.513).

Tabelul 31. Curbura in plan sagital a ridacinilor molarilor trei inferiori cu doua
radacini in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat

Valori | Grade de libertate | P (ipoteza bilaterald)
Pearson Chi-Patrat 1,335a 2 ,513
Likelihood Ratio 1,343 2 ,b11
Linear-by-Linear Association ,244 1 ,622
Nr. de cazuri valide 117

Conform acelorasi criterii, in lotul de studii s-au observat o distributie similard cu cea din
de studii — 43.1% Iios% (31.0, 55.9), urmati de cei cu doud radicini recurbate distal, care au
constituit 37.9% Tigse (26.3, 50.8). Pacientii cu cel mai mare risc de fracturare a radacinilor din
cauza recurbirii meziale din lotul de studiu au fost in numar de 19% Iigss (10.5, 30.4). Cazuri de
pacienti cu trei radacini au fost doar cate unul pentru pozitia dreaptd si unul pentru recurbarea
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distala in lotul de control, iar in lotul de studiu, a fost doar un pacient cu radacini drepte.
Considerand numarul de pacienti, cifrele din tabelul 32 au fost previzibile si exclud oricare
diferenta (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate = .000, Grade de libertate = 1, p =
1.000).

Tabelul 32. Curbura in plan sagital a radéacinilor molarilor trei inferiori cu trei
riadicini in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) | unilaterald)
Pearson Chi-Patrat ,750a 1 ,386
Corectia de continuitateb ,000 1 1,000
Likelihood Ratio 1,046 1 ,306
Testul Fisher 1,000 ,667
Linear-by-Linear Association ,500 1 ,480
Nr. de cazuri valide 3

In plan transversal, radacinile pot fi recurbate lingual sau bucal (figura 57). Lotul de control
ainclus 76.7% Ilsse (64.9, 86.0) de pacienti cu radacini orientate bucal si 23.3% Ilese (14.0, 35.1),
iar in lotul de studiu, s-au inregistrat 91.7% Iigse (82.7, 96.7) de pacienti cu radicinile orientate

bucal si 8.3% Ilgse (3.3, 17.3) de pacienti cu recurbare linguald (Anexa Al.2.). Dintre pacientii

vvvvv
vvvvv

.....
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radacinilor
(Rx) plan
transversal

M Lingual
M EBucal
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]

ol . _
Control Studiu

Lotul de studii

Figura 57. Distributia dupi curbura ridéacinilor in plan transversal in loturile din
cercetare
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Cifrele prezentate in tabelul 33 denotd existenta unei diferente intre cele douad loturi care,
dupa corectia de continuitate, se apropie de limita semnificatiei statistice (Pearson Chi-Patrat test
cu Corectia de Continuitate = 4.002, Grade de libertate = 1, p = 0.45).

Tabelul 33. Testul Pearson Chi-Pitrat test pentru curbura in plan sagital a
radacinilor molarilor trei inferiori cu trei radécini in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat
Gradede | p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori libertate bilaterald) | unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 5,065a 1 ,024
Corectia de continuitate 4,002 1 ,045
Likelihood Ratio 5,242 1 ,022
Testul Fisher ,043 ,022
Linear-by-Linear Association| 5,023 1 ,025
Nr. de cazuri valide 120

vvvvv

acest lot, s-au inregistrat 74.6% Ilosos (62.5, 84.3) de respondenti care au avut doud radicini

recurbate bucal si 25.4% Igse (15.7, 37.5) de persoane cu doua radicini orientate lingual. In lotul
de studiu, toti pacientii au avut molarii trei inferiori cu doud radacini. La cei mai multi dintre
acestia, ele au fost recurbate bucal 91.7% Tio50 (82.7, 96.7), iar la 8.3% Tios06 (3.3,17.3), ele au

fost orientate lingual.

Pozitia
| radacinilor
10 (Rx)_2_2
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M Bucal
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g

Control Studiu
Lotul de studii

Figura 58. Distributia dupa curbura radéicinilor in plan transversal la pacientii cu
doua radacini in loturile din cercetare

In tabelul 34, sunt prezentate rezultatele testului statistic aplicat pentru a determina existenta

unor diferente intre loturi In ceea ce priveste curbura in plan transversal a rddacinilor molarilor trei

vvvvv

(Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate = 5.052, Grade de libertate = 1, p = 0.25).
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Tabelul 34. Curbura in plan transversal a radicinilor molarilor trei inferiori cu doua
radacini in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori libertate bilaterald) | unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 6,214a 1 ,013
Corectia de continuitate 5,052 1 ,025
Likelihood Ratio 6,449 1 ,011
Testul Fisher ,015 ,011
Linear-by-Linear Association | 6,162 1 ,013
Nr. de cazuri valide 119

Trei rddacini s-au inregistrat doar la doi pacienti din lotul de control, cate unul pentru fiecare
orientare in plan transversal. in mod evident, compararea acestor pacienti nu poate avea alte
rezultate decat cele prezentate anterior in tabelul 35 (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de
Continuitate = 0.000, Grade de libertate = 1, p = 1.000).

Pozitia
radacinilor
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160
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Lotul de studii

Figura 59. Distributia dupi fuzionarea radacinilor molarilor trei inferiori

Alt aspect morfologic sub care au fost caracterizate rddacinile molarilor trei inferiori tine sa
facd o diferenta intre pacientii cu radacini sudate si separate (figura 59). Din figurd, se poate

observa o distributie cu raporturi similare in interiorul loturilor dupa caracteristica studiata.

Tabelul 35. Curbura in plan transversal a radacinilor molarilor trei inferiori cu trei
radacini in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterala) unilaterald)
Pearson Chi-Patrat ,086a 1 , 769
Corectia de continuitate ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,087 1 , 7169
Testul Fisher 1,000 ;500
Linear-by-Linear Association ,086 1 770
Nr. de cazuri valide 118
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In lotul de control, 88.1% Ilsse (78.1, 94.5) au avut radacinile sudate, iar 11.9% Iieso (5.5,
21.9) din pacientii acestui lot au avut radacini separate. In lotul de studiu, 89.8% Ilsse (80.2, 95.6)
din pacienti au prezentat radicini sudate si 10.2% Iigse (4.4, 19.8) au constituit pacienti cu radacini
separate.

Spatiul folicular, care poate servi drept mediu prielnic pentru proliferarea bacteriana, a fost

masurat la pacientii celor doua loturi (tabelul 36).

Tabelul 36. Dimensiunile spatiului folicular la pacientii ambelor loturi

Lotul de studii
Control Studiu
Minimum 10 10
Maximum 4.00 4.00
) i Media 1.14 1.06
Spapurrf](r)rlllcular, Deviatia standard 94 .93
Mediana 1.00 .93
Percentila 25 .50 10
Percentila 75 2.00 1.66

In lotul de control, dimensiunea acestuia a variat intre un minim de 0.1mm pana la 4.0 mm,
media dimensiunii fiind de 1.14 mm cu o deviatie standard de 0.94mm. Mediana dimensiunilor
inregistrate a constituit 1.0 mm, valorile inregistrate in lotul de control fiind dispersate intre

percentila 25 cu valoarea de 0.50mm si percentila 75 cu valoarea 2.0mm.

Tabelul 37. Spatiul folicular in loturile din cercetare

Spatiu folicular, mm
Mann-Whitney U 1685,500
Wilcoxon W 3515,500
Z -,606
P (ipoteza bilaterala) 044

Pacientii lotului de studiu au avut spatii foliculare cu dimensiuni din acelasi interval ca in
lotul de control, minimum de 0.1mm si maximum de 4.0 mm cu o valoare medie de 1.06mm si o
deviatie standard de 0.93mm, mai mica decat in lotul de control. Mediana in cazul pacientilor din
lotul de studiu a constituit 0.93mm, iar percentilele 25 si 75 egale cu 0.1mm si 1.66mm respectiv.
Se poate observa din figura 60 o concentrare spre dimensiuni mai mici, diferentd care nu prezinta
semnificatie statistica (Mann-Whitney U test = 1685.500, Wilcoxon W test = 3515.500, scor Z =
-0.606, p = 0.544) (tabelul 37).
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Control Studiu
Lotul de studii

Figura 60. Distributia dupa dimensiunea spatiului folicular in loturile din cercetare

3.2. Evaluarea rezultatelor variabilelor de studiu pe loturi

In continuare, vor fi prezentate nemijlocit aspecte care pot vorbi despre analiza comparativa
a loturilor de control si celor la care a fost administrata postextractional autoplasma imbogatita cu
trombocite. Pacientii au fost evaluati dupa cateva criterii: Indicele de regenerare (Landry si colab.),
durerea si edemul postoperator, gradul de deschidere a gurii, aspectul postoperator al plagii si dupa
dimensiunea spatiului folicular.

Indicele de regenerare (Landry si colab.) a inregistrat in ambele loturi valori medii si sporite
de regenerare (figura 61). Gradul 3 de regenerare a fost inregistrat doar la pacientii din lotul fara
autoplasma trombocitara administratd postextractional (tabelul 38). Acestia au fost in numar de
3.3% Ilgse (0.7, 10.3) din pacientii lotului de control. Indicele 4 de regenerare a fost observat la
90% Iisse (80.5, 95.7) din cazurile lotului de control si la 53.3% Iigse (40.8, 65.6) din pacientii
lotului de cercetare.

Clustered Bar Percent of Lotul de studii by Indicele de regenerare (Landry si colab)

Indicele de
| regenerare
100 (Landry si
colab)
M Gradul 3

ol M Gradul 4
M Gradul 5

Percent

oL — |

Control Studiu

Lotul de studii

Figura 61. Distributia dupi Indicele de regenerare (Landry si colab.)

82



Majoritatea persoanelor cu indicele maxim de regenerare, care au constituit 46.7% Ilosu
(34.4, 59.2), a fost inregistrata in lotul de cercetare. Indicele maxim de regenerare 5 a fost prezent
la doar 6.7% Iigse (2.3, 15.1) din cei inregistrati in lotul de control, frecventi care a fost de cateva
ori mai micd decat cea observata in lotul de cercetare.

Diferentele observate in figura 59 nu poartd un caracter stocastic. Cifrele prezentate in
tabelul 39 demonstreazad existenta unei diferente statistic semnificative intre rezultatele utilizarii
autoplasmei 1mbogatite in trombocite administrata postextractional comparate cu datele
pacientilor lotului de control al studiului dat (Pearson Chi-Patrat test = 25.628, Grade de libertate
=2, p<0.001).

Tabelul 38. Indicele de regenerare (Landry si colab.)

Lotul de studii
Control Studiu
Numar 2 0
% 3.3 0.0
Gradul 3 95,0% I limita de jos 0.7
95,0% I1 limita de sus 10.3 .
Numar 54 32
Indicele de regenerare Gradul 4 ] % 90.0 53.3
(Landry si colab.) 95,0% II limita de jos 80.5 40.8
95,0% I1 limita de sus 95.7 65.6
Numar 4 28
% 6.7 46.7
Gradul 5 95.0% I limita de jos 23 34.4
95,0% I1 limita de sus 15.1 59.2

Prin urmare, s-ar putea afirma ca, in lotul de studiu, au fost mai multi pacienti la care valorile
indicelui de regenerare au fost mai mari. Din punct de vedere clinic, acest fapt ar putea sugera
existenta beneficiilor tehnicii aplicate in cercetarea curentd mai ales daca se va lua in considerare
faptul cd pacientii din lotul de studiu erau diferiti si dupa angulatia conform clasificarii Winter

descrisd mai sus si dupa pozitia dintelui din clasificarea Pell & Gregory.

Tabelul 39. Indicele de regenerare (Landry si colab.)

Testul Chi-Patrat

Valori | Grade de libertate | P (ipoteza bilaterald)
Pearson Chi-Patrat 25,628a 2 ,000
Likelihood Ratio 28,712 2 ,000
Linear-by-Linear Association 25,297 1 ,000
Nr. de cazuri valide 120
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Relatia molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei si profunzimea dintelui inclus
raportata la planul ocluzal al molarului de 6 si 12 ani au fost observate separat pentru fiecare indice
de regenerare (Landry si colab.) inregistrat in loturile de cercetare (tabelul 40). Dupa cum se poate
observa, cei mai multi pacienti din lotul de control, 24 de persoane, erau concentrati in grupul
cazurilor mai putin dificile dupa complexitatea procedurii de extractie, facand parte din grupul I
A al clasificarii Pell&Gregory, la ei, observandu-se un indice de regenerare 4 din clasificarea
Landry. Acestia au fost urmati de 16 cazuri din grupul I A si 9 persoane din grupul II B, mai
dificil de abordat comparativ cu grupul |, la care s-a observat tot indicele 4 de regenerare. Indicele
maxim, 5, s-a observat la doar 3 pacienti cu cea mai putin traumatizanta pozitie a molarului trei

inferior I A si la un singur pacient cu pozitia I A.

Tabelul 40. Pozitia dintelui dupé Pell si Gregory pentru fiecare indice de regenerare
inregistrat in loturile din cercetare

Lotul de studii

Control | Studiu

Indicele de regenerare (Landry si colab.)

Gradul |Gradul |Gradul |Gradul |Gradul |Gradul
Nr Nr Nr Nr Nr Nr
Poitia dintelui dupa a—t—0 24 3 0 19 18
Pozitia Pell si Gregory c 5 5 ; . : 2
dlnte[U| — —Ta 5 T - . 0 0
dupa Pozitia dintelui dupa
-1 T B 0 9 0 0 2 1
Pell si Pell si Gregory
Grego ’ cl o 0 0 0 1 5
regory
(Rx) Pozitia dintelui dupi | 0 0 Q 0 1 0
i Pell si Gregor B 0 1 0 0 1 1
, gory C 0 0 0 5 . ;

Comparativ cu lotul de control, in cel de studiu, nu s-a inregistrat niciun pacient cu indicele
de regenerare 3. Indicele 4 a fost observat la 19 persoane din grupul I A, la o persoana din grupul
I B, la 6 persoane din grupul II A, la 2 Persoane din II B si seria continud cu pacienti care au avut
pozitii de complexitate in crestere pand la cele mai traumatizante si dificil de extras grupul III C.
Aceeasi tendintd s-a observat si la pacientii cu autoplasmd trombocitara administratd
postextractional, care au avut indicele 5 de regenerare. Dintre acestia, 18 pacienti au facut parte
din grupul I A si 2 persoane au avut pozitia [ B. Pozitia II A s-a observat in 4 cazuri, II B intr-un
caz, iar 2 pacienti au avut molarii trei inferiori in pozitia II C. Indicele de regenerare maxim, chiar
si in cazul unei pozitii dificile de extras III B, a fost inregistrata tot in lotul de studiu.

Durerea si edemul prezente la a 7-a zi postextractional au fost urmatorii indicatori observati

postoperator. Cifrele prezentate in anexa Al.3 arata lipsa diferentelor Intre loturi conform acestor
84




indicatori, durerea si edemul fiind absente la o sdptamana atat in lotul de control, cat si in cel de
studiu. Pentru a identifica unele posibile diferente, In cercetare, s-a masurat prezenta acestor
simptome la perioade mai scurte dupd extractie.

Durerea a disparut postoperator la intervale cuprinse intre 2 si 5 zile (figura 62) la pacientii

din lotul de control si cel tarziu, la 3 zile in lotul de studii.

Diminuarea
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“ durerilor
Mlaa2zi
Wiaa3zi
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40
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Figura 62. Distributia dupa lipsa/diminuarea durerilor in loturile din cercetare

in lotul de control, durerea s-a diminuat sau a disparut la a 2-a zi in 16.7% Iios% (8.9, 27.6)
din cazuri, la a 3-a zi, la 36.7% Ilese (25.3, 49.3) din pacienti. Spre deosebire de lotul de studii, s-
au inregistrat 35.0% Iloso (23.9, 47.5) de pacienti la care durerea a cedat in ziua a 4-a, dar au fost
si 11.7% Tlosw (5.4, 21.5) pacienti cu durere pani la ziua a 5-a dupa extractie (anexa A1.3).

Pacientii lotului de studiu au avut durere care a disparut in ziua a 2-a, 48.3% Ilsse (36.0,
60.8), iar la celelalte 51.7% Iles0 (39.2, 64.0), durerea a cedat in ziua a 3-a. Nu s-au inregistrat
pacienti la care durerea sa nu lipseasca sau sa nu se diminueze in ziua a 4-a sau a 5-a in lotul de
studiu, iar acest fapt are o semnificatie statisticd In cazul cercetarii date dupa cum se poate observa

in tabelul 41 (Pearson Chi-Patrat test = 38.785, Grade de libertate = 3, p < 0.001).

Tabelul 41. Lipsa/diminuarea durerii in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat
Valori | Grade de libertate | P (ipoteza bilaterala)
Pearson Chi-Patrat 38,785 3 ,000
Likelihood Ratio 50,015 3 ,000
Linear-by-Linear Association 32,910 1 ,000
Nr. de cazuri valide 120
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Edemul, ca rezultat normal al procedurii traumatizante de extractie a molarului trei inferior,
s-a diminuat/a lipsit pana la a 5-a zi in lotul de control si pana la a 4-a zi in lotul pacientilor cu
autoplasma trombocitara dupa extractie (figura 63).

In lotul de control, edemul s-a diminuat/a disparut in a 2-a zi la 11.7% Iisse (5.4, 21.5) din
pacienti, in a 3-a zi la 36.7% Ifose (25.3, 49.3) de persoane, in a 4-a zi la 38.3% Ifosy (26.8, 50.9)
din cazuri si s-au inregistrat si pacienti cu edem la a 5-a zi care au constituit 13.3% Iigse (6.5, 23.6)
(anexa Al).

Diminuarea
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Figura 63. Distributia dupa lipsa/diminuarea edemului in loturile din cercetare

in lotul de studiu, chiar daca pozitia molarilor trei inferiori era mai dificil de abordat
chirurgical, la majoritatea pacientilor, 71.7% Iiose (59.4, 81.9), edemul a disparut/s-a diminuat
deja in a 3-a zi dupi extractie. Din cei ramasi, la 18.3% Iigs% (10.2, 29) din pacienti, edemul a
disparut sau s-a diminuat in urmétoarea zi de la interventie si la doar 10.0% Ifesy (4.3, 19.5) edemul
a lipsit/ s-a diminuat in a 4-a zi. Nu s-au inregistrat pacienti cu edem care sa persiste pand la a 5-a
zi asa cum a fost cazul lotului fara autoplasma trombocitara aplicatd dupa extractia molarului trei
inferior.

Diferentele observate in cazul compardrii loturilor dupa criteriul diminuarii/lipsei edemului
au semnificatie statistica (Pearson Chi-Patrat test = 25.639, Grade de libertate = 3, p < 0.001)
(tabelul 42) care trebuie subliniata in cadrul cercetarii date, reiterand pozitia dupa Winter si
Pell&Gregory mai dificila caracteristica pentru lotul de studiu.

Tabelul 42. Lipsa/diminuarea edemului in loturile din cercetare
Testul Chi-Patrat

Valori |Grade de libertate | P (ipoteza bilaterald)
Pearson Chi-Patrat 25,639 3 ,000
Likelihood Ratio 29,528 3 ,000
Linear-by-Linear Association 18,616 1 ,000
Nr. de cazuri valide 120
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Gradul de deschidere a gurii care putea fi limitat la 1 sau 2 cm (figura 64) din cauza durerii,

edemului sau altor factori a fost alt indicator urmarit in loturile de cercetare.

Gradulu de
deschidere
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Figura 64. Distributia dupi lipsa/diminuarea gradului de deschidere a gurii in loturile
din cercetare

La pacientii fara autoplasma trombocitara aplicatd postoperator, deschiderea gurii a fost
limitatd la 1 cm in 73.3% Ilose (61.2, 83.2) de cazuri observate, iar la celelalte 26.7% Ifgsy (16.8,
38.8) de persoane din acest lot, deschiderea s-a limitat la 2 cm. In lotul de studiu, limitarea
deschiderii la 1 cm a constituit 91.7% Iigse (82.7, 96.7), iar pentru ceilalti 8.3% Ilgsy (3.3, 17.3)
de pacienti, deschiderea a fost limitata la 2cm. Conform indicatorului urmarit in acest caz, pe baza
datelor din tabelul 43, putem spune ca a existat o diferenta statistic semnificativa intre loturile din
cercetarea curentd (Pearson Chi-Patrat test dupa corectia de continuitate = 5.772, Grade de libertate
=1, p=0.016).

Tabelul 43. Lipsa/diminuarea edemului in loturile din cercetare

Testul Chi-Patrat
Gradede| p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) | unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 6,984 1 ,008
Corectia de continuitate 5,772 1 ,016
Likelihood Ratio 7,284 1 ,007
Testul Fisher ,015 ,007
Linear-by-Linear Association | 6,926 1 ,008
Nr. de cazuri valide 120

Aspectul plagii a fost monitorizat in a 3-a zi la fiecare pacient pentru a identifica prezenta
cheagului si a edemului la locul extractiei. Cheagul a fost prezent la toti pacientii din lotul de

control si din lotul de studiu (anexa Al).
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Edemul observat la a 3-a zi postoperator a fost prezent de grad usor, moderat sau pronuntat
la pacientii lotului de control (figura 65) si doar de grad usor sau moderat la cei cu autoplasma
trombocitara aplicatd dupa extractia molarului trei inferior. Edemul usor a fost observat la 16.7%
Iose (8.9, 27.6) din pacientii lotului de control comparativ cu 61.7% Ilos% (49.1, 73.2) care au
constituit majoritatea pacientilor lotului de studiu cu gradul usor de edem. Gradul moderat s-a
inregistrat la majoritatea pacientilor lotului de control care au constituit 81.7% Iigse (70.5, 89.8)
din pacientii acestui lot, iar in lotul de studiu, ponderea celor cu edem moderat la a 3-a zi a fost de
38.3% Iigs% (26.8, 50.9). Edemul de grad pronuntat a fost inregistrat la 1.7% Igse (0.2, 7.5) din
pacientii lotului de control, iar la cei la care s-a administrat autoplasma trombocitard, nu s-a

observat edem de grad pronuntat (Anexa 3).
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Figura 65. Distributia dupi aspectul pligii la a 3-a zi (Edem) in loturile din cercetare

Control Studiu

Lotul de studii

S-a observat clar si In acest caz existenta diferentei intre valorile indicatorilor masurati dupa
aplicarea tratamentului studiat. Datele din tabelul 44 vin sa confirme diferenta observata in situatia
data (Pearson Chi-Patrat test = 25.900, Grade de libertate = 2, p < 0.001).

Tabelul 44. Lipsa/diminuarea edemului in loturile din cercetare.
Testul Chi-Patrat

Valori |Grade de libertate | P (ipoteza bilaterala)
Pearson Chi-Patrat 25,900 2 ,000
Likelihood Ratio 27,492 2 ,000
Linear-by-Linear Association | 25,603 1 ,000
Nr. de cazuri valide 120

Alt obiectiv al cercetarii curente a fost stabilirea florei bacteriene patogena care poate cauza
infectarea molarului trei inferior in loturile de pacienti. Rezultatele analizei bacteriologice
efectuate sunt prezentate in tabelul 45.

In lotul de control, cel mai frecvent factor cauzal al infectiei molarului trei inferior a fost
Streptococus viridans, care a fost depistat in culturile a 37.9% Iloso (22.1, 56.0) de pacienti. Al
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doilea cel mai frecvent patogen a fost Streptococcus mitis (aerob) depistat la 20% Ifess (8.8, 36.7)
de persoane din lotul de control. Pe locul trei, s-a clasat Streptococcus oralis cu o frecventa relativa
de 17.2% Iigse (6.9, 33.7) urmat de Streptococcus haemoliticus observat la 10.3% 1195%(3.0, 25.1)
din cazuri. Cu o frecventa relativa de 7.1% Ilose (1.5, 21.0), a fost inregistratd Candida albicans,
dupa care s-au clasat Streptococcus pneumoniae, Prevotella intermedia si Actinomices israeli cu
cate 6.9% Ilgse (1.5, 20.3) fiecare. Peptostreptococcus a fost observat cu frecventa relativa de 6.7%
Ioses (1.4, 19.7), iar Capnocytophaga gingivalis a fost identificata la 3.6% Ilsse (0.4, 15.5) din
respondentii lotului de control. Examenul bacteriologic a aratat prezenta a Escherichia coli,
Streptococcus mutans si Streptococcus sanguinis in 3.4% Ifosy% (0.4, 15.0) din pacientii fara
autoplasma trombocitard. Nu s-au depistat la examinarea bacteriologici Haemophilus
parainfluensae, Streptococcus anginans, Streptococcus constellatus, Streptococcus gingivalis,
Streptococcus haemolyticus, Propionibacterium, Fusobacterii, Actimomicet odontoliticum sau
Veillonella in lotul de control.

Tabelul 45. Distributia patogenilor identificati in loturile din cercetare

Lotul de studii
Control Studiu
95.0% I1 | 95.0% Ii 95.0% | 95.09% I
% | limitade | limitade | % | Il limita | limita de
jos jos de jos sus
Streptococcus mitis (aerob) | 20.0 8.8 36.7 16.7 6.7 32.7
Hae_mophllus 0.0 0.0
parainfluensae
Streptococcus anginosus 0.0 10.0 2.9 24.3
Streptococcus viridans 37.9 22.1 56.0 33.3 18.6 51.1
Streptococcus pneumoniae | 6.9 1.5 20.3 3.3 0.4 145
Streptococcus oralis 17.2 6.9 33.7 13.3 4.7 28.7
Streptococcus constellatus | 0.0 0.00
Candida albicans 7.1 1.5 21.0 16.7 6.7 32.7
Escherichia coli 3.4 0.4 15.0 10.0 2.9 24.3
Streptococcus haemolyticus | 10.3 3.0 25.1 10.0 2.9 24.3
Streptococcus mutans 3.4 0.4 15.0 16.7 6.7 32.7
Streptococcus gingivalis 0.0 3.3 0.4 145
Prevotella intermedia 6.9 1.5 20.3 13.3 4.7 28.7
Streptococcus haemolyticus | 0.0 0.0
Propionibacterium 0.0 3.3 0.4 145
Peptostreptococus 6.7 1.4 19.7 6.7 1.4 19.7
Fusobacterii 0.0 3.3 0.4 14.5
Actimomicet odontoliticum | 0.0 3.3 0.4 14.5
Streptococcus sanguinis 34 0.4 15.0 10.0 2.9 24.3
Veillonella 0.0 6.70 1.40 19.70
Actinomices israeli 6.9 1.5 20.3 0.0
Capnocytophaga gingivalis | 3.6 0.4 155 0.0
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In lotul de studiu, la fel ca in lotul de control, cel mai des factor cauzal al infectiei molarului
trei inferior a fost Streptococcus viridans (tabelul 45) observat cu o frecventa relativa de 33.3%
Igse (18.6, 51.1). Au urmat Streptococcus mitis (aerob), Candida albicans si Streptococcus mutans
care s-au depistat in 16.7% Iigss (6.7, 32.7) din cazuri. Mai putin frecvent, s-au inregistrat
Streptococcus oralis si Prevotella intermedia la 13.3% Ilgse (4.7, 28.7) din pacientii lotului de
studiu. In 10% Ifese (2.9, 24.3) din cazuri, s-a depistat aparte dintre Streptococcus haemoliticus,
Escherichia coli, Streptococcus sanguinis si Streptococus anginans. Aceeasi frecventa 6.7% Iloso
(1.4, 19.7) au avut-0 Peptostreptococcus si Veillonella. Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
gingivalis, Propionibacterium, Fusobacterii si Actimomicet odontoliticum au fost prezenti la 3.3%
Is0 (0.4, 14.5) din pacientii lotului de studiu ultimii patru nefiind observati la pacientii lotului de
control. In lotul de studiu, examenul bacteriologic nu a depistat prezenta Actinomices israeli,
Capnocytophaga gingivalis, Haemophilus parainfluensae, Streptococcus constelatus sau a
Streptococcus haemolyticus.

Pentru a identifica diferente intre distributiile dupa factorul cauzal al infectiei molarului trei
inferior in loturile cercetate, s-au calculat testele Pearson Chi-Patrat pentru fiecare patogen din
listd (tabelul 46). Dupa cum se poate vedea, nu au existat diferente statistic semnificative In niciun
caz din cele calculate.

Tabelul 46. Factorul cauzal al infectiei in loturile din cercetare.

Pearson Chi-Pitrat Tests

Patogen Chi-patrat | Grad de libertate Sig.
Streptococcus mitis A11 1 739

Haemophilus parainfluensae : . :
Streptococcus anginans 3.055 1 .080
Streptococcus viridans 136 1 712
Streptococcus pneumoniae .388 1 533
Streptococcus oralis 174 1 .676

Streptococcus constelatus :
Candida albicans 1.238 1 .266
Escherichia coli 1.002 1 317
Streptococcus haemoliticus .002 1 .965
Streptococcus mutans 2.820 1 .093
Streptococcus gingivalis .983 1 321
Prevotella intermedia .669 1 413
Streptococcus hemoliticus :

Propionibacterium .983 1 321
Peptostretococcus .000 1 1.000
Fusobacterii .983 1 321
Actimomicet odontoliticum .983 1 321
Streptococcus sanguinis 1.002 1 317
Veillonella 2.001 1 157
Actinomices israeli 2.142 1 143
Capnocytophaga gingivalis 1.090 1 .296
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Pentru a identifica speciile de patogeni intdlnite mai des la pacientii din ambele loturi,
frecventele relative cumulate s-au ordonat descrescator (tabelul 47). S-a observat ca Streptococcus
viridans a fost identificat la 35.6% Iisses (24.3, 48.3) din pacientii inclusi in cercetare, urmat de
Streptococcus mitis cu o frecventi relativa cumulati de 18.3% Ifose (10.2, 29.5). Al treilea cel mai
frecvent patogen a inregistrat o frecventa relativa cumulati de 15.3% Igse (7.8, 26.0). In analiza
finala, a fost inclus si Candida albicans care a fost prezenta la 12.1% Iigse (5.6, 22.2) din pacientii

ambelor loturi cumulate din cercetarea curenta.

Tabelul 47. Frecventele relative cumulate pentru factorul cauzal al infectiei in loturile
din cercetare

Patogen % 2 .95.'0% . .- 9?'0%
I limita de jos II limita de sus
Streptococcus viridans 35.6 24.3 48.3
Streptococcus mitis 18.3 10.2 29.5
Streptococcus oralis 15.3 7.8 26.0
Candida albicans 12.1 5.6 22.2
Streptococcus haemolyticus 10.2 4.4 19.8
Streptococcus mutans 10.2 4.4 19.8
Prevotella intermedia 10.2 4.4 19.8
Escherichia coli 6.8 2.3 15.3
Peptostreptococus 6.7 2.3 15.1
Streptococcus sanguinis 6.8 2.3 15.3
Streptococcus anginans 5.1 1.5 13.0
Streptococcus pneumoniae 5.1 1.5 13.0
Veillonella 3.4 0.7 10.4
Actinomices israeli 3.4 0.7 10.4
Streptococcus gingivalis 1.7 0.2 7.6
Propionibacterium 1.7 0.2 7.6
Fusobacterii 1.7 0.2 7.6
Actimomicet odontoliticum 1.7 0.2 7.6
Capnocytophaga gingivalis 1.7 0.2 7.8
Haemophilus parainfluensae 0.0
Streptococcus constelatus 0.0
Streptococcus hemoliticus 0.0

Ulterior, s-a studiat distributia pe genul biologic al celor patru patogeni. Datele obtinute sunt
reprezentate in tabelul 48 si figura 64. Analiza comparativa a ardtat prezenta Streptococcus
viridans la 44.8% Tigse (27.9, 62.7) din barbatii ambelor loturi din cercetare si 26.7% Iloso (13.5,

44.1) din femeile incluse in studiul curent.
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Tabelul 48. Distributia pe gen biologic pentru primii 4 cei mai frecventi factori cauzali
ai infectiei 1n loturile din cercetare

Genul biologic
B F

Patogen 95.0% 95.0% 95.0% | 95.0% Ii

% II limita | II limita % II limita limita de
de jos de sus de jos sus
Streptococcus Nu | 55.2 37.3 72.1 73.3 55.9 86.5
viridans Da | 44.8 27.9 62.7 26.7 135 44.1
Streptococcus mitis Nu | 80.0 63.3 91.2 83.3 67.3 93.3
Da | 20.0 8.8 36.7 16.7 6.7 32.7
Streptococcus oralis Nu | 89.7 74.9 97.0 80.0 63.3 91.2
Da | 10.3 3.0 25.1 20.0 8.8 36.7
Candida albicans Nu | 89.7 74.9 97.0 86.2 70.5 95.2
Da | 10.3 3.0 25.1 13.8 4.8 29.5

Diferentele prezentate nu au o semnificatie statisticd dupa cum s-a putut observa din
rezultatele testului Pearson Chi-Patrat notate in tabelul 49 (Pearson Chi-Pétrat test dupa corectia
de continuitate = 1.403, Grade de libertate = 1, p = 0.236).

Tabelul 49. Patogenul Streptococcus viridans identificat la ambele genuri biologice

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza | p (ipoteza

Valori libertate bilaterald) | unilaterala)
Pearson Chi-Patrat 2,122 1 ,145
Corectia de continuitate 1,403 1 ,236
Likelihood Ratio 2,136 1 144
Testul Fisher ,180 ,118
Linear-by-Linear Association | 2,086 1 ,149
Nr. de cazuri valide 59

Compararea a continuat cu observarea frecventei relative cumulate pentru patogenul
Streptococcus mitis. Acesta a fost prezent in culturile bacteriene a 20% Igso (8.8, 36.7) din barbati
si la 16.7% eso (6.7, 32.7) de femei din ambele loturi cumulate. Dupa cum s-a putut anticipa, nu
au existat diferente statistic semnificative intre genurile biologice dupa patogenul StreptococcCus
mitis (Pearson Chi-Patrat test dupa corectia de continuitate = 0.000, Grade de libertate = 1, p =
1.000) (tabelul 50).

Tabelul 50. Streptococcus mitis identificat la ambele genuri biologice

Testul Chi-Patrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterala) unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 111 1 ,739
Corectia de continuitate ,000 1 1,000
Likelihood Ratio 111 1 ,739
Testul Fisher 1,000 ;500
Linear-by-Linear Association | ,109 1 741
Nr. de cazuri valide 60
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Streptococcus oralis a fost observat la 10.3% Iigsy (3.0, 25.1) din barbatii cu sau fara
autoplasma trombocitara, iar femeile au avut infectarea foliculului molarului trei inferior din cauza
acestuia in 20% Ilose (8.8, 36.7) din cazuri. Cifrele prezentate in tabelul 45 exclud si in acest caz
existenta semnificatiei statistice intre valorile diferite inregistrate (Pearson Chi-Patrat test dupa

corectia de continuitate = 0.448, Grade de libertate = 1, p = 0.503) (Tabelul 51).

Tabelul 51. Patogenul Streptococcus oralis identificat la ambele genuri biologice

Testul Chi-Pitrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterala) | unilaterald)
Pearson Chi-Patrat 1,063 1 ,302
Corectia de continuitate ,448 1 ,503
Likelihood Ratio 1,082 1 ,298
Testul Fisher AT2 253
Linear-by-Linear Association | 1,045 1 ,307
Nr. de cazuri valide 59

Ultimul din cei patru cei mai frecventi Inregistrati patogeni a fost Candida albicans. Acesta
a fost observat la 10.3% Ifgse (3.0, 25.1) de barbati inclusi in studiu si la 13.8% Ilese (4.8, 29.5)
dintre femeile cu sau fard autoplasmd trombocitara administratd dupa extractia molarului trei
inferior. Analiza statisticd a exclus si n acest caz existenta unei semnificatii statistice in distributia
dupa genul biologic a infectiei cu patogenul Candida albicans (Pearson Chi-Patrat test dupa
corectia de continuitate = 0.000, Grade de libertate = 1, p = 1.000) (tabelul 52).

Tabelul 52. Patogenul Candida albicans identificat la ambele genuri biologice

Testul Chi-Pitrat
Grade de p p (ipoteza p (ipoteza

Valori | libertate bilaterald) unilaterald)
Pearson Chi-Patrat ,162 1 ,687
Corectia de continuitate ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,163 1 ,686
Testul Fisher 1,000 ,500
Linear-by-Linear Association | ,160 1 ,689
Nr. de cazuri valide 58

Pe langa cercetarea diferentelor de gen, studiul actual s-a orientat si spre identificarea unor
apartenente la anumite valori ale varstei la care s-ar fi Intilnit mai frecvent patogenii din cei patru

prezentati in figura 66.
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Figura 66. Distributia pe gen biologic pentru primii 4 cei mai frecventi factori cauzali

Pentru a putea efectua comparatii in perechi, s-a vazut necesara efectuarea testului Kruskal-
Wallis. Rezultatele acestuia sunt prezentate in tabelul 53 (Kruskal-Wallis Test = 11.987, Grade de
libertate = 3, p = 0.007). Ele s-au dovedit a fi semnificative statistic, ceea ce vorbeste despre
existenta a minimum unei diferente intre grupuri si a justificat efectuarea ulterioard a comparatiilor

in perechi (Tabelul 54), evident, fiind necesara ajustarea de rigoare a semnificatiei statistice.

Tabelul 53. Primii 4 cei mai frecventi factori cauzali ai infectiei

Testul Kruskal-Wallis
Numarul total 44
Testul Statistic 11,987a
Grade de libertate 3
P (ipoteza bilaterald) ,007

Combinarile dintre cei patru cei mai frecventi patogeni au rezultat in 6 perechi. Rezultatele

comparatiilor in perechi sunt reprezentate in figura 67.

Tabelul 54. Comparatiile in perechi pentru cei mai frecventi factori cauzali si varsta

Comparatia in pereche a Patogenilor*Varsta

Lotl-—Lot2 |Test Statistic|Eroarestd| Test statistic | Sig. | Adj. Sig.a
Oralis-Viridans 16,405 5,310 3,090 ,002 ,012
Oralis-Candida -16,833 6,902 -2,439 ,015 ,088
Oralis-Mitis 18,944 6,210 3,051 ,002 ,014
Viridans-Candida -,429 5,916 -,072 ,942 1,000
Viridans-Mitis -2,540 5,091 -,499 ,618 1,000
Candida-Mitis 2,111 6,735 ,313 ,754 1,000

Dupa cum se poate observa in Tabelul 54, dupa ajustarea conform tehnicii Bonferroni, si-au
pastrat semnificatia statisticd doar perechile Oralis-Viridans si Oralis-Mitis. Pentru Oralis-
Viridans, valoarea testului statistic a fost 16.405 cu p ajustat = 0.012, iar pentru Oralis-Mitis,

valoarea s-a ridicat pana la 18.944 cu p ajustat = 0.014.
94



Pornind de la cele expuse mai sus, pentru pacientii din cercetarea curentd, putem afirma ca
patogenii Streptococcus viridans si StreptococCus mitis sunt caracteristici pentru pacientii mai in
varsta, iar patogenul Streptococcus oralis s-a intalnit mai frecvent la pacientii mai tineri. Candida
albicans nu a prezentat oarecare predilectie de varsta in cadrul cercetarii curente.

50

Varsta, ani
=3

Viridans Mitis QOralis Candida

Patogen Varsta

Figura 67. Distributia pe varsta pentru primii 4 cei mai frecventi factori cauzali

La pacientii din cercetare la care s-a depistat microflora in cavitatea bucala, s-a analizat si
sensibilitatea la preparate antibacteriene (Anexa 4) si antimicotice (Anexa 5).

Flord bacteriand s-a depistat separat sau in combinatii de doud sau trei tipuri de
microorganisme la 52 de pacienti, iar sensibilitatea acesteia a fost testata la un numar mai mare de
preparate antibiotice. In Anexa 4, putem observa sensibilitatea maxima caracteristici pentru
Amoxicilina combinatd cu Acidul clavulanic. La combinatia data, toate bacteriile depistate izolat
sau in combinatii de doi sau trei germeni patogeni au fost sensibile. Rezultatele obtinute s-au
conformat ultimelor date ale literaturii de specialitate, care recomandda Amoxicilina si Acidul
clavulanic drept combinatie efectiva in cazul infectiilor orale. Fenomenul rezistentei la antibiotice
a fost observat si in cercetarea curentd. Dintre pacientii la care s-a determinat prezenta unui singur
tip de bacterii in cavitatea bucala, in cele mai multe cazuri 80% Ifsse, (64.7, 90.6), acestea erau
rezistente la Amikacind, urmati de Gentamicina, la care, au fost rezistente 77.1% Iloso (61.5, 88.6)
si de Tobramicini cu 68.6% Ilgsy% (52.2, 82.0) din pacienti rezistente la antibioticele testate. Atunci
cand s-au identificat doua sau trei tipuri de bacterii in cavitatea bucald, preparatele antimicrobiene
cu cea mai mare rezistentd au fost in mare parte aceleasi, ele fiind astfel nerecomandate in
tratamentul infectiilor din cavitatea bucala.

Microorganisme fungice s-au identificat la 8 persoane din cercetarea curentd. Tulpinele
acestora s-au dovedit a fi sensibile la Econazole, Nistatin, Fluconazole, Itraconazole,
Variconazole, Capsofungin, si Pasoconazole, find observat doar un singur caz de rezistentd la

Fluconazole.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Pericoronarita este o patologie de tip inflamator infectios a tesuturilor moi ce inconjoara
dintele in faza de eruptie, asociata cel mai frecvent molarilor de minte inferiori. La randul sau,
incluzia dentara a M3 inferior se dezvolta din cauza spatiului insuficient in zona retromolara, fapt
ce determind retentia acestuia [80].

Pericoronarita, o patologie frecvent asociata eruptiei dificile a dintelui de minte inferior este
caracteristica persoanelor tinere, cu varsta medie de 27 de ani conform studiului curent, 25 de ani
in lotul de control si 26 de ani in lotul de cercetare, dar aceastd diferentd nu are semnificatie
statistica, fara o predilectie majoritard de sex (bopomynuna W.U., Jlanmosa E.C., 2007), indice
relevat si in studiul dat, barbatii inclusi in cercetare au fost repartizati in 45% , iar femeile in 55%.
Diferentele observate nu au o semnificatie statisticd (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de
Continuitate = 2.727, Grade de libertate = 1, p = 0.099).

In aparitia pericoronaritei sunt incriminati o serie de factori locali, care, la randul lor, se pot
diviza in determinanti si favorizanti (tabelul 55) [80,139]. in mod fiziologic, in cavitatea bucala
existd un ecosistem microbian complex, cu precddere specii de Streptococi si Stafilococi
[7,19,140], care in urma acumularilor excesive in spatiul dintre coroana dintelui si tesuturile moi
ce inconjoara dintele, serveste drept factor determinant in aparitia procesului inflamator infectios.
Totodata dezvoltarea pericoronaritei nu ar fi posibila fara actiunea unor conditii locale favorizante,
cum ar fi igiena deficitard, traumatismul cronic al operculului dintelui de minte inferior si incluzia
dentara (19,76).

Tabelul 55. Factorii de risc si cauza aparitiei pericoronaritelor

Cauza Factori de risc

Locali Generali

Incluzie dentara Infectie a sistemului respirator superior
Infectie Igienad orala precara Stresul psihic
bacteriana

Traumatismul operculului M3  Boli ce influenteaza regenerarea tisulara

Fumatul

Aparitia operculitei este conditionata si de factorii sistemici, pentru ca patologiile de ordin
general afecteaza sistemul imunitar si in consecinta si statutul local. Acesti factori pot fi tranzitorii,
cum ar fi stresul mental si infectiile tractului respirator superior. Avand un caracter infectios, exista
o prevalenta a numarului de adresari in perioada rece a anului, fapt frecvent asociat cu aparitia in

masa a infectiilor respiratorii [36]. Acestea pot actiona direct prin afectarea echilibrului normal al
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microflorei orale sau indirect, din cauza reducerii auto-curatarii pasive, precum si prin inhibarea
igienei orale active de cdtre pacient [1,27,141]. Aceste supozitii sunt reliefate si in acest studiu,
unde pacientii s-au adresat cu precadere iarna — in total 40 de adresari in ambele loturi (57,5%).
Urmatorul sezon dupa frecventa adresarilor a fost cel de toamna, in care infectiile respiratorii se
acutizeaza, fiind un factor de risc [19,36] pentru 38 de pacienti (31,66%) din loturile cercetate.
Primavara, din cauza imunitatii scazute a organismului, frecventa pericoronaritei are un indice
crescut [36], ceea ce este reflectat si in studiul nostru, unde s-au adresat in total 34 de persoane
(38,33%). Desi in literatura de specialitate [1] in sezonul cald al anului, vara, exista si o conexiune
intre modificarile generale legate de stres (examene) in sistemul imunitar care pot contribui la
acutizarea pericoronaritei, in studiul nostru cei mai putini pacienti (6,66%) s-au adresat vara.

Cu toate ca pericoronarita este un proces infectios, pe langa impactul agentului patogen, un
rol major i se atribuie si conditiilor morfologice locale. O influentd primordiald in etiologia acestui
proces o are pozitia molarului de minte, forma si marimea operculului si a spatiului folicular,
pentru cd mucoasa pericoronard cu cat este mai groasd si acoperd mai mult coroana dintelui,
prezinta o predispozitie majora catre acumulare de bacterii si initierea procesului infectios. Tipul
de incluzie dentara evaluat dupa Pell&Gregory (1933) si Winter (1926) [68] are o importanta
relevanta in etiologia pericoronaritei. 77% de persoane din ambele loturi au avut molarii trei cu
angulatie verticala, urmatoarea pozitie fiind cea mezioangulara. 60% dintre pacientii cercetati au
avut molarii de minte in pozitia I, dupd Pell&Gregory, iar clasa A dupa aceeasi clasificare a
numarat 76%. In aceasti ordine de idei, pozitia A si clasa I dupa Pell&Gregory sunt cele care
favorizeaza acumularea de bacterii cu aparitia pericoronaritei, iar incluzia verticald (clasificarea
Winter) este asociatd cu un factor de risc major [14,28,102,141]. Pe langa dependenta pozitiei
molarului de minte inferior cu aparitia pericoronaritei, aceasta influenteaza si asupra dificultatii
extractiei acestuia [89,102]. In ordinea cresterii gradului de dificultate a interventiei de
odontectomie acestea sunt: mezioangulard, orizontala, verticala si distoangulara [50]. Din cele
patru, doar trei variante au fost observate la pacientii din cercetarea curenta, iar pozitia cea mai
dificild a fost observata doar la pacientii din lotul de studiu, ceea ce presupune ca metoda aleasa
de tratament are beneficii mai mari.
in asociere cu implicarea microbiotei orale este inevitabila aparitia semnelor celsiene ale
inflamatiei — durere, temperatura locala, hiperemie, tumefactie (edem), dereglari de functie
[28,106,142].

Primul simptom atestat de cétre pacienti este durerea, care poate fi evaluata subiectiv cu
ajutorul scalei vizual analogicad (SVA). Durerea incepe local si este limitata la tesuturile moi din

jurul dintelui in eruptie, iar in majoritatea cazurilor, in fazele initiale se atesta o valoare medie [4]
97



dupa SV A, aceasta fiind stabilitd in cercetarea datd, aceasta valoare a fost intdlnita de cele mai
multe ori la pacientii din ambele loturi (in total, 63 de persoane). Cei mai multi pacienti care au
acuzat o durere cu intensitatea de 4 puncte pe SVA au fost din lotul de studiu. Ei au constituit
57.1% Ilose (44.8, 68.8). Respondentii din lotul de control care au avut durerea la acelasi nivel au
fost in proportie de 42.9% Iigse (31.2, 55.2).

Odata cu progresarea fenomenului inflamator, durerea capdtd un caracter pulsatil si iradiant
catre tesuturile Tnconjuratoare si/sau spatiile vecine (temporal, retro- si submandibular, auricular)
[9], in acest studiu durerea de tip iradiant a fost observati in total la 59 de pacienti, 54.2% Ilosv
(41.6, 66.5) dintre ei fiind din lotul de control, iar 45.8% Iigse (33.5, 58.4) din lotul de studiu. De
obicei se intensificd in timp si devine mai accentuatd la atingere. Durerea poate perturba, de
asemenea, somnul, iar exacerbarea acesteia in timpul masticatiei poate limita aportul alimentar. in
timpul examenului clinic, se atesta tesut moale edematiat si hiperemiat deasupra si in jurul dintelui.
In unele cazuri, ca urmare a progresarii procesului inflamator infectios, de sub opercul se pot
observa eliminari sero-purulente sau chiar purulente [11].

Intensitatea si amploarea edemului si a durerii poate impune pacientul sa ocupe o pozitie
fortatd a mandibulei in retropulsie si cu cavitatea bucald usor deschisd. Totodata produsele de
descompunere tisulard si bacteriand deseori implicd asocierea halenei 1n cavitatea bucala, drept
semn al progresiei procesului inflamator [10]. Halena a fost inregistrata la 66 de pacienti in total,
dintre care 59.1% Iisse (47.0, 70.4) au fost din lotul de studiu, iar 40.9% Ifgse (29.6, 53.0) au fost
din lotul de control. Diferenta observata este una semnificativa statistic, fapt demonstrat de
rezultatele analizei prezentate in tabelul 19 (Pearson Chi-Patrat test cu Corectia de Continuitate =
4.074, Grade de libertate = 1, p = 0.044).

Ca si oricare patologie infectioasa, in cazul lipsei tratamentului si progresare a bolii,
pericoronarita se poate asocia cu implicarea unui proces purulent (pericoronarita purulentd). Daca
nu se intreprind masuri de evacuare a colectiei purulente la un timp oportun, clinic, se poate
determina formarea unui abces a spatiului pericoronar, iar secretia purulenta in continuare avand
tendinta de a se propaga catre spatiile vecine. Prezenta multiplelor cai de comunicare intre spatiile
anatomice a regiunii cap si gat, faciliteaza progresarea infectiei din regiunea acumularii colectiei
purulente, catre lojele vecine molarului de minte cum ar fi spatiul sublingual, submandibular, para
si retrofaringian, pterigomandibular si cel infratemporal [9].

Conform studiilor statistice din totalitatea de 213 pacienti cu infectii odontogene ce s-au
adresat la IMSP IMU, sectia chirurgie OMF timp de jumadtate de an in 2017, 78 dintre acestia au
fost diagnosticati cu patologii asociate infectiei pericoronare a dintilor de minte inferiori.
Gravitatea situatiei este redatd prin faptul cd 25 dintre acestia, au prezentat complicatii

postextractionale de tip inflamator infectios a dintelui de minte, ceea ce indica faptul nerespectarii
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protocolului standard de extractie a molarului trei inferior. Acest lucru impune necesitatea unui
protocol etapizat al extractiei dintilor de minte inferiori, cu atat mai mult in cazul prezentei unor
infectii asociate acestui grup de dinti.

Tratamentul adecvat si administrat precoce este esential in gestionarea pericoronaritei ceea
ce salveaza pacientul de complicatii, reduc incapacitatea de munca a pacientului si intr-un final
elimina sau diminueaza necesitatea prescrierii antibioticelor precum si riscul dezvoltarii rezistentei
la acestea [14,38,110].

Antibioticoterapia este atit 0 etapa cheie, cat si un subiect controversat in tratamentul
pericoronaritei. Cu toate ca utilizarea antibioticelor duce la dezvoltarea rezistentei catre acestea si
respectiv la scaderea eficientei in timp, In cazurile de pericoronaritd purulenta, aceasta este de o
importantd mare [85,110,138]. Trebuie sa se ia in considerare caracterul infectios al acestei
patologii si posibilitatea difuzarii infectiei in spatiile Invecinate, de aceea balanta va inclina spre
utilizarea preparatelor antimicrobiene.

In majoritatea cazurilor de pericoronariti, flora bacteriana este formata de microorganisme
aerobe si anaerobe, streptococi hemolitici si bacterii din genul Prevotella, Veillonella, Bacteroides
si Capnocytophaga [7,19,82]. O buna parte dintre aceste microorganisme fac parte din flora
microbiand normald a cavitatii bucale. In urma examenului bacteriologic, s-a observat ca
Streptococcus viridans a fost identificat la 35.6% Iisse, (24.3, 48.3) din pacientii inclusi in
cercetare, urmat de Streptococcus mitis cu o frecventa relativa cumulati de 18.3% Iigs% (10.2,
29.5). Al treilea cel mai frecvent patogen a inregistrat o frecventa relativa cumulatd de 15.3%
1195%(7.8, 26.0). Prin urmare, etiologia microbiani a pericoronaritei impune necesitatea
administrarii antibioticelor in mod empiric, pana la obtinerea rezultatelor antibioticogramei.
Antibioticele cum ar fi Amoxicilina, Penicilina V, Metronidazolul, urmate de Amoxicilina in
combinatie cu Acidul clavulanic s-au dovedit a fi printre cele mai eficiente in cazul initierii
tratamentului empiric [77,85]. Studiile de specialitate argumenteaza ca Amoxicilina in combinatie
cu Acidul clavulanic este unul dintre cele mai active antibiotice asupra microorganismelor
incriminate in dezvoltarea pericoronaritei [5,79,111], lucru demonstrat si in studiul curent,
microorganismele fiind sensibile la Amoxicilind in combinatie cu acidul clavulanic in 100%,
Penicilina G in 90%, antibioticele din grupul cefalosporinelor in 80%. Totodata este important, ca
antibioticele sa fie prescrise intr-o doza care sa respecte concentratia inhibitorie minima si pe o
perioada bine determinati. In cazurile severe, durata antibioticoterapiei precum si doza, pot fi
ajustate conform cazului, iar uneori se vor prescrie chiar si combinatii de antibiotice (ex.
Metronidazol + Amoxicilind).

Pentru pacientii cu alergii la peniciline, lincosamidele ar fi antibiotice alternative cu eficienta

sporitd. Cu privire la Metronidazol, un aspect important este prevenirea pacientului la renuntarea
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de la consumul de alcool pe durata perioadei de tratament. Totodata, in acelasi caz de administrare
a Metronidazolului, in cazul pacientilor ce se afla sub tratament pe bazd de anticoagulante, este
foarte importanta consultarea medicului cardiolog, deoarece Metronidazolul potenteaza efectul
anticoagulantelor (ex. Warfarina) [6,16,20].

Metoda de selectie a tratamentului pericoronaritei acute a molarilor trei inferiori depinde de
o multitudine de factori. Insa una dintre conditiile de bazi in alegerea acestuia este pozitia dintelui
inclus. In cazul in care molarul trei inferior are un spatiu suficient pentru a erupe in cavitatea
bucald, este situat intr-o pozitie verticala si este la prima aparitie, se recurge la metode de tratament
conservativ-chirurgicale, ceea ce include decapisonarea (decolarea mucoasei ce acopera dintele in
eruptie) si irigarea abundenta (lavajul) cu solutii antiseptice de tip Peroxid de hidrogen de 3% si
Clorhexidina de 0.05 % [11,105,139].

O alta metoda de tratament este cea chirurgical radicala de odontectomie a molarilor de minte
inferiori. Indicatiile acesteia sunt In corelatie cu o serie de parametri ce trebuie luati in calcul:
angularea molarului de minte inferior (clasificarea Winter); relatia cu ramul ascendent mandibular
si cu planul ocluzal (clasificarea Pell&Gregory) [28,102]. Conform acestui criteriu, 73.3% Ilgsy
(61.2, 83.2) s-au incadrat in clasa A, iar celelalte 26.7% Iloso (16.8, 38.8) au avut fata ocluzali a
molarului trei intre planul ocluzal si linia verticald a molarului doi, fiind repartizati in clasa B. In
lotul de control, nu au fost pacienti din clasa C conform clasificarii Pell & Gregory. Lotul de studiu
a inclus pacienti din toate trei clase. Alte criterii sunt relatia cu nervul alveolar inferior, morfologia
radacinii, care a avut o distributie cu raporturi similare, majoritatea pacientilor (88.95%) avand
radacini sudate; dimensiunea sacului folicular, in acest studiu pacientii au avut dimensiuni de
minim 0.1mm si maxim 4.0mm, media dimensiunilor fiind de 1,1mm si nu in ultimul rand tipul
de pericoronaritd: acutd, cronica si cronica in acutizare (protocolul va fi descris in recomandari
practice).

in lotul de control, una dintre etapele tratamentului chirurgical este utilizarea autoplasmei
imbogdtite Tn trombocite. Aceasta metoda, utilizatd preoperator cub forma injectabila, cat si
postoperator, sub forma de dop de fibrina, are ca scop sa diminueze semnele clinice post-tratament
prin diminuarea durerii, edemului, trismusului, cat si favorizeaza regenerarea tisulara locala.

Durerea a disparut postoperator la intervale cuprinse intre 2 si 5 zile la pacientii din lotul de
control si cel tarziu, la 3 zile in lotul de studii.

In lotul de control, durerea s-a diminuat sau a disparut la a 2-a zi in 16.7% Igse (8.9, 27.6)
din cazuri, la a 3-a zi, la 36.7% Iigss (25.3, 49.3) din pacienti. Spre deosebire de lotul de studii, s-
au inregistrat 35.0% Iloso (23.9, 47.5) de pacienti la care durerea a cedat in ziua a 4-a, dar au fost

si 11.7% Ilgsv (5.4, 21.5) pacienti cu durere pani in ziua a 5-a dupa extractie.
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Pacientii lotului de studiu au avut durere care a disparut in ziua a 2-a, 48.3% TTo50 (36.0,
60.8), iar la celelalte 51.7% Ileso (39.2, 64.0), durerea a cedat in ziua a 3-a. Nu s-au inregistrat
pacienti la care durerea sa nu lipseasca sau sa nu se diminueze in ziua a 4-a sau a 5-a in lotul de
studiu (Pearson Chi-Patrat test = 38.785, Grade de libertate = 3, p < 0.001).

Edemul postextractional s-a diminuat/a lipsit pana la a 5-a zi in lotul de control si pana la a
4-a zi 1n lotul pacientilor cu autoplasma imbogatita cu trombocite dupa extractie.

in lotul de control, edemul s-a diminuat/a disparut in a 2-a zi la 11.7% Ilese (5.4, 21.5) din
pacienti, in a 3-a zi la 36.7% Iigse (25.3, 49.3) de persoane, in a 4-a zi in 38.3% Ilsse (26.8, 50.9)
din cazuri si s-au inregistrat si pacienti cu edem in a 5-a zi care au constituit 13.3% Ilese (6.5,
23.6).

La pacientii din lotul de studiu deschiderea gurii a fost limitata la 1 cm in 73.3% Iigse (61.2,
83.2) de cazuri observate, iar la celelalte 26.7% Iios% (16.8, 38.8) de persoane din acest lot,
deschiderea s-a limitat la 2 cm. In lotul de studiu, limitarea deschiderii la 1 cm a constituit 91.7%
Ioses (82.7, 96.7), iar pentru ceilalti 8.3% Ilsses (3.3, 17.3) de pacienti, deschiderea a fost limitata
la 2cm. Conform indicatorului urmadrit in acest caz, putem spune ca a existat o diferenta statistic
semnificativa intre loturile din cercetarea curentad (Pearson Chi-Patrat test dupa corectia de
continuitate = 5.772, Grade de libertate = 1, p = 0.016).

Indicele de regenerare (Landry si colab) a inregistrat in ambele loturi valori medii si sporite
de regenerare. Gradul 3 de regenerare a fost Inregistrat doar la pacientii din lotul fard autoplasma
trombocitara administrata postextractional. Acestia au fost in numar de 3.3% Igse (0.7, 10.3) din
pacientii lotului de control. Indicele 4 de regenerare a fost observat la 90% Iigse (80.5, 95.7) din
cazurile lotului de control si la 53.3% Ilgse (40.8, 65.6) din pacientii lotului de cercetare.

Majoritatea persoanelor cu indicele maxim de regenerare, care au constituit 46.7% Iigse
(34.4, 59.2), a fost inregistrata in lotul de cercetare. Indicele maxim de regenerare 5 a fost prezent
la doar 6.7% Tigse (2.3, 15.1) din cei inregistrati in lotul de control, frecventi care a fost de cateva
ori mai mica decat cea observata in lotul de cercetare.

In concluzie, tratamentul selectat corect si diagnosticul precoce este esential in managementul

pericoronaritei., fapt ce este redat in algoritmul clinic elaborat (Anexa 7).
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S. CONCLUZII GENERALE

1. Factorii favorizanti locali implicati in aparitia pericoronaritei molarilor de minte inferiori
sunt incluzia dentara partiald (asocierea pozitiei verticale cu tipul I de relatie a molarului trei cu
ramul ascendent al mandibulei si tipul A de profunzime a dintelui inclus raportata la planul ocluzal

al molarului de 6 si 12 ani).

2. Rezultatele cercetarilor proprii au relevat faptul ca pericoronarita este frecvent asociata cu
pozitia verticala (76,66%) a molarului de minte inferior dupa Winter si cu clasele | (60,83%) si A
(73.3%) dupa Pell&Gregory, iar spatiul folicular al dintilor de minte afectati are valoare medie de

0,99mm.

3. Analiza examenului bacteriologic al colectiei purulente de sub capusonul inflamat al molarilor
de minte inferiori a constatat prezenta cea mai frecventa Streptococcus viridans (35,6%),
antibiotice a demonstrat faptul cd microorganismele depistate prezintd o sensibilitate maxima

(100%) fata de Amoxicilina in combinatie cu acidul clavulanic.

4. 1n urma analizei comparative a metodelor de tratament a pericoronaritei cu si fara utilizarea
autoplasmei imbogétite cu trombocite, s-a constatat faptul ca utilizarea autoplasmei contribuie atat
la ameliorarea semnelor celsiene in perioada postoperatorie, cat si la regenerarea mai rapida a

tesuturilor moi, reliefata prin gradul 4 (53.3%) si 5 (46,7%) a indicelui Laundry &co.
5. Algoritmul curativ elaborat in baza rezultatelor permite ghidarea selectiei metodei optime de

tratament pentru managementul pacientilor cu pericoronarita cu reducerea riscului de aparitie a

complicatiilor postextractionale dentare.
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RECOMANDARI PRACTICE

Din cauza ca atat pericoronarita acuti, cat si cea cronica in acutizare, in cele mai dese
cazuri se manifesta prin prezenta exudatului inflamator, fie acesta seros, purulent sau seropurulent,
una din premisele de baza ale tratamentului acestei entitati clinice este remedierea fazei acute, ce
presupune tratamentul medicamentos-conservativ, urmat fie de tratamentul chirurgical conservativ
prin operculectomie fie de cel chirurgical radical prin extractia dintelui cauzal.

Dupa stabilirea diagnosticului de pericoronaritad acuta, sarcina primara este stoparea evolutiei
fazei acute de inflamatie ce presupune urmatorii pasi:

1. Anestezia plexald in regiunea molarului de minte inferior.

2. Decolarea capusonului mucos si evacuarea infiltratului inflamator atdt prin metoda
compresiva, cat si prin irigatii abundente cu substante antiseptice (ex. CHX de 0,05%)

3. Injectarea locala la nivelul fundului de sant vestibular in regiunea molarului de minte inferior
a APT

Odata cu realizarea tratamentului local, acesta se va asocia cu antibioticoterapie sistemica,
prioritate avand antibioticele cu spectru larg de actiune, cu precddere din grupul penicilinelor.
Totodatd, pana in ziua tratamentului chirurgical pacientului i se recomanda:

1. Bai bucale cu solutii antiseptice (ex. CHX de 0,05%)
2. Administrarea AINS

Cu privire la interventia chirurgicala, momentul oportun (in zile) se decide de catre medic,

odata ce se constata lipsa semnelor celsiene locale (de regula dupa 2-3 zile de la tratamentul local).
Tratamentul chirurgical radical (odontectomia)

Anestezia tronculara periferica simultana a ramurilor nervului mandibular.

Incizia si crearea lamboului mucoperiostal.

Osteotomia de acces (In cazul necesitatii acesteia).

Extractia dintelui cauzal si revizia plagii postextractionale.

Utilizarea APT.

Sutura postextractionala

N o a A w D oe

Aplicarea unui pansament aseptic.

Cu privire la recomandarile postextractionale, acestea sunt urmatoarele:
Bai bucale cu solutii antiseptice (ex. CHX de 0,05) timp de 3-4 zile
Administrarea AINS timp de 3-4 zile

Consumul alimentelor si lichidelor la o temperaturad optima.

A e

Prezenta la o vizitd de control la 7 zile postoperator.
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ANEXE

Anexa 1. Statistica descriptiva a epidemiologiei si manifestairilor clinice in

loturile de studiu si de control

Lotul de studii

Control Studiu
Numar 17 23
larma % 425 57.5
95,0% I1 limita de jos 28.1 42.1
95,0% I1 limita de sus 57.9 71.9
Numar 13 21
Pri % 38.2 61.8
fimavara 95.0% 11 limita de jos 23.4 45.0
Perioada adresizii 95,0% Il limita de sus 55.0 76.6
Numar 3 5
\ara % 37.5 62.5
95,0% Il limita de jos 11.9 29.5
95,0% I limita de sus 70.5 88.1
Numar 27 11
Toamna % 71.1 28.9
95,0% Il limita de jos 55.5 16.5
95,0% I1 limita de sus 83.5 445
Numar 3 4
L % 42.9 57.1
95,0% II limita de jos 13.9 23.5
95,0% Il limita de sus 76.5 86.1
Numar 27 14
) % 65.9 34.1
95,0% II limita de jos 50.7 21.1
95,0% I1 limita de sus 78.9 49.3
Numar 18 26
3 % 40.9 59.1
95,0% II limita de jos 27.3 44.4
Momentul adresarii, 95,0% I1 limita de sus 55.6 72.7
zile Numar 7 14
4 % 33.3 66.7
95,0% II limita de jos 16.3 454
95,0% I1 limita de sus 54.6 83.7
Numar 1 2
. % 33.3 66.7
95,0% I limita de jos 3.9 17.7
95,0% I1 limita de sus 82.3 96.1
Numar 4 0
6 % 100.0 0.0
95,0% II limita de jos
95,0% Il limita de sus . .
Partea afectata Dreapta Numar 37 33
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% 52.9 47.1
95,0% 11 limita de jos 41.2 35.8
95,0% I1 limita de sus 64.2 58.8
Numar 23 27
Stinga % 46.0 54.0
95,0% II limita de jos 32.7 40.3
95,0% Il limita de sus 59.7 67.3
Numar 28 33
Locala % 45.9 54.1
95,0% II limita de jos 33.8 41.6
Durerea, tipul 95,0% I limita de sus 58.4 66.2
' Numar 32 27
Iradianta = % 54.2 45.8
95,0% Il limita de jos 41.6 33.5
95,0% I1 limita de sus 66.5 58.4
Numar 31 27
. % 53.4 46.6
Intermitenta 95.0% I limita de jos 40.7 341
Durerea. durati 95,0% I limita de sus 65.9 59.3
’ Numar 29 33
% 46.8 53.2
Permanenta 95.0% If limita de jos 347 40.9
95,0% I limita de sus 59.1 65.3
Numar 0 1
) % 0.0 100.0
95,0% II limita de jos
95,0% I limita de sus . .
Numar 14 14
3 % 50.0 50.0
95,0% II limita de jos 32.2 32.2
95,0% I1 limita de sus 67.8 67.8
Numar 27 36
. . % 42.9 57.1
Durerea, Intensitate 4 95.0% 11 limita de jos 31.2 44.8
95,0% Il limita de sus 55.2 68.8
Numar 18 9
. % 66.7 33.3
95,0% I limita de jos 47.9 17.9
95,0% I1 limita de sus 82.1 52.1
Numar 1 0
6 % 100.0 0.0
95,0% II limita de jos
95,0% I limita de sus . .
Numar 42 44
. . % 48.8 51.2
Eficienta analgeticelor 95.0% If limita de jos 385 40.7
95,0% I1 limita de sus 59.3 61.5
Halena Numar 27 39
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% 40.9 59.1
95,0% 11 limita de jos 29.6 47.0
95,0% 11 limita de sus 53.0 70.4
Numar 39 55
. % 415 58.5
Durerea la deschidere 95.0% 11 limita de jos 319 48.4
95,0% 11 limita de sus 51.6 68.1
Numar 18 5
. . % 78.3 21.7
Limitarea deschiderii 95,0% 11 limita de jos 58.7 8.8
95,0% Ii limita de sus 91.2 41.3
Minimum 36.60 36.50
Maximum 37.10 38.80
Temperatura . Media 36.69 36.73
corporala Deviatia Standard 10 .29
Mediana 36.70 36.70
Percentila 25 36.60 36.60
Percentila 75 36.70 36.80
Numar 44 48
Vertical < % - 4738 522
95,0% II limita de jos 37.8 42.0
95,0% 11 limita de sus 58.0 62.2
Numar 16 8
Mezioangular = % - - 66.7 333
95,0% II limita de jos 46.8 17.2
Pozitia dintelui 95,0% Ii limita de sus 82.8 53.2
Winter (Rx) Numar 0 4
Distoangular = % 0.0 100.0
95,0% II limita de jos
95,0% I limita de sus . .
Numar 0 0
. % 0.0 0.0
Orizontal 95.0% 11 limita de jos
95,0% Il limita de sus : :
Numar 55 58
Simetria fetei % 48.7 51.3
95,0% I limita de jos 39.6 42.2
95,0% I1 limita de sus 57.8 60.4
Numar 49 39
Prezenta eliminarilor % 55.7 44.3
95,0% 11 limita de jos 45.3 34.3
95,0% I1 limita de sus 65.7 54.7
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Anexa 2. Statistica descriptiva pentru morfologia radacinilor molarului trei inferior in loturile din cercetare

Lotul de studii

Control Studiu
95.0% 95.0% 95.0% 95.0%
NI % I jos 11 sus NI % i jos 11 sus
. 1 1 1.7 0.2 7.5 1 1.7 0.2 75
N“mar(ul_\l);;‘dgmﬂor 2 57 | 95.0 87.3 98.6 59 | 983 925 99.8
- 3 2 3.3 0.7 10.3 0 0.0 . .
Poitia ridicinilor Drepte 20 33.3 224 45.8 25 41.7 29.8 54.3
. . Recurbate mezial 39 65.0 52.5 76.1 35 58.3 45.7 70.2
(Rx) plan sagital -
Recurbate distal 1 1.7 0.2 7.5 0 0.0 . .
Pogitia ridicinilor Drepte _ 30 50.8 38.3 63.3 25 43.1 31.0 55.9
in) 192 Recurbate mezial 7 11.9 55 21.9 11 19.0 10.5 30.4
-~ Recurbate distal 22 37.3 25.8 50.0 22 37.9 26.3 50.8
o Drepte 1 50.0 6.1 93.9 1 100.0
POZIEE;; dla C;mlor Recurbate mezial 0 0.0 . . 0 0.0
-~ Recurbate distal 1 50.0 6.1 93.9 0 0.0 . .
Pozitia radacinilor Lingual 14 23.3 14.0 35.1 5 8.3 3.3 17.3
(Rx) plan transversal Bucal 46 76.7 64.9 86.0 55 91.7 82.7 96.7
Pozitia rddacinilor Lingual 15 25.4 15.7 37.5 5 8.3 3.3 17.3
(Rx) 2 2 Bucal 44 74.6 62.5 84.3 55 91.7 82.7 96.7
Pozitia rddacinilor Lingual 1 50.0 6.1 93.9 0 0.0
(Rx)_2 3 Bucal 1 50.0 6.1 93.9 0 0.0 . .
Pozitia radacinilor Sudate 52 88.1 78.1 94.5 53 89.8 80.2 95.6
(Rx)_3 Separate 7 11.9 55 21.9 6 10.2 4.4 19.8
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Anexa 3. Indicatorii observati postoperator in loturile din cercetare

Lotul de studii

Control Studiu
95.0% 95.0% 95.0% 95.0%
NI % 1 jos 11 sus NI % 11 jos 11 sus
Durere laa 7-a zi Nu 60 100.0 60 100.0
postoperator Da 0 0.0 0 0.0
Edemul la a 7-a zi Nu 60 100.0 60 100.0
postoperator Da 0 0.0 : . 0 0.0 . .
laa?2zi 10 16.7 8.9 27.6 29 48.3 36.0 60.8
Diminuarea / lipsa laa3zi 22 36.7 25.3 49.3 31 51.7 39.2 64.0
durerilor laadzi 21 35.0 23.9 47.5 0 0.0
laabzi 7 11.7 5.4 21.5 0 0.0 . .
laa?2 zi 7 11.7 5.4 21.5 11 18.3 10.2 29.5
Diminuarea /lipsa laa3zi 22 36.7 25.3 49.3 43 71.7 59.4 81.9
edemului laa4zi 23 38.3 26.8 50.9 6 10.0 4.3 19.5
laab zi 8 13.3 6.5 23.6 0 0.0 . .
Gradul de deschidere a 1cm 44 73.3 61.2 83.2 55 91.7 82.7 96.7
gurii 2cm 16 26.7 16.8 38.8 5 8.3 3.3 17.3
Aspectul plagii (a 3 Nu 0 0.0 0 0.0
zi)_Cheag Da 60 100.0 : . 60 100.0 . .
Aspectul pligii (a 3 Usor 10 16.7 8.9 27.6 37 61.7 49.1 73.2
zi)_Edem Moderat | 49 81.7 70.5 89.8 23 38.3 26.8 50.9
- Pronuntat| 1 1.7 0.2 7.5 0 0.0
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Anexa 4. Sensibilitatea florei orale la preparate antibiotice in loturile din cercetare

Numarul patogenilor identificati la antibiograma

1 2 3
95.0% | 95.0% 95.0% | 95.0% 95.0% 95.0%
0 n N 0, N N 0 n N
Nr & II jos II sus NI & II jos II sus NI & II jos II sus
Sensibil 32 | 914 78.9 97.5 4 80.0 37.1 97.7 12 100.0
Penicilin G Intermediar | O 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0
Rezistent 3 8.6 25 21.1 0 0.0 0 0.0
Sensibil 34 | 971 87.4 99.7 3 60.0 20.9 90.6 9 75.0 47 1% 92,4%
Ampicilin Intermediar | 1 2.9 0.3 12.6 1 20.0 2.3 62.9 3 25.0 7,6% 52,9%
Rezistent 0 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0
Sensibil 35 | 100.0 5 100.0 12 100.0
Amoxicilin/ :
| Intermediar | O 0.0 0 0.0 0 0.0
Clavulanic acid
Rezistent 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Sensibil 3 8.6 25 21.1 0 0.0 0 0.0
Azitromicina | Intermediar | 16 | 45.7 30.1 62.0 5 100.0 9 75.0 47,1% 92,4%
Rezistent 16 | 45.7 30.1 62.0 0 0.0 3 25.0 7,6% 52,9%
Sensibil 33 | 943 82.9 98.8 3 60.0 20.9 90.6 7 58.3 31,2% 82,0%
Cefazolina Intermediar | 2 5.7 1.2 17.1 1 20.0 2.3 62.9 5 41.7 18,0% 68,8%
Rezistent 0 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0
_ Sensibil 33 | 943 82.9 98.8 3 60.0 20.9 90.6 10 83.3 56,4% 96,4%
Ceftriaxon :
Intermediar | 2 5.7 1.2 17.1 1 20.0 2.3 62.9 2 16.7 3,6% 43,6%

119




Rezistent 0 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0

Sensibil 34 | 971 87.4 99.7 4 80.0 37.1 97.7 8 66.7 38,8% 87,5%

Cefotaxime | Intermediar | 1 2.9 0.3 12.6 0 0.0 4 333 | 125% | 61,2%
Rezistent 0 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0

Sensibil 23 | 65.7 49.2 79.7 4 80.0 37.1 97.7 5 41.7 18,0% 68,8%

Clindamycin | Intermediar | 6 17.1 7.5 32.0 1 20.0 2.3 62.9 7 58.3 31,2% 82,0%
Rezistent 6 171 7.5 32.0 0 0.0 0 0.0

Sensibil 11 | 314 18.0 47.8 1 20.0 2.3 62.9 8 66.7 | 38,8% | 87,5%

Clarithromycin| Intermediar | 6 17.1 7.5 32.0 2 40.0 94 79.1 3 25.0 7,6% 52,9%

Rezistent 18 | 514 35.3 67.3 2 40.0 94 79.1 1 8.3 0,9% 32,8%

Sensibil 28 | 80.0 64.7 90.6 4 80.0 37.1 97.7 5 41.7 | 18,0% | 68,8%

Cefuroxim | Intermediar | 6 17.1 7.5 32.0 1 20.0 2.3 62.9 6 50.0 | 243% | 75,7%

Rezistent 1 2.9 0.3 12.6 0 0.0 1 8.3 0,9% 32,8%

Sensibil 12 | 34.3 20.3 50.8 3 60.0 20.9 90.6 3 25.0 7,6% 52,9%

Levofloxacin | Intermediar | 20 | 57.1 40.7 724 2 40.0 9.4 79.1 9 75.0 | 471% | 92,4%
Rezistent 3 8.6 25 211 0 0.0 0 0.0

Sensibil 16 | 48.5 32.2 65.1 3 60.0 20.9 90.6 1 8.3 0,9% 32,8%

Tetracycline | Intermediar | 11 [ 33.3 19.2 50.3 2 40.0 94 79.1 10 83.3 | 56,4% 96,4%

Rezistent 6 18.2 8.0 33.7 0 0.0 1 8.3 0,9% 32,8%

Trimethoprim/|  Sensibil 6 17.1 7.5 32.0 3 60.0 20.9 90.6 10 83.3 56,4% 96,4%

Suflamethoxaz| Intermediar | 9 25.7 13.6 41.7 1 20.0 2.3 62.9 1 8.3 0,9% 32,8%

ole Rezistent | 20 | 57.1 40.7 72.4 1 20.0 2.3 62.9 1 8.3 0,9% 32,8%
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Sensibil 5 | 143 5.7 28.5 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0
Amickacin | Intermediar | 2 5.7 1.2 17.1 1 20.0 2.3 62.9 1 8.3 0,9% 32,8%
Rezistent 28 | 80.0 64.7 90.6 3 60.0 20.9 90.6 11 91.7 67,2% 99,1%
Sensibil 5 | 143 5.7 285 3 60.0 20.9 90.6 0 0.0
Gentamicin | Intermediar | 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 0 0.0
Rezistent 27 | 771 61.5 88.6 2 40.0 94 79.1 12 | 100.0
Sensibil 4 114 4.0 24.9 1 20.0 2.3 62.9 3 25.0 7,6% 52,9%
Erythromycin | Intermediar | 10 | 28.6 15.7 44.8 3 60.0 20.9 90.6 0 0.0
Rezistent 21 | 60.0 43.5 74.9 1 20.0 2.3 62.9 9 75.0 | 47,1% 92,4%
Sensibil 13 | 37.1 22.7 53.7 4 80.0 37.1 97.7 10 83.3 56,4% 96,4%
Ciprofloxacin | Intermediar | 19 | 54.3 38.0 69.9 1 20.0 2.3 62.9 2 16.7 3,6% 43,6%
Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 0 0.0
Sensibil 14 | 40.0 25.1 56.5 2 40.0 9.4 79.1 8 66.7 | 38,8% | 87,5%
Ofloxacin Intermediar | 18 | 51.4 35.3 67.3 3 60.0 20.9 90.6 2 16.7 3,6% 43,6%
Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 2 16.7 3,6% 43,6%
Sensibil 15 | 429 27.6 59.3 3 60.0 20.9 90.6 9 75.0 | 47,1% | 92,4%
Norfloxacin | Intermediar | 17 | 48.6 32.7 64.7 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8%
Rezistent 3 8.6 25 211 0 0.0 2 16.7 3,6% 43,6%
Sensibil 30 | 85.7 71.5 94.3 5 100.0 11 91.7 67,2% 99,1%
Chloramphenic Intermediar | 5 14.3 5.7 28.5 0 0.0 0 0.0
° Rezistent 0 0.0 0 0.0 1 8.3 0,9% 32,8%
Tigecycline Sensibil 26 | 74.3 58.3 86.4 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8%
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Intermediar | 8 22.9 114 38.5 1 20.0 2.3 62.9 11 91.7 67,2% 99,1%

Rezistent 1 29 0.3 12.6 2 40.0 9.4 79.1 0 0.0

Sensibil 8 229 11.4 38.5 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8%
Tobramicin Intermediar | 3 8.6 25 21.1 0 0.0 1 8.3 0,9% 32,8%

Rezistent 24 | 68.6 52.2 82.0 3 60.0 20.9 90.6 10 83.3 56,4% 96,4%

Sensibil 35 | 100.0 4 80.0 37.1 97.7 10 83.3 56,4% 96,4%
Piperacilin/ :

Intermediar | O 0.0 0 0.0 2 16.7 3,6% 43,6%
Tozabactam

Rezistent 0 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0

Sensibil 3 8.6 25 21.1 0 0.0 0 0.0
Doxiciclina | Intermediar | 29 | 82.9 68.0 925 5 100.0 12 100.0

Rezistent 3 8.6 25 21.1 0 0.0 0 0.0

Sensibil 0 0.0 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0
Limesolid Intermediar | 29 | 90.6 77.0 97.3 4 80.0 37.1 97.7 12 100.0

Rezistent 3 9.4 2.7 23.0 0 0.0 0 0.0
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Anexa 5. Sensibilitatea florei orale la preparate antimicotice in loturile din cercetare

.0% .0%
Nr % gl?j?)s 91? sous

Sensibil 8 100,0
Econazole Intermediar 0 0,0
Rezistent 0 0,0

Sensibil 8 100,0
Nistatin Intermediar 0 0,0
Rezistent 0 0,0

Sensibil 7 87,5 54,6 98,6
Fluconazole Intermediar 0 0,0
Rezistent 1 12,5 1,4 45,4

Sensibil 8 100,0
Itraconazole Intermediar 0 0,0
Rezistent 0 0,0

Sensibil 8 100,0
Variconazole Intermediar 0 0,0
Rezistent 0 0,0

Sensibil 8 100,0
Capsofungin Intermediar 0 0,0
Rezistent 0 0,0

Sensibil 8 100,0
Pasoconazole Intermediar 0 0,0
Rezistent 0 0,0
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Anexa 6. Rezultatele investigatiilor bacteriologice si antibioticograma

INVITRO

DIAGNOSTICS aporator

Report de Analoe Medicale: 5247272022

INVESTIGATII BACTERIOLOGICE

Nume Data nagteri ]

Prenume - Domiciliu, adresa Chisinau

Sex Masculin Prelevarea probei, adresa mun.Chisinaw, bd Stefan cel Mare 184

CNP Prelevarea probei, datalora 29122021 0858 Proba nr.

Palita inregistrarea probeiin 2912.2021 0953 |[“I][I.||Im
laborator, datalora

Trimis de: Data efectudnii examindrilor 03.01.2022

Matura si starea esanfjonului primar: conforma.
Noté: inenalu de referinti corespunde sexulul sl virsiel a pacientulul

MB18- Secrefje faringiana (id enificare bactenana sifurgica)
Material biologic: Secrefe farirgiana

Realat
Preparate antimicrobiene/ Streplococcus
antifungice viridans

104 UFCG/ml

Penicilin G SENSIBIL
Amosicilin'Clavulanic acid SENSIBIL
Aztromicina Rezistent
Doxiciling Intermed iar
Cefezolina SENSIBIL
Ceftriaxon SENSIBIL
Cefotaxime SENSIBIL
Clindamycin SENSIBIL
Lineznlid SENSIBIL
Qlarithromycin Rezistent
Cehuroxim SENSIBIL
Levofloxacin SENSIBIL
Trmethoprm/Sufamethoxazmle Intermed iar
Amickacin Rezistent
Gentamicin Rezistent
Erytheomycin Rezistent
Ciprofloxacin SENSIBIL
Ofloxacin SENSIBIL
MNorflosxcin SENSIBIL
Chibramphenicol Intermediar
Tigecycline SENSIBIL
Tobramicin Rezistent
PiperacilinT azobactam SENSIBIL

Mot * " Investigatile marcate cu (**) suntefectuate in laborator-partener.

Execuant  felcer-laborant, Elistratova Alexandra Verificat gi valdat,

Sef laborator Gutu Nad ejda 03012022
microbiologie

Eliberatde:;

Pagia 1 din1
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Anexa 7. Algoritmul de tratament in cazul pericoronaritei acute

Pericoronarita acuta

l

Remedierea fazei acute

}

Utilizarea APT

!

Examen radiologic
Pozitia M3 inferior _l

(Winter, Pell & Gregory)

A4

Vertical, I, A Alte combinatii de pozitii
| l
Operculectomie Odontectomie
Utilizarea APT
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Anexa 8. Brevet de inventie
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Proprietatea Intelectuali

BREVET

DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

Nr. 1540

Eliberat in temeiul Legii nr. 50 /2008 privind protectia inventiilor

)
(G

N

Titlul: Metodi de tratament al pericoronaritei

Titular: IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI
FARMACIE "NICOLAE TESTEMITANU" DIN
REPUBLICA MOLDOVA, MD

Data depozit: 2020.12.17
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Anexa 9. Brevet de inventie
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Anexa 10. Acte de implementare

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $I FARMACIE

»wNICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Pag. 1/1

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USMI ENiicolae Testemifanu™ din RM
Acatlemicidtyal ASM,
/nol uan\ dx sl med,

7 tanislav GROPPA

ACTUL or. 7Y
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiingifico — practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda de tratament al pericoronaritei.

2. Autori: MOTELICA Gabriela, asistent universitar la Catedra chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orald ,,Arsenie Gutan”; CHELE Nicolae, dr. hab.st.med., conf. univ., sef al
catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orala ,,Arsenie Gutan”; RUSU Andrei,
medic stomatolog.

3. Numarul inventiei:MD 1540

4. Unde si cind a fost implementatd inventia: Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala Arsenie Gutan”, USMF , Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

5. Eficacitatea implementarii: Problema pe care o rezolva inventia consta in elaborarea unei
metode eficiente de tratament a pericoronaritelor acute si cronice, care permite sanarea adecvata
a focarului inflamator si totodata, care declanseaza procesele naturale de restabilire a culorii,
formei si structurii tesuturilor moi din cavitatea bucala, prevenirea pierderii consistentei {esutului
0s0s si reducerea perioadei de tratament.

6.Rezultatul implementirii: Rezultatul inventiei constd in sanarea adecvata a focarului
inflamator si totodatd, declansarea proceselor naturale de restabilire a culorii, formei §i structurii
tesuturilor moi din cavitatea bucala, in prevenirea pierderii consistentei tesutului osos si
reducerea perioadei de tratament.

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala
si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” / Chele Nicolae
Lo

Vicedirector medical, Clinica

Stomatologica Universitara nr. 2 Obada Valeriu

Sef Departament Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena
Coordonat:

%ﬁﬂ E. Groza
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Anexa 11. Acte de implementare

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag. 1/1

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
e\ USW}N[LOI‘JL Testemitanu™ din RM
*> academi clan al ASM,
/ “pro?\J 3 dr k. st. med.
\ Stanislav GROPPA

fSie 2022

ACTUL nr. 75
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiinifico — practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Dispozitiv pentru excizia tesuturilor moi in
pericoronarita.

2. Autori: MOTELICA Gabriela, asistent universitar la Catedra chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orald ,Arsenie Guian™; CHELE Nicolae, dr. hab.st.med., conf. univ., sef al
catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan”; RUSU Andrei,
medic stomatolog.

3. Numirul inventiei: MD 1539

4. Unde si cind a fost implementati inventia: Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala Arsenie Gutan”, USMF . \Nicolae Testemitanu™ din Republica Moldova.

5. Eficacitatea implementirii: Elaborarea dispozitivului pentru excizia rapida si totala a
capisonului mucos de o adancime si o suprafata necesara, fard traumatizarea tesuturilor adiacente
si prevenirea complicatiilor posibile dupa efectuarea exciziei.

6.Rezultatul implementirii: Rezultatul tehnic al inventiei consta in posibilitatea de a controla
cat suprafata de excizie, atdt si adancimea tesutului supus exciziei deasupra suprafete dintelui in
eruptie, fara a traumatiza fesuturile adiacente, cu preintdmpinarea hemoragiilor masive
postchirugicale sau a proceselor inflamatorii, care pot afecta tesuturile si organele adiacente.

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.
Sef Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala /%/
si implantologie orala ,,Arsenie Gutan™ M Chele Nicolae

Vicedirector medical, Clinica

Stomatologica Universitara nr. 2 Obada Valeriu

Sef Departament Cercetare, (

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena
Coordonat:

%%% E. Groza
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INFORMATII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR
CERCETARII

LISTA PUBLICATIILOR S$I PARTICIPARILOR LA FORUMURI STIINTIFICE
a dnei Motelica Gabriela Catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala

,»Arsenie Gutan” a USMF | Nicolae Testemitanu”
realizate la teza de doctor in stiinte medicale,

cu tema ,,Tratamentul complex al pacientilor cu pericoronarite”, 323.01 Stomatologie,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova

LUCRARI STIINTIFICE

e Monografii:

1.

3.

4.

Chele N., Motelica G. Anestezia loco-regionala in stomatologie si chirurgia OMF. Note
de curs pentru studentii §i rezidentii Facultatii de Stomatologie. Chisinau: S. n., 2020, 99
p. ISBN 978-9975-82-164-3.

Chele N., Motelica G. Local-regional aneshtesia in OMF dentistry and surgery. Course
notes for pentru students and residents of Dentistry Faculty. Chisinau: S. n., 2020, 110 p.
ISBN 978-9975-82-162-9.

Chele N., Motelica G., Agop-Forna D. Anestezia in stomatologie si chirurgia oro-maxilo-
faciala. Chisindu: S. n., 2022, 195 p. ISBN 978-9975-57-331-3.

Chele N., Motelica G., Zanoaga O., Slabari E. Extractia dentard. Tehnici, accidente §i
complicatii. Chisinau: S. n., 2022, 143 p. ISBN 978-9975-57-332-0.

e Articole in reviste stiintifice nationale acreditate:

v articole in reviste de categoria B

5.

10.

11.

12.

Motelica G., Mostovei A., Zanoaga O., Chele N. Frecventa pericoronaritei molarilor 3
inferiori in corelatie cu varsta si sexul pacientilor. In: Medicina Stomatologica. 2017;
3(44): 24-27. ISSN 1857-1328

Zanoaga O., Croitor T., Mostovei A., Motelica G., Chele, N. Tratamentul complex al
pacientilor cu pericoronarite acute. In: Medicina Stomatologicd. 2017; 1-2(42-43): 36-38.
ISSN 1857-1328

Zanoaga O., Mostovei, A., Motelica, G., Nosaci, A., Chele, N. Chisturile odontogene ale
maxilarelor. Date statistice. In: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte
Medicale. 2017; 2(54): 54-58. ISSN 1857-0011

Motelica, G. Risk assesment of pericoronitis in correlation with the position of the inferior
third molar. In: Moldavian Journal of Health Sciences, 2022; 29(3): 39-43. ISSN 2345-
1467

articole in reviste de categoria C

Moisei M., Motelica G., Chele N. Eficacitatea medicatiei locale postextractionale la
pacientii cu molarul trei inferior inclus. In: Medicina Stomatologicd. 2018; 1(46): 68-73.
ISSN 1857-1328

Motelica G., Chele N. Evaluarea semnelor si simptomelor in incluzia molarului de minte.
In: Medicina Stomatologica. 2019; 4 (53): 19-24. ISSN 1857-1328

Motelica G., Chele N., Rosca L. Evaluarea influentei florei microbiene in evolutia si
tratamentul pericoronaritei acute. In: Medicina Stomatologica. 2020; 3(56): 84-91. ISSN
1857-1328

Beliniuc S., Motelica G. Coronectomia molarilor de minte: alternativa extractiei dentare.
In: Medicina Stomatologica. 2021, 3(59): 12-17. ISSN 1857-1328
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13.

14.

Axenti C., Motelica G. Efectele utilizarii plasmei bogate in trombocite in terapia plagii
postextractionale. In: Medicina Stomatologica. 2021; 3(59): 7-11. ISSN 1857-1328

Sirbu D., Racovita M., Chele N., Motelica G. Influenta factorului microbian in aparitia
pericoronaritei acute. in: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale.
2021; 2(70): 179-184. ISSN 1857-0011
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15.
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17.

Motelica G., Chele N. Device for excision of soft tissues in pericoronaritis. In: The
scientific bulletin addendum. The Official Catalogue of the “Cadet INOVA” Exhibition
Research and Innovation in the Vision of Young Researchers, 2022. Sibiu, Romania. 2022;
180-189. ISSN 2501-3157.

Babuci A., Catereniuc I, Zorina Z., Bendelic A., Botnari T., Stepco E., Lehtman S., Strisca
S., Nastas L., Motelica G., Procopenco O. Morphology and variability of the facial nerve
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Moldovan population. In: Folia Morphol (Warsz). 2022 Oct 18. doi: 10.5603/FM.
a2022.0088. Epub ahead of print. PMID: 36254108.

Babuci A., Catereniuc I, Zorina Z., Botnari T., Stepco E., Lehtman S., Nastas L., Motelica
G. Connections of the facial nerve in human embryos. B: Jocmuoicenuss mopghonozuu:
BHeOpeHUe HOBbIX MEXHOI02UL 8 00PA3068AMENLHBI NPOYECC U NPAKMUYECKVIO MEOUYUHY
[Onexmponnsiii  pecypc]: c6. wmayu. cm., noceaw. 75-1emuio  npogeccopa
111 Ilusuenxo. Munck: BI'MY, 2022. 430. c. 1 onekrpoH. ont. auck (CD-
ROM). ISBN 978-985-21-1113-3. (ctp.413-417).

Rezumate/abstracte/teze in lucrarile conferintelor stiintifice nationale si internationale

18.

19.

20.

21.

22.

Chele D., Motelica G. The Ilird molar postextractional complications, therapeutical and
surgical prophylaxys. In: Abstract book The 6th International Medical Congress for
Students and Young Doctors MedEspera. Chisinau; Republic of Moldova; 12-14 of may
2016, p. 310. ISBN 978- 9975-3028-4-5.

Mostovei A., Topalo V., Chele N., Dabija I., Zanoaga O., Motelica G. Lateral sinus floor
elevation and simultaneous implants placement in one surgical step. In: The 27" Annual
Congress of European Association for Osseointegration, 11-13 October, 2018, Vienna,
Austria. Clinical Oral Implants Research. 2018, vol. 29, 17 (suppl.), 457, ISSN 0905-7161.

Motelica G., Chele N., Rosca L. Assessment of the influence of microbial flora in acute
pericoronitis evolution and treatment. In: Culegere de rezumate stiintifice. Congresul
consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu;
2020, p. 716. ISSN-978-9975-118-61-3.

Motelica G. Microbiology of mandibular third molar pericoronitis. In: Abstract book The
8th International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera,
Chisinau; 24-26 September 2020, pp. 336-337. ISBN 978-9975-151-11-5.

Motelica G., Chele N., Rusu A. Device for excision of soft tissues in pericoronaritis. In:
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