EDITORIAL

Viata Stomatologica

Educatia medicala continua -
0 necesitate absoluta

Pentru medicii stomatologi
continua imbunatatire a
cunostintelor, dupa terminarea
facultatii, a devenit o necesitate,
datorita aparitiei unor noi metode
de diagnostic si tratament, a
unor noi materiale etc.

Trebuie sa recunoastem ca
diplomele noastre nu sunt
revelatoare in ceea ce priveste
cunostintele capatate o data
pentru totdeauna, ci sunt mai
degraba punctul de plecare
pentru castigarea altora.

Educatia medicala continua
este singurul mod in care
cunostintele noastre pot evolua.
Dar, pentru a avea eficienta
necesara, ea trebuie foarte bine
organizata.

Asociatia noastra, in
colaborare cu Colegiul Medicilor,
a acordat atentia necesara
Educatiei Medicale Continue.
Numai in ultimele sase luni, la
nivelul tuturor filialelor, s-au
organizat peste 20 de cursuri
sustinute de cadre didactice din
tara, dar si din strainatate.

Imbucurator este faptul ca
multe din cursuri au fost

,Educatia face din noi ceea ce suntem.

Ea ne permite sa ne largim sfera

cunostintelor noastre, sa acumulam

altele, stimuland spiritul nostru sa atinga
noi orientari (Claude Helvetis)“

completate cu demonstratii
practice.

Congresul al Xl-lea al
Asociatiei Medicilor Stomatologi
cu Practica Privata din Romania,
organizat  impreuna cu
Societatea Roméana de
Stomatologie, a constituit un real
succes:

* peste 1.400 de participanti
(cel mai mare numar de
participanti la un Congres
de Stomatologie organizat
in Romania);

* peste 20 de conferentiari
straini;

+ 2 cursuri: Implantologie
Orala si Protetica, fiecare
cu peste 140 de
participanti;

* lansare de carte;

* masa rotunda.

Congresul s-aremarcat si prin
interesul participantilor fata de
lucrarile prezentate, salile fiind
mereu pline.

Revista, Viata Stomatologica®,
creditata de Colegiul Medicilor
din Romania, va prezenta,

incepand cu acest numar, prin
suplimentarea numarului de
pagini consacrat Educatiei
Medicale Continue, mai multe
articole stiintifice de interes
general ale unor autori romani,
dar si straini. Am initiat rubrica
»,Caz Clinic* unde inclusiv
practicienii sunt invitati sa
publice.

Noul site al A.M.S.P.P.R. —
www.dental.ro — care a fost
accesat de peste 1500 de ori in
ultimele 3 luni, ofera celor
interesati informatii despre
activitatile de Educatie Medicala
Continua, dar si prezentari de
cazuri clinice si informatii
profesionale recente, etc.

Interesul manifestat de Dvs.
fata de actiunile de Educatie
Medicala Continua organizate de
Departamentul Profesional -
Stiintific ne stimuleaza in a
organiza noi activitati pe care
speram sa le considerati
interesante si utile.

Dr. Liviu Zetu
Vicepresedinte A.M.S.P.P.R.
Departamentul Profesional - Stiintific
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Viata Stomatologica

In perioada 6 - 9 martie 2002 a avut loc al XI-lea Congres al A.M.S.P.P.R. in tandem cu al XVI-lea Congres al
S.R.S. Prin buna colaborare cu ROMEXPO si Camera de Comert si Industrie a Roméaniei, in acest an Congresul a
avut un numar record de participanti : cei peste 1.400 de medici stomatologi inscrisi la Congres si cei peste 300 de
participanti la cursuri au putut audia prezentarile a 18 profesori si lectori din 8 tari cu traditie in stomatologia mondiala
(Grecia, Franta, Germania, ltalia, Israel, Japonia, Cehia, Republica Moldova), ca si prezentarile a peste 20 de

profesori si cadre universitare din facultati de stomatologie de prestigiu din: Bucuresti, Cluj-Napoca, lasi, Timisoara.
Programul Congresului a avut un caracter extrem de variat prin posibilitatea parcurgerii a doua cursuri de mare
interes (Implantologia Orala Moderna, Protetica si Biomateriale) ca si a doua manifestari in premiera la noi in tara:
* Masa Rotunda ,Asigurarile Sociale de Sanatate in Stomatologie®
* Cursul ,Cum deschideti un cabinet stomatologic privat*
Vom prezenta in acest numar o sinteza din cele mai importante momente ale Congresului

in sala Titulescu, la deschiderea Congresului

AL XI-LEA CONGRES
INTERNATIONAL DE
STOMATOLOGIE AL

A.M.S.P.P.R.

CEREMONIA DE DESCHIDERE
A CONGRESULUI

Fragmente importante din ludrile de cuvant ale invitatilor

O Dr. LUMINITA GHEORGHIU - Secretar de stat
Ministerul Sanatatii si Familei

Lumea stomatologica reprezinta un
exemplu de intelegere si valorificare a
mecanismului de piata. Este
impresionant sa urmaresti dinamismul
acestei branse, care a stiut sa
foloseasca rapid si eficient avantajele
liberalizarii economiei intr-o perioada
in care suflul economiei romanesti a
cunoscut si mai cunoaste inca sincope
inerente tranzitiei la economia de piata, firmele stomatologice
inregistrand sensibile cresteri cantitative si calitative. Nu
numai ca stomatologia privata a continuat sa existe dar, ceea
ce este si mai imbucurator, ea investeste in echipamente,
modernizeaza si utilizeaza noi echipamente astfel incat
calitatea serviciilor se ridica permanent. Remarcam ca multe
din succesele stomatologiei roménesti sunt urmarea
privatizarii accelerate si spontane pe care a cunoscut-o acest
sector al medicinei. Asa se explica de ce in stomatologie nu
se Tnregistreaza anumite disfunctionalitati cu care se
confrunta medicina de stat.

O Gen. Prof. Dr. AUGUSTIN MIHAI - Decanul Facultatii
de Stomatologie a U.M.F. ,,Carol
Davila“ Bucuresti

Expozitia si Congresul International
de Stomatologie sunt organizate bine si
ceea ce este bun nu trebuie discutat prea
mult, trebuie mentinut, cultivat si
imbunatatit daca se poate. A discuta prea
mult despre un lucru bun si a omite
neajunsurile insemana a pierde timpul.
Noi toti din aceasta sala si prin intermediul
nostru ceilalti colegi doresc sa practice o
medicina stomatologica de calitate, sa asigure pacientilor
servicii stomatologice de calitate, dar mai doresc un singur lucru
care mi se pare la fel de important, sa céstige un ban cinstit la
un nivel de calitate superior in sensul in care sa ajunga sa se

recunoasca importanta sociala a profesiei noastre, sa ajunga
sa se recunoasca ca medicina stomatologica este o
componenta de baza a societatii romanesti.

Poate Casa Nationala de Asigurari Sociale de Sanatate
sa acopere costurile de sanatate din tara, eu va spun ca nu
poate dar trebuie sa aiba curajul sa recunoasca public ca nu
poate cu argumente clare. De ce? Pentru ca lumea sa
inteleaga ca banii care se aduna in acest sistem de asigurari
de sanatate sunt atati cat sunt, sa ne spuna cum sunt impartiti
si restul sa stie fiecare pacient ca trebuie sa-si plateasca
suplimentar costul tratamentului nu sa traiasca cu impresia
ca depune o suma de bani la asigurarile de sanatate si noi
trebuie sa-i facem aceste tratamente, iar Casa trebuie sa
compenseze sau sa plateasca aceste tratamente cum se face
la ora actuala.

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate a stabilit o lista
intreaga de afectiuni stomatologice pe care le plateste si cand
sa dea banii spune 1%. Cred ca a sosit timpul sa spunem
adevarul si lucrurilor pe nume si sa spunem cu curaj si cu
raspundere si sa ne asumam aceste raspunderi. Anul trecut
s-a dat 2%, acum vreo 2-3 ani 3%, apoi s-a revenitla 1%, pe
urma 1,40% si nici noi nu mai stim in functie de ce criterii se
aloca aceste fonduri.

Eu asa vad nivelul actual al stomatologiei, noi vrem sa
facem tratamente, facem tratamente bune dar trebuie sa fim
remunerati la valoarea tratamentelor pe care le facem.

0 Ec. MARIANA DICIANU - Director Expozitii Specializate
ROMEXPO

Medicina stomatologica va raméne
o arta si o relatie deosebita intre pacient
si medic, relatie pe care nimeni
niciodata nu o va putea inlocui.

Daca Dumneavoastra, specialistiiin
stomatologie, sunteti, ca numar, limitat
si ma refer la acei oameni cu méana de
aur stomatologii si tehnicienii dentari
care executa acele lucrari superbe
pentru ca noi toti oamenii avem nevoie de un zambet frumos,
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in contrapartida pacientii sunt limitati financiar pentru ca de
la primele luni ale vietii cand apar primii dinti la copii, cu
maseaua de minte si cu carii si continuand cu cei care
doresc sa aiba o dantura superba, exista un numar mare
de oameni care doresc sa aiba o minima fericire.

Vreau sa precizez ca, in prezent, la Guvern s-a propus
o modificare a Legii 145/1997 privind Casele de Asigurari
Sociale de Sanatate si se are in vedere adoptarea legii
privind Casele Private de Asigurari de Sanatate. Sunt multe
reglementari care sunt in curs de transformare, medicii
stomatologi trebuie sa fie siguri ca Ministerul Sanatatii si
Familiei are deschidere pentru profesia lor.

Ministerul Sanatatii si Familiei saluta acest Congres
International fiind convins de beneficiile stiintifice din
domeniu.

O Dr. CORIN PENCIUC - Senator - Comisia de
Sanatate a Senatului Romaniei

Transmit salutul meu si al
Comisiei de Sanatate participantilor
la Congresul International de
Stomatologie 2002.

Pentru mine fiecare participare la
un Congres reprezintd un moment
fericit in ciuda greutétilor pe care le
traim in aceasta nepermis de lunga
tranzitie. Tema Congresului -
Dinamism si Interdisciplinaritate -
cred ca ne da posibilitatea ca, odata
cu derularea programului stiintific, la Masa Rotunda sa
discutam cele mai importante si actuale probleme ce
vizeaza zona legislativa a serviciilor medicale, ocazie cu
care cred ca o serie de elemente care vizeaza organizarea
si finantarea serviciilor medicale, legea asigurarilor sociale
de sanatate, cea a Contractului Cadru reprezinta un interes
major in momentul de fata, tinand cont ca aceste acte
normative se afla la nivelul Comisiei pentru a fi rediscutate,
amendate si Tmbunatatite problemele care vizeaza
armonizarea activitatii institutionale a organizatiilor implicate
in optimizarea deciziilor din domeniul sanitar.

Ma bucura faptul ca lumea medicala a inceput sa se
aplece din ce in ce mai mult asupra a ceea ce inseamna
zonalegislativa si sa incerce solutii care sa dea perspective
de viitor atat pentru stomatologie cat si pentru serviciile
medicale Tn general.

Avand in vedere ca toate aceste probleme vizeaza
implicit activitatea Comisiei pentru Sanatate din Senatul
Romaniei, ma simt onorat de invitatia adresata si doresc
sa adresez succes deplin Congresului si Expozitiei Denta
2002.

O Prof. Asociat Dr. ION BERCIU — Presedinte -
Comisia Nationala de Stomatologie a CMR

Presedintele Colegiului Medicilor
din Romania, DI. Dr. Mircea Cinteza
m-a Tnsarcinat sa transmit salutul
dansului si al Colegiului pe care il
reprezinta si succes in derularea
Congresului.

In mod deosebit ma voi referi la
pozitia asiguratului, la pozitia
pacientului, ce drepturi are din punct
de vedere al asigurarilor
stomatologice asiguratul romén? Are un pachet foarte redus
de acte stomatologice pe care Casa le compenseaza pentru
anumite varste in totalitate, pentru alte varste partial sau
pentru alte acte deloc. Am inteles ca stomatologia nu poate
sa fie compensata in totalitate pentru toti asiguratii pentru
ca materialele, aparatura, toate costa la preturi exponentiale
si trebuie sa nu uitam un lucru, noi practicam aceasta
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profesie cu materiale vestice, cu materiale foarte scumpe,
cu materiale de ultima ora, asigurand tratamente unor
asigurati deosebit de saraci.

Un singur lucru nu s-a luat in vedere, cuantumul acestor
acte stomatologice. Vreau sa va spun ca de la 4% in primul
Contract Cadru, semnat intre Colegiul Medicilor din
Romania si Casa Nationala de Asigurari Sociale de
Sanatate, s-a ajuns Tn anul 2002 la un procent de 1,2%
acordat stomatologiei. Ceea ce s-a intdmplat in 2002 intrece
orice imaginabil si anume tarifele au suferit, printr-un efort
serios din partea Comisiei de Stomatologie, o crestere in
jur de 33-35%. Plafonul pe primul trimestru 2002 nu a suferit
insa nici o crestere sau uneori chiar o diminuare.

Marea bucurie pe care am avut-o cAnd am semnat
Contractul Cadru a fost ca urgentele stomatologice ca si
ortodontia si pedodontia se vor plati la nivelul realizarilor,
insa afostiarasi o problema teoretica, practic nu se platesc
asa. S-a stabilit un plafon de urgente insa este inadmisibil
sa se puna plafon la urgentele medicale.

O Prof. Dr. ANDREI ILIESCU - Presedinte - U.N.A.S.

Au trecut unsprezece ani de cand
s-a infiintat Asociatia
Dumneavoastra profesionala.

Este al XI-lea Congres al acestei
Asociatii si, cu timpul, a devenit un
Congres International.

Inaintarea stomatologiei
roméanesti pe calea privatizarii,
problematica ridicata de acordarea
! asistentei stomatologice au facut ca
practic, unele obiective ale asociatiilor noastre sa se
suprapuna.

As vrea sa spun ca, din punctul nostru de vedere, al
U.N.A.S.-ului, este bine pentru moment sa ne fundamentam
actiunile si mai ales agresivitatea in sensul benefic al
actiunilor noastre, coordonate sincronizat pentru doua
obiective.

Ar trebui sa intreprindem actiuni coerente foarte
ordonate nu atat din punctul nostru de vedere ci in ideea
de a lamuri atat pacientii cat si institutiile de stat ca noi
stomatologii suntem cei care cunoastem ce se intampla
in acest sector si, in acelasi timp, in mersul actual al
democratiei roméanesti trebuie sa cunoasca si pacientii
preocupérile noastre. Informatia nu este pertinenta pentru
publicul larg, numai coordonarea acestor eforturi ale
medicilor stomatologi si ale pacientilor pot sa duca la
lobby-ul de care avem nevoie. Din facultate, noi cei care
am fost studenti si ulterior medici stomatologi sau cadre
didactice, am fost periferizati in reprezentarea intereselor
noastre si nu ni s-a acordat atentia necesara, nu noua ca
indivizi ci specialitatii.

O Prof. Dr. EMILIAN HUTU - Presedinte al Societatii
Romaéne de Stomatologie

Societatea Roména de
Stomatologie, cea mai veche
societate de acest gen de la noi din
tara, participa impreuna cu aceasta
societate foarte tanara, dinamica si
foarte bine organizata, Asociatia
Medicilor Stomatologi cu Practica
Privata din Roménia, la acest
Congres de primavara, avand tema
xDinamism si interdisciplinaritate®.

Exista in termenul dinamism si o
teorie filozofica si anume dezvoltarea materiala poate avea
loc datorita unor forte imanente deci forte din interior. Din
pacate, am ajuns cam in aceasta situatie, stomatologia se
poate dezvolta numai prin ea insasi si iata ca nu prea ne
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mai ajuta nimeni. Ar fi trebuit sa ne ajute aceasta Casa de
Asigurari Sociale de Sanatate, insa un coleg cu umor zicea
»Casa Nationala de Asigurari Sociale de Sanatate face totul
pentru ca ceilalti sa nu mai poata face nimic*. In calitate de
cadru didactic imi dau seama ca viitorul studentimii in
stomatologie este periclitat daca nu se pune la punct
legislatia care sa ne confere mari posibilitati de activitate
practic& a acestor viitori colegi. Peste tot in lume am fost
laudati de aceasta deosebit de buna actiune de invatamant
practic stomatologic. Majoritatea absolventilor nostri au
trecut cu brio examenele in diverse alte tari, subliniind ,am
putut face acest lucru pentru ca noi eram foarte bine invatati
sa lucram, sa facem activitate practica desavarsita“.

As vrea ca la acest Congres sa gasim o sumedenie de
cai pentru indreptarea situatiei si sa incercam sa o punem
la punct.

O Dr. CONSTANTIN GAUCAN - Senator in Comisia
de Sanatate a Senatului Romaniei, Fondator si
Presedinte de onoare al A.M.S.P.P.R.

Stomatologia se afla intr-o
profunda criza care a inceput mai
demult, inainte de 1989, faza absolut
critica, din care nu vom putea iesi
daca nu ne punem in fata o oglinda si
nu dorim, noi, membrii acestei
profesii, s& iesim din aceasta criza.

In 1994-1995 am fost cooptat in
Comisia Ministerului Sanatatii, se
lucra la Legea Sanitara si a
asigurarilor de sanatate si am avut
runde nenumarate de discutii cu DI. Prof. Oproiu. Dansul
mi-a zis ,am trimis un specialist un an de zile in Germania
sa se specializeze in sistemul de asigurari de sanatate®, cel
mai birocratic din Europa care, inca de la vremea aceea,
dadea semnale de sufocare pentru ca nu mai puteau sa
plateasca serviciile stomatologice enorm de scumpe. M-a
rugat sa fac niste estimari de costuri la pachete de servicii
pentru asigurarile sociale de sanatate pentru gratuitate si
pentru cei asigurati. I-am dat aceste pachete, cand a vazut
ce scumpe sunt a zis ,nu se poate®, i-am replicat ,nu o sa
puteti nici in cinsprezece nici in doudzeci de ani, la saracia
la care se afla Romania si indiferent cum va creste PIB-ul,
sa acoperiti mai mult de 1,5% din bugetul Casei Nationale
de Asigurari Sociale de Sanatate pentru stomatologie, care
este foarte scumpa; nu faceti promisiuni pe care nu le veti
putea respecta deoarece in promisiuni batem toate
sistemele de asigurari europene, americane si asiatice”.

Ca solutii ar fi o schimbare de mentalitate, societatea
noastra trebuie sa se Tntareasca economic, medicii
stomatologi care si-au luat soarta in mainile lor sunt
raspunzatori in fata pacientilor de modul in care practica
meseria si de costurile ridicate la care sunt supusi
pacientii.

O Dr. RODICA ALDICA - Vicepresedinte A.M.S.P.P.R.
- Departament Integrare Europeana, Secretar
General O.R.E. -F.D.l.

Incep prin a transmite mesajul de
calduros salut si succes in derularea
lucrarilor Congresului din partea
Organizatiei Regionale Europene a
Federatiei Dentare Internationale.

Un Comitet National Roméan
pentru F.D.I. a fost constituit impreuna
cu SRS, avand in vedere indelungata
si excelenta colaborare anuala pe
care o avem cu aceasta asociatie.
Deoarece de zece ani Europa
Centrala side Est au cunoscut o noua
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libertate politica, aceste tari au nevoie nu numai de un nou
sistem social ci, in egala masura, se simte nevoia unei
organizari in stomatologie, a unei alinieri la normele
europene a tuturor legislatiilor. Se pune problema in primul
rand a acelor tari care doresc sa intre in Uniunea Europeana.
Aceste tari vor trebui sa-si alinieze legislatia la cea
europeana, sa respecte ,numerus clausus®, sa urmareasca
0 egala repartitie a medicilor in localitati, astfel ca si populatia
din zonele mai putin aglomerate sa beneficieze de aceeasi
asistenta medicala ca si cea din orase. Deci in cativa ani se
va constitui un control legislativ asupra numarului de
studenti, asupra numarului de cabinete deschise la numarul
populatiei, lucru pe care legea asigurarilor de sanatate
incearca sa il impuna deja.

La ora actuala, la nivelul ORE-FDI functioneaza mai
multe grupuri de lucru: ,Demografia“, ,Femeia in
stomatologie®, , Telematica“, ,Practica dentara Liberala in
Europa“, ,Aderarea la Uniunea Europeana“, ,Practica
Dentara in Europa“.

Din cele 6 grupuri de lucru, A.M.S.P.P.R. are
reprezentanti in patru dintre ele, ceea ce ne confera
posibilitatea de a ne informa si de a contribui la adoptarea
in Roméania a unei politici stomatologice in concordanta cu
cerintele legislative actuale europene.

O Dr. VOICU A. DAVID - Presedinte al A.M.S.P.P.R.

Necesitatea unei manifestari
profesionale a medicilor stomatologi
privati a aparut din constientizarea
unei cel putin triple necesitati:
necesitatea profesionala, de continuu
contact cu noutatile stiintifice
necesare pentru a creste calitatea
actului medical; necesitatea
patronald, de mentinere a stachetei
valorice pe o piata concurentiala
acerba si in acelasi timp vie si
stimulativa; necesitatea colegiala si umana, de reintalnire
periodica cu maestrii care ne-au format si, nu in ultimul rand,
cu colegii si prietenii de generatie.

Congresul nostru a inceput sa devina o traditie, si traditie
inseamna mai ales responsabilitate, fata de propria profesie
si fata de pacientii nostri. E.M.C.-ul nu este o inventie
roméaneasca, ci una a civilizatiei medicale apusene, care a
fost asumata de medicii romani. E.M.C.-ul este doar o parte
a activitatii noastre, alaturi de domeniul asigurarilor sociale
de sanatate, a asigurarilor de malpraxis, al legislatiei
medicale, financiare si organizatorice aferente cabinetelor,
a orientarii tinerilor absolventi, a activitatilor internationale
etc.

Organizarea Congresului nostru in tandem cu cel al
S.R.S. constituie o fericita simbioza anuala intre practicieni
si profesorii care i-au invatat. Practic, doar un procent infim
dintre practicieni mai au energia, timpul si interesul de a face
cercetare.

Medicul este un produs final al unei facultati, al unor
profesori, al unei anumite scoli de gandire medicala. Pentru
un practician care este asediat zilnic de cazuri din ce in ce
mai dificile, este deosebit de important, in anumite momente
ale carierei sale profesionale, de a primi un suflu nou. Acest
lucru poate fi amorsat prin mai multe canale ale Educatiei
Medicale Continue:

« articole stiintifice bine structurate, publicate in reviste
profesionale de profil;

- audierea de cursuri si comunicari din alte centre
universitare, diferite de cele de absolvire;

«audierea de cursuri sicomunicari din alte colturi ale lumii
medicale stomatologice.



n Viata Stomatologica

ACTUALITATI

PROFESORII PARTICIPANTI LA CONGRES

Lucrarile Congresului au fost deschise de prof. dr. Dorin Bratu, la a
carui prelegere sala s-a dovedit neincapatoare

Prelegerea 1:

"Aspects of QOL (Quality of Life) in the institutionalized and
free-living elderly”

Professor Shuichi Nomura, D.D.S., Ph. D.

Division of Oral Health in Aging and Fixed Prosthodontics,
Niigata University

Graduate School of Medical and Dental Sciences, JAPAN

Prelegerea 2:

"Rescarch Topics in the Dental Biomaterial Science Division;
with focus on metals in the organism and oral cavity”

Prof. Osamu Miyakawa B.E. Ph.D., Assoc.
Prof. Kouichi Watanabe B. Sc., Ph.D.
Division of dental Biomaterial Science, Niigata University
Graduate School of Medical and dental Sciences, JAPAN

(Vorbitorul a fost in acest caz Prof. Osamu Miyakawa, dar
datele din cercetarile prezentate au fost obtinute in colaborare
cu Conf. Kouichi Wayanabe)

Prelegerea 3:

"Usage of removable prostheses increases the amount of
salivart secretion in partially and fully edentulous patients”

Assist. Prof. Akiko Nomura, D.D.S., Ph.D.,

Division of Removable Prosthodontics, Niigata University
Graduate School of Medical and dental Sciences, JAPAN

Prelegerea 4:
"Aspecte biomecanice ale protezarii fixe pe implante”

Assist. univ Dr. Roxana Stegaroiu, Ph.D.,
Assist. univ. Dr. Takahiro Sato, Ph.D.

Division of Oral Health in Aging and Fixed Prosthodontics,
Niigata University
Graduate School of Medical and dental Sciences, JAPAN

Dr. Gabriel Tulus

Conferinta Dr. Gabriel Tulus (Dortmund, Germania) a retinut
atentia unui mare numar de colegi. Pe baza unei bogate
experiente Dr. Tulus a subliniat ca ,Endodontia poate fi extrem

de spectaculoasa si ne poate
produce satisfactiiimense, daca
stapanim metodele moderne de
tratament si le aplicam fara
compromisuri”

,Va multumesc inca o data
pentru invitatia de a participa la
Congresul Asociatiei Medicilor
Stomatologi cu Practica Privata
din Roméania. Nu numai prin
numarul deosebit de mare de
participanti, ci si prin tematicile
abordate si organizarea
excelenta, Congresul a constituit, din punctul meu de vedere —
un succes. Felicitaril,,

Dr. Michel Carruba, secretar general al Societatii Franceze
de Implantologie, a demonstrat timp de 2 ore celor prezenti
importanta realizarii corecte a ghidului chirurgical si radiologic
in implantologie.

Dr. Jean-Pierre Dumouchel

Dr. Jean-Pierre Dumouchel, de la Colegiul Mediteranean de
Implantologie Orala din Marsilia a retinut atentia printr-o
expunere de exceptie cu privire la implantul ,Novum?”.

~ount pentru a treia oara in Romania. Ultima data am tinut o
conferinta la lasi in 1993. Apreciez interesul manifestat de
colegii care au asistat la Cursul de Implantologie. Suntincantat
de primirea facuta, de expozitia de materiale stomatologice si
de numarul mare de participanti la Congres.”

Dr. loanis Pantazopoulos

Conferinta Dr. loanis Pantazopoulos - Controlul bolilor
infectioase in practica stomatologica —a fost urmarita cu interes
de peste 600 de colegi. Ea a fost completata de conferinta Dr.
Petrea, care a prezentat situatia unor afectiuni ca SIDA,
hepatita epidemica, in tara noastra.

~-Multumesc pentru invitatia de participa la Congresul Asociatiei
Dvs. Am avut astfel un interesant schimb de idei cu colegii
roméani, din Franta, Cehia, R. Moldova. Apreciez interesul
colegilor roméani pentru pregatirea lor profesionala, organizarea
congresului si expozitia de materiale stomatologice. Felicitari!”

Dr. Sotiris Zissopoulos

Dr. Sotiris Zissopoulos de la Departamentul de Parodontologie
al Facultatii din Atena si membru in conducerea Societatii
Elene de Parodontologie a prezentat, pe baza ultimelor date
din literatura, importanta sondajului pentru stabilirea
diagnosticului si planului de tratament in parodontologie.

Lorganizarea unui congres de 0 asemenea amploare necesita
o munca deosebita. Felicit organizatorii. Am vizitat putin
Bucurestiul si Brasovul siam ramas placut impresionat de ceea
ce am vazut.”

De un deosebit interes s-a bucurat conferinta Prof. Dr. Erwin
Weiss de la Universitatea Hadasah (Israel). Desavarsit
practician si un lector agreabil, Prof. Dr. Erwin Weiss a
prezentat numeroase cazuri clinice, insistand pe tratamentul
parodontal complex.



ACTUALITATI

Rezumatul 1:

Aspecte ale Calitdtii Vietii la persoanele din sanatorii si
neinstitutionalizate in cazul varstei a Ill-a

Prof. Dr. Shuichi Nomura

Departamentul de Sanatate Orald (Gerontologie) si Protetica Fixa,
Universitatea Niigata

Facultatea de stiinte Medicale si Stomatologice, Japonia

Cresterea rapidd a numdrului populatiei in varstd este un factor de luat in
considerare in terapia stomatologici a secolului 21. fn anul 2020 se prevede cii o
pétrime din populatia Japoniei va avea varsta de 65 de ani si peste. O atentie
deosebita trebuie acordatd cresterii marcate a persoanelor de peste 75 de ani, care
necesitd ingrijiri speciale, deoarece de obicei acestia sunt infirmi, cu probleme
cognitive sau motorii.

Cercetarea noastrd, care s-a facut la o institutie speciald de ingrijire a batranilor,
ne-a ardtat cd Ingrijitorii, cu cunostinte limitate de anatomie si fiziologie a cavitdtii
orale, nu erau preocupati de pentru curdtarea cavitatii orale si a protezelor
persoanelor cu probleme psihice. Existd metode si aparate care pot fi manuite
usor si fard pericol de cdtre Ingrijitorii ocupati pentru a mentine séndtatea orald a
acestor persoane in varsta.

in cazul batranilor hrinirea este o activitate de o important deosebiti, de aceea
functia masticatorie influenteaza direct calitatea vietii. Multe studii au aratat relatia
dintre posibilitatea de a mesteca si obiceiurile alimentare la varstnici. Totusi
subiectii din aceste studii au fost in principal rezidenti ai sanatoriilor sau pacienti
ai spitalelor pentru bétrani.

Obiceiurile alimentare ale varstnicilor care nu au dezabilitdti au fost studiate pentru
aelucida relatia dintre functia masticatorie si starea sanatatii fizice. Participantiilor
de la un cdmin de bétrani din prefectura Niigata li s-a cerut sd rdspundd la un
chestionar despre conditia fizicd, obiceiurile alimentare, functia masticatorie,
starea protezelor dentare si starea orald. Chiar si intre batranii activi si independenti
a fost relevatd o tendintd de scddere a varietitii si cantitdtii de alimente ingerate
datoritd modificarilor ocluzale in cadrul grupului ai carui membri se considerau
bolnavi. Importanta mentinerii functiei masticatorii a fost reconfirmatd ca un
factor al prelungirii sanatdtii a grupului de persoane in varsta.

* Studiul a fost sustinut de un grant al Societatii Japoneze pentru Promovarea
stiintei.

Rezumatul 2:

Probleme de cercetare in cadrul Departamentului de stiintd a
Biomaterialelor Dentare, in special metalele in organism si cavitatea
bucald

Prof. Dr. Osamul Miyakawa

Conf. Dr. Kouichi Watanabe

Departamentul de stiintd a Biomaterialelor Dentare, Universitatea Niigata
Facultatea de stiinte Medicale si Stomatologice, Japonia

Multe elemente metalice , desi in cantitate foarte micd, sunt cunoscute ca jucand
un important rol in metabolism si functiile fiziologice. Au fost raportate leziuni
datoritor unor modificéri ale cantitatii diferitor materiale. De asemenea, alergii
determinate de diferite materiale fac probleme multor pacienti. Pentru
diagnosticarea acestor afectiuni este necesard identificarea metalelor in orga-
nism si cavitatea bucald si mai mult decét atit, mdsurarea locald a cantitétilor.
Microanalizatorul cu sondi electronicé cu spectrometru (EPMA) cu dispersie a
lungimii de unda este unul dintre cele mai potrivite instrumente pentru a obtine
distributia elementelor in probe de mici dimensiuni. Motivul principal este acela
cé informatiile despre compozitie pot fi obtinute cu o rezolutie spatiald de ordinul
unui micron. In plus el produce hirti ale elementelor , care arati distributia
cantitativd a elementelor in zona de interes.

in cadrul colaboririi de cercetare cu laboratorul EPMA, departamentul nostru a
raportat deja o imbunétatire realizata prin mijloacele EPMA a tehnicii de analiza
aelementelor, pentru sectiuni de tesut cu grosime de 2 microni. in cadrul aceastei
tehnici o piesé de carbon cu suprafatd neteda joacd un rol important ca substrat
de sustinere a sectiunii. Piesa de carbon evitd incdlzirea excesivd a sectiunii datoritd
excelentei conductivitdti termice. In plus, deoarece carbonul este un element usor,
el emite raze X de intensitate foarte scazutid. Ca rezultat, un fascicol de electroni
de 0,6 mA 1a20kV care este de 10 ori mai puternic decat facicolul folosit obisnuit,
poate fi folosit pentru iradierea sectiunilor de tesut, fard deteriordri termice
importante si, in acest mod, suficiente semnale date de razele X pot fi obtinute
chiar si din partea simplelor urme de atomi. Limita de detectie este de ordinul a
1x 106 atomi/micron patrat in comparatie cu metoda traditionald impregnare
metalicd, vor fi prezentate cateva exemple incluzand sectiuni de ficat si rinichi
de la pacienti cu boala Wilson si sectiuni de plaman.

Laboratorul EPMA a contribuit repetat la diagnosticarea clinicd a alergiilor
metalice dentare. Recent, o noud metodi ce foloseste un analizator de raze X cu
fluorescentd a fost dezvoltat pentru a identifica mai usor si mai rapid metalele
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din cavitatea bucala. Timpul necesar este de aproximativ 10 minute pentru
completarea analizei tuturor probelor. Cantitatea necesard pentru analizd este de
ordinul unui nano gram. Aceastd metodd va fi comparatd cu metoda traditionald
folosind EPMA.

Rezumatul 3:

Folosirea protezelor amovibile creste cantitatea de secretie salivard
la pacientii partial sau total edentati

Conf. Dr. Akiko Nomura
Departamentului de Protetica Amovibila, Universitatea Niigata
Facultatea de stiinte Medicale si Stomatologice, Japonia

Impactul pozitiv al protezelor amovibile asupra unora din functiile orale este
cunoscut, fiind insd neclar dacd secretia de saliva este Tmbunatitita de utilizarea
lor. De aceea acest studiu investigheazd schimbarile cantitatii de saliva secretata,
la pacientii partial sau total edentati protezati.

1. 22 de pacienti care au proteze partiale amovibile la Clinica Universitard
Stomatologicd cu 1 pand la 20 de luni inainte de investigatie au fost folositi ca
subiecti pentru studiu. 10 dintre acesti purtétori de proteze au fost inclusi intr-un
studiu. Am mésurat debitul de secretie salivard stimulatd (grame/minut) si ciclurile
masticatorii (numéar/minut) in timpul mestecarii de ceara cu si fard proteza. Forta
ocluzald maxima a fost masuratd cu folii sensibile la presiune ,,Dental Prescale‘
si cu analizatorul computerizat “Occluser” (Fuji Photo Film Co.) Rezultatele au
aratat cd existd o diferentd semnificativa a debitului de secretie salivara stimulati
(p<0,001), cicluri masticatorii cu ceard (p<0,005) si a fortei ocluzale (p<0,001)
cu si fdrd protezd amovibild. Purtand proteza, debitul salivar si forta ocluzald a
crescut, in timp ce numarul ciclurilor masticatorii au scdzut. Mai mult, acesti
parametri au fost similari la 5 pacienti din lotul de studiu.

2. Efectul repardrii si schimbdrii protezei asupra secretiei salivare a 3 pacienti (2
femei de 69 si 72 de ani si un barbat de 82 de ani) a fost de asemenea evaluat.
Debitul salivar nestimulat si cel stimulat (grame/minut) ca si forta ocluzald maxima
au fost masurate la interval de 15 —44 de luni de la prima reparare. Rezultatele au
aratat ca atat debitul salivar cat si forta ocluzald au crescut.

In concluzie, purtatul protezelor imbundtiteste secretia salivard. Acest studiu, de
asemenea, aratd ca sustinerea ocluziei de catre proteza influenteaza debitul salivar.

Rezumatul 4:
Aspecte biomecanice ale protezei fixe pe implante

Asist. Dr. Roxana Stegaroiu

Asist. Dr. Takahiro Sato

Departamentul de Sanatate Orald (Gerontologie) si Protetica Fixa,
Universitatea Niigata

Facultatea de stiinte Medicale si Stomatologice, Japonia

Absenta ligamentelor parodontale in jurul implantelor dentare duce la transmiterea
directd a fortelor ocluzale spre osul alveolar. De aceea, se incearcd atenuarea
acestor forte prin diferite mijloace. La nivelul lucrrilor protetice fixe, tipul lor si
materialele din care sunt fabricate sunt factori care ar putea influenta valorile si
distributia stresului mecanic in osul din jurul implantelor. Vor fi prezentate
rezultatele unor simuldri pe computer care folosesc metoda analizei
tridimensionale a elementelor finite 1n functie de tipul lucrrii protetice (coroane
individuale solidarizate, punte cu sau fird extensie si materialele de pe suprafetele
ocluzale, aliaje din aur, portelan, rédsini acrilice sau compozite) sustinute sau nu
de un substrat metalic. Rezultatele vor fi discutate in functie de directia fortelor
aplicate din punct de vedere biomecanic, dar si al aplicabilititii clinice.
In toate situatiile, stresul 0sos, dar si cel din implant si bont au fost maxime sub
actiunea componenetei vestibulo-linguale a fortei ocluzale si minime sub actiunea
componentei axiale, deci, In stabilirea schemei ocluzale trebuie evitate pe cat
posibil componentele laterale ale fortei ocluzale.
Tipul protezei imfluenteazd marcat stresul osos, coroanele individuale solidarizate
sustinute de cétre un implant determinénd stresuri minime, in timp ce puntea cu
extensii duce la stresuri maxime. Materialul ocluzal influenteazi stresul dintre
implant si bont (cu stresuri maxime pentru rasini, mai ales acrilice, si minime
pentru aliaje din aur sau portelan) si aproape deloc stresul osos. Prezenta unui
substrat metalic in proteza fixd atenueazd aceste diferente. In concluzie, tipul
protezei fixe trebuie ales cu grijd, Incd dinainte de operatia de plasare a implantelor,
spre a permite o distributie optimd si o minimalizare a stresurilor osoase. In ceea
ce priveste materialele protetice, la nivelul suprafetei ocluzale, risinile trebuie
pe cét posibil evitate pentru a proteja implantul si bontul.
Cateva cazuri clinice n care sunt aplicate aceste principii vor fi prezentate spre
exemplificare.

Traducere realizatd de: Dr. Ciprian Lupu

Dragos Zetu
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Masa Rotunda - Asigurarile Sociale de Sanatate in Stomatologie

Joi 7 martie 2002
Extrase din cele mai importante ludri de cuvant

Unul din principalele obiective ale A.M.S.P.P.R. este apararea intereselor
medicilor stomatologi contractanti ai asigurarilor sociale de sanatate. Deosebita
semnificatie a acestui subiect a fost subliniata de altfel si la deschiderea
Congresului, in care aproape toti invitatii la cuvant au amintit grava criza care
domina asigurarile sociale de sanatate in stomatologie. Initiata in premiera pe
tara, Masa rotunda ,,Asigurarile Sociale de Sanatate in Stomatologie®,
desfasurata in cadrul Congresului, a avut ca invitati numerosi reprezentanti ai
C.N.A.S.S., C.M.R., M.S.F., Senat, Camera Deputatilor si F.N.P.M.F.R. Au
raspuns invitatiei dr. Cristina Stef - director Relatii Publice a C.N.A.S.S., dr. Corin
Penciuc - senator, dr. Constantin Gaucan - senator si presedinte fondator al
A.M.S.P.P.R., dr. lon Berciu - C.M.R., dr. Mihai Ganea - F.N.P.M.F.R., membru
in Consiliul de Administratie al C.N.A.S.S, Dr. Viorica Dumitrache - serviciul
medical al C.N.A.S.S.. Un numar de 50 de mape ale A.M.S.P.P.R, din pacate
insuficiente pentru numarul mare de participanti, continand importante documente
ale ERO-FDI, ale A.M.S.P.P.R. si ale C.M.R. au fost multiplicate si distribuite
celor peste 150 de participanti.

in deschidere dr. Voicu A. David,
presedinte A.M.S.P.P.R., a prezentat
pe scurt evolutia si problemele globale
ale asigurarilor de sanatate in Germania
si Romania. Medicul stomatolog german
a fost timp de decenii cel mai bine
remunerat din Europa, pe fondul unui
PIB record, al taxelor si impozitelor
achitate disciplinat si fara arierate.
Legea Bismarck acorda in jurul anilor

pana la 18 ani derulandu-se si fiind acoperite integral de
asigurarile sociale. La adult responsabilitatea individuala trebuie
sa preceada solidaritatea, afectiunile previzibile si evitabile
(caria si parodontopatia) nefiind recomandat a se finanta. Doar
urgentele, tratamentul acestora si manifestarile bucale ale
maladiilor genetice, tumorilor si traumatismelor ar trebui sa intre
sub incidenta asigurarilor sociale. In oglinda fata de acest
context european a fost implemetat in Romania din punct de
vedere legislativ un dezechilibru major, finantandu-se in mod
traditional si nejustificat din punct devedere economic neglijenta

Dr. VoicUugl¥

1900 asigurari sociale la 5% din
populatia germana, fiind majorata in 1930 la 30% din populatie,
pentru ca in 1940 sa acopere 80% din populatie, mai putin
patura sociala instarita care, si in prezent, poate opta pentru
asiqurari private concurentiale.

In Roméania importul si adaptarea asigurarilor sociale
germane s-a finalizat printr-un monopol public pe fondul unuia
din cele mai scazute PIB-uri din Europa, a indisciplinei
financiare care a dus la acumulari enorme de intarzieri de plati
din partea marilor agenti economici neprivatizati. La acestea
s-au adaugat lipsa concurentei, interpretarile personale ale
legislatiei siinstaurarea unei adevarate autarhii a conducerilor
CASS Judetene, care aplica prevedeile legale in mod diferit in
fiecare judet, fapt care a transformat Roméania intr-o adevarata
sSepublica federativa“.

O adevarata problema a CNASS, CMR si a unor
asociatii profesionale este intelegerea functionarii
principiului solidaritatii. In asigurarile sociale din
stomatologie solidaritatea este fals inteleasa si aplicata,
majoritatea sanatoasa neexistand. In plus, grupele de
varsta tanara nu prezinta nici o situatie favorabila a
sanatatii orale pentru a sprijini grupele de varsta inaintata,
iar o majoritate formata dintr-o patura sociala instarita,
care sa sprijine pe cei saraci, nu este inca formata.

O alta problema care constituie de-a dreptul o
anomalie europeana este derularea profilaxiei prin
finantare de la asigurarile sociale, in toate tarile civilizate
aceasta fiind finantata de la buget. Controlul preventiei
este de asemeneaignorat, desi ea, fiind cea maiieftina,
duce in timp la scaderea permanenta a costurilor
tratamentelor curative.

In prezent asistam in fapt la o criza a finantarii
asigurarilor sociale in toata Europa, consensul ORE - FDI
aprobat in unanimitate la Berna in 2001 subliniind faptul
ca doar tratamentele si profilaxia la copii si adolescenti

si lipsa de responsabilitate a pacientului. In acest context
asigurarile sociale de sanatate romanesti au fost depasite in
scurt timp in stomatologie de dezechilibrul dintre cererea de
servicii care este infinita si imprevizibila si sursa de finantare
care este in mod clar limitata. In acest moment de rascruce
pentru supravietuirea retelei de stomatologie sociala apare
necesitatea redefinirii unui pachet de servicii de baza (sociale)
si unui pachet de servicii optionale (libere). Aceste propuneri
A.M.S.P.P.R. le-a facut incepand din 1998 in fiecare an, atat
CNASS cét si CMR, fara ca aceste institutii sa aiba vointa de a
le aplica in practica. Din aceste motive in acesti ultimi 4 ani
criza globala a finantarii stomatologiei sociale s-a adancit,
rezultand o crestere permanenta a nemultumirii medicilor
stomatologi contractanti cat si a pacientilor asigurati.

Prezidiu - de la stanga la dreapta: Dr. Constantin Gaucan, Dr. Rodica
Aldica, Dr. Mihai Ganea, Dr. Cristina Stef, Dr. lon Berciu, Dr. Delia
Barbu, Dr. Corin Penciuc, Dr. Viorica Dumitrache, Dr. Voicu A. David
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Dr. Delia Barbu, vicepresedinte
A.M.S.P.P.R. Departament Asigurari
aprezentatin continuare, in completare
la aceste probleme globale, problemele
concrete ale medicilor stomatologi
furnizori de servicii, probleme legate de
acreditare, raportari, plafoane, initiind
luari la cuvant ale numerosi medici

L prezenti, reprezentand marea
Dr. Delia Barbu | majoritate a practicienilor.
Nerespectarea plafoanelor

trimestriale silunare isi are originea in fapt in lipsa intentionata
de transparenta a situatiei fondurilor publice colectate de
CJASS de la asigurati, procentul alocat stomatologiei in fiecare
an neputand fi urmarit (daca este respectat) prin necunoasterea
valorii globale a sumei alocate asistentei medicale. In diferite
judete, dupa criterii sociale, economice, politice si, in unele
cazuri, chiar personale ale conducerilor CJASS, plafoanele au
valoriridicole, punand medicii in fata unor grave dileme morale
si etice n relatiile lor cu pacientii. Alegerea unora sau altora
dintre pacientii adulti si chiar copii pentru a beneficia de
drepturile legale a dus in mii de cazuri la incalcarea de catre
medicii stomatologi roméni contractanti ai asigurarilor sociale
a juramantului Hipocratic si a Codului Deontologic al CMR,
transformand stomatologia ca profesie liberala in roata dintata
a unui mecanism economic defect.

Un alt aspect care perturba in mod major sistemul si confera
un caracter super-birocratic activitatii administrative a
furnizorilor de servicii il constituie mecanismul acreditarii Si
reacreditarii. In fiecare an apar noi si noi decizii de acreditare
si reacreditare, decizii care sunt elaborate din punct de vedere
lingvistic confuz, au un caracter contradictoriu de la un
semestru la altul, permit interpretarea personala din partea
comisiilor paritare, ducand la degringolada permanenta si
repetatd a unei proceduri simple si firesti. Sesizari repetate
ale A.M.S.P.P.R. laadresa CNASS, MSF si CMR, editoriale si
articole in publicatiile A.M.S.P.P.R. si presa locala au reusit
partial deblocarea acestor fenomene.

Asigurarea de catre CNASS si CMR a necesarului de
asistenta medicala stomatologica in teritoriu este de asemena
deficitara, prin supraaglomerarea zonelor urbane si raméanerea
unui mare procent din zonele rurale neacoperit. Acest lucru duce
la imposibilitatea asiguratilor cu mari probleme financiare din
zonele rurale de a beneficia de drepturile conferite de Legea
145 cét si la fenomene repetate de concurenta neloiald intre
furnizorii de servicii in zonele aglomerate.

Nerespectarea de catre CASS Judetene a textului
Contractului Cadru 2002 publicat in Monitorul Oficial pune sub
semnul intrebarii competenta departamentelor juridice si a
conducerilor caselor judetene respective care aplica legea
considerand fiecare judet a fi stat in stat. Nerespectarea exceptiei
de la plafon pentru pedodontie si, mult mai grav, pentru urgente
ar putea conferi oricarui contractant dreptul de a actiona in instanta
CASS Judeteana cu care are contractul, actiune din pacate fara
precedent, explicabila prin lipsa de unitate a contractantilor in
apararea unor interese comune. Solicitarea din partea CJASS
de competenta in radiodiagnostic duce, de asemenea, la o
deteriorare fara precedent a calitatii prestatiilor stomatologice.

Dr. Mihai Ganea, presedinte al
Federatiei Nationale a Patronatului
Medico-Farmaceutic Roman a
confirmat veridicitatea prezentarilor
anterioare, aratand ca aspectele globale
si practice prezentate constituie, in
acelasi timp identificari ale unor
probleme acute, céat si gasirea si
initierea unor solutii. FNPMFR fsi
exprima disponibilitatea de a promova
si apara interesele medicilor stomatologi
contractanti centralizate in documente sintetice si precise. Una
din solutiile propuse de FNPMFR ar fi infiintarea legala a unui
Colegiu al prestatorilor de servicii medicale, care sa devina al
patrulea partener social de dialog si de negociere al
Contractului Cadru.
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Dr. Corin Penciuc, Senator,
membru in Comisia de Sanatate a
Senatului Romaniei, a aratat ca exista
mai multi actori in derularea asigurarilor
sociale, MSF ca initiator si responsabil
al politicilor de sanatate din Romania,
CNASS ca reprezentant al intereselor
asiguratilor si, Tn acelasi timp,
administrator al fondurilor colectate de
la acestia, CMR ca reprezentant global
al corpului medical si asociatiile profesionale ca reprezentante
specifice ale intereselor diferitelor specialitati medicale. Din
pacate, la ora actuala multi dintre acesti actori nu isi indeplinesc
rolurile legale sau statutare, sau doresc sa indeplineasca rolul
celorlalti parteneri, fapt care perturba intreaga functionare a
sistemului.

Criza globala a sistemului sanitar generata de intéarzierea
reformei la nivelul spitalelor cat si necesitatea alinierii legislatiei
medicale roménesti la normele europene in vederea depunerii
candidaturii pentru aderare, a dus la importante modificari in
textul Legii 145 a asigurarilor sociale de sanatate. Printre
aceste modificari sunt important de subliniat doua: scoaterea
fondurilor CNASS din cadrul general al fondurilor bugetare si
identificarea de catre fiecare specialitate medicala a unui
pachet minimal de srvicii, pachet social platibil de catre
CJASS.

Penciuc

Dr. Constantin Gaucan, Senator,
membru in Comisia de Sanatate a
Senatului Roméniei, a subliniat
intentia MSF de revenire ca organism
cu drepturi depline de reglare si control
si disfunctionalitatile din cadrul reformei
sanitare.

| Una din principalele probleme ale
Dr. Constantin Gaucan] '€formei din Romania este lipsa
= completa a vocii asiguratilor, drepturile
acestora fiind parmanent ignorate si incalcate in ultimii 4 ani.
Nerespectarea textului si spiritului Legii 145 conform careia in
cadrul conducerilor CJASS o treime ar trebui sa fie
reprezentanti ai asiguratilor (sindicatele) care contribuie cu 7%
din salariu, o treime angajatorii (patronatul) care contribuie cu
cealalta 7 % din salarii, si doar o treime persoane numite din
partea prefecturilor, primariilor si guvernului, toate acestea
ducand la transormarea Consiliior de Conducere ale CJASS
in adevarate feude conduse de cateva persoane numite si nu
alese.

Procentul scazut alocat stomatologiei reprezinta o
incalcarea si o nerecunoastere a unui drept constitutional al
cetateanului, dreptul la o sanatate orala corespunzatoare.

Dr. Alexandru Brezoiescu,
Director Executiv al UNAS, a
prezentat problemele deosebite
legate de incadrarea in plafoane
trimestriale, materializata print-un
adevarat conflict intre generatii
care a aparut intre medicii tineri,
nedetinatori inca a calificarilor
profesionale de medic specialist
sau medic primar, generatie cu
mare forta de munca si generatia
mai in varsta care beneficiaza de titluri profesionale ca si de
0 majorare procentuala a plafonului. Una din propunerile sale
care ar putea avea efecte deosebit de benefice pentru
drepturile asiguratului ar fi corelarea si transferarea plafonului
nu per medici ci per numar de asigurati inscrisi pe lista. In
acest mod asiguratii ar avea cu totii drepturi egale, la fel ca
in cadrul fondului de medicamente, un medic cu mai multi
asigurati pe lista putand sa le acopere acestora acelasi numar
de prestatii ca si un medic cu mai putini asigurati inscrisi.
Problema urmaririi pacientului din punct de vedere medical
cat si al CNASS este,de asemenea, pana in prezent
nerezolvatd, trebuind imaginate si aplicate solutii realiste si
functionale.

Dr. AIexanﬁru‘LPrezoie g
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Dr. lon Berciu, presedintele
Comisiei Nationale de Stomatologie
a CMR, a convocat in cadrul Mesei
Rotunde toti presedintii de Comisii
Judetene de stomatologie ale CMR,
acestia putand audia cu aceasta
ocazie nu doar opiniile din cadrul
lucrarilor restranse ale acestor comisii
¢ Ci si problemele concrete zilnice ale
contractantilor asigurarilor sociale. Cei
doi parteneri legali, CMR si CNASS, au si vor avea un rol
important in negocierea Contractului Cadru, fiind
neconstitutional si ilegal ca diferite Ordonante de Urgenta ale
Guvernului sa modifice sau sa anuleze prevederi ale unei legi
organice cum este Legea 145 a asigurarilor sociale de
sanatate. Propunerile de modificare ale Legii 145 trebuie sa
aiba loc pe baza unor consultari competente a comisiilor de
sanatate ale Camerei deputatilor, Senatului, CMR si MSF.

Un studiu statistic populational a aratat in mod definitiv
incorecta si proasta gestionare a fondurilor asigurarilor sociale
care favorizeaza consumul necontrolat de fonduri din partea
spitalelor in defavoarea asistentei medicale primare, de
familie, stomatologie si medicina de specialitate.

In medicina dreptul asiguratilor la o sanatate orala
corespunzatoare este egal cu dreptul acestora la 0 sanatate
generala corespunzatoare si de aceea stomatologia nu
trebuie marginalizata. Un pachet minimal si platibil de servicii
trebuie identificat si asigurat iar programele nationale de
preventie in stomatologie, promovate si controlate de MSF,
nu trebuie sa consume si sa risipeasca in mod inutil fondurile
CNASS.

Dr. Gheorghita Barna,
presedinta Filiala Regionala Banat
a AMSPPR, a prezentat problemele
deosebite legate de factorul timp in
cadrul derularii Contractului Cadru.
Aparitia Contractului Cadru pe anul in
curs in primele saptamani din ianuarie
si aducerea sa la cunostinta
contractantilor abia la inceputul lui

x @ februarie, duce la functionarea in
ilegalitate si in ceata a sistemului de asigurari sociale la
inceput de an. Este imperios necesar a avea Contractul Cadru
aprobat si adus la cunostinta contractantilor pana cel tarziu
la mijlocul lunii decembrie, astfel ca, imediat dupa sarbatorile
deiarna, fiecare contractant si asigurat sa cunoasca obligatiile
si drepturile care le revin, pentru evitarea aplicérii ilegale
retroactive a legii.

Stabilirea datei de decontare cu CJASS péana in 25 ale
lunii denota necunoasterea completa de catre conducatorii
CNASS a termenului limita national si legal de 15 al lunii
curente, daté pana la care fiecare agent economic este obligat
a-si achita taxele si contributiile pentru bugetul de stat.
Ramanerea si in 2003 a datei de 25 ale lunii ca termen de
decontare, va genera in continuare mentinerea
disfunctionalitatilor financiare ale cabinetelor medicale si chiar
la obligarea implicita a nenumarati colegi de nerespectare a
disciplinei financiar-contabile.

Lipsa completa a unei corespondente oficiale intre CJASS
si contractanti, corespondenta numerotata si datata, si
utilizarea avizierelor CJASS sub forma amatoristica de gazete
de perete studentesti duce la ilegalitatea comunicarii deciziilor
CJASS si chiar la posibilitatea nerespectarii acestora de catre
medicii contractanti. Nerespectarea prevederilor legale
referitoare la neplafonarea urgentelor si tratamentelor
stomatologice la copii si adolescenti pune sub semnul
intrebarii rolul legal al Contractului Cadru si al semnificatiei
publicarii acestuia in Monitorul Oficial.

Estimarile de activitate impuse de Contractul Cadru si de
CJASS contractantilor, au un caracter teatral si de carnaval
avand in vedere plafonul financiar trimestrial. Orice fel de
estimare s-ar face, pe grupe de varsta sau pe tip de prestatii,
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estimari referitoare la tipul de diagnostic sau la costurile de
tratament nu au nici un fel de semnificatie concreta si nu
influenteaza cu nimic fondurile fixe alocate, constituind o
activitate birocratica si inutila in asistenta stomatologica
sociala.

Dr. Ovidiu Vrabies,
. vicepresedinte Filiala Regionala
Crisana a AMSPPR: legislatia
romaneasca este campioana
europeana la capitolul confuzie.
Dreptul medicului stomatolog de a
comanda investigatii paraclinice
simple si firesti cum ar fi: un timp de
coagulare, un VSH, o antibiograma,
constituie o deficienta majora a tuturor Contractelor Cadru
existente pana in prezent, deficienta care speram sa fie
eliminata in 2003.

Dreptul pacientului de a fi informat nu a fost respectat
niciodata, brosurile de informare si educare a pacientilor,
nefiind realizate de catre CNASS.

Prin similitudine cu toate sistemele de asigurare, CNASS
ar avea obligatia de a incheia contracte cu fiecare asigurat in
parte, contracte care sa stipuleze obligatiile si drepturile
reciproce. Juridic corecta si inatacabila, ideea de contract cu
asiguratul este Insa practic greu de realizat avand in vedere
cele peste 15 milioane de asigurati romani.

Fondurile CNASS detinute si manipulate in prezent de
Trezoreria statului, ar trebui transferate si gestionate direct
de CNASS si nu blocate si utilizate de Ministerul de Finante
in alte scopuri.

Dr. Rodica Aldica,
vicepresedinte AMSPPR -
Departament Integrare Europeana,
Secretar General ORE - FDI. In primul
rand, inainte de a Tncepe orice
negociere, este recomandabil s& i se
solicite CJASS, verbal sau in scris (caz
in care se va solicita si numarul de
inregistrare a cererii), comunicarea
sumei pe care aceasta o colecteaza lunar si anual.

Avénd in vedere ca sunt bani publici, CJASS este obligata
sa ne puna la dispozitie aceste date. In cazul in care cererea
se respinge, raspunsul va fi solicitat in scris.

Urmatoarea etapa consta in explicarea modului de
repartizare a fondurilor, respectiv ce procent a fost destinat
de catre CJASS stomatologiei si in urma carei decizii. Este
important de aflat de asemenea cum a fost calculata suma.

Din suma lunaraincasata, 25 % se vireaza la CNASS care
apoi redistribuie 0 anumita suma judetului. Exista judete
carora li se returneaza mai mult de 25 % si altora probabil
mai putin. Din pacate, cu toate ca la nivel national s-a stabilit
un procent de 3 % pentru stomatologie, in toate judetele
procentul nu ajunge la 2 %.

Ori aceste fonduri nu exista pentru ca reforma in spitale
nu se face si - in loc sa scada procentul alocat acestora -
fondurile ce le-au fost destinate au continuat sa fie de panala
57 % (trecand chiar peste propunerea de 45-50 %). Urmarea:
procentele alocate medicinei primare si stomatologiei au fost
diminuate.

In acest sens, suntem solidari cu medicii de familie in a
sustine protestul initiat de CMR pentru a creste procentele la
cotele stabilite la negocierile initiale pe care ulterior CNASS
nu le-a mai respectat.Acest protest este sustinut si de
Federatia Nationala a Patronatului
Medico-Farmaceutic Roman.

LA TOATE ACESTE PROBLEME
VITALE PENTRU ASIGURATII
ROMANI S| MEDICIl STOMATOLOGI
ROMANI ASTEPTAM REACTIA SI
RASPUNSUL CNASS



TINERET

cuim BlscHESETT Lkl SARIMEY
FT O TEL Rl FEY AT

Sl & ek TR VL

Cursul adresat proaspetilor nostri
colegi poate fi numit un succes daca luam
in considerare numarul mare de
participanti, in ciuda desfasurarii acestuia
in ultima zi si la ultima ora a congresului
AMSPPR. Ideea organizarii acestui curs
ii apartine presedintelui AMSPPR, Dr.
Voicu A. David, iar audienta de care s-a
bucurat demonstreaza necesitatea unor
astfel de prelegeri.

Chiar daca au fost prezenti in auditoriu
si medici cu vechi state in stomatologia
privata, majoritatea au fost studentii din
anii terminali si mai noii absolventi ai
Facultatilor de stomatologie, adica grupul
tinta al manifestarii. Nici un curs nu poate
sa ofere solutii pentru intrebarile fiecarui
participant, insa am incercat sa oferim o
imagine de ansamblu asupra
problematicii “cabinetului medical
stomatologic privat”.

Problematica abordata a fost variata,
de la dinamica deschiderii cabinetelor
private, laternele avizari si paraavizari, de
la bugetul previzional la forurile tutelare si
de control, de la colaborarea cu asistenta
si cu tehnicianul la cea cu DSP-ul si cu
CASJ-ul, de la cheltuieli directe la cele
indirecte, costuri, mijloace fixe, evidente,
rate de profitabilitate, amortizari si pana
la retehnologizare si dezvoltare,
abundenta problematicii fiind limitata de
cele doua ore alocate.

Voi detalia o parte a subiectelor
discutate cu ocazia acestei intalniri.

Dinamica deschiderii cabinetelor
private. Evolutie, perspective. Sunt
multe cabinete stomatologice? Sunt prea
multi medici stomatologi? In discutiile
purtate de medicii stomatologi o problema
des ridicata este cresterea necontrolata
a numarului de medici stomatologi.
Statistic, la nivel national avem cea mai
mica cifra de medici stomatologi raportat
la numarul de locuitori (1 medic la 2750
de locuitori) din Europa. Problemele apar,
insa, in orasele resedinta de judet, unde
cifra este mult mai mare decéat in orasele
din Europa occidentala, de exemplu in
Arad, Bucuresti, Cluj, Oradea cifra se
apropie de un medic la 750 de locuitori.
Si in continuare tendinta este de a se

deschide cabinete in orasele resedinta de
judet, pe termen mediu fiind probabila
crearea unor tensiuni, aceasta
suprapopulare cu medici stomatologi
avand afecte nefavorabile asupra tuturor
medicilor stomatologi.

Avand in vedere datele pe care le
detinem, pare iminenta introducerea unui
control al numarului de cabinete
stomatologice asociat cu un control al
numarului de absolventi. Rolul de filtru il
pot reprezenta Colegiile Medicilor, CJAS,
si Directiile de Sanatate Publica. Numerus
clausus este adoptat peste tot in UE siva
deveni un subiect important si in discutiile
pentru preaderare, anul acesta incepand
negocierile si pentru asistenta medicala.

Pare deci recomandabila deschiderea
unui cabinet stomatologic in orase de
dimensiune medie sau in mediul rural,
unde exista un deficit semnificativ de
medici stomatologi.

Strategia deschiderii. Forme
organizatorice posibile, eficienta.

Sunteti pregatit sa deschideti un
cabinet stomatologic? Aveti suficiente
fonduri, suficienti pacienti, suficienta
experienta, suficient curaj si
perseverenta? Toate acestea sunt
intrebari la care nu o sa putem raspunde
inlocul dumneavoastra putem doar sa va
spunem ca intr-un cabinet particular nu
veti mai Tmparti cu nimeni veniturile
provenite din munca depusa, insa pe de
alta parte va trebui sa faceti fata singuri la
toate problemele care decurg din
deschiderea si functionarea unui cabinet.
Merita? Pentru unii da pentru altii ba. Unii
intr-adevar au aptitudinile necesare
pentru a administra si eficientiza un
cabinet in timp ce pentru altii ar fi mult mai
bine sa negocieze niste conditii mai bune
la cabinetul la care sunt angajati.

Din punct de vedere al eficientei
forma optima pentru un cabinet este un
cabinet stomatologic cu douda unituri
(bineinteles in doua incaperi), unde
lucreaza doi medici stomatologi in
contratura. Investitia care se face trebuie
folosita la maximum, de aceea nu este
permis ca aceasta sa aiba perioade de
neutilizare. O asociere, insa, chiar in cazul
unei relatii foarte stranse intre parteneri
este recomandabil sa se faca cu
consilierea unui jurist.

Formele organizatorice sunt
precizate Tn legea 629/13 noiembrie
privind organizarea si functionarea
cabinetelor medicale si amintesc aici

Cabinetul medical individual,
Cabinetele medicale grupate,
Cabinetele medicale asociate,

Societatea civila medicala, Unitatile
medico-sanitare cu personalitate
juridica.

Avize, autorizatii, aprobari. Foruri
tutelare si de control.

Partea cea mai dureroasa este
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bineinteles partea de avizari care se refera
atat la medic céat si la unitatea medicala
pe care o gestioneaza.

CRITERII LEGALE DE AUTORIZARE
Sunt constituite din totalitatea
autorizatiilor, aprobéarilor si vizelor
necesare activitatii, in conformitate cu
reglementarile in vigoare. Cu unele
exceptii, notate (*), aceste documente
sunt detinute de toate cabinetele
stomatologice private care functioneaza.
* Act de detinere a spatiului (contract
de vanzare, inchiriere,
concesionare, comodat, certificat de
mostenitor)
* Schita-proiect cu plan de situatie si
releveu al spatiului detinut (*)
* Diploma universitara obtinuta
* Diplome de pregatire postuniversitare

* Certificatul de membru al Colegiului
Medicilor din Romania

* Certificat de avizare al cabinetului de
catre CMR

* Autorizatia de Libera Practica
Medicala, emisa de Ministerul
Sanatatii

* Autorizatie Sanitara de functionare,
emisa de Inspectoratul de Sanatate
Publica

* Autorizatia de Detinere si Utilizare a
Substantelor Toxice (*)

* Autorizatia pt. Radiologie
Stomatologica, CNCAN (*)

* Autorizatia de Protectie a Muncii

* Autorizatie de Protectie a Mediului

* Autorizatia de Functionare de la
Primarie

* Avizul pt. Prevenirea si Stingerea
Incendiilor

* Avizul Special al Ministerului Sanatatii
pt. cadrul (cadrele) mediu angajat

* Avizul special al Ministerului Sanatatii

pt. tehnicianul (tehnicienii) dentar

angajat (*)

Buletinul de verificare periodica a

recipientilor de presiune (ISCIR)

* Buletinul de verificare periodica

metrologica a instrumentelor de

masura si control

Buletinul de verificare periodica a

electrosecuritatii aparaturii electrice

Buletinul de verificare tehnica

periodica a aparaturii medicale din

dotare R

* Certificatul de Inregistrare Fiscala la
Finantele Publice

* Certificatul de Inregistrare la Registrul
Comertului

* Certificatul de Inregistrare in Registrul
Unic al Cabinetelor Medicale.

* Contul Bancar al
Profesionistului (*)

* Registrul Inventar cu Mijloace Fixe din
dotare

* Cartea de Munca a medicului

*

*

Liber
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stomatolog titular (*)

* Carti de munca ale personalului
angajat cu Contract de Munca

* Conventii civile ale personalului
angajat cu Conventie de Prestari
Servicii (*)

* Contract de Asigurare Sociala a
medicului titular cu Directia Muncii si
Protectiei Sociale

* Contract de Asigurare de Raspundere
Civila pentru Riscuri Profesionale in
stomatologie (mal-praxis)

* Contracte de Asigurari private de
persoane din firma sau bunuri ale
cabinetului (*)

* Dovada de detinere de Copy-Right
pentru limbajul informatic si
programele utilizate pe PC (*)

Pentru fiecare din aceste acte trebuie
depus bineinteles un dosar care contine un
alt set de acte, si bineinteles in majoritatea
situatiilor o taxa de avizare. Si aceasta este
partea vizibila a problemei deoarece partea
dificila este solutionarea acestor dosare,
timpul si nervii consumati pentru a fi in
limita legii. In momentul de fata exista deja
numeroase firme de intermedieri care se
ocupa de avizari si pentru o taxa rezonabila
este recomandabil angajarea unei astfel de
firme.

Relatiile interumane: personal,
pacienti, colegi, furnizori.

Cum si cand sa angajezi o asistenta,
sa-i faci contract de munca? Iti poti
permite sa ai o asistenta? Iti poti permite
sa lucrezi fara asistenta? Ce atributiuni
trebuie sa aiba aceasta asistenta?
Varianta optima pentru angajarea unei
asistente este interviul. Piata este
suprasaturatd de solicitari de locuri de
munca si acest fapt trebuie expoatat. Nu
este recomandabil s& mergem pe
cunostinte, cu o asistentd trebuie
dezvoltata o relatie de munca bazata pe
respect reciproc, astfel incat aceasta sa
usureze la maximum munca medicului.

Trebuie sa fim constienti ca unei
asistente ii sunt necesare cel putin trei luni
pentru a putea deveni utila. Este o investitie
care va da roade in timp, totusi este bine
ca aceasta colaborare sa inceapa cu o
perioada de proba avand ocazia in acest
fel sa vedem disponibilitatea pentru
aceasta munca grea, de fapt, sau pur si
simplu o eventuald nepotrivire de caracter.
Pasul urmator vizeaza forma contractuala
de colaborare cu asistenta, recomandabil
fiind contractul de colaborare pe o perioada
determinata. Timpul va decide in ce
masura alegerea facuta este justificata; o
asistenta bine pregatita insa, care stie sa
creeze un climat placut la cabinet este un
atu serios pentru un cabinet eficient.
Asistenta trebuie si poate: pregati totul
pentru inceperea programului de lucru,
pregateste pacientul pentru tratament,
completeaza fisa pacientului, stabileste o
relatie de incredere reciproca cu pacientul,
pregateste toate materialele necesare
repede si fara ca medicul sa se ridice de
pe scaun, oferd instrumentarul adecvat,
efectueaza planificarile, efectueaza
sedinte de profilaxie, curata
instrumentarul, igienizeaza profesional
cabinetul.

Cum sa faci o echipa cu
tehnicianul? Colaborarea cu tehnicienii
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dentari a reprezentat si continua sa
reprezinte o problema care da multe dureri
de cap medicilor stomatologi. Aceste
probleme pot fi solutionate doar cu foarte
multa diplomatie. Care ar fi aceste
probleme? Practica ilicita a tehnicienilor
in cavitatea bucala, pretentii financiare
exagerate, nerespectarea planului de
tratament facut de medic, utilizarea unor
materiale neadecvate, respectiv
nerespectarea instructiunilor de
prelucrare a diverselor materiale.

Cel maiimportant lucru in solutionarea
acestor probleme este o documentare
corespunzatoare, o buna pregatire
teoretica (care sa nu permita tehnicianului
sa faca planuri de tratament) completata
cu detalii tehnice privind utilizarea si
prelucrarea materialelor trebuie s& puna
de labuninceput la punct baza de pornire
in colaborare. Pretentiile financiare ale
tehnicienilor trebuie sa fie in concordanta
cu calitatea lucrarilor si cu dotarea tehnica
a laboratorului.

Cum sa te aprovizionezi? Merita sa
vii in targuri? Aprovizionarea cu
materiale stomatologice este o problema
sensibila atat timp cat lucram cu materiale
stomatologice la preturi identice cu cele
care sunt comercializate in occident, in
timp ce tarifele practicate vizavi de pacient
sunt adaptate pietei locale.

Cutoate acestea consider ca targurile
sunt locul unde medicul trebuie sa vina sa
vada noutatile de pe piata, sa
achizitioneze accesoriile pe care nu le
poate gasi la dealerii locali, sa cunoasca
aparatura de ultima ora. Cred insa ca nu
este locul unde sa-si cumpere 5 kg de
silicon de aditie, 3 truse de compozit doar
fiindca este la reducere (si nu fiindca ar
avea nevoie) etc. Sa tii banii in materiale
nu este o afacere, mult mai important mi
se pare sa dezvolti o colaborare stransa
cu unii din dealerii locali. O diferenta de
5-10.000 lei nu ne va face mai bogati astfel
ca nu mi se pare utila o vesnica oscilare
intre dealeri, aprovizionarea trebuind sa
fie facuta cu minim efort (timp-+tel) si optim
este sa fie facuta de asistenta. Bineinteles
raméne un 5 % din aprovizionare care
trebuie sa fie facuta de medic, esential
insa este ca medicul sa lucreze, sa fie
eficient si nu sa piarda timpul cautand o
reducere nesemnificativa. E bine de luat
in seama marketingul direct facut de
diferitele firme, si unde putem afla de
principalele actiuni ale principalelor firme
importatoare (putand face in cazul unor
oferte interesante comenzi telefonice).

Relatia cu colegii, fiind o relatie
concurentiald, este dificila, insa aceasta
nu inseamna ca trebuie sa va desfiintati
in orice mediu colegii de breasla. Gandi-
ti-va cala fel pot proceda si ei. Intr-un oras
de dimensiuni medii colegii se cunosc
intre ei, cu totii facem greseli, si exista
colegi care fac mai multe greseli si altii
care fac mai putine decét noi. Important
este sa ne tinem remarcile la adresa
confratilor pentru noi. Este bine sa
intrebam pacientul cine i-a fost medicul
curant pana atunci precum si motivul
pentru care s-a adresat dumneavoastra
(intdmplare, proximitate, recomandare
pret, calitate, punctualitate etc.)

Registru sau fisa de consultatie?

Computerul in stomatologie.

Registrul impreuna cu fisa de
consultatie sunt documente medico-
legale de o deosebita importanta. Din
discutiile purtate cu multi colegi reiese ca
un numar restrans de medici tin o evidenta
corecta a pacientilor, a manoperelor
efectuate. Chiar daca incomode de
realizat, acestea pot sa fie de un interes
vital in momentele cele mai dificile.
Numarul reclamatiilor facute de pacienti
este intr-o continua crestere, iar medicul,
pentru a putea pleda nevinovat, trebuie sa
aiba in ordine fisele, registrul de consultatii
si radiografiile. Fara aceste elemente nu
se poate construi nici o aparare viabila.
Evidenta medicala ideala este dubla: pe
hartie si pe calculator.

Necesitatea de a apartine de o
asociatie profesionala, de a beneficia de o
“‘umbrela”, de un “ghid” in noianul
problemelor ridicate de deschiderea si apoi
functionarea unui cabinet stomatologic
privat pare obligatorie. A trecut perioada
in care fiecare se izola in cabinetul sau si
facea abstractie de ceea ce-Iinconjoara -
colegi, profesori, importatori, reprezentanti
ai pacientilor, Colegiul Medicilor, DSP,
CASJ, presa. Problematica ce apare este
variata, si nu poate fi rezolvata solitar, nu
Se poate astepta ca “cineva sa rezolve”, noi
trebuie sa solutionam aceste probleme si
nu este obligatia mea mai mult decéat a
doctorului X de a asigura serviciul de
urgenta.

Am fost uluit sa constat ca exista
medici si nu ma refer la proaspetii
absolventi, care nu stiu ca trebuie sa fie
inscrisi in Colegiul Medicilor, si sunt
revoltati ca nu le spune nimeni nimic. Nu
acestor colegi se adreseaza asociatia;
asociatia se adreseaza acelor colegi care
doresc sa fie in limita legalitatii, care
doresc sa afle la prima méana informatiile
care privesc activitatea lor, asociatia se
adreseaza celor carora le pasa.

Gasesc ca apartenenta la o asociatie
profesionala reprezentativa este un motiv
de mandrie pentru membrii ei, iar
asociatiile profesionale liber consimtite au
in plus profesionalismul obligatoriu unei
bune functionari.
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[ERG fdiC

Europaische Regionale Organisation
der Fédération Dentaire Internationale

PLENARY SESSION 2004

BUCHAREST

Following the both candidacies during the Plenary Sessions in Prague,
Czech Republic, 2000 and Bern, Switzerland, 2001, it is with great
pleasure that the Romanian Dental Association of Private Practitioners
confirm its candidacy for the organization of the ERO-EDI Plenary
Session in May, 2004, in Bucharest.

The Plenary Session is to be held in our capital, Bucharest Accomodation
and meetings will be organized at an excellent hotel with modern
audiovisual equipment and simultaneous translation for EU Languages.
Plenty of after-meeting programmes and tours for accompanying persons
and families will be organized.

For this moment event we have the whole support of the Romanian
Government through the Ministry of Health - European Integration
Department.

We look forward to see you in the Bucharest.

Dr. Rodica Aldica, Dr. Voicu A. David,
General Secretary of ERO-FDI President

ROMANIAN
ﬁ DENTAL
-
NSSOCIATION
OF PRIVATE PRACTITIONERS’

3 Voronet Street, Bl. D4,
Sc. 1, Fl. 1, Sector 3
Zip 74122 - BUCHAREST:

Telephone and fax number + 40 3274119, Telephone number + 40 3239969 e-mail: amsppr@dental.ro
Prasident: Dr. E. Schmolker (Danemark) * President-Elect: Dr. J. Font-Buxd (Spanien) « Generalsecretarin:
Dr. E. Aldica (Rumaéanien) « Vorstandsmitglieder: Dr. P. Hescot (Frankreich) « Prof. A. Mersel (Israel)
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ACTUALITATI Viata Stomatologica

Zlda COLGATE 2002

Joi, 7 martie, 2002 in Sala Titulescu a Complexului ROMEXPO s-a
desfasurat, in organizarea AMSPPR, Ziua Colgate. O tema de mare interes
pentru medicul practician stomatolog a fost prezentata de dr. loannis
Pantazopoulos din Grecia, directorul Centrului ANTI SIDA din Atena.

Epidemiologia SIDA si masurile de profilaxie adecvate constituie unul din
obiectivele FDI care, dupa cum se stie, a adoptat o Declaratie despre infectia
cu HIV, publicata in numarul precedent al revistei noastre, declaratie in care se
specifica rolul deosebit al
asociatiilor profesionale
nationale de a promova
masurile profilactice cele
mai adecvate. Sala s-a
dovedit aproape
neincapatoare pentru cei
peste 600 de medici
stomatologi participanti,
care, in final, au primit [ " ;
traditionalele cadouri - Dr. loannis Pantazopoulos
promotionale de la liderul =k Directorul Centrului Anti-Sida
mondial in igiena orala. b B din Atena i

DENTA 2002

CUVANTAREA DE DESCHIDERE

Inauguram aceasta editie de primavara a Salonului Denta
ca o manifestare devenita deja traditionala pentru lumea
4 medicald, pentru medicii romani cat si pentru producatorii de
aparatura si materiale de specialitate din diverse colturi ale lumii
care actioneaza si pe piata noastra.

In aceasta primavara toti cei interesati in acest domeniu
pot vizita standurile a 60 firme participante din Belgia, Cehia,
Germania, Italia, Republica Moldova, Ungaria si Roméania.
Mentionam in plus un fapt remarcabil, firmele romanesti au
devenit parteneri ai unor remarcabili producatori din peste 20
de tari din intreaga lume.

Prin profilul sau de echipamente, instrumentar, accesorii,
materiale, produse chimice, farmaceutice de uz stomatologic
Salonul de primavara Denta 2002 are menirea sa stimuleze
initiativa de piata, sa puna in valoare avantajele privatizarii si
sa raspunda nevoii de tehnologii noi in acest domeniu. In acest
context si noi, organizatorii, dorim sa aducem o contributie
semnificativa la imbunatatirea activitatii de profil din tara noastra,
De la stanga la dreapta: laintensificarea vietii economice in acest domeniu sila cresterea

Director Roxana lonescu, Gen. Prof. Dr. Augustin Mihali, calitatii serviciilor oferite de stomatologi pacientilor pentru ca
Secretar de stat Luminita Gheorghiu, Ec. Mariana Dicianu ceicare ne vor ca!pq pragul in aceasta perloada'synt beneﬂmgru
' ’ finali ca si pacientii si dorim sa aiba parte de servicii imbunatatite.

MARIANA DICIANU -Director Expozitii Specializate ROMEXPO

DENTA 2002 VAZUTA DE LA ETAJUL STIINTIFIC - CONGRESUL A.M.S.P.P.R. - S.R.S.

- — —— p— .

Taierea panglicii inaugurale
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Edentatia unidentara rezolvata prin tehnica
L] b 4 L vzg
adeziva mixta
Autori: Asist. Univ. dr. Bogdan OPREA

Prof. Univ. dr. Mircea MITARIU

Conf. Univ. dr. Voicu SEBESAN

Prep. Dr. Gabriela MITARIU

Stud. Bogdan VIGDOROVICI.

UNIVERSITATEA “LUCIAN BLAGA” SIBIU

FACULTATEA DE MEDICINA “ VICTOR PAPILIAN”
Disciplinele: “Protetica dentara” si “Tehnologia protezelor dentare”

REZUMAT:

Edentatia unidentara reprezintd un segment al
patologiei stomatologice frecvent intalnita la pacientii tineri
(16-30 ani).

Dupa o scurta trecere in revista a etiologiei edentatiei
unidentare si a consecintelor nerezolvarii ei, sunt analizate
posibilitatile clasice si moderne de tratament.

Punéandu-se accent pe principiul conservarii la maxim a
structurilor dentare existente, autorii prezinta un sistem de
realizarea a unor reconstituiri adezive mixte (Sistemul
Composition: armatura metalica si material compozit
fotopolimerizabil) intr-o singura sedinta, accesibil la nivelul
oricarui cabinet stomatologic.

Metoda este sustinuta prin prezentarea detailata a
rezolvarii unui caz clinic de edentatie unidentara la nivelul
molarului 2.6. Sunt prezentate succint inca cateva cazuri
clinice din cazuistica personala precum si alte tipuri de situatii
clinice care pot fi rezolvate cu acest sistem (din cazuistica
prezentata de producatorii sistemului Composition).

Infinal sunt prezentate concluziile referitoare la avantajele
si dezavantajele acestei metode precum si limitele
aplicabilitatii ei.

ABSTRACT:

Single edentation represents a segment of dentistry
pathology frequently appears in young patients (16-30 years
old).

After a brief summary of single edentation etiology and
the consequence of it remaining unsolved, the clasic and
modern treatement possibilities are anlyzed.

The principle of maximum conservation of the existent
dental structure is stressed, the authors present a system that
achieves combined adhesive reconstruction (The Compostion
System — metallic plating and light cure composite material),
in a single sitting accesible to any dentist office.

This method is supported by the detailed presentation of
the resoving of a clinical case of single edentation at the level
of the 2.6 molar. Some other clinical cases from the personal
casebook record and other types of clinical situation that cab
be resolved with this system (from the casebook record
presented by the producers of the Composition system) are
also presented.

Finally, the conclusions referring to the advantages and
disadvantages of this method and the limitations of its
application are presented.

Edentatia unidentara reprezinta un segment al patologiei
stomatologice frecvent intalnita la pacientii tineri (16-30 ani).
Etiologia acestui tip de edentatie este variata: traumatisme,
carii complicate, afectiuni parodontale, anodontii, etc. Cel mai
frecvent este intalnita bresa unidentara la nivelul molarului
de 6 ani. Posibilitatile de terapie a acestui tip de edentatie
sunt variate:

# Puntea metalo-ceramica ce utilizeaza ca stélpi dintii
limitanti ai bresei: -este nesatisfacatoare din punct de
vedere biologic deoarece impune sacrificiu masiv de
substanta dentara la nivelul dintilor stélpi si uneori poate fi
necesara devitalizarea acestor dinti.

% Puntea metalo-acrilica semifizionomica sau puntea
metalica nefizionomica: impune un sacrificiu mai redus de
substanta dentara la nivelul dintilor stalpi dar nu confera
pacientului satisfactie estetica.

% Punti adezive fara suport metalic: ofera atat satisfactie
estetica pacientului cat si protectie biologica a dintilor
limitanti ai bresei.

#Implantul dentar: este o solutie buna deoarece nu afecteaza

dintii vecini iar biocompatibilitatea sa este foarte buna. Din
pacate aceasta solutie nu este aplicabila in toate cazurile
fie datorita situatiilor anatomice care nu ofera conditii
optime pentru aplicare unui implant fie datorita pretului care
este prohibitiv pentru majoritatea pacientilor.

% Proteza partiala mobila: este o varianta teoretic posibil de
aplicat dar ea nu-si gaseste justificarea prin nenumaratele
ei inconveniente.

Rezolvarea protetica a acestor situatii clinice prin metode
clasice prezinta anumite dezavantaje (financiare, estetice
sau biologice) in cazul pacientilor tineri.

Orientarile stomatologiei moderne in secolul XXI au ca
principale obiective:

3 estetica,
% biocompatibilitatea materialelor,
s sacrificiul minim de substanta dentara.

Una din metodele terapeutice ale edentatiei unidentare
care respecta aceste criterii este reprezentata de puntile
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adezive. Noile generatii de punti adezive sunt reprezentate
de puntile pe inlay-uri (metalo ceramice, total ceramice ,
puntile tip Targis Vectris- bazate pe fibre de ceromer care
imbina avantajele ceramicii cu cele ale compozitelor: estetica,
durabilitate, rezistenta la abraziune, etc). Din pacate aceste
solutii terapeutice moderne nu sunt inca la indemana tuturor
cabinetelor stomatologice datoritd numarului redus de
laboratoare care pot executa acest tip de lucrari si datorita
pretului de cost relativ crescut.

Dorind sa oferim o solutie care séa fie laindeména oricarui
medic stomatolog dar in acelasi timp sa se apropie cat mai
mult de avantajele restaurarilor tip Targis Vectris, ne-am
indreptat atentia asupra sistemului de restaurare tip
Composition. Acest sistem se bazeaza pe utilizarea unei
armaturi metalice ca suport pentru realizarea unei restaurari
adezive fizionomice din compozit fotopolimerizabil. Structura
metalica indeplineste toate normele biologice ale unui
implant.

in cele ce urmeaza vom prezenta rezolvarea unui caz de
edentatie cu ajutorul sistemului Composition.

PacientaB.D.. invirsta
de 28 de ani s-a prezentat
cu o bresa unidentara la
nivelul premolarului 2.5
rezolvata in urma cu trei
ani printr-o punte adeziva
pe inlayuri metaloacrilica
(fig.1). Pacienta acuza
alterarea componentei
fizionomice si
descimentarea repetata a
lucrarii. A solicitat o
rezolvare a situatiei fara a se recurge la lucrare protetica clasica
(punte dentara avand ca elemente de agregare coroane de
invelis). Deoarece cavitatile de cl.ll existau deja s-a decis
realizarea unei reconstituiri cu ajutorul sistemului Composition.

Pacienta se inscrie in tabloul general al pacientului
pretendent la 0 asemenea constructie protetica:

& igiend buco-dentara foarte buna;
&5 parodontiu fara modificari,

Fig. 1

Materialele folosite pentru acest tip de punte sunt:

& sistemul “Composition
(fig.2) din care alegem
bara metalica speciala
de dimensiuni potrivite
bresei edentate;

& trusa de compozite
fotopolimerizabile

pentru restaurari :
posterioare cu toate Fig. 2
accesoriile necesare..
& Trusa “Cimara” —

Voco(fig.2a) — din care
folosim pasta pentru
opacizarea barei metalice
in scopul imbunatatirea
esteticii reconstituirii
(optional).

& Diga (s-a utilizat
introkitul pentru diga de la
firma KKD) care este

Viata Stomatologica

obligatorie  pentru
realizarea in conditii

corecte a unei
restaurari adezive |
(fig.2b).

Tehnica de realizare a
puntii colate cu sistemul
“Composition”:

1. Prepararea
cavitatilor de clasa a-ll-a
(ocluzomezial pe 2.6 si
ocluzodistal pe 2.4) — Cavitatile vor fi preparate conform
normelor lui Black de preparare a unei cavitatide clasaall a
in vederea realizarii unei obturatii. Cavitatile vor avea o
profunzime de aproximativ2mm iar pragul gingival va fi plasat
la distanta de min. 1,5 mm de marginea gingivala pentru a
putea realiza si o protectie parodontala. in cazul nostru
cavitatile deja existau. S-a indepartat vechea lucrare. in cazul
nostru cavitatile erau gata preparate de la vechea lucrare. In
cazul premolarului 2.4 cu ocazia indepartarii vechii lucrarii
s-a descoperit un proces carios pe fata meziala care adus la
realizarea unei cavitati MOD pe 2.4

2. Masurarea
dimensiunii bresei
edentate cu compasul
special din trusa
“Composition”.

— vl
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Fig. 3

3. Transpunerea
dimensiunii bresei
edentate pe bara
metalica speciala (fig.3).

4. Sectionarea tijei
metalice la dimensiunea
stabilita (fig.4). Pentru
sectionare vor fi folosite
discurile speciale livrate
in cadrul trusei.

5. Proba la nivelul
bresei edentate —. Se va

verifica daca
dimensiunea barei in
sens mezio-distal Fig. 4
permite 0 inserare

usoard; daca intre bara si mucoasa gingivala exista spatiu
suficient pentru realizarea fetei mucozale a reconstituirii; daca
n pozitia de interscuspidare maxima exista distanta suficienta
intre bara si antagonisti pentru realizarea fetei ocluzale a
dintelui reconstituit (fig.5)

6. Protectia pulparala
nivelul celor doua cavitati.
Se va face tratamentul
plagii dentinare in mod
clasic dupa care, pe
peretele parapulpar se va
aplica o pelicula subtire
de material de protectie
(in cazul nostru s-a folosit
produsul Dyract Flow).
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7. Acoperirea barei
metalice cu un strat de
material de opacizare din
trusa  “Cimara”  si
fotopolimerizarea
acestuia.(fig.5a,6).
Aceasta manopera va
impiedica transparenta
metalului prin stratul de

9. Aplicarea si
fixarea barei.

Fig. 8

.

Fig. 5a 10. Constructia cu
compozit a corpului de
punte (fig.8,9)

material compozit si va
imbunatatii adeziunea |

compozitului de structura ’ rr
metalica.

Fig. 9

11. Adaptare
ocluzala si lustruirea
constructiei protetice
(fig.10).

Fig. 6

12. Rezultatul final
(fig.11)

8. Gravarea acida a
smaltului Si
conditionarea dentineila Fig. 10
nivelul celor doua
cavitati (fig.7).

Concluzii:

& Acest tip de restaurare adeziva reprezinta o rezolvare provizorie de durata. Sistemul prezinta o serie de avantaje
care il recomanda pentru aceste cazuri clinice:

& Este 0 metoda accesibila la nivelul tuturor cabinetelor stomatologice.

& Rezolvarea cazului se face intr-o singura sedinta ceea ce este avantajos atat pentru medic cat si pentru pacient.

& Nu este necesara implicarea laboratorului de tehnica dentara.

= Respecta principiile de estetica, biocompatibilitate si sacrificiu minim de substanta dentara.

& Este mult mai ieftin decét sistemele targis vectris sau cele ceramice.

& Usor de reparat in caz de fracturi sau fisuri ale materialului compozit.

& Poate fi oricand inlocuit cu o lucrare protetica clasica.

# Poate fi aplicat la orice tip de bresa unidentara: frontala, laterala, superioara sau inferioara cu conditia sa nu
existe o alterare grava a nivelului planului de ocluzie.
Singurul dezavantaj care poate fi identificat la acest moment este consumul relativ mare de material compozit
fotopolimerizabil. Acest fapt ne-a indreptat atentia asupra posibilitatii folosirii dintilor din garniturile pentru proteze
care vor fi adaptati la nivelul bresei edentate si vor fi fixati la nivelul armaturii metalice. Rezultatele obtinute prin
aceasta metoda vor face obiectul unui articol viitor.
Prognosticul destul de bun al acestor tipuri de restaurari ne-a determinat sa extindem studiul nostru la un numar
céat mai mare si variat de cazuri si la dispensarizarea lor in timp pentru a putea face o determinare cat mai exacta
a durabilitatii in timp a acestor restaurari.
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Controlul bolilor infectioase in practica
stomatologica

Prof. Dr. loannis Pantazoupoulos, ATENA

Director al Centrului Elen de Control al Bolilor Infectioase
Traducere realizata de Dragos ZETU

REZUMAT:

O mare problema a profesiei de stomatolog este
posibilitatea infectarii atat a altor pacienti, cat si a medicului,
cu diferite bacterii, virusuri, etc, incluzand virusul HIV,
virusurile hepatice si Micobacterium tuberculosis, cu un mod
de transmisie variat (sange, saliva, aerosoli, etc). De aceea
trebuie urmat un protocol foate strict pentru a preveni
imbolnavirea prin curatare, dezinfectare si sterilizare — tehnici
de control ale infectiei.

Cuvinte cheie: managementul bolilor infectioase, tehnici
de control ale infectiei

ABSTRACT:

One of the big problems of beeing a dentist is the posibility
of geting infected (the patient and also the doctor) with diferent
bacteria, viruses, etc, including HIV, HBV, HCV and
Micobacterium tuberculosis. that have various ways of
transmision (blood, saliva, airwaves, etc). That makes
necessary a very strict protocol in order to prevent infection
by infection control techniques — cleaning, desinfection,
sterilization.

Keywords: communicable diseases management,
infection control techniques

Stomatologii, la fel ca toti cei care lucreaza in sanatate,
au un rol important in prevenirea si tratarea bolilor
contagioase. Potentialul de prevenire sta in abilitatea de a
diagnostica primele semne ale bolii, in directionarea
bolnavului spre alte controale medicale, in educarea continua
si instruirea specialistilor care lucreaza in sanatate si in
educatia medicalda a oamenilor. Abordarea bolilor
contagioase se face cu echipament adecvat, in ceea ce
priveste tehnologia moderna de control a infectiilor, prin
implementarea unor precautii generale impotriva raspandirii
infectiilor in timpul tratamentului stomatologic, toate acestea
impreuna cu tratarea prompta a bolilor.

In anii ’70 hepatita era o provocare stiintifica in ceea ce
priveste controlul infectiei bolilor contagioase, in timp ce, in
anii ‘80, lumea stomatologica a trecut printr-o perioada de
framantari din cauza infectiilor cu HIV si SIDA. Chiar daca
riscurile de infectie — prin Micobacterium tuberculosis, de
exemplu, Herpes simplex sau alte microorganisme erau
cunoscute, posibilitatea infectiei cu virus hepatitic B si HIV a
schimbat practica stomatologica. Aceasta a avut ca urmare
numeroase studii care cautau sa determine rolul jucat de
riscurile de infectie in stomatologie. Nevoia unui plan de
control urgent al hepatitei B a dat un imbold decisiv studiilor
despre gasirea unor tehnici de prevenire de catre ceiimplicati
in acest domeniu al sanatatii (pacienti si personal calificat).
Mai tarziu, infectia cu HIV a ridicat o noua problema astfel
incat a reprezentat un nou imbold important in ceea ce
priveste programul de control al infectiei care fusese pregatit
pentru hepatita B, care trebuia acum modificat pentru a fi util
in lupta anti-SIDA.

Transmiterea bolii. Infectiile se pot transmite prin contact
direct sau indirect, prin sange, saliva, instrumente
contaminate, echipament operator si suprafete, prin curenti
din aer si aerosoli ai fluidelor contaminate din corp in timpul
tratamentului stomatologic. Infectia prin una din modalitatile
prezentate cere:

a. 0 gazda predispusa la infectii,

b. un patogen de o virulenta suficienta si un numar
suficient pentru a cauza infectia,

c. o cale de intrare pentru patogen.

Practica in ceea ce priveste controlul infectiei tinde sa rupa
acest lant din 3 inele, pentru a evita infectia. Implementarea
sireevaluarea precautiilor generale formeaza unicul protocol
care poate minimaliza riscurile de infectie si, prin urmare, sa
asigure un tratament fara posibilitatea unei infectii pentru
pacienti, dar si pentru personalul calificat. O aproximare este
necesara pentru a arata adevaratele dimensiuni ale
potentialelor infectii pentru expunerea parenterald, muco-
cutanata, contaminarea pe calea aerului, prin aerosoli si

aerosolizare si potentialele infectiile incrucisate transmise
intre personalul medical stomatologic si pacientii lor.

Expunerea ocupationala. Expunerea ocupationala
include fiecare accident important parenteral / cutanat,
contactul cu suprafetele mucozale (ochi, gura, nas) si plagi
séngerande sau alte fluide posibil infectate. Personalul
calificat, la fel ca si stomatologii, chirurgii, surorile medicale,
medicii de urgentd, etc sunt predispusi la riscuri mai mari de
infectie, mai ales atunci cand lucreaza la interventii cu risc
mare. Stomatologii fac zilnic extractii, interventii orale si
parodontale, intr-un mediu cu sénge si saliva. Mai mult decéat
atat, folosirea seringilor pentru anestezii locale si a
instrumentelor ascutite au ca rezultat posibile accidente
cutanate si subcutanate a mainilor, in ciuda folosirii manusilor.

Prevenirea expunerii. Chiar daca prevenirea are
prioritate in ceea ce priveste tratamentul simptomatic al bolii,
un cadru adecvat impotriva infectiei potentiale este necesar
pentru a contribui in mod decisiv la impiedicarea raspandirii
bolii. Prevenirea infectiei ocupationale este posibila, dar
depinde in mod decisiv de atitudinea pe care o are personalul
in fata parametrilor care o fac efectiva. Folosirea
corespunzatoare a echipamentului, urmarea pasilor corecti
ai protocoalelor de procedura, implementarea solida a
precautiilor generale si tehnici personale de evitare a infectiei
nu pot elimina total riscurile unei infectii. Politicile de preventie
prin vaccinare si tratamentul dupa expunere sunt factori
paraleli importanti pentru lupta impotriva infectiei.

* Toti stomatologii ar trebui sa& cunoasca procedurile de
urgenta in ceea ce priveste protocolul de dupa expunere,

+Toate spitalele sau clinicile ar trebui sa fie pregatite pentru
o confruntare continua cu expunerea la bolile infectioase,

« Sectii si servicii speciale, responsabile cu protocolul post-
expunere pentru HIV, sunt obligate sa aplice imediat
tratamentul la orice ora celor afectati.

Seroconversia potentiala dupa expunerea profesionala la
microorganisme patogene

Hepatita B Hepatita C HIV

2-40%
(rata medie 30 %)

Infectie potentiald prin 3-10% 0,3%
expunere parenterald cu
sénge printr-un ac sau

un alt instrument ascutit

Aceastd ex-|Aceasta
punere nu|expunere
este docu-| este docu-
mentatd inca,| mentata
consideratd| pentruunrisc
potentiald de 0,1 %

Expunere mucozala sau
contact cu plagi cu
sange sau cu fluide
corporale

Expunere
documentatd, mai
degrabd in hepatita
B decét in hepatitd
C sau HIV




Viata Stomatologica

Curatarea, dezinfectia si sterilizarea.

Obiectele ce se folosesc in cabinet constituie un camp
operational crucial, majoritatea obiectelor fiind folosite pentru
proceduri invazive, care la randul lor, se caracterizeaza
printr-un potential transport al agentilor infectiosi catre
pacienti, daca tehnicile de prevenire nu sunt urmate.
Transmiterea infectiei prin intermediul instrumentelor este
posibila din momentul in care se gaseste natura cauzala a
microbilor in relatie cu infectia. Dezinfectia, curatarea si
sterilizarea sunt trei proceduri de neinlocuit, care indeparteaza
patogenii detectati in mediul inconjurator, pe instrumente sau
pe echipamentul folosit de stomatolog. Este important sa
elucidam si sa catalogam procedurile necesare, pentru a
putea de fiecare data sa o alegem pe cea potrivita.

Proceduri si tehnici de control a infectiei. Gravitatea
bolilor infectioase (hepatita, SIDA) pune bazele reformularii
principiilor de control a infectiei, impreuna cu obligativitatea
de arespecta in mod constant aceste principii. Aceste tehnici
de preventie au nevoie de studii detaliate si comparative,
pentru a alege procedurile necesare si eficace pentru fiecare
caz in parte. Controlul infectiei include trei sectoare
importante:

a. reducerea ponderii infectiei fiecarei suprafete implicate
in tratament. Este o procedura careia i s-a dat putina atentie
pana acum. Implementarea curatarii este cruciala pentru
pregatirea instrumentelor si a altor suprafete.

b. Sterilizarea si dezinfectia — celelalte 2 sectoare ale
controlului infectiei, atunci cand au loc dupa curatare si in
combinare cu alte proceduri de indepartare a microbilor
intregesc ciclul de combatere a infectiei.

Curatarea. Curatarea instrumentelor infectate este primul
si cel mai important pas ce trebuie facut si are ca scop:

a. indepartarea substantelor straine, praf, reziduuri de pe
diferitele suprafete si de pe piele folosindu-se sapun si apa,

b. reducerea infectiei ca prim pas spre eradicarea celei
mai mari parti a patogenilor pentru a avea conditii sigure in
timpul sterilizarii si dezinfectiei.

Curatarea instrumentelor, echipamentelor si a suprafetelor
este primul principiu de control al infectiei care, din pacate,
nu prea este urmat. Curatarea adecvata a instrumentelor
direct implicate in tratarea pacientilor reduce numarul
microbilor cu 80 % si indeparteaza toate reziduurile organice
(sénge, saliva si alte materiale), care ingreuneaza drastic
contactul direct cu dezinfectantul si care tinde spre:

indepartarea tuturor reziduurilor vizibile,

indepartarea tuturor reziduurilor invizibile, daca se poate,

reducerea ponderii microbiene,

pregatirea suprafetelor pentru a se obtine contactul direct
cu dezinfectantul sau cu un agent de sterilizare,

asigurarea protectiei pentru pacienti si personal.

Dezinfectia. Dezinfectia este acea procedura care
distruge cel mai mare numar de patogeni (exceptand sporii
bacterieni de pe instrumente sau suprafete anorganice)
de catre agentii chimici la temperatura camerei. In practica
stomatologica, un agent chimic dezinfectant (in afara de
hipocloritul de sodiu) ar trebui sa aiba acelasi grad de
dezinfectie ca cel utilizat Intr-un spital si ar trebui sa fie
tuberculoid. Dezinfectia aplicata instrumentelor curatate
in prealabil are un camp de actiune intre abilitatea
sterilizarii pe de o parte si simpla reducerii infectiei, pe de
alta parte.

Sterilizarea. Sterilizarea este procedura ireversibila contra
microorganismelor si a sporilor bacterieni (microbi, virusi,
fungi), detectate pe suprafete dupa ce acestea au fost
curatate. Depinzand de riscul de infectare, echipamentele si
instrumentele sunt impartite in 3 categorii: critice, semi-critice,
non-critice. Clasificarea ajuta la alegerea intre dezinfectie si
sterilizare (la fiecare caz in parte), amandoua fiind necesare
pentru protectia pacientului si a stomatologului. Procedurile
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de sterilizare au loc cu ajutorul unor factori naturali: caldura
(umeda sau uscata), radiatii, agenti chimici (formaldehida,
glutaraldehida) si gaze (formalin si oxid de etilend).
Dezinfectantii chimici sunt evaluati ca agenti pentru
sterilizarea chimica (sterilizarea la rece), daca au capacitatea
de a distruge sporii bacterieni, care are loc dupa un timp de
expunere de 10 ore (ex. solutie de 2 % sau 3,2 % de
glutaraldehida). Daca dureaza sub 10 ore ar trebui sa fie
considerata dezinfectie, nu sterilizare. Daca este cazul sa
alegem intre dezinfectie sau sterilizare, este preferabil sa
alegem sterilizarea pentru ca este cea mai sigura procedura.
Tehnicile obisnuite de sterilizare includ un autoclav sifolosesc
caldura uscata. Trebuie subliniat faptul ca sterilitatea Tn
cabinetul stomatologic nu difera de cea din spitale. Conditiile
anterioare sterilizarii inseamna folosirea indicatorilor chimici
si biologici. Toate instrumentele trebuie curatate inainte de
dezinfectie sau sterilizare pentru a obtine o actiune
dezinfectanta sau sterila.

Tehnici de control al infectiei. Ultimele studii despre
hepatita, HIV si tuberculoza impun, pentru preventia
transmiterii lor. implementarea unor mecanisme sigure de
precautie. Prezenta extinsa a bolilor latente, asimptomatice,
ca hepatita B sau HIV, cu manifestari necunoscute pentru
pacient, face ca diagnosticare lor si prevenirea unei noi
infectii ca fie aproape imposibila inaintea documentarii bolii.
Stomatologii sunt supusi la riscuri de infectie mai mari decat
populatia generala si alti lucratori din sanatate. Expunerea
poate avea loc fie via unui contact direct cu sangele sau
alte fluide orale, prin contact indirect cu instrumente
contaminate, echipament si suprafete inconjuratoare si via
aerosolilor. Planul de control al infectiei constituie o precautie
universala si exprima reguli de baza ce trebuie urmate de
pacienti pentru eliminarea transmiterii patogenilor intre
personalul din sanatate si pacienti. Protocolul de control al
infectiei include:

* anamneza medicala

+ clatirea gurii cu antiseptic

* spalarea pe maini

+ echipament de protectie — manusi, masca, diga

- sterilizarea instrumentarului — piese de mana, piesei

ultrasonice pentru detartraj,

* piese pentru aer — apa (sterilizare, dezinfectie)

- sterilizarea echipamentului radiografic si a filmelor

- dezinfectarea protezelor si a amprentelor

* sistem de depozitare a deseurilor.

Epilog. Disparitia riscurilor de infectie si controlul perfect
al infectie, pe langa precautiile universale, sunt doua teluri
nerealiste. A accepta ca exista un risc minim, la care suntem
expusi toti, este un lucru normal. Personalul din sanatate si
pacientii trebuie sa realizeze cariscurile de infectie sunt foarte
putin probabile, cand procedurile de control a infectiei sunt
urmate. Programele de informare ar trebui dezvoltate.
Personalul din sanatate formeaza un grup tinta pentru aceste
informatii. Mai mult decét atat, informatiile despre infectia cu
HIV, natura sa epidemica si gradul mare de mortalitate sunt
o preocupare continua. Organizatiile de sanatate
responsabile cu prevenirea se ocupa cu egalizarea serviciilor
de sanatate pentru toti pacientii fara discriminari, caci istoricul
bolii, dar si analizele medicale obisnuite nu pot detecta toate
microorganismele patogene, transmisibile prin sange sau
pacientii infestati cu HIV. Implementarea precautiilor
universale are ca scop sublinierea importantei egalitatii fara
discriminare si a tratamentului pentru a evita si controla
transmiterea bolilor infectioase. Infectarea cu HIV reprezinta
cazul exemplar al tuturor prioritatilor impuse de controlul
infectiei. Este data ca exemplu de boala cu importanta
epidemiologica; este tratata pur si simplu prin simpla aplicare
a precautiilor universale, caci ea reprezinta de departe cea
mai temuta boala infectioasa.
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De la clasic la modern in endodontie

Dr. Gabriel Tulus — Germania
Conf. Dr. Liviu Zetu — UMF ,,Gr. T. Popa“ lasi
Conf. Dr. loan Patrascu — UMF ,,Carol Davilla“ Bucuresti
Prof. Dr. Andrei lliescu — UMF ,,Carol Davilla“ Bucuresti

Cunostintele din domeniul
stiintelor naturii si implicit si din

domeniul medicinei si al
stomatologiei sunt fintr-o
continua crestere, atat

cantitativa cat si calitativa. Nici
o teorie nu raméne, practic,
vesnic valabila, sau cel putin nu
in forma ei initiala. Chiar teoriile
care la “vremea lor’ par
infailibile, fie se modifica, fie sunt
inlocuite cu altele — cel putin
aparent mai bune — odata cu
trecerea anilor. Aceeasi
transformare, respectiv
perfectionare este valabila si in
ceea ce priveste evolutia
metodelor de tratament si a
aparaturii si instrumentarului utilizate. Progresul necontenit este
in mod plastic perfect simbolizat de celebra “Coloana Infinitului”
a lui Brancusi (fig. 1).

Pana catre sfarsitul secolului XIX, dintii cu
simptomatologie dureroasa, precum si cei care prezentau
semne inflgmatorii sau infectioase erau inevitabil condamnati
extractiei. In acea perioada se cautau, pe de o parte, explicatii
privitoare la cauza durerii de origine dentara céat si solutii
pentru combaterea respectivei dureri. Dintre multiplele teorii
vehiculate privitor la originea durerii, cea care este apropiata
ca fond de ceea ce cunoastem la ora actuala este “teoria
viermelui dentar”, care dateaza inca din secolul XIlII.
Indepartarea durerii se realiza “prin uciderea viermelui”,
utilizand pentru aceasta diverse substante mai mult sau mai
putin agresive (acid azotic, vapori de maselarita, usturoi etc),
rezultatele obtinute fiind, bineinteles, departe de asteptari,
astfel Tncéat unica
solutie viabila
raméanea in final
extractia dentara.
Originea durerii era
explicata prin
miscarea viermelui,
ca urmare a
“supararii” lui. Practic
cele doua teorii nu
sunt deloc departe
de ceeacestimnoiin
momentul de fata; cu
putina imaginatie
putem asemui nervul
pulpei radiculare cu un vierme (fig. 2), iar “supararea”
viermelui prin excitarea nervului datorita uneileziuni carioase
profunde sau a unor materiale de obturatie cu grad ridicat de
toxicitate.

Cunostintele de anatomie si patologie pulpara acumulate
pana la inceputul secolului XIX au permis dezvoltarea
endodontiei, insa din cauza lipsei instrumentarului adecvat,
la inceput numai sub aspect teoretic. Astfel, in anul 1902

Fig. 1

Fig. 2

Eberly afirma ca ,de curatirea canalului radicular depinde
pdstrarea dintelui bolnav”, iar Pichler in anul 1930 postula
“nu este atat de important ce se introduce in canalul radicular
preparat, ci ce se indepdrteaza din acesta”, ambele afirmatii
fiind perfect valabile si astazi. Cu toate acestea, progresele
din endodontie nu reusesc sa tina pasul cu dezvoltarea altor
specialitati, dovada cea mai graitoare fiind tarzia recunoastere
a endodontiei ca specialitate stomatologica “independenta”
(Tabelul 1).

Tabelul 1 —evolutia specialitatilor stomatologice in SUA

1930 Ortodontie

1946 Chirurgie orala si maxilofaciala
1948 Protetica si patologie orala
1949 Pedodontie

1951 Stomatologie publica

1964 Patologie pulpara / Endodontie

Recunoasterea tarzie a endodontiei ca disciplina de sine
statatoare poate fi interpretata pe de o parte ca o neglijare a
acesteia, dar pe de alta parte arata ca tocmai datorita
dificultatii deosebite pe care o ridica, progresele realizate in
acest domeniu nu au putut fi atat de spectaculoase ca sa o
poata impune ca disciplina.

Tocmai datorita rezultatelor putin spectaculoase
comparativ cu alte discipline, coroborat cu binecunoscuta
teorie a bolii de focar, endodontia a fost ani in sir — si este
partial si Tn momentul de fata — vehement combatuta. Inclusiv
la nivel universitar, endodontia a fost denumita ani in sir ca
fiind o “stiinta obsoleta”, insa practic numai pentru ca pe de o
parte rezultatele care se puteau obtine erau departe de ceea
ce trebuia obtinut, iar pe de alta parte pentru ca in cadrul
tratamentelor endodontice erau utilizate substante citotoxice,
in parte, cu potential teratogen (ex. Paraformaldehida), care
prin difuziune Tn spatiul periapical puteau compromite
structurile peridentare. Chiar si in ziua de astazi exista pareri
care sustin imposibilitatea efectuarii tratamentelor
endodontice, respectiv pastrarea dintilor devitali, fara a aduce
prejudicii organismului. Aceste pareri se bazeaza pe faptul ca
in mod practic este imposibila eliminarea completa a
microorganismelor din dintii tratati endodontic si ca, chiar
distrugerea acestor microorganisme poate conduce la
formarea de endotoxine si exotoxine, nocive pentru organism.
Cadovada pentru cele afirmate, se invoca de regula rezultatele
unor masuratori (ex.: electroacupunctura Voll, teste
imunologice), care indica zone de inflamatie cronica in jurul
dintilor tratati endodontic. Frecvent, in urma unor tratamente
de canal incorecte, zonele de osteita periapicala decelabile
radiologic sunt mai mari decat inaintea efectuarii tratamentului.
Sub acest aspect, desigur ca oponentii endodontiei au
dreptate, numai ca acest lucru se datoreaza faptului ca
majoritatea tratamentelor endodontice — chiar si in prezent —
sunt incorect efectuate. Pentru sustinerea acestei afirmatii,
dam ca exemplu doua studii efectuate in Germania (1991 &
1998) pe un numar impresionant de cazuri, care
concluzioneaza ca peste 60% din tratamentele de canal
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examinate prezinta obturatii de
canal nesatisfacatoare din punctde
vedere al lungimii obturatiei si al
etanseitatii acesteia. In cadrul
acestor studii, dintii cu tratamente
de canal au fost examinati numai
radiologic, ceea ce nu permite decéat
evaluarea criteriilor mai sus
mentionate, nu si gradul de alezare
a canalelor, gradul de curatire a
acestora, sterilitatea canalelor in
momentul obturarii, localizarea
exacta a apexului fiziologic sau
prezenta canalelor laterale. Asadar,
ramane practic un mare semn de
intrebare, si anume, cét la suta din
cele 40% din obturatiile de canal
care apar ca fiind corecte din punct de vedere radiologic, sunt
intr-adevar corecte (fig. 3)?

Evolutia metodelor si a instrumentarului de tratament
endodontic ne permit astazi ca, in majoritatea cazurilor, sa
putem efectua tratamente endodontice corecte, respectiv cu
eliminarea completa a
microorganismelor din canalele
radiculare (asa cum se putea
intdmpla in trecut numai in cazul
extractiei dintelui), cu obturatia
etansa a acestora si practic
mentinerea “pe viata” a dintelui pe
arcada. Endodontia actuala
reprezinta insa mult mai mult
decat “a razui putin canalele, a
spala putin canalele, si ale obtura
cu putina pasta si un con de
gutaperca”, respectiv ea nu
reprezinta o “scormonire haotica”
in canalul radicular, ci un act
complex microchirurgical in
interiorul organismului (Weine
1985). Un tratament endodontic
corect efectuat, conduce, inclusiv,
la vindecarea completa a leziunilor osteitice periapicale
datorate parodontitei apicale cronice (fig. 4). Pornind de la
premisa ca in peste 85% din situatiile in care radiologic sunt
decelabile zone de radiotransparenta avem de-a face cu
leziuni periapicale constituite ca urmare a parodontitei apicale
cronice, in circa 6% din cazuri avem de-a face cu
pseudochisturi sinumai un procent de 6-9% din totalul acestor
leziuni este reprezentat de chisturile radiculare propriu-zise
(Block 1976, Nair 1995 — studii histologice), rezulta ca peste
90% din aceste situatii sunt rezolvabile prin terapie exclusiv
endodontica (tabel 2).

Tabel 2 — Leziuni periapicale — incidenta diverselor
tipuri de leziuni periapicale
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Pentru efectuarea unor tratamente endodontice corecte,
sunt necesare atat cunostinte teoretice si experienta, cat si
instrumentar, medicamente si materiale adecvate. Pe langa
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acestea, sunt necesare o mare doza de rabdare si o
manualitate deosebita. Nu trebuie uitat ca de multe ori
diametrulinitial al canalelor radiculare nu depaseste 0,06 mm.
Numai indeplinind aceste criterii este posibila atingerea
“perfectiunii” in endodontie. Fara a incerca sa minimalizam
dificultatea si importanta celorlalte discipline stomatologice,
afirmam ca endodontia este cea mai dificila disciplina
stomatologica si reprezinta viitorul stomatologiei moderne.
La Tnceputul mileniului Il este
anacronic ca endodontia sa fie in
continuare tratatd ca o
“cenusareasa” a stomatologiei,
numai datorita faptului ca
tratamentele endodontice sunt
extrem de dificile, necesita o mare
investitie de timp, rabdare, impun o
deosebita competenta profesionala
si sunt aparent lipsite de
spectaculozitate. Endodontia
moderna poate fi extrem de
spectaculoasa si ne poate produce
satisfactii imense, daca stapanim
metodele moderne de tratament
si le aplicam fara compromisuri
(fig. 5).

Liniile directoare (“poruncile”) endodontiei moderne sunt:

% Indeparteaza complet resturile pulpare si
microorganismele din sistemul canalicular radicular
(curatirea si sterilizarea canalelor)

Fig. 5

% Pregateste canalul radicular conic, cu baza mare
orientata coronal si baza mica la nivelul foramenului fiziologic,
pastrand in acelasi timp morfologia sa initiala (forma
canalului radicular alezat)

3 Obtureaza sistemul canalicular radicular complet etans,
cu un material bactericid, biologic inert si neresorbabil
(obturatia de canal)

Practic aceste linii directoare nu reprezinta o noutate
absoluta in ceea ce priveste tratamentul canalelor radiculare,
numai ca in momentul de fata este posibila respectarea lor
cu strictete. Pentru aceasta, trebuie respectate si indeplinite
céateva conditii.

Una — daca nu cumva chiar cea mai importanta — dintre
conditii este perfecta cunoastere a anatomiei dintilor (Beer
& Baumann 1994). Anatomia clasica a canalelor radiculare
a fost descrisa de Hess inca din anul 1917, in urma unui
studiu efectuat pe 2800 de dinti extrasi. Hess a fost practic
primul care a descris anatomia complexa a canalelor
radiculare, demonstrand, printr-o metoda revolutionara la
vremea aceea, existenta ramificatiilor“‘canalelor principale”.
Studii mai recente, efectuate la microscopul electronic,
precum si reconstructii tridimensionale computerizate
completeaza informatiile furnizate la Tnceputul secolului
trecut de catre Hess. Camera pulpara poate prezenta
diverticuli, zone de calcifiere precum si alte particularitati,
iar “canalul radicular” reprezinta de fapt un sistem complex
de ramificatii si canalicule laterale, care pot fi asemuite cu
radacina unui copac. Numarul radacinilor si a canalelor
radiculare ale fiecarei grupe de dinti in varianta “normala” si
in diverse situatii particulare precum si diversitatea posibilelor
configuratii ale canalelor radiculare au fost descrise in diverse
forme in literatura de specialitate; important pentru
stomatolog este ca, pe langa cunoasterea anatomiei
“normale” si a celor mai frecvente variante anatomice (“in
general nu se vede decéat ceea ce se stie ca exista — Beer
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1995), sa se astepte oricand la
aparitia unor situatii extrem de
complexe (fig. 6). Astfel nu trebuie
sa uitam cain peste 25% din cazuri,
incisivii inferiori prezinta doua
canale radiculare, molarul | inferior
prezinta in 56% din cazuri patru
canale (doua la nivelul radacinii
distale —fig. 7) iar molarul | superior
prezinta in peste 66% din cazuri
patru canale radiculare (doua
canale la nivelul radacinii mezio-
vestibulare). Pana cu céativa ani in
urma, Tn majoritatea lucrarilor
despre anatomia dintilor si a
canalelor radiculare, aceste
aspecte nu erau prezentate;
molarilor li se atribuiau numai trei
canale (Tn mod cu totul exceptional
patru), iar incisivilor inferiori un
singur canal radicular. Astfel nu
trebuie sa ne mire de ce testele de
electroacupunctura dupa metoda
Voll indica frecvent existenta unor
focare in zona periapicala a multor
molari tratati endodontic sau de ce
majoritatea leziunilor periapicale
aparute la cativa ani dupa
tratamentele de canal efectuate la
molari sunt localizate la nivelul
radacinii mezio-vestibulare la primii
molari superiori si la nivelul
radacinii distale in cazul molarilor
inferiori.

Fig. 6

Examenul radiologic este practic indispensabil in cazul
efectuarii tratamentelor endodontice. Chiar daca dintii —
evident obiecte tridimensionale — sunt proiectati pe filmul
radiologic numai bidimensional si nu pot fi redati in
complexitatea lor, radiografia ne ofera totusi informatii
valoroase referitor la numarul radacinilor dintelui de tratat,
numarul si lungimea canalelor radiculare precum si gradul
de curbura in sens mezio-distal al canalelor radiculare. Exista
totusi si situatii in care, datorita
incidentei proiectiei, curbura
canalelor nu poate fi decelata
radiologic (Herrmann 1998), ca de
exemplu curbura in sens vestibulo-
oral a radacinii palatinale a
molarilor superiori. Acesta este un
motiv suplimentar pentru buna
cunoastere a anatomiei dintilor. Nu
in ultimul ré&nd, succesul
tratamentelor in aceste situatii
depinde si de flerul si experienta
medicului curant. In fig. 8 este
ilustrat un caz in care radiografia
efectuata inaintea tratamentului de
canal preintampina “cautarea”
celor trei-patru canale pe care in
mod normal le are un molar inferior si astfel preintampina
exereza inutila de substanta dentara sanatoasa.

Fig. 8

Utilizarea digii este si ea indispensabila in endodontia
moderna. Prin utilizarea digii (fig. 9) reusim sa asiguram
asepsia completa in timpul tratamentului endodontic si, in
acelasi timp, prevenim aparitia unor accidente mai mult decat
neplacute care pot surveni in timpul acestui tratament
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(aspiratia acelor,
contactul
substantelor
antiseptice utilizate
pentru spalarea
canalelor — ex:
hipocloritul  de
sodiu 4-5% - cu
mucoasa cavitatii
bucale etc). Cu
toate ca aplicarea
digii este relativ
simpla si utilizarea
einu prezinta decét
avantaje, aceasta este utilizata surprinzator de putin de catre
medicii stomatologi.

Fig. 9

In cadrul endodontiei moderne, tratamentul
biomecanic de canal este unul dintre cele mai importante
aspecte. Datorita faptului ca tratamentul mecanic “clasic”
de canal, efectuat cu ajutorul instrumentelor de méana este
nu numai dificil, ci necesita si foarte mult timp, este
recomandabila utilizarea instrumentarului rotativ modern,
respectiv a acelor extrem de flexibile din aliaje de nichel-
titan, montate la micromotoare speciale. Aceste
micromotoare opresc rotatia instrumentului in momentul in
care fortele exercitate de catre peretele canalului radicular
asupra acestuia sunt atat de mari incat apare riscul
fracturarii lui. Datorita particularitatilor tratamentului utilizand
aceste instrumente, este recomandabila alezarea catorva
canale “in vitro” Tnainte de a se trece la alezarea “in vivo”.
Pentru cresterea gradului de curatire a canalului radicular,
se recomanda combinarea tratamentului exclusiv mecanic
cu spalaturi abundente cu substante antiseptice (tratament
chimic). Combinarea tratamentului
mecanic cu cel chimic este denumit in y
literatura de specialitate “tratamentul
biomecanic de canal’. Un aspect
important legat de tratamentul
biomecanic de canal este cel al formei
canalului dupa instrumentarea sa
completa. In afara formei conice mai sus
amintite (gradul de conicitate trebuie ales
in functie de situatia anatomo-clinica si de
tipul obturatiei care urmeaza a fi
efectuata), tratamentul biomecanic
trebuie sa nu denatureze morfologia
canalului pe traiectul lui. Pentru realizarea
acestui deziderat, utilizarea
instrumentelor flexibile din nichel-titan
prezinta un avantaj (fig. 10). Pentru
usurarea alezarii Si pentru :
preintdmpinarea producerii de accidente :
(cai false, perforatii ale peretelui radicular
in cazul alezarii unor canale curbe,
transpozitia apexului sau denaturarea
formei initiale a canalului) este necesara utilizarea unor
substante chelatoare si a unor lubrefianti. Cel mai utilizat
agent chelator utilizat in practica endodontica este EDTA.
Lubrifiantii au rolul de a usura alunecarea instrumentului
endodontic de-a lungul canalului de instrumentat, reducand
prin aceasta atat solicitarea la care este supus instrumentul
si, implicit, uzura si riscul fracturarii acestuia cat si pericolul
impingerii spanurilor dentinare catre apex si, astfel, o
eventuala nedorita blocare a canalului radicular.

Fig. 10

Tratamentul medicamentos al canalelor radiculare
infectate este recomandabil sa se efectueze cu substante
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bactericide, care sa fie in acelasi
timp bine tolerate de tesuturile
sanatoase. Cel mai indicat
preparat pentru tratamentul
medicamentos este hidroxidul
de calciu (utilizat 1n
stomatologie inca din anul
1930), a carui actiune
bactericida se datoreaza pH-
ului sau puternic alcalin (12-13),
si care Tn acelasi timp este
foarte bine tolerat de tesuturile
dure dentare si tesuturile
peridentare. Un alt mare avantaj
al hidroxidului de calciu este
acela ca poate neutraliza
inclusiv endotoxinele bacteriene
(contribuie la dezagregarea
lipopolizaharidelor, care nu sunt
practic altceva decéat aceste endotoxine). Vindecarea
leziunilor periapicale in urma tratamentelor endodontice
corecte demonstreaza exact disparitia lipopolizaharidelor,
caci absenta acestora impiedica secretia PG-E2,
responsabile de procesele de osteoliza.

Fig. 11

Limita alezarii si a obturarii unui canal radicular este asa
numitul foramen fiziologic (apex fiziologic). Determinarea
exacta a acestui foramen fiziologic cu ajutorul tehnicilor
radiologice este in general imposibila. Pe baza datelor
statistice, el se afla la circa 1-1,5 mm de asa numitul apex
radiologic. Sunt inséa frecvente cazurile in care o obturatie
de canal care radiologic apare ca fiind perfecta, sa
depaseasca in realitate nivelul apexuluifiziologic, astfel incat
se impune ca determinarea lungimii efective “de lucru” sa
nu fie efectuata numai prin masuratori radiologice (ex:
radiografia cu ace pe canal), ci si prin odontometrie,
respectiv determinarea apexului fiziologic prin masuratori
electrice.

Ultima etapa a tratamentului endodontic este
reprezentata de obturarea canalelor radiculare. Exista
numeroase tratate care abordeaza numai aspectul obturatiei
de canal. Cea mai buna definitie a obturatiei de canal ni se
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pare cea a lui Andre Schréder. “obturatia de canal are ca
scop obliterarea completa a ‘endodontului’, respectiv
transformarea radécinii intr-un corp omogen unitar’. Practic
acest lucru inseamna ca obturatia de canal trebuie sa fie
perfect etansa — atat de etansa incat sa fie obturate inclusiv
canalele laterale si eventual delta apicala - pe toata lungimea
ei si sa nu produca nici un fel de neajunsuri tesuturilor
periradiculare (fig. 11). Tehnica clasica cu pasta de canal si
un con de gutaperca calibrat — cu toate ca este in continuare
larg raspanditd — nu mai corespunde de mult cerintelor
endodontiei actuale. Tehnicile actuale de obturatie de canal
sunt cele bazate pe condensarea la cald sau la rece a
gutapercii (condensare laterala sau verticald) sau cele bazate
pe utilizarea gutapercii
termoplastifiate.

Tratamentele
endodontice corecte
asigura nu numai
mentinerea dintilor
tratati Tn cavitatea
bucala intr-o stare de
“sanatate continua”,
prevenirea aparitiei
leziunilor periapicale
sau a leziunilor
combinate parodonto-
periapicale sau
vindecarea lor in cazul
in care ele deja exista
(fig. 12 & fig. 13), ci
reprezinta si
fundamentul oricarei
lucrari protetice care va
fi efectuata pe bonturi
ale unor dinti devitali.
Orice lucrare protetica
efectuata pe dinti
incorect tratati
endodontic nu poate fi comparata decéat cu un asa numit
“castel de nisip”. Mai mult decét atat, leziunile periapicale sau
pariapical-parodontale suprasolicita sistemul imun si duc in
timp la aparitia imbolnavirii altor organe (valve cardiace,
rinichi, articulatii).

Fig. 13
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REZUMAT:

in cazul esecurilor tratamentelor endodontice, tehnicile
chirurgicale ajutatoare terapiei endodontice reprezinta o
alternativa in incercarea de a mentine dintele pe arcada.

Alegerea uneia din aceste tehnici apartine medicului
stomatolog si nu poate fi facuta dupa un algoritm dat, ci trebuie
adaptata de la caz la caz.

in studiu sunt demonstrate unele aspecte ce necesita
individualizarea metodelor chirurgicale.

ABSTRACT:

In case of failure of the endodontic treatment, the auxiliary
surgical techniques of the endodontic therapy represent an
alternative in the attempt of maintaining the tooth on the arch.

The dentist has the alternative of one of these techniques
and he hadn’t to do this depending on a certain algorithm but
one must adapt it from case to case.

The study reveals some new aspects that need the
individualization of these specific surgical techniques.

Atunci cand ne confruntam cu esecul sau imposibilitatea
efectuarii tratamentului endodontic, interventiile chirurgicale
ajutatoare terapiei endodontice sunt de un real ajutor in
tentativa de pastrare a dintelui pe arcada.

Cu exceptia osteotomiei transmaxilare care reprezinta
drenajul transosos ca prim timp al terapiei endodontice,
chiuretajul periapical este singura metoda indicata in
procesele acute survenite in urma obturatiilor de canal cu
depasirea apexului, celelalte interventii avand loc dupa
stingerea procesului supurativ.

Lucrarea de fata isi propune discutia unor cazuri care
pot pune probleme atat in privinta indicatiilor sau
contraindicatiilor cat si a posibilelor esecuri ale acestor
metode chirurgicale.

Fig. 2 —imaginea
radiologica dupa
interventie.

Fig. 1 — 41- obturatie
de canal cu depasire
si proces osteitic intins.

Asa cum spuneam mai sus, chiuretajul periapical este
indicat in obturatii de canal cu depasirea apexului, insa in
acest caz (fig. 1), observam un proces de osteita foarte
intins care cuprinde si mentonul. Avand in vedere vechimea
suferintei s-a preferat o tehnica hibrid de rezectie apicala si

chiuretaj periapical.

Una dintre indicatiile rezectiei apicale se refera la
procesele periapicale limitate ca, de exemplu, un granulom
chistic periapical intalnit la nivelul unui rest radicular (fig.
3). Datorita faptului ca, in urma unei interventii obisnuite de
rezectie apicala radacina restanta ar fi fost prea scurta si

Fig. 3 —13 - rest radicular
cu radacina relativ scurta ce
prezinta un granulom chistic

periapical.

Fig. 4 —imaginea radiologica
dupa aplicarea dispozitivului
corono-radicular.

datorita afectarii parodontiului marginal, ne-am decis pentru
o rezectie apicala cu scurtarea minima a radacinii si
chiuretaj periapical. S-a aplicat intraoperator un dispozitiv
corono-radicular (fig. 4) cu ajutorul caruia s-au restabilit
rapoartele ocluzale armonioase, lucru care va contribui la
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stagnarea afectiunii parodontale.
O alta indicatie a rezectiei apicale tine de imposibilitatea

Fig.5—14 nu
beneficiaza de tratament
endodontic datorita
radacinii curbe.

efectuarii tratamentului endodontic, asa cum observam in
cazul primului premolar superior din (fig. 5) care prezinta o
radacina curba. Apropierea de sinusul maxilar face insa
dificila identificarea varfului radacinii, ceea ce ne obliga la

Fig. 6 —imagine radiologica
intraoperatorie. Se observa
persistenta unor resturi
apicale.

Fig. 7 —imaginea
radiologica dupa
indepartarea resturilor.

sectionarea sub nivelul apexului, motiv pentru care se
constata radiologic intraoperator persistenta unor resturi
apicale (fig. 6) care vor fi indepartate (fig. 7).

Spre deosebire de leziunile periapicale limitate, ih cazul
celor intinse, situate la nivelul dintilor pluriradiculari,
afectand o singura radacina, se recomanda amputatia
radiculara.

Fig. 8 — 18 prezinta un proces
osteitic intins la nivelul radacinii
mezio-vestibulare.

Un astfel de caz este reprezentat de molarul de minte
inconjurata de un important proces osteitic, radacina disto-
vestibulara fiind relativ bine implantata in os sanatos. La
explorarea cu sonda dentara (fig. 9), aceasta patrunde in
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Fig. 9 — patrunderea cu sonda
dentara in procesul osteitic pana in
regiunea supraapexiana.

procesul osteitic pana in regiunea supraapexiana. Atat
intinderea procesului osteitic cat si situarea sa topografica
la nivelul molarului de minte, constituie o contraindicatie
pentru amputatia radiculara. S-a efectuat totusi interventia
in incercarea de a obtine un stalp de punte distal. Dupa 6
luni de la interventie se observa (fig. 10) refacerea osoasa

Fig. 10 —imaginea radiologica dupa 6
luni de la efectuarea interventiei. Se
observa refacerea osoasa prin
neoosteogeneza.

prin neoosteogeneza. Dintele este inclus intr-o punte totala
care dureaza de 8 ani.

In concluzie, optiunea pentru una din aceste
tehnici chirurgicale apartine medicului stomatolog si
trebuie adaptata si individualizata pentru fiecare caz

in parte, bazandu-se in special pe experienta
acumulata.
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Denumirea completa a perechii a Xl-a de nervi cranieni
este "nerv spinal accesor", indicand caracterul dual al originii
si distributiei fibrelor sale. Radacina spinala, continuata ca
ram extern, este formata din fibre somato-eferente generale
destinate muschilor sternocleidomastoidian si trapez,
continand si fibre senzitive proprioceptive de la nivelul
acestora. Radacina craniana, continuaté ca ram intern, este
formata din fibre viscero-eferente speciale destinate
derivatelor arcului VI branhial. Trunchiul nervului, format
intracranian prin unirea celor doua radacini, paraseste craniul
prin gaura jugulara, fiind cel mai scurt traiect al unui nerv
cranian, Timpartindu-se rapid in cele doua ramuri terminale.

Patologia fibrelor trunchiului si ramurii interne a nervului
spinal accesor (in special a nervului laringeu recurent),
asociata sau nu lezarii nervilor vag, glosofaringian, hipoglos
este complexa, interesand sfera clinica neurologica, oto-rino-
laringologica, noi considerand ca ar trebui sa faca obiectul unei
comunicari aparte. De aceea vom insista asupra patologiei
ramului extern, mai putin cunoscuta, desi importanta.

The complete name of the eleventh pair of cranial
nerves is Spinal Accessory Nerve, indicating the quite
separate origin and distribution of its fibers. The spinal root
(the external ramus) can be considered as a general so-
matic efferent nerve, supplying the sternocleidomastoid
and trapezius muscles, also containing proprioceptive fi-
bres from those muscles. The cranial root (the internal ra-
mus), which joins the vagus, has been considered to be a
branchial or special visceral efferent nerve which inner-
vates the structures derived from the sixth pharyngeal arch.
The spinal accessory has the shortest trunk among the
cranial nerves, after traversing the jugular foramen divid-
ing in terminal branches.

The lesions of the trunk and the internal ramus (especially
of the recurrent laryngeal nerve), either or not coexisting with
lesions of ninth, tenth and twelfth cranial nerves being of a
large clinical interest, are to be subject of sole-standing ar-
ticle. Though less known, the injuries of the external ramus
we present are of great clinical importance.

Materiale si metode: pentru realizarea acestei lucrari,
dupa aprofundarea datelor din literatura de specialitate,
am continuat cu partea practica, respectiv studiul nervului
spinal accesor prin disectie si examinarea preparatelor
anatomice deja existente. Rezultatele partii practice se
regasesc in materialul iconografic ce insoteste lucrarea.

Denumirea: inca mai provoaca confuzie. Numele de nerv
accesor deriva din sintagma "nervul accesor al n. vag".
Vechea nomenclaturad anatomica roméneasca, de origine
preponderent francofona, folosea denumirea de "nerv spi-
nal", ce evidentiaza participarea fibrelor nervoase de sorginte
medulara.

Pentru eliminarea acestor probleme, literatura anglo-
saxond moderna tinde sa utilizeze larg denumirea "Spinal
Accesory Nerve", elimin&nd astfel posibilele confuzii si
accentuand asupra originii fibrilare duale, medulo-bulbare a
acestui nerv.
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Fig.1 - Dezvoltarea musculaturii extremitatii cefalice si nervii
motori corespunzatori

Componenta fibrilara si originea reala. Desi nervul spi-
nal accesor este unicul nerv cranian care contine fibre cu
originea in maduva spinarii, atdt Nomina Anatomica céat si
Terminologia Anatomica continua sa clasifice cele doua
portiuni (radacini) ale nervului, pars vagalis si pars spinalis,
in categoria nervilor cranieni. Motivul este participarea
mezenchimului ultimelor doua arcuri branhiale la edificarea
primordiului embriologic comun muschilor
sternocleidomastoidian si trapez. (RANGA, 1993; CLARA,
1940). Totusi contributia portiunii hipaxiale a miotoamelor
somitelor cervicale nu ar trebui anulata printr-o clasificare atat
de stricta.

Fig.2 - Fibrele senzitive
si motorii din radacinile
n. spinal accesor
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Fig.3 - Anastomozele prin care fibrele proprioceptive ajung in
plexul cervical

Radacina spinala (pars spinalis), continuata ca ram ex-
tern al nervului, este descrisa in mod clasic ca fiind formata
din fibre somato-eferente generale destinate muschilor
sternocleidomastoidian si trapez. Originea real& are forma
unei coloane neuronale intinsa de la limita cu bulbul rahidian
pana la mielomerul C6 (ULLAH sl SALMAN, 1986). Aceasta
coloana se afla in partea laterala a cornului anterior medular,
dar exista controverse legate de apartenenta acesteia, unii
autori incluzand-o in grupul nuclear central, altii plasand-o in
portiunea laterala a maduvei (lama Rexed VII) iar altii
sustinand ca este omoloaga coloanei ventro-laterale din
regiunea intumescentelor medulare (prezumtie bazata pe
criterii embriologice - muschiul trapez este unul din muschii
migrati ai spatelui si pe criterii filogenetice - portiunea
posterioara a muschiului sternocleidomastoidian deriva din
muschiul brahio-cefalic al vertebratelor). in mod particular,
nucleul medular de origine al nervului spinal accesor contine
singurii neuroni medulari pe care se termina direct (fara
intermediari din lama VIl REXED) fibre de tip extra-piramidal:
fibrele ale tractului vestibulo-spinal ventral (provenite predomi-
nant din nucleul vestibular inferior ROLLER), care iau calea
fasciculului longitudinal medial (CEZAR NICULESCU, 1999)
- lucru confirmat si de apartenenta teritoriului muscular nucal
si latero-cervical la grupul oculo-cefalo-gir.

Ramul extern al n. spinal accesor, in portiunea situata in-
ferior de trigonul carotic, contine fibre senzitive de tip
proprioceptiv. FITZGERALD (1982) a demonstrat existenta
acestor fibre proprioceptive, care insa parasesc ramul extern
al nervului pentru a se alatura plexului cervical, patrunzand in
maduva spinarii prin radacinile posterioare ale nervilor
cervicali 2, 3, 4. Acest lucru nu este neobisnuit, unul dintre
exemplele clasice fiind inervatia proprioceptiva a muschilor
mimicii (derivate mezenchimale ale celui de-al doilea arc
branhial) ce este asigurata de nervul trigemen, al carui teritoriu
motor cuprinde derivatele arcului | branhial. Cu toate acestea,
PEARSON (1938), citatin "Gray's Anatomy", studiind embrioni
umani, a descoperit microganglioni senzitivi de-a lungul
acestei radacini (si nu in portiunea terminald). Semnificatia
acestora ramane inca neclara.
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Radacina craniana (pars vagalis), continuata ca ram in-
tern, este descrisa in mod clasic ca fiind formata din fibre
viscero-eferente speciale, branhiomotorii, destinate
derivatelor arcului VI branhial. insa legatura acestei radacini
cu nervul vag (caruia i cedeaza in intregime fibrele) este mult
mai stransa. La mamifere, radacina craniana contine in mod
normal fibre parasimpatice preganglionare; (din cauza studiilor
efectuate pe animale, preponderent pe porc, CLAUDE BER-
NARD si contemporanii sai au ajuns la concluzia gresita ca
doar teritoriul senzitiv visceral extins pana la limita mezenteron
- metenteron apartine nervului vag, in timp ce distributia
motorie este asigurata de nervul spinal accesor). La om, in
unele cazuri, KITAMURA (1989) a pus in evidenta existenta
unor radacini suplimentare cu originea in nucleul dorsal al
vagului care se alatura radacinii craniene a nervului spinal
accesor si care contin fibre parasimpatice. Originea reala a
fibrelor radacinii craniene este portiunea inferioara a nucleului
ambiguu, ce contine neuronii ce inerveaza musculatura valului
palatin si musculatura laringelui (cu exceptiile muschilor ten-
sor al valului palatin, derivat din arcul | branhial si cricotiroidian,
derivat din arcul IV). Tinem sa subliniem neconcordanta dintre
topografia populatiilor neuronale ale nucleului ambiguu
comparativ cu plasarea spatiala a muschilor inervati,
motoneuronii musculaturii valului palatin gasindu-se inferior
de neuronii destinati laringelui, dar fiind continuati in jos de
neuronii ce inerveaza portiunea superioara, striata, a tunicii
musculare esofagiene.

Originea aparenta: cea a radacinii bulbare se gaseste in
parteainferioara a santului retro-olivar, sub cea a nervului vag.
Fibrele radacinii spinale emerg din cordonul lateral al maduvei
spinarii, in vecinatatea radacinii posterioare a nervilor spinali.

Traiectul si teritoriul de distributie. Traiectul trunchiului
nervului spinal accesor este cel mai scurt traiect al unui nerv
cranian. Trunchiul se formeaza intracranian prin unirea celor
doua radacini. In timp ce radacina craniana este scurta,
radacina spinala are aproximativ 5 cm si urca prin canalul
vertebral, fiind una dintre formatiunile care strabat gaura oc-
cipitala mare. Trunchiul n. accesor imparte aceeasi teaca
durala cu nervul vag (amprenta filogenetica ramane!), cei doi
nervi fiind despartiti doar de un pliu arahnoidian. Paraseste
craniul prin gaura jugulara si se imparte rapid in cele doua
ramuri terminale.

Fig.4 - Raporturile intracraniene ale trunchiului n. spinal
accesor. Trunchiul bazilar, n. vagi si hipoglosi au fost
sectionati. Se remarca raporturile cu ramurile desprinse din
aa. vertebrale.
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Fig.6 - Prezentare schematica a proiectiei traiectului ramului
extern al nervului spinal accesor.

Ramul intern patrunde in ganglionul inferior al nervului
vag (celelalte anastomoze amintite in literatura, destinate mai
ales ganglionului superior al nervului vag, contin fibre
aberante cu originea in nucleul dorsal al vagului) formand
anastomoza descrisa clasic de LOBSTEIN. Astfel, fibrele din
nucleul ambiguu vor ajunge la destinatie prin intermediul
ramurilor faringiene si nervului laringeu recurent, desprinse
din nervul vag.

Ramul extern continua traiectul trunchiului, continuand sa
coboare prin portiunea retrostiliana a spatiului latero-faringic,
departédndu-se progresiv de nervul vag si artera carotida in-
terna care raman medial, nervul glosofaringian ce se
indreapta spre anterior, respectiv nervul hipoglos si ganglionul
cervical superior, situati posterior. Ulterior ocoleste vena jugu-
lara interna (fie anterior, fie posterior) si incruciseaza procesul
transvers al atlasului, fiind incrucisat la randul sau de artera
occipitala care are traiect spre posterior. Continua sa coboare
oblic, medial de procesul stiloid, muschiul si ligamentul
stilohioidian si pantecele posterior al digastricului. Patrunde
in muschiul sternocleidomastoidian la unirea treimii
superioare cu cea medie, la aproximativ doua laturi de deget
inferior de varful mastoidei. in momentul traversarii tecii
muschiului (formata prin dedublarea fasciei cervicale
superficiale), ramul extern este cuprins intr-un tunel fibros ,
descris de FARABEUF.

Viata Stomatologica

La acest nivel primeste prima anastomoza de la plexul
cervical profund. Nervul spinal accesor este singurul dintre
nervii cranieni care, efectiv, schimba fibre cu nervii spinali
cervicali (reamintim ca in cazul ansei cervicale - ansa
hipoglosului - este vorba doar despre un traiect comun al
celor doua tipuri de fibre). Acest schimb justifica denumirea
de "plex accesorio-cervical' data de RIGA (1958) portiunii
terminale a ramului extern al nervului spinal accesor. Prima
anastomoza cu plexul cervical aduce fibrele motorii destinate
portiunii muschiului sternocleidomastoidian derivata din
somitele cervicale. Fibrele medulare pot proveni fie din
radacina C2 a plexului, fie din radacina C3, fie din ambele,
caz in care se formeaza o ansa care dubleaza "ansa axis-
ului" din plexul cervical, deasupra originii muschiului ridicator
al scapulei, descrisa clasic sub denumirea de ansa lui
MAUBRAC.

Fig. 7 - Emergenta nn. occipital mic si auricular mare la
marginea posterioara a m. SCM, in regiunea
punctului nervos Erb.

Fig. 8 - Adenopatie la nivelul grupului ganglionar limfatic al
ramului extern al n. spinal accesor.

Cel mai frecvent ramul extern al nervului spinal accesor
strabate fasciculul sternomastoidian si iese la marginea
posterioara a muschiului, la 6 - 8 cm inferior de mastoida,
deasupra punctului nervos ERB. Coboara oblic spre inferior
silateral, strabatand trigonul omotrapezian al regiunii laterale
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a gatului, insotit de céativa limfonoduli cervicali superficiali,
cunoscuti in clinica sub numele de grupul ganglionar al
nervului accesor (heomologat de Nomina).
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Fig. 9 - Variantele portiunii terminale din ramului extern.

in regiunea laterala a gatului primeste aproape constant
fibre ale radacinilor C3 si C4 ale plexului cervical, fibrele
motorii destinate 2/3 inferioare a muschiului trapez fiind
prezente in aproximativ 75% din cazuri, conform KRAUSE
si colab., 1991. Modalitatea de realizare a acestor
anastomoze este extrem de variata (TESTUT si LATARJET,
1949). n final patrunde sub muschiul trapez la aproximativ
5 cm superior de clavicula, termindndu-se in grosimea
acestui muschi.

Patologia ramului extern al nervului spinal accesor, desi
importanta, este mai putin cunoscuta. Lezarea superior de
muschiul sternocleidomastoidian (dar si superior de primirea
fibrelor din plexul cervical) poate provoca fie paralizia
sternocleidomastoidianului, fie torticolisul. Pareza
sternocleidomastoidiana se caracterizeaza prin flectarea
capului de partea sanatoasa cu stergerea reliefului muscular
al gatului de partea afectata. Pareza bilaterala, exceptionala,
este caracterizata printr-o hiperextensie permanenta a
capului, la care se adauga dificultatea de rotatie. Torticolisul,
contractura spastica a muschiului sternocleidomastoidian,
determina flexia cu rotatia capului de partea bolnava,
presupune frecvent o leziune de tip obstetrical, cu afectarea
muschiului ori nervului; etiologia poate fi si 0 adenopatie spe-
cifica sau nespecifica a grupului ganglionar limfatic al nervului
spinal accesor.

O leziune a nervului in regiunea laterala a gatului duce la
pareza (partiala sau totalda) a muschiului trapez, caracterizata
prin caderea umarului si adancirea fosei supraclaviculare
mari, clavicula proeminand anterior. Miscarea de ridicare a
bratului peste 90° (bascularea scapulei) este imposibil de
efectuat, la fel si ridicarea in coate, din clinostatism.

Din pacate, frecvent leziunea este de origine iatrogena,
nervul fiind sectionat accidental in cursul biopsiilor
efectuate in scopul diagnosticarii unei adenopatii latero-
cervicale. Pe world-wide-web sunt citate lezari iatrogene
de acest tip; de exemplu, un tribunal din New Jersey a
pronuntat o sentinta prin care se condamna societatea de
asigurare contra mal praxis-ului la plata sumei de 2,75
milioane dolari.

Alta posibilitate de lezare apare in accidentele de masina,
céand centura de siguranta poate produce compresiunea trau-
matica sau chiar sectionarea ramului extern al nervului
accesor cu paralizie consecutiva a muschiului trapez.

EDUCATIE MEDICALA CONTINUA

In concluzie, toate datele prezentate demonstreaza o
stréanséa legatura morfologicé si functionala intre structurile
nervoase (periferice si centrale) medulare sibulbare. Cauzele
sunt atat de ordin filogenetic cét si ontogenetic, procesul de
inglobare a structurilor cervicale in craniu prin cresterea
volumului maselor telencefalice ducand la aparitia unor
primordii embriologice in regiunea posterioara a capului ce
inglobeaza atat material somitic cat si mezoderm de tip
branhial.
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