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EFECTELE UTILIZĂRII PLASMEI 
BOGATE ÎN TROMBOCITE ÎN TERAPIA 

PLĂGII POSTEXTRACŢIONALE.
Axenti Catalina-Francesca, Motelica Gabriela
Conducător ştiinţific: Chele Nicolae

Catedra de chirurgie dento-alveolară şi 
implantologie orală „Arsenie Guţan”,  
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Introducere. Plasma îmbogăţită în trom-

bocite (PRP) reprezintă un biomaterial auto-
log revoluţionar care stimulează regenerarea 
oasoasă, sporeşte procesele regeneratorii şi ci-
catrizarea plăgii postoperatorii, astfel simpli-
ficând reabilitarea implanto-protetică pe vii-
tor. Scopul lucrării. Evaluarea proprietăţilor 
de regenerare a PRP utilizate în tratamentul 
plăgii post-extracţionale. Material şi Metode 
Ca metode de cercetare au fost folosite exa-
menul clinic: inspecţia, palparea, examenul 
paraclinic: radiografia panoramică / CBCT 
şi testul VAS. În baza rezultatelor obţinute, a 
fost stabilit diagnosticul şi elaborat planul de 
tratament  : extracţia asociată cu injectare de 
PRP. Rezultate. La evaluarea postoperatorie a 
pacientului după 7 zile zile de tratament, in-
tensitatea durerii conform scării VAS modifi-
cată a demonstrat diminuarea valorilor: de la 
4 la 1, plaga postextracţională a fost vindeca-
tă complet, nivelul regenerării a fost apreciat 
prin absenţa dehiscenţei, prezenţa epiteliului 
de culoare roz-pală, absenţa edemului facial 
postoperator conform punctelor craniometri-
ce şi a semnelor celsiene. Concluzii. Utiliza-
rea biomaterialului PRP în extracţiile dinţilor 
8 reprezintă o metodă de regenerare tisulară 
minim-invazivă care micşorează perioada de 
reabilitare şi preîntâmpină apariţia complica-
ţiilor postextracţionale.

Cuvinte-cheie:  PRP, biomaterial autolog, 
regenerare, extracţie, plagă postoperatorie.

Introducere
Plasma bogată în trombocite (PRP) este un pro-

dus autolog derivat din sânge integral, prin centrifu-
gare, care conţine o concentraţie mare de trombocite 
în plasmă. Trombocitele activate în PRP pot elibe-
ra mai mulţi factori de creştere şi citokine, inclusiv 
factorul de creştere derivat din trombocite (PDGF), 
factorul de creştere al fibroblastelor de bază (bFGF), 
factorul de creştere endotelial vascular (VEGF), fac-
torul de creştere asemănător insulinei (IGF-1) şi fac-
torul de creştere transformant-β (TGF-β) şi alţii care 

OUTCOME OF USING PLATELET RICH 
PLASMA IN POSTEXTRACTIONAL 

WOUND TREATMENT
Axenti Catalina-Francesca1, Motelica Gabriela
Scientific adviser: Chele Nicolae

Department of Oro-maxillo-facial Surgery and Oral 
Implantology ,,Arsenie Guțan” Nicolae Testemitanu 
SUMPh

Summary
Background. Platelet-enriched plasma 

(PRP) is a revolutionary autologous bioma-
terial that stimulates bone regeneration, en-
hances regenerative processes and postopera-
tive wound healing, thus simplifying future 
implant-prosthetic rehabilitation.  Objective 
of the study. Evaluation of PRP regeneration 
properties in postextractional wound regener-
ation. Material and Methods. The clinical ex-
amination was used as research methods: in-
spection, palpation, paraclinical examination: 
panoramic radiography / CBCT and VAS test 
were performed. The diagnosis and treatment 
plan were established, as follows: extraction 
associated with PRP injection. Results. At the 
postoperative evaluation of the patient after 
7 days of treatment, the intensity of pain ac-
cording to the modified VAS method showed 
decreased values- from 4 to 1, the postextrac-
tional wound was completely healed, the level 
of regeneration was attested by the absence of 
dehiscence, presence of the pale pink epitheli-
um, absence of the postoperative facial edema 
according to the craniometric points, the Cel-
sius signs also were absent. Conclusion. The 
use of PRP biomaterial in wisdom tooth ex-
traction is a minimally invasive method of 
tissue regeneration that reduces the rehabili-
tation period and prevents the occurrence of 
post-extraction complications.

Keywords:  PRP, autologous biomaterial, 
regeneration, extraction, postoperative wound

Background
Platelet-rich plasma (PRP) is an autologous 

blood-derived product that contains a high concen-
tration of platelets in plasma. It is derived from whole 
blood by centrifugation. Activated platelets in PRP 
can release multiple growth factors and cytokines, 
including platelet-derived growth factor (PDGF), 
basic fibroblast growth factor (bFGF), vascular en-
dothelial growth factor (VEGF), insulin-like growth 
factor-1 (IGF-1) and transforming growth factor-β 
(TGF-β), and others that are involved in promoting 
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sunt implicaţi în promovarea reparării şi regenerării 
ţesuturilor. Datorită pregătirii sale simple, a conţinu-
tului ridicat de factori de creştere şi a imunogenităţii 
scăzute, PRP a fost utilizat pe scară largă în diverse 
operaţii chirurgicale şi tratamente clinice şi a demon-
strat efecte experimentale şi clinice promiţătoare în 
vindecarea plăgilor.

Plasma îmbogăţită în trombocite (PRP) repre-
zintă un biomaterial autolog revoluţionar care sti-
mulează regenerarea oasoasă, sporeşte procesele re-
generatorii şi cicatrizarea plăgii postoperatorii, astfel 
simplificând reabilitarea implanto-protetică pe viitor. 
PRP stimulează reepitelizarea prin reglarea funcţiei 
biologice a celulelor stem epidermice (CSE), ampli-
ficând semnificativ angiogeneza la nivelul alveolei şi 
stabilizează aranjamentul fibrelor de collagen astfel 
micşorând nivelul dehiscenţei marginilor plăgii.

Scopul
Evaluarea proprietăţilor de regenerare a PRP uti-

lizate în tratamentul plăgii post-extracţionale.

Material şi metode
Articolul este publicat în baza unui studiu clinic 

prospectiv realizat pe 20 pacienţi cu extracţie de mo-
lar 3, care s-au adresat pentru efectuarea tratamen-
tului chirurgical în secţia de Chirurgie dento-alve-
olară al Clinicii Stomatologice Universitare nr.1. Ca 
metode de cercetare au fost folosite examenul clinic: 
inspecţia, palparea, examenul paraclinic: radiografia 
panoramică / CBCT. În baza rezultatelor examenului 
clinic şi a celui paraclinic s-au obţinut date impor-
tante pentru stabilirea unui diagnostic de precizie şi 
alegerea unei soluţii terapeutice de elecţie în confor-
mitate cu particularităţile cazului clinic. Vârsta pa-
cienţilor variază între 18 şi 55 de ani, dintre care 8 
bărbaţi şi 12 femei. În eşantion au fost incluşi paci-
enţi cu incluzii dentare (Pell&Gregory) şi indici de 
dificultate (Pederson) similare.

La examenul clinic subiectiv cele mai frecvente 
acuze din partea pacienţilor erau senzaţia de durere 
şi tensiune locală, tulburări de deschidere a gurii şi de 
deglutiţie. Pentru examenul obiectiv extraoral a fost 
folosită investigarea masivului facial, a tegumentelor 
şi intraoral metodele clasice de inspecţie, palpare. În 
cele mai multe cazuri la examenul clinic intraoral se 
putea observa cavităţi carioase adânci care duceau la 
apariţia pulpitei sau inflamaţie ţesuturilor peridenta-
re cu exsudat seros sau purulent- pericoronarita.

Din metodele complementare s-a recurs obli-
gator la una din metodele imagistice (OPG; CT/
CBCT). Imaginea radiologică a fost efectuată înainte 
de tratament pentru a putea stabili diagnosticul exact 
şi planifica planul de tratament.

Pacienţii au fost trataţi prin metoda clasică de tra-
tament chirurgical- extracţia dintelui 8 cauzal şi în 
10 cazuri a fost injectat PRP postextracţional iar în 
celelalte 10 nu.

Determinarea eficacităţii injectării PRP a fost 
evaluată în baza următorilor valori :

tissue repair and regeneration . Because of its simple 
preparation, high growth factor content and low im-
munogenicity, PRP has been widely used in various 
surgical operations and clinical treatments and has 
shown promising experimental and clinical effects in 
wound healing.

Platelet-enriched plasma (PRP) is a revolution-
ary autologous biomaterial that stimulates bone 
regeneration, enhances regenerative processes and 
postoperative wound healing, thus simplifying fu-
ture implant-prosthetic rehabilitation. PRP promotes 
re-epithelialization by regulating the biological func-
tion of epidermal stem cells (ESCs) and significantly 
promotes angiogenesis of wound tissue. PRP  pro-
motes wound contraction and stabilizes the collagen 
arrangement.

Objective of the study
Evaluation of PRP regeneration properties in 

postextractional wound regeneration.

Material and methods
The article is published based on a prospective 

clinical study performed on 20 patients with molar 
extraction 3, who applied for surgical treatment in 
the Dento-alveolar Surgery Department of the Uni-
versity Dental Clinic no.1. The clinical examination 
was used as research methods: inspection, palpation, 
paraclinical examination: panoramic radiography / 
CBCT. Based on the results of the clinical and para-
clinical examination, important data were obtained 
for establishing a precise diagnosis and choosing a 
therapeutic solution of choice according to the par-
ticularities of the clinical case. The age of the patients 
varies between 18 and 55 years, of which 8 men and 
12 women. Patients with dental inclusions (Pell & 
Gregory) and similar difficulty indices (Pederson) 
were included in the sample.

At the subjective clinical examination, the most 
common complaints from patients were local pain 
and tension, open mouth and swallowing. For the 
extraoral oral examination was used the investiga-
tion of the facial mass, the skin and the intraoral 
classical methods of inspection, palpation. In most 
cases, at the intraoral clinical examination, deep 
carious cavities could be observed which led to the 
appearance of pulpitis or inflammation of the peri-
dental tissues with serous or purulent exudate — 
pericoronaritis.

From the complementary methods, one of the 
imaging methods (OPG; CT / CBCT) was manda-
tory. The radiological image was taken before treat-
ment in order to establish the exact diagnosis and 
plan the treatment plan.

Patients were treated by the classic method of 
surgical treatment — extraction of the causal tooth 
8 and in 10 cases postextractional PRP was injected 
and in the other 10 not.

The determination of PRP injection efficacy will 
be performed based on the following values:
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•	 Edemul facial după puncte-
le craniometrice cu ajutorul 
şublerului

•	 Durere/ scor de comfort în 
baza testului SAV

•	 Regenerarea tisulară atestată 
prin absenţa dehiscenţei

Rezultate şi discuţii
În distribuţia pacienţilor pe 

categorie de vârstă, majoritatea 
-65%, se încadrează în intervalul 
18-25 ani, 30% în intervalul 25-
40, şi 5% 40-55 ani.

Durerea a fost semnificativ 
redusă la 1,1 ± 0,6 în ziua 3 şi în 
ziua 7, comparativ cu 2,1 ± 0,7 în 
ziua 1 în grupul de control, P = 0, 

•	 Facial edema
•	 Pain / comfort score based 

on VAS test
•	 Tissue regeneration

Results and discussions
The distribution of patients 

by age category, the major-
ity -65%, falls between 18-25 
years, 30% between 25-40, and 
5% 40-55 years.

Pain was significantly re-
duced to 1.1 ± 0.6 on day 3 
and day 7, compared with 2.1 
± 0.7 on day 1 in the control 
group, P = 0.001. Pain de-
creased significantly to 0 , 6 ± 
0.6 on day 3 and at 0 on day 

Fig.1. Aspectul alveolei postextracţionale şi injectarea PRP

Fig.1. the postextractional alveolous and the PRP injection

Fig.2 Aspectul endobucal al plăgii postoperatorii după aplicarea suturii neresorbabile şi la a 7-a zi

Fig.2 The endobucal aspect of the postopeative wound after applying the suture and at 7th day

Fig.3. Distribuţia pacienţilor în dependenţă de vârstă.

Fig.3. The distribution of patients by age category.
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001. Durerea a scăzut semnificativ la 0,6 ± 0,6 în ziua 
3 şi la 0 în ziua 7, comparativ cu 1,8 ± 0,8 în ziua 1 în 
grupul de studiu (tabelul I).

A fost realizată compararea edemului facial în ca-
drul grupului şi între grupuri. Edemul facial s-a redus 
semnificativ în ziua 7, comparativ cu ziua 3, atât în 
grupul de studiu, cât şi în cel de control, după cum se 
arată în tabelul II. În grupul de control, procentul de 
edem facial în ziua 3 a fost de 4, 3 ± 2, 9, iar ziua 7 a 
fost de 0, 1 ± 0, 08. Valoarea P calculată când ziua 3 a 
fost comparată cu ziua 7 s-a dovedit a fi 0, 001, care s-a 
dovedit a fi semnificativă din punct de vedere statistic. 
În grupul de studiu, procentul edemului facial, în ziua 
3 a fost de 2,9 ± 1.7 şi ziua a 7-a a fost de 0,04 ± 0.2, 
valoarea P calculată atunci când ziua 3 a fost comparat 
cu ziua a 7-a a fost dovedit a fi 0.001, care a fost dove-
dit a fi statistic semnificativ. Reducerea procentuală a 
tumefierii faciale în ziua 3 este semnificativ mai mică 
în grupul de testare comparativ cu grupul de control.

Regenerarea tisulară a fost stabilită în conformita-
te cu absenţa dehiscenţei. A fost efectuată compararea 
dintre grupul de studiu şi cel de control. Grupul de con-
trol a avut mai multe cazuri cu dehiscenţă în comparaţie 
cu grupul de studiu. În total 4 dintre pacienţi au avut de-

7, compared with 1.8 ± 0.8 on day 1 in the study 
group (Table I).

Comparison of facial edema within and between 
groups was performed. Facial edema was significant-
ly reduced on day 7 compared to day 3 in both the 
study and control groups, as shown in Table II. In the 
control group, the percentage of facial edema on day 
3 was 4, 3 ± 2, 9, and day 7 was 0, 1 ± 0, 08. The P 
value calculated when day 3 was compared with day 
7 was proved to be 0,001, which proved to be statisti-
cally significant. In the study group, the percentage 
of facial edema on day 3 was 2.9 ± 1.7 and on day 
7 was 0.04 ± 0.2, the P value calculated when day 
3 was compared with day 7. was found to be 0.001, 
which was found to be statistically significant. The 
percentage reduction in facial swelling on day 3 is 
significantly lower in the test group compared to the 
control group.

Tissue regeneration was determined according 
to the absence of dehiscence. The comparison be-
tween the study group and the control group was 
performed. The control group had more cases with 
dehiscence compared to the study group. A total of 4 
of the patients had dehiscence in the control group. 

Grupul de control P Grupul de studiu P
Zi 1 Zi 3 Zi 7 Zi 1

Vs
Zi 3

Zi 1
Vs

Zi 7

Zi 3
Vs

Zi 7

Zi 1 Zi 3 Zi 7 Zi 1
Vs

Zi 3

Zi 1
Vs

Zi 7

Zi 3
Vs

Zi 7
Durere 2.1±0.7 1.1±0.6 0.0±0.0 0.001 0.001 0.001 1.8±0.8 0.6±0.6 0.0±0.0 0.001 0.001 0.001
Valorile sunt suma±deviaţia standard. Valorile P sunt stabilite prin T-test. P≤0.05 sunt considerate statistic semnificative

Tabelul I. Stabilirea variabilelor durerii la ambele grupuri de studiu

Control group P Study group P
day 1 day 3 day 7 day 1

Vs
day3

day 1
Vs

day7

day 3
Vs

day7

day 1 day 3 day 7 day 1
Vs

day3

day 1
Vs

day7

day 3
Vs

day7
Pain 2.1±0.7 1.1±0.6 0.0±0.0 0.001 0.001 0.001 1.8±0.8 0.6±0.6 0.0±0.0 0.001 0.001 0.001
Values are the sum ± standard deviation. P values are determined by T-test. P≤0.05 are considered statistically significant 

Tabelul I. determination of pain values in both groups

Grupul de control P Grupul de studiu P

Zi 1 Zi 3 Zi 7
Zi 1
Vs

Zi 3

Zi 1
Vs

Zi 7

Zi 3
Vs

Zi 7
Zi 1 Zi 3 Zi 7

Zi 1
Vs

Zi 3

Zi 1
Vs

Zi 7

Zi 3
Vs

Zi 7
Edem — 4.3±2.9 0.1±0.08 — — 0.001 — 2.9±1.7 0.04±0.2 — — 0.001
Valorile sunt suma±deviaţia standard. Valorile P sunt stabilite prin T-test. P≤0.05 sunt considerate statistic semnificative

Tabelul II. Stabilirea variabilelor edemului la ambele grupuri de studiu

Control group P Study group P
day 1 day 3 day 7 day 1

Vs
day3

day 1
Vs

day7

day 3
Vs

day7

day 1 day 3 day 7 day 1
Vs

day3

day 1
Vs

day7

day 3
Vs

day7
Edema — 4.3±2.9 0.1±0.08 — — 0.001 — 2.9±1.7 0.04±0.2 — — 0.001
Values are the sum ± standard deviation. P values are determined by T-test. P≤0.05 are considered statistically significant 

Tabel II. Determination of edema values in both groups
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hiscenţă în grupul de control. Niciun pacient din grupul 
de studiu nu a avut dehiscenţă. Valoarea P s-a dovedit a 
fi 0,001, ceea ce a fost semnificativ din punct de vedere 
statistic, astfel cum se arată în tabelul III.

Număr de pacienţi P

Dehiscenţă Grupul de 
control

Grupul de 
studiu

Prezenţa 4 (40%) 0 (10%) 0.001 (Semnifica-
tiv statistic)

Absenţa 6 (60%) 10 (100%)

Tabelul III. Determinarea prezenţei dehiscenţei la ambele grupuri 
de studiu

Concluzii
Folosirea biomaterialului autolog de fibrină îm-

bogăţit cu trombocite aduce rezultate pozitive în 
privinţa înbunătăţirii angiogenezei şi funcţiei imune 
locale, astfel trombocitele joacă un rol important în 
hemostază şi procesele de vindecare.

Studiul datelor clinice şi paraclinice al pacienţilor 
indică că utilizarea de PRF în plaga postextracţională 
stimulează regenerarea osoasă şi tisulară, micşorea-
ză durata osteogenezei şi preîntâmpină complicaţiile 
post extracţionale.Cercetările au arătat că PRP eli-
berează factori de creştere pe o perioadă de până la 
7 zile, iar cantităţile cele mai mari (aproape întreaga 
rezervă de factori de creştere conţinuţi) sunt eliberate 
în prima zi după aplicare.

Acesta sporeşte puternic reepitelizarea, induce 
angiogeneza şi este, de asemenea, implicat în con-
tracţia plăgii şi depunerea de colagen.Utilizarea bi-
omaterialului PRP în extracţiile dinţilor 8 reprezintă 
o metodă de regenerare tisulară minim-invazivă care 
micşorează perioada de reabilitare şi preîntâmpină 
apariţia complicaţiilor postextracţionale

No patients in the study group had dehiscence. The 
P value was found to be 0.001, which was statistically 
significant, as shown in Table III.

Total of patients P

Dehiscence Control 
group

Study 
group

Presence 4 (40%) 0 (10%) 0.001 (statistically 
significant)

Absence 6 (60%) 10 (100%)

Tabelul III. Determining the presence of dehiscence in both study 
groups

Conclusions
The use of platelet-enriched fibrin autologous 

biomaterial brings positive results in improving an-
giogenesis and local immune function, so platelets 
play an important role in hemostasis and healing 
processes. It greatly enhances reepithelialization, 
induces angiogenesis and is also involved in wound 
contraction and collagen deposition. The study of 
clinical and paraclinical data of patients indicates 
that the use of PRF in postextractional wound stimu-
lates bone and tissue regeneration, shortens the du-
ration of osteogenesis and prevents post-extraction 
complications.

Research has shown that PRP releases growth 
factors for up to 7 days, and the largest quantities 
(almost the entire reserve of growth factors con-
tained) are released on the first day after applica-
tion.The use of PRP biomaterial in wisdom tooth 
extraction is a minimally invasive method of tissue 
regeneration that reduces the rehabilitation period 
and prevents the occurrence of post-extractional 
complications.
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Rezumat
Introducere.  Coronectomia molarilor de 

minte este un procedeu chirurgical alterna-
tiv extracţiei dentare, ce urmăreşte păstrarea 
rădăcinilor dinţilor de minte în alveolă după 
separarea chirurgicală a coroanei, cu scop de 
a evita lezarea fasciculului vasculo-nervos al-
veolar inferior. Scopul lucrării. Minimizarea 
leziunilor nervului alveolar inferior la extrac-
ţia molarilor de minte inferiori, cauzate de re-
laţia intimă dintre nerv şi rădăcinile dinţilor, 
utilizând tehnica coronectomiei sau retenţia 
intenţionată a rădăcinii. Material şi Metode. 
Studiul s-a bazat pe un lot de pacienţi ce s-au 
adresat la Clinica stomatologică Universitară 
în perioada 2020—2021 pentru îndepărtarea 
chirurgicală a molarilor de minte inferiori 
afectaţi, pacienţii fiind supuşi screeningului 
pentru vizualizarea raportului nerv-rădăcină 
prin intermediul OPG sau CBCT. 15 pacienţi 
au fost supuşi coronectomiei ca procedură de 
îndepărtare a coroanei şi a treimii superioare a 
rădăcinilor molarilor de minte inferiori pentru 
a reduce riscul de afectare a nervului alveolar 
inferior. Rezultate. În acest studiu au fost în-
cadraţi 15 pacienţi , cu un total de 17 molari de 
minte inferiori. 16 plăgi postextracţionale s-au 
vindecat per prima, dar într-un caz s-a produs 
dehiscenţa marginilor plăgii ascociată cu lipsa 
vindecării ulterioare. În acest caz, fragmentele 
de rădăcină au fost ulterior îndepărtate. Con-
cluzii. Coronectomia este o metodă mai sigură 
decât extracţia dentară completă, în situaţii în 
care molarul de minte inferior se află în imedi-
ata apropiere a canalului mandibular. Tehnica 
pare a fi asociată cu o incidenţă scăzută a com-
plicaţiilor, iar îndepărtarea rădăcinilor rămase 
este necesară în aproximativ 6-7% din cazuri 
datorită migraţiei meziale a fragmentului şi nu 
a simptomelor sau reinfecţiei.

Cuvinte-cheie:  coronectomie, molari de 
minte, CBCT, nervul alveolar inferior.

Introducere
Stomatologia contemporană se bazează pe gândi-

rea conservativă. Se pare că majoritatea specialităţilor 
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Summary
Background. Coronectomy of the wisdom 

teeth is an alternative surgical procedure to 
tooth extraction, which aims to preserve the 
roots of the wisdom teeth in the dental socket 
after surgical separation of the crown, in or-
der to avoid the injury of the inferior alveolar 
vascular-nervous bundle. Purpose. Minimiz-
ing the damage to the inferior alveolar nerve 
when extracting lower third molars caused by 
the intimate relationship between the nerve 
and the roots of the teeth, by using the tech-
nique of coronectomy, or intentional root re-
tention. Material and Methods. Patients who 
reported to University Dental clinic during 
the period 2020–2021 for surgical removal of 
impacted L3M were screened for nerve–root 
relationship with OPG or CBCT. 15 patients 
underwent coronectomy as a procedure to re-
move the crown and upper third of the roots 
of a lower third molar to reduce the risk of 
damage to the inferior alveolar nerve.  Re-
sults. 15 patients were enrolled in this study, 
with a total of 17 lower third molars. Sixteen 
sites healed primarily, but in 1 case the sockets 
on both sides opened and failed to close sec-
ondarily. In this case, the root fragments were 
later removed and found to be mobile. Con-
clusion. Coronectomies are safer to perform 
than complete extractions in situations in 
which the third molar is in close proximity to 
the mandibular canal. The technique appears 
to be associated with a low incidence of com-
plications and the removal of remaining roots 
is required in around 6-7% of cases due to the 
mesial migration of the fragment and not any 
symptoms or reinfection. 

Keywords:  coronectomy, wisdom teeth, 
CBCT, IAN.

Introduction
Contemporary dentistry is based on conservative 

thinking. It appears that most dental specialties have 
taken this concept on board and applied it to daily 
dental practice, oral surgery likewise try to follow 
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dentare au luat în considerare acest concept şi l-au 
aplicat în practica stomatologică zilnică, chirurgia 
orală, de asemenea încercând să urmeze această ten-
dinţă. Coronectomia este o procedură chirurgicală 
conservativă şi cu un grad de invazivitate redus. Cu 
toate că acest concept nu este pe larg acceptat, la etapa 
actuală el oferă o gamă de beneficii atunci când luăm 
în considerare atât pacienţii, cât şi dinţii acestora.

Îndepărtarea chirurgicală a molarului de minte 
inferior afectat este o procedură obişnuită. Timp de 
mulţi ani, odontectomia a fost considerată ,,stan-
dardul de aur’’. Diverse studii, însă, au raportat lezi-
uni ale nervului alveolar inferior (IAN) în raport cu 
0,35%, 6,6% şi 19% după odontectomie.

Relaţia dintre rădăcinile dinţilor mandibulari şi 
nervul alveolar inferior poate fi adesea evaluată ra-
diografic, cu o radiografie panoramică. Tomografia 
computerizată la rândul ei poate fi utilizată pentru a 
vizualiza relaţia în 3D, ceea ce permite obţinerea unei 
informaţii mai ample referitor la poziţia dintelui şi 
raportul acestuia cu structurile învecinate.

Semnele radiografice, cum ar fi pierderea liniei 
radiopace, devierea canalului mandibular şi modifi-
carea radiopacităţii rădăcinilor pe ortopantamogra-
mă (OPG), radiotransparenţa periapicală sau para-
dontală şi poziţia rădăcinilor în imediata apropiere 
de canalul mandibular pe CBCT, informează şi aver-
tizează medicul chirurg cu privire la şansele de lezi-
une a nervului alveolar inferior astfel coronectomia 
este o tehnică alternativă, ce permite evitarea leziu-
nilor respective.

Adesea fragmentele de rădăcină fracturate sunt 
lăsate în interiorul osului maxilarului să se vindece 
fără impedimente. Acest lucru i-a determinat pe chi-
rurgi să îndepărteze doar porţiunea coronară a din-
telui afectat şi să lase rădăcinile în alveolă, pentru a 
preveni leziunile nervoase. Din punct de vedere isto-
ric, metoda odontectomiei parţiale a fost inventată şi 
dezvoltată de Ecuyer şi Debien în 1984.

Actualmente, tehnica coronectomiei sau retenţia 
intenţionată a rădăcinilor, a fost propusă ca un mij-
loc de îndepărtare a coroanei dentare, dar păstrarea 
intactă a rădăcinilor, ce au contact intim cu nervul al-
veolar inferior, previne potenţialele lezuni ale FVNAI.

Scopul lucrării 
Minimizarea leziunilor nervului alveolar inferior 

la extracţia molarilor de minte inferiori, cauzate de 
relaţia intimă dintre nerv şi rădăcinile dinţilor, utili-
zând tehnica coronectomiei sau retenţia intenţionată 
a rădăcinii.

Material şi metode
Studiul s-a bazat pe un lot de pacienţi ce s-au 

adresat la Clinica Stomatologică Universitară în pe-
rioada 2020—2021 pentru îndepărtarea chirurgicală 
a molarilor de minte inferiori afectaţi, pacienţii fiind 
supuşi screeningului pentru vizualizarea raportului 
nerv-rădăcină prin intermediul OPG sau CBCT. 15 
pacienţi au fost supuşi coronectomiei ca procedură 

this trend. Coronectomy is a conservative oral sur-
gical procedure and although this concept it is not 
widely accepted, it provides a range of benefits when 
we consider both the patient and their teeth.

Surgical removal of impacted L3M is a common 
procedure. For many years, odontectomy was con-
sidered as a gold standard procedure. Inferior alveo-
lar nerve (IAN) injury has been reported by various 
studies as 0.35%, 6.6%, and 19% following inferior 
third molar extraction. The relationship between the 
roots of mandibular teeth and the inferior alveolar 
nerve can often be assessed radiographically, partic-
ularly with a panoramic radiograph, but computed 
tomography should be used to visualize the relation-
ship in the third dimension. 

Radiographic signs such as loss of radiopaque 
line, diversion of the mandibular canal and dark-
ening of the roots in orthopantomography (OPG), 
periapical or periodontal radiolucency, and roots in-
tersected by mandibular canal in CBCT inform and 
warn the surgeon about the chances of IAN injury. 
Coronectomy is an alternative surgical technique to 
avoid IAN injury. Often the fractured root fragments 
are left inside the jaw bone heals uneventfully. This 
led the surgeons to remove only crown portion of the 
impacted tooth and leave the roots behind, to pre-
vent nerve injury. Historically, the method of partial 
odontectomy was invented and developed by Ecuyer 
and Debien in 1984.

Nowadays, the technique of coronectomy, or in-
tentional vital root retention, has been proposed as a 
means of removing the crown of a tooth but leaving 
the roots, which may be intimately related with the 
inferior alveolar nerve, untouched, so that the pos-
sibility of nerve damage is reduced.

Purpose
Minimizing the damage to the inferior alveolar 

nerve when extracting lower third molars caused by 
the intimate relationship between the nerve and the 
roots of the teeth, by using the technique of coronec-
tomy, or deliberate root retention.

Materials and methods 
Patients who reported to University Dental Clinic 

during the period 2020–2021 for surgical removal of 
impacted L3M were screened for nerve–root relation-
ship with OPG or CBCT. 15 patients underwent coro-
nectomy as a procedure to remove the crown and up-
per third of the roots of a lower third molar to reduce 
the risk of damage to the inferior alveolar nerve. The 
patients were explained about the surgical procedure 
and related complications such as nerve injury, root 
migration and need for second surgery, dry socket, 
and wound infection. Patients who satisfied the inclu-
sion and exclusion criteria were included in the study.

Inclusion criteria
(1) Tooth is intimate with IAN based on radiog-

raphy (or CBCT)
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de îndepărtare a coroanei şi a treimii superioare a ră-
dăcinilor molarilor de minte inferiori pentru a redu-
ce riscul de afectare a nervului alveolar inferior. Paci-
enţilor li s-a explicat despre procedura chirurgicală şi 
complicaţiile posibile, cum ar fi leziuni ale nervilor, 
migrarea rădăcinii şi necesitatea unei a doua inter-
venţii chirurgicale, alveolita uscată şi infecţia plăgii. 
Lotul de pacienţi a fost selectat în baza criteriilor de 
includere/excludere.

Criterii de includere
(1) Dintele are un raport intim cu FVNAI, pe 

baza unui OPGC/CBCT;
•	 (a) Întreruperea liniei albe a canalului mandi-

bular;
•	 (b) Radiotransparenţa rădăcinilor;
•	 (c) Îngustarea bruscă a rădăcinilor;
•	 (d) Îngustarea bruscă a liniei albe a canalului 

mandibular;
(2) Dinte afectat de pericoronită sau carie dentară;
(3) Dinte afectat care predispune la o patologia 

parodontală în al doilea molar adiacent.

Criterii de excludere
(1) Dintele afectat nu este în raport direct cu ca-

nalul mandibular;
(2) Dintele afectat este asociat cu o patologie pe-

riapicală, chistică şi tumorală;
(3) Dintele este în linia de fractură;
(4) Pacienţi supuşi radioterapiei;
(5) Fumătorii şi cei care utilizează contraceptive 

orale.

Fig.1. 
1 FVNAI 2 Nervul lingual 3 Retractor lingual 4 Freza Lindemann

5 Molarul de minte inferior. Figura ilustrează tehnica de transecţie a 
coroanei molarului de minte inferior

Unghiul frezei se află la aproximativ 45°, iar retractorul lingual 
protejează nervul lingual. Zona colorată mai intens a rădăcinii pe 

partea bucală necesită a fi îndepărtată secundar.

Tehnică specifică (caz clinic)
Procedura de coronectomie sau de retenţie inten-

ţionată a rădăcinii constă în faptul că partea rădăcinii 
strâns legată de nervul alveolar inferior este neatinsă 

•	 (a) Interruption of white line of mandibular 
canal

•	 (b) Darkening of the roots
•	 (c) Abrupt narrowing of the roots
•	 (d) Abrupt narrowing of the mandibular ca-

nal white line
(2) Impacted tooth with pericoronitis and dental 

caries
(3) Impacted tooth predisposing to periodontal 

pathology in adjacent second molar

Exclusion criteria
(1) Impacted tooth not in close contact with 

mandibular canal 
(2) Impacted tooth associated with periapical pa-

thology, cyst, and tumor
(3) Tooth in the line of fracture 
(4) Patients undergoing radiotherapy 
(5) Smokers and those who are on oral contracep-

tives

Fig. 1. Diagram showing the technique for removal of the lower 
right third molar. Note angle of the bur at approximately 45° and 

lingual retractor protecting the lingual nerve (arrow). Shaded area 
of root on buccal side to be removed secondarily.

Specific Technique (Clinical case)
The procedure of coronectomy or deliberate 

root retention is that the part of the root intimately 
related to the inferior alveolar nerve is untouched 
surgically. However, enough of the root must be re-
moved below the level of the bone alveolar ridge to 
enable bone to form over the retained roots as part 
of the normal healing process. It is also important 
not to mobilize the roots because they might dam-
age the nerve and then become mobile foreign bod-
ies or to create further inflammatory processes, and 
for this reason is extremely important to perform 
the complete transection of the crown and roots of 
the tooth.

The technique used is as follows:
1. A nerve block anesthesia (all 3 branches of 

mandibular nerve) was performed.
2. An envelope flap was created and elevated
3. Using a Lindemann bur, the crown of the tooth 

was sectioned at an angle of approximately 45° (Fig 
1). Following removal of the crown of the tooth, the 
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chirurgical. Cu toate acestea, 
o cantitate suficientă de rădă-
cină trebuie îndepărtată sub 
nivelul crestei alveolare osoa-
se pentru a permite osului să 
se formeze peste rădăcinile 
retenţionate ca parte a pro-
cesului normal de vindecare. 
De asemenea, este important 
să nu mobilizeze rădăcinile, 
deoarece acestea ar putea de-
teriora nervul şi apoi să devi-
nă corpuri străine mobile şi, 
din acest motiv, este extrem 
de important să se efectueze 
transecţia completă a coroa-
nei şi a rădăcinilor dintelui.

Tehnica utilizată a fost ur-
mătoarea:

bur is used to reduce the re-
maining root fragments so 
that the remaining roots are at 
least 3 mm below the crest of 
the lingual and buccal plates 
in all places (this involves re-
moving the shaded portion in 
Fig 1. 

4. There is no attempt at 
root canal treatment or any 
other therapy to the exposed 
vital pulp of the tooth.

5. Following a periosteal 
release, a watertight primary 
closure of the socket is per-
formed. 

Fig. 2. Radiografia preoperatorie

Fig. 2. Preoperative orthopantomography

Fig.3. 1 Poziţia iniţială în cavitatea bucală 2 Linia de incizie 3 Decolarea lamboului muco-periostal 4 Separarea coroanei de rădăcini 5 Înlăturarea coroanei

Fig.3.  1 Initial position in the oral cavity  2 Incision line 3 Making the flap 4 Separation of the crown 5 Removal of the crown

Fig.4. 1 Aspectul plăgii dupa coronectomie 2 Reducerea înălţimii rădăcinilor(3 mm sub nivelul crestei) 3 

Acoperirea plăgii cu membrană de fibrină 4 Sutura postoperatorie 5 Coroana dentară şi sacul follicular 
Fig.4. 1 View after coronectomy  2 Reduction root height (3 mm below the crest) 3  Wound covering with fibrin 

membrane  4 Postoperative suture  5 Tooth crown and the dental follicle
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1. A fost efectuată anes-
tezia tronculară periferică a 
nervului mandibular (toate 
cele 3 ramuri ale nervului 
mandibular).

2. A fost creat şi format un 
lambou în formă de ,,plic’’

3. Folosind o freză Lin-
demann, coroana dintelui a 
fost transectată la un unghi 
de aproximativ 45° (Fig 1). 
După îndepărtarea coroanei 
dintelui, freza a fost utilizată 
pentru a reduce fragmentele 
rădăcinii rămase, astfel încât 
rădăcinile rămase să fie cu cel 
puţin 3 mm sub creasta plăci-
lor linguală şi bucală în toate 
locurile (aceasta implică în-
depărtarea porţiunii umbrite 
din Fig. 1.

4. Nu s-a efectuat nicio încercare de tratament al 
canalului radicular sau de orice altă terapie a pulpei 
vitale expuse.

5. S-a efectuat repoziţionarea lamboului muco-
periostal şi sutura marginilor plăgii.

Rezultate
În acest studiu au fost încadraţi 15 pacienţi, cu un 

total de 17 molari de minte inferiori. 16 plăgi postex-
tracţionale s-au vindecat per prima, dar într-un caz 
s-a produs dehiscenţa marginilor plăgii asociată cu 
lipsa vindecării ulterioare. În acest caz, fragmentele 
de rădăcină au fost ulterior îndepărtate. Dupa 6 luni 
postoperator majoritatea radiografiilor indică for-
marea osoasă superior de fragmentele de rădăcină 
retenţionate. Intervenţii eşuate din cauza mobilizării 
rădăcinii în timpul procedurii chirurgicale nu s-au 
detectat. Durata procedurii chirurgicale a variat de 
la 30 la 90 min şi astfel nu s-a constatat nicio core-
laţie între timpul necesar intervenţiei chirurgicale şi 
durerea postoperatorie evaluată de pacienţii care au 
folosit scala SAV. Un scor SAV de 4 cm sau mai mare 
a fost raportat o dată în prima săptămână după inter-
venţie pentru o singură coronectomie.

Discuţii
Coronectomia a fost propusă ca o procedură cli-

nică în urmă cu mai bine de 30 de ani, dar nu a fost 
efectuată în mod constant în mare parte din cauza 
lipsei unor studii bazate pe dovezi bine concepute 
care să susţină utilizarea acesteia.

Rapoartele de caz au indicat faptul că efectuarea 
acestei proceduri a avut rezultate bune, iar rezultate-
le studiilor clinice randomizate au arătat răspunsuri 
pozitive, cu o incidenţă scăzută a leziunilor neuro-
logice la FVNAI comparativ cu extracţia completă.

Contraindicaţiile coronectomiei includ prezenţa 
leziunilor periapicale, care sunt de fapt foarte rare 
la dinţii de minte. Cu toate acestea, mulţi autori su-

Results
15 patients were enrolled 

in this study, with a total of 
17 lower third molars. Sixteen 
sites healed primarily, but in 1 
case the sockets on both sides 
opened and failed to close 
secondarily. In this case, the 
root fragments were later re-
moved. At the 6-month stage, 
most radiographs do appear 
to show bone formation hav-
ing occurred superior to the 
retained root fragment. We 
observed no cases of failed 
coronectomies owing to root 
mobilization during the sur-
gical procedure. The length of 
the surgical procedure ranged 
from 30 to 90, and we found 
no correlation between the 

time required for surgery and the postoperative pain 
evaluated by patients who used the VAS scale. A VAS 
score of 4 cm or greater was reported one time during 
the first week after surgery for only one coronectomy. 

Discussion
Coronectomy was proposed as a clinical proce-

dure more than 30 years ago, but has not been com-
monly performed, largely owing to the lack of well-
designed evidence-based trials to support its use.

Case reports indicated that performing this pro-
cedure had good results, and the results of random-
ized clinical trials have shown positive responses, 
with a low incidence of neurological injuries to the 
IAN compared with complete extraction.

Contraindications of coronectomy include the 
presence of periapical lesions, which are actually very 
rare in wisdom teeth. Nevertheless, many authors 
suggest the evaluation of the risk–benefit ratio if, in 
some cases, coronectomy is less invasive than the risk 
of chronic infection. It could be the case of a wisdom 
tooth with a small periapical lesion that has a great 
anatomic risk of fracture of the mandible. 

Based on the dental literature and research con-
ducted in the field, nowadays we can affirm that 
coronectomy is a valid alternative to complete wis-
dom tooth extraction, and it can be chosen in certain 
cases, such as the following:

a.	 high risk of apical fracture because of thin and 
curved roots;

b.	 close proximity of the nerve to the root and 
the patient presents pain during extraction;

c.	 close proximity of the root to the lingual plate, 
as visible in CBCT or OPG, corresponding to 
an apical radiolucency sign;

d.	 patients with coagulation dysfunction, so that 
oral surgery must be minimally invasive;

e.	 intraoperative complications (surgery time, 
blooding, pain, patients’ discomfort).

Fig.5. Radiografia postoperatorie

Fig.5. Postoperative orthopantomography
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gerează evaluarea raportului risc-beneficiu, dacă în 
unele cazuri coronectomia este mai puţin invazivă 
decât riscul de infecţie cronică. Ar putea fi cazul unui 
dinte de minte cu o mică leziune periapicală care pre-
zintă un mare risc de fractură a mandibulei.

În conformitate cu literatura de specialitate şi cu 
cercetările efectuate în domeniu, actualmente putem 
afirma că astfel coronectomia este o alternativă efici-
entă a extracţiei complete a dinţilor de minte şi poate 
fi aleasă în anumite cazuri, cum ar fi următoarele:

a. 	 risc crescut de fractură apicală din cauza ră-
dăcinilor subţiri şi curbate;

b. 	 contact intim al nervului cu rădăcină dentară;
c. 	 apropierea rădăcinii de placa linguală, vizibi-

lă în CBCT sau OPG, corespunzătoare unui 
semn apical de radiotransparenţă;

d. 	 pacienţi cu tulburări de coagulare, astfel încât 
chirurgia orală impune o intervenţie minim 
invazivă;

e. 	 complicaţii intraoperatorii (timpul interven-
ţiei chirurgicale, sângerarea, durerea, discon-
fortul pacienţilor).

Concluzii
Coronectomia este o metodă mai sigură decât ex-

tracţia dentară completă, în situaţiile în care molarul 
de minte inferior se află în imediata apropiere a cana-
lului mandibular. Tehnica pare a fi asociată cu o inci-
denţă scăzută a complicaţiilor, iar îndepărtarea rădă-
cinilor rămase este necesară în aproximativ 6-7% din 
cazuri datorită migraţiei meziale a fragmentului şi nu 
a simptomelor sau reinfecţiei.

Conclusion. 
Coronectomies are safer to perform than com-

plete extractions in situations in which the third mo-
lar is in close proximity to the mandibular canal. The 
technique appears to be associated with a low inci-
dence of complications and the removal of remaining 
roots is required in around 6-7% of cases due to the 
mesial migration of the fragment and not any symp-
toms or reinfection
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Rezumat
Introducere. Datorită biotehnologiei mo-

derne, utilizarea polimerilor în regenerarea 
tisulară ghidată devine o tehnică de viitor în 
chirurgia orală. Scopul. Aprecierea rolului uti-
lizării plasei polimerice în regenerarea osoasă 
ghidată la pacienţii cu atrofie alveolară mar-
cată. Materiale şi metode. Începutul studiului 
— 2018, în studiu au fost incluşi 25 de pacienţi 
cu atrofie alveolară marcată, cu vârsta cuprin-
să între 20–60 de ani care au fost divizaţi în 
două grupe, grupul I — 15 pacienţi s–a efec-
tuat regenerare osoasă ghidată folosind poli-
merii, în grupul II — 10 pacienţi s–a utilizat 
plasa din titan perforat. Planul de diagnostic 
şi tratament au fost pentru ambele grupe ase-
mănător. Rezultate. În grupul I de studiu s–au 
înregistrat complicaţii la 5 pacienţi, dintre care 
la 3 pacienţi s–au dezvoltat mici fenestraţii şi 
seroame, iar la doi pacienţi s–a dezvoltat de-
hiscenţă a 2/3 din linia de sutură a gingiei. În 
grupul al II–a de pacienţi, la care s–a utilizat 
plasa de titan, complicaţii s–au dezvoltat la 7 
pacienţi — 4 pacienţi au dezvoltat fistule şi 
fenestraţii şi 3 au suferit dehiscenţe masive pe 
toată linia de sutură. Concluzii. Utilizarea pla-
selor din polimer în regenerarea osoasă ghi-
dată este o metodă de perspectivă în chirurgia 
dentoalveolară, ieftină şi simplă în aplicare. 
Această metodă a înregistrat mai puţine com-
plicaţii postoperatorii, etape chirurgicale mai 
puţine, recuperare postopertorie mai rapidă. 

Cuvinte cheie: Polimeri, titan, dehiscenţă, 
fenestraţii, regenerare osoasă.

Introducere
La ora actuală reabilitarea implanto–protetică a 

pacienţilor edentaţi nu mai prezintă o noutate, in-
serarea implanturior dentare endoosoase a devenit 
o rutină în fiecare centru stomatologic, la moment 
tehnologiile moderne ne oferă rezultate pozitive pe 
termen lung (Jemet,Johasson,J 2006).

De cele mai multe ori, pacienţii care doresc o re-
abilitare protetică pe implanţi se prezintă la medic cu 
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Summary
Introduction. Guided bone regeneration is 

a real challenge of dentoalveolar surgery. Due 
to modern biotechnology, the use of polymers 
in guided tissue regeneration is becoming a 
promising method in dentoalveolar surgery. 
Objective of the study. Assessment of the role 
of use of polymeric mesh in guided bone re-
generation in patients with marked alveolar 
atrophy. Materials and methods. Beginning of 
the study - 2018, the study included 25 patients 
with marked alveolar atrophy, aged 20-60 years 
who were divided into two groups, group I - 15 
patients underwent guided bone regeneration 
using polymers, in the group II - 10 patients 
used perforated titanium mesh. The diagno-
sis and treatment plan were similar for both 
groups. Results. In study group I, there were 
complications in 5 patients, of which 3 patients 
developed small  fenestrations and seromas, 
and two patients developed dehiscence of 2/3 
of the gum suture line. In the second group 
of patients, in which titanium mesh was used, 
complications developed in 7 patients - 4 pa-
tients developed fistulas and fenestrations and 
3 suffered massive dehiscences along the entire 
suture line. Conclusions: The use of polymer 
mesh in guided bone regeneration is a cost-ef-
fective method in dentoalveolar surgery, cheap 
and simple to apply. This method recorded 
fewer postoperative complications, fewer sur-
gical stages, faster postoperative recovery. 

Keywords: Polymers, titanium, dehis-
cence, fenestrations, regeneration.

Introduction
At present, the implant–prosthetic rehabilitation 

of edentulous patients is no longer a novelty, the in-
sertion of endosseous dental implantation has be-
come a routine in every dental center, currently mod-
ern technologies do not provide long–term positive 
results (Jemet, Johasson, J 2006).

Mostly patients who want a prosthetic rehabilita-
tion on implants present to the doctor with old eden-
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edentaţii vechi şi atrofii severe ale crestelor alveola-
re, nefiind favorabile pentru inserţia implanturilor. 
Inserarea implanturilor dentare scurte în zone care 
permit acest lucru, nu asigură un pronostic favorabil 
de durată.

Lipsa dinţilor la pacienţi generează pe termen 
lung un efect de dominou care se caracterizează 
prin complicaţii nedorite precum sunt: dificultăţi de 
masticaticaţie, dificultăţi de vorbire, facies înbătrînit, 
prăbuşirea buzelor şi a obrajilor, accentuarea riduri-
lor peribucale, dureri şi degenerescenţe în articulaţia 
temporo–mandibulară, probleme ale sistemului di-
gestiv etc., aceste probleme se întâlnesc la majorita-
taea persoanelor active ale societăţii noastre, fiind o 
problemă socială.

Rezorbţiile crestelor alveolare şi restabilirea lor a 
devenit un moment destul de discutat şi cercetat în 
ultimul timp în rândul specialiştilor. Pentru a creşte 
oferta osoasă favorabilă pentru implantare au fost 
dezvoltate diferite tehnici de regenerare osoasă ghi-
dată cum ar fi: utilizarea blocurilor osoase proprii 
colectate din zone donatoare intra şi extraorale, folo-
sirea splitului osos, osteogeneza prin distracţie, rege-
nerarea osoasă ghidată (GBR). Regenerarea ghidata a 
ţesuturilor (GTR) a fost descrisă pentru prima dată 
în anii ’50 de Hurley, care fizic separa ţesuturile moi 
de zonele de formare osoasă la nivelul coloanei ver-
tebrale cu o membrană. În anii 1980, GTR a fost in-
trodusă în regenerarea ţesuturilor parodontale pentru 
a opri migraţia celulară de ţesut conjunctiv gingival 
şi epitelial spre defectul parodontal, tot atunci a fost 
adoptată în tratarea leziunilor parodontale pentru a 
genera ţesut nou (Gottlow 1984,Villar 2010). Ulterior, 
procedeul de utilizare a membranei pentru a genera 
formare de os nou în jurul implanturilor, bazate pe 
principiul GTR a fost definit ca — Regenerare Osoasă 
Ghidată ((GBR) Dahlin 1989)). În prezent, regenera-
rea osoasă ghidată este una dintre cele mai comune şi 
promiţătoare tehnici pentru a recîştiga os suficient pe 
verticală şi orizontală în locurile de implantare.

Pentru succesul tehnicilor de GTR şi GBR, indife-
rent dacă este sau nu grefa sau material de umplutura, 
este nevoie de o membrană pentru a delimita ţesutu-
rile şi a oferi un suport mecanic, şi un ghidaj de men-
ţinere a ţesuturilor moi, rezultat confirmat de studiile 
clinice (Retzepi 2010). Membranele folosite în rege-
nerarea osoasă ghitada GBR trebuie să satisfacă un şir 
de cerinţe pentru a putea fi folosite cu succes. Cerin-
ţele principale ale materialului din care sunt confecţi-
onate membranele trebuie să întrunească urmatoarele 
proprietăţi: biocompatibile, nontoxice, non–alergice, 
degradare treptată şi menţinerea mecanică tridimen-
sională a spaţiului pentru a asigura un suport mecanic 
de durată pentru formarea osului.

Primele membrane utilizate în creşterea osului 
au fost cele din PTFE–politetraflouroetilenă, mai tîr-
ziu în aceste membrane au fost încorporate fîşii de 
titan pentru a oferi dispozitivului duritate şi plasti-
citate (Buser,D 1993). Membranele din PTFE şi titan 
au unele dezavantaje cum ar fi cele legate de etapele 

tations and severe atrophies of the alveolar ridges, 
not being favorable for the insertion of implants. The 
insertion of short dental implants in areas that allow 
this, does not ensure a favorable long–term progno-
sis.

Lack of teeth in patients generates a long–term 
domino effect that is characterized by unwanted 
complications such as: masticatory difficulties, 
speech difficulties, aged facies, collapse of lips and 
cheeks, accentuation of peribuccal wrinkles, pain 
and degeneration in the temporomandibular joint , 
problems of the digestive system, etc., these problems 
are found in most of the active people of our society, 
being a social problem.

The resorption of alveolar ridges and their res-
toration is a current issue that has been extensively 
researched recently among specialists. To increase 
the favorable bone supply for implantation, various 
guided bone regeneration techniques have been de-
veloped such as: use of own bone blocks collected 
from intra and extraoral donor areas, use of bone 
split, distraction osteogenesis, guided bone regenera-
tion (GBR). Guided tissue regeneration (GTR) was 
first described in the 1950s by Hurley, who separated 
soft tissues from areas of bone formation in the spine 
with a membrane. In the 1980s, GTR was introduced 
into the regeneration of periodontal tissues to stop 
cell migration of gingival and epithelial connective 
tissue to periodontal defect, while it was adopted in 
the treatment of periodontal lesions to generate new 
tissue (Gottlow 1984, Villar 2010). Then the proce-
dure of using the membrane to generate new bone 
formation around implants, based on the GTR prin-
ciple was defined as — Guided Bone Regeneration 
(GBR (Dahlin 1989)). Currently, guided bone regen-
eration is one of the most common and promising 
techniques to regain enough bone on vertically and 
horizontally plan in implantation sites.

For the success of GTR and GBR techniques, 
whether or not it is a graft or filler materials, a mem-
brane is needed to delimit the tissues and provide 
mechanical support, and a guide for maintaining the 
soft tissues, a result confirmed by clinical studies ( 
Retzepi 2010). Membranes used in GBR guided bone 
regeneration must meet a number of requirements in 
order to be used successfully. The main requirements 
of the material from which the membranes are made 
must meet the following properties: biocompatible, 
nontoxic, non–allergic, gradual degradation and 
three–dimensional mechanical maintenance of space 
to ensure long–lasting mechanical support for bone 
formation.

The first membranes used in bone growth were 
those made of PTFE–polytetrafluoroethylene, later 
in these membranes were incorporated titanium 
strips to give the device hardness and plasticity 
(Buser, D 1993). PTFE and titanium membranes 
have some disadvantages such as those related to 
the additional surgical steps to remove them, as 
they greatly influence the wound regeneration, es-
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chirurgicale suplimentare de înlăturare a lor, la fel 
ele influnţează mult eficacitatea regenerării plăgii, 
îndeosebi atunci cînd apar dehiscenţe de gingie cu 
expunerea şi infectarea lor. Pentru a reduce riscu-
rile date au fost introduse membranele din colagen 
animal şi biopolimerii sintetici, acestea la rîndul lor, 
mai ales cele din colagen, au o utilizare mai restrănsă 
din cauza rezorbiţiei rapide dar şi a caracterului său 
fin. Membranele din biopolimer şi anume derivaţii 
acidului polilactic (PLA)–l–d–configuraţia au o sta-
bilitate mai mare, plasticitate şi usurinţă de modelare 
în timpul manevrei chirurgicale, dar şi perioada de 
rezorbţie este mai îndelungată. Avantajul major al 
acestor membrane fiind lipsa intervenţie suplimenta-
re pentru a fi înlăturate, un alt avantaj este că datorită 
reacţiei inflamatorii aseptice de resorbţie are loc creş-
terea ţesutului conjuctiv de susţinere.

Primele utilizări în medicină a polimerilor a fost 
în anii ’50 şi cel mai des polimerii sunt folosiţi sub 
forma de plasă şi fire de sutură, mai nou datorită bi-
otehnologiei moderne şi în deosebi celei moleculare 
este posibilă de a folosi biopolimerii sintetici resorba-
bili sub forma de şuruburi de fixare şi plăci.

Alegerea membranei în regenerarea osoasă ghi-
dată rămîne o adevărată provocare pentru chirurgia 
dentară şi o temă deschisă a ingineriei tisulare.

Plasele resorbabile Vicryl® (poliglactina) şi 
Dexon® (acidul poliglicolic) cât şi cele neresorbabile 
din polipropilen şi–au făcut apariţia la începutul ani-
lor 80 şi sunt pe larg şi cu succes utilizate în chirurgia 
peretelui abdominal pentru rezolvarea herniilor. Re-
sorbţia completă a unei proteze din Vicryl se produce 
timp de 30 zile, procesul de resorbţie al Dexonului 
decurge mai lent şi durează cca 90 zile [4], iar a ce-
lei din poly–4–hydroxybutyrate (P4HB) în cca 6–12 
luni [5], timp suficient pentru remodelare şi osteoge-
neză matură.

Poli–4–hidroxibutiratul (P4HB) este un poliester 
resorbabil pe termen lung şi se remarcă de alţi polies-
teri prin faptul că nu creează un mediu acid când se 
degradează [3] şi prin rezistenţa sa mecanică suprafi-
ziologică [6]. P4HB se degradează într–un metabolit 
natural — 4–hidroxibutirat (4HB), care se găseşte în 
multe ţesuturi şi are un timp de înjumătăţire de 27 de 
minute. 4HB este apoi eliminat ca dioxid de carbon şi 
apă, prin urmare, P4HB este complet tranzitoriu, fără 
metaboliţi polimerici rămaşi după finalizarea proce-
sului de degradare [6]. Astfel, este un material promi-
ţător pentru diferite aplicaţii biomedicale (chirurgie 
plastică şi reconstructivă, chirurgia tendoanelor, chi-
rurgia reconstructivă abdominală şi uro–ginecologi-
că). Sutura monofilament complet absorbabilă com-
pus din P4HB a fost aprobată pentru utilizare clinică 
pentru prima dată de Food and Drug Administration 
în 2007, iar plasa resorbabilă din P4HB a fost apro-
bată mai târziu în acelaşi an. De atunci, un număr 
impunător de dispozitive P4HB au fost introduse în 
clinică şi s–a estimat că dispozitivele bazate pe P4HB 
au fost utilizate în peste 3 milioane de proceduri cli-
nice la nivel mondial.

pecially when wound dehiscence occurs with mem-
branes exposure and infection of them. To reduce 
these disadvantages, animal collagen membranes 
and synthetic biopolymers have been introduced 
in GBR procedure, which in turn, especially those 
in collagen, have a more restricted use due to their 
rapid resorption and its fine property. The biopoly-
mer membranes and especially the polylactic acid 
(PLA) –l–d–configuration derivatives have a higher 
stability, plasticity and ease of modeling during the 
surgical maneuver, but also the absorption period 
is longer. The major advantage of these membranes 
is the avoidance of additional intervention to be re-
moved, another advantage is that due to the aseptic 
inflammatory resorption reaction occurs the growth 
of supporting connective tissue.

The first uses of polymers in medicine were in the 
50’s and most often polymers are used in the form 
of mesh and sutures, more recently due to modern 
molecular biotechnology it is possible to use resorb-
able synthetic biopolymers in the form of screws and 
plates.

The choice of membrane in guided bone regen-
eration remains a real challenge for dental surgery 
and an open topic of tissue engineering.

Both, resorbable meshes like Vicryl® (polyglactin) 
and Dexon® (polyglycolic acid) and non–absorbable, 
like polypropylene, appeared in the early 1980s and 
are widely and successfully used in abdominal wall 
surgery to resolve hernias. Complete resorption of a 
Vicryl prosthesis occurs for 30 days, the resorption 
process of Dexon is slower and lasts about 90 days 
[4], and that of poly–4–hydroxybutyrate (P4HB) in 
about 6–12 months [5], sufficient time which allows 
the full development of remodeling and mature os-
teogenesis.

Poly–4–hydroxybutyrate (P4HB) is a long–
term resorbable polyester and is distinguished 
from other polyesters by the fact that it does not 
create an acidic environment when degraded [3] 
and by its superphysiological mechanical strength 
[6]. P4HB degrades into a natural metabolite — 4–
hydroxybutyrate (4HB), which is found in many 
tissues and has a half–life of 27 minutes. 4HB is 
then removed as carbon dioxide and water, there-
fore P4HB is completely transient, with no poly-
meric metabolites remaining after completion of 
the degradation process [6]. Thus, it is a promising 
material for various biomedical applications (plas-
tic and reconstructive surgery, tendon surgery, 
abdominal and uro–gynecological reconstruc-
tive surgery). The fully absorbable monofilament 
suture composed of P4HB was first approved for 
clinical use by the Food and Drug Administration 
in 2007, and the resorbable mesh of P4HB was ap-
proved later that year. Since then, an impressive 
number of P4HB devices have been introduced 
into the surgical practice and it has been estimated 
that P4HB–based devices have been used in over 3 
million clinical procedures worldwide.
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Aceste proteze sunt suple, însă mai puţin exten-
sibile decît cele neresorbabile, avantajul lor constă în 
aceea că provoacă foarte rar complicaţii septice. Pla-
sele date sunt rezistente la infecţii chiar şi când apa-
re dehiscenţă, au o afiniate sporită faţă de ţesuturile 
moi, previn dehiscenţele de gingie, se pot utiliza şi 
într–un mediu septic. [8]

Plasele chirurgicale din polimer au fost şi sunt 
utilizate pentru repararea ţesuturilor moi sau, mai 
bine zis, pentru fortificarea ţesutului prin formarea 
de o matrice colagenico–fibroasă. După introducerea 
polipropilenei de către câştigătorul Premiului Nobel 
— Giulio Natta împreună cu Karl Ziegler în 1954, 
acest material a fost adoptat pentru repararea herniei 
inghinale şi a devenit metoda standart de hernioplas-
tie inghinală descrisă de către Lichtenstein în 1989, 
cunoscînd o răspîndire rapidă în comunitatea chirur-
gicală, iar în zilele noastre este considerat unul dintre 
cele mai adoptate materiale pentru repararea herniei.
[2] Răspunsul organismului prin reacţie inflamatorie 
aseptică la plasă, a fost cercetat de Klinge şi alţii, care 
confirmă că reacţia este un răspuns inflamator cro-
nic care este persistent în timp, observaţiile histolo-
gice descriu că ochiurile plasei erau înconjurate cu o 
capsulă de colagen. Este rezonabil să presupunem că 
această inflamaţie cronică afectează vindecarea nor-
mală a plăgilor şi regenerarea ţesuturilor, dar poate 
fi acceptabilă în continuare, scopul acestora fiind în 
principal restabilirea mecanică a ţesuturilor.

Studiul dat are drept scop de apreciere a rolului 
utilizării plasei polimerice în regenerarea osoasă ghi-
dată la pacienţii cu atrofie alveolară marcată.

Materiale şi metode:
Cercetarea prezintă un studiu clinic aplicativ, 

prospectiv. În cadrul cerecetării sunt utilizate meto-
de conveţionale de diagnostic şi tratament. În cadrul 
acestei cercetării sunt studiate avantajele şi dezavan-
tajele utilizării plasei de polimer în GBR faţă de teh-
nicile clasice de tratament.

În baza examenului clinic şi paraclinic utilizând 
tehnologiile contemporane de examen radilogic şi 
CT s–au realizat măsuri de control şi supraveghere 
la distanţă.

Începutul studiului — 2018. În studiu au fost in-
cluşi pacienţii cu vârsta cuprinsă între 20 — 65 ani, 
fără comorbidităţi, care s–au adresat la medic pentru 
a beneficia de reabilitare implanto–protetică. Lotul 
de studiu a fost divizat în două grupe:

Grupul I — 15 pacienţi s–a efectuat regenerare 
osoasă ghidată folosind plasă resorbabilă de polimer 
poli–4–hidroxibutirat;

Grupul II — 10 pacienţi, s–a utilizat plasa din ti-
tan perforat.

Planul de diagnostic şi tratament a fost pentru 
ambele grupe asemănător.

Tehnica chirurgicală de aplicare a plasei din 
polimer. În studiu la pacienţii din grupul I augmen-
tarea osoasă ghitată s–a efectuat cu utilizarea plasei 
de polimer — poly–4–hydroxybutyrate, care este re-

Absorbable P4HB mesh is resistant to infections 
even when dehiscence occurs, have an increased af-
finity for soft tissues, prevent wound dehiscence, and 
can be used in a septic environment.[8] Also, these 
prostheses are flexible, but less extensible than non–
absorbable ones.

Polymer surgical mesh has been used to repair 
soft tissues and to strengthen the tissue by forming 
a collagen–fibrous matrix. After the introduction of 
polypropylene by Nobel Prize winner Giulio Natta 
with Karl Ziegler in 1954, this material was adopted 
to repair the inguinal hernia and became the stan-
dard method of inguinal hernioplasty described by 
Lichtenstein in 1989, experiencing a rapid spread in 
the surgical community and today it is considered 
one of the most adopted materials for hernia repair. 
[2] The body’s response to an aseptic inflamma-
tory reaction to the mesh has been investigated by 
Klinge and others, who confirm that the reaction is 
a chronic inflammatory response that is persistent 
over time, histological observations describe that 
the mesh was surrounded by a collagen capsule. It 
is reasonable to assume that this chronic inflamma-
tion affects the normal healing of wounds and tis-
sue regeneration, but may still be acceptable, their 
purpose being mainly the mechanical restoration of 
tissues.

This study aims to assess the role of the use of 
polymer mesh in guided bone regeneration in pa-
tients with marked alveolar atrophy.

Materials and methods:
The research presents an applied, prospective 

clinical study. Conventional methods of diagnosis 
and treatment are used. In this research are studied 
the advantages and disadvantages of polymer mesh 
in guided bone regeneration compared to classical 
treatment techniques.

All patients included in the study were examined 
clinically and paraclinically by radiological examina-
tion and computed tomography. Carried out remote 
control and surveillance measures.

Beginning of the study — 2018. The study in-
cluded patients aged between 20 and 65 years, with-
out comorbidities, who went to the doctor to benefit 
from implant–prosthetic rehabilitation.

The study group was divided into two groups:
Group I — 15 patients underwent guided bone 

regeneration using resorbable poly–4–
hydroxybutyrate polymer mesh;
Group II — 10 patients, perforated titanium 

mesh was used.
The diagnosis and treatment plan was similar for 

both groups.
Surgical technique for applying the polymer 

mesh. In the study in group I guided bone aug-
mentation were performed using the polymer mesh 
— poly–4–hydroxybutyrate, which is resorbable at 
6–12 months. The surgical technique was performed 
under local anesthesia. The mucosa was incised and 
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sorbabilă la 6–12 luni. Tehnica chirurgicală — sub 
anestezie locală, se efectuează incizia mucoasei, se 
decolează ţesuturile cu formarea unui lambou mu-
coperiostal, după care se înlătură ţesuturile de gra-
nulaţie, marginile ascuţite ale osului, se execută nişte 
orificii în stratul cortical până la 
zona spongioasă a osului, se apli-
că o plasă chirurgicală resorbabilă 
din poli–4–hidroxibutirat, care 
se adaptează după dimensiunile 
defectului osos şi se fixează la o 
margine cu pini de titan de os, în 
loja dintre plasă şi defectul osos se 
introduce material de augmenta-
re, apoi plasa se tensionează aco-
perind materialul de augmenta-
re, iar marginea liberă a plasei se 
fixează cu pini de titan de partea 
opusă a defectului apofizei alve-
olare cu evitarea spaţiilor libere 
în regiunea defectului osos, după 
care mucoasa se suturează.

Metodologia aplicării plasei 
de titan este similară cu tehnica 
aplicării plaselor de polimer.

Pacienţilor cărora s–a aplicat 
plasă polimerică absorbabilă nu 
este necesar de efectuat încă o 
etapă chirurgicală, ce implică în-
lăturarea dispozitivului cum este 
membrana de titan. Astfel se evită 
traumatismul chirurgical supli-
mentar la pacient.

Rezultate:
Rezultatele în loturile de stu-

diu au fost evaluate la 0–9 luni 
prin examen clinic şi paraclinic 
examen CT.

În grupul I de studiu, la toţi 
pacienţii la care s–a efectuat 
augmentare osoasă ghidată prin 
utilizare de plasă polimerică re-
sorbabilă, la 9 luni s–a obţinut re-
sorbţia completă a plasei de poli-
mer cu formarea suficientă de os 
pe vertical şi orizontală, ce a per-
mis trecerea la următoarea etapă 
a planului de tratament. Fig. nr 5.

În grupul I de studiu s–au în-
registrat complicaţii la 5 (33 %) 
pacienţi, dintre care la 3 pacienţi 
s–au dezvoltat mici fenestraţii 
şi seroame în primele 10 zile de 
operaţie, rezolvate prin puncţii 
locale şi clătituri cu soluţie de 
clorhexidină de 0,05%. La 2 pa-
cienţi din acest grup de studiu 
s–a dezvoltat dehiscenţă a 2/3 
din linia de sutură a gingiei, la 

a mucoperiostal flap was performed, after which the 
granulation tissues and the sharp edges of the bone 
were removed. Holes are made in the cortical layer 
to the spongy area of the bone, a resorbable surgical 
mesh of poly–4–hydroxybutyrate is applied, which 

is adapted to the size of the bone 
defect and fixed to an edge with 
bone titanium pins. Augmenta-
tion material is introduced into 
the lodge between the mesh and 
the bone defect, then the mesh 
is tensioned covering the aug-
mentation material, and the free 
edge of the mesh is fixed with ti-
tanium pins on the opposite side 
of the alveolar apophysis defect, 
avoiding free spaces in the bone 
defect region, then the mucosa is 
sutured.

The methodology of apply-
ing the titanium mesh is similar 
to the technique of applying the 
polymer meshes.

Patients to whom absorbable 
polymer mesh has been applied 
do not need to perform another 
surgical step, which involves re-
moving the device such as the 
titanium membrane. This avoids 
additional surgical trauma to the 
patient.

Results:
The results in the study 

groups were evaluated at 0–9 
months by clinical examination 
and paraclinical CT examination.

In study group I, in all pa-
tients who underwent guided 
bone augmentation using resorb-
able polymer mesh, at 9 months 
complete resorption of the poly-
mer mesh with sufficient bone 
formation was obtained vertically 
and horizontally, which allowed 
the transition to the next stage of 
the treatment plan. Fig. 5.

In study group I there were 
complications in 5 (33%) pa-
tients, of which in 3 patients de-
veloped small fenestrations and 
seromas in the first 10 days of 
surgery, resolved by local punc-
tures and rinses with chlorhexi-
dine solution of 0 , 05%. In 2 
patients from this study group in 
1–2 weeks after the intervention 
dehiscence of 2/3 of the wound 
suture line developed, considered 
major dehiscences, which were 

Figura nr. 1 Examenul prin Computer Tomografie 
— seobservă lipsa osului pe orizontală

Fig. 1 Examination by Computer Tomography — 
the lack of bone is observed horizontally

Figura nr. 2 Pregătirea situ–lui osos acceptor, 
pregătirea lamboului, în acest caz au fost inserate 

implanturile dentare imediat în prima etapă.

Fig. 2 Preparation of the acceptor bone site, 
preparation of the flap, in this case the dental 

implants were inserted immediately in the first stage

Figura nr. 3 Adaptarea plasei din polimer poli–4–
hidroxibutirat la situsul osos, cu formarea spaţiului 

tridimensional pentru augmentarea osoasă cu 
xenogrefă.

Fig. 3 Adaptation of the poly–4–hydroxybutyrate 
polymer mesh to the bone site, with the 

formation of three–dimensional space for bone 
augmentation with xenograft.
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1–2 săptămîni de la intervenţie, 
considerate dehiscenţe majore, 
care au fost tratate cu înlăturarea 
selectivă cu ajutorul foarfecelui 
chirurgical doar a plasei expuse 
în cavitatea bucală combinate cu 
antibioticoterapie şi clătituri ora-
le cu soluţie de clorhexidină de 
0,05%, cu evoluţie favorabilă, cu 
formare de ţesut de granulaţie în 
zona dată.

În grupul al II–lea de pacienţi, 
la care s–a utilizat plasa de titan, 
complicaţii s–au dezvoltat la 7 
(70 %) pacienţi — 4 pacienţi au 
dezvoltat fistule şi fenestraţii ne-
însemnate, care au fost remediate 
prin tratament conservator prin 
atibioticoterapie şi clătituri cu so-
luţie de clorhexidină de 0,05%, cu 
evoluţie favorabilă. La 3 pacienţi 
din lotul II de studiu, la care s–a 
efectuat augmentare osoasă ghi-
dată prin membrană de titan, la 
3–4 săptămîni după intervenţia 
chirurgicală s–a dezvoltat dehis-
cenţă gengivală, care a fost atît de 
mare încît a fost necesară înlătu-
rarea a dispozitivului.

Discuţii:
Regenerarea osoasă ghidată 

rămîne o metodă de aur în creş-
terile osoase la maxilare şi este 
o provocare majoră a chirurgiei 
dentare moderne. Orice dispozi-
tiv de GBR trebuie să întrunească 
minim condiţii biologice şi meca-
nice pentru a obţine un rezultat 
maximal în termen cît mai re-
strîns în reabilitarea pacientului 
cu edentaţie. Plasele din polimer 
cu ochiuri de diferite dimensiuni, 
cît şi membranele din titan forate, 
întrunesc aproape toate condiţi-
ile biologice pentru regenerarea 
osoasă ghidată. Valoarea porilor 
din ambele dispozitive aduce un 
aport important în alimentarea 
sangvină a ţesuturilor subiacen-
te, fără a suprima fluxul sangvin. 
Afinitatea componentului din 
dispozitivul de polimer faţă de 
ţesut face din acest dispozitiv o 
armă importantă în prevenirea 
riscului de suprainfecţie şi rege-
nerare secundară în caz de dehis-
cenţă. [7]

Principala complicaţie lega-
tă de utilizarea membranei de 

treated with selective removal 
only of the exposed mesh in the 
oral cavity combined with antibi-
otic therapy and oral rinses with 
a solution of chlorhexidine of 
0.05%, with favorable evolution, 
with the formation of granulation 
tissue in the given area.

In the second study group 
of patients, in whom titanium 
membrane–guided bone aug-
mentation was performed, com-
plications developed in 7 (70%) 
patients — 4 patients developed 
insignificant fistulas and fenes-
trations, which were remedied 
by conservative treatment with 
antibiotic therapy and rinsing 
with a chlorhexidine solution of 
0.05%, with a favorable evolution. 
In 3 patients in study group II, at 
3–4 weeks after surgery, gingival 
dehiscence developed, which was 
so great that the device had to be 
removed.

Discussions:
Guided bone regeneration 

remains a golden method in jaw 
bone growth and is a major chal-
lenge of modern dental surgery. 
Any GBR device must meet at 
least biological and mechanical 
conditions in order to obtain a 
maximum result in the shortest 
possible time in the rehabilitation 
of the edentulous patient. Both 
polymer and perforated titani-
um membranes meet almost all 
biological conditions for guided 
bone regeneration. The value of 
the pores in both devices makes 
an important contribution to 
the blood supply of the underly-
ing tissues, without suppressing 
blood flow. The affinity of the 
component in the polymer device 
to the tissue makes this device an 
important weapon in preventing 
the risk of superinfection and 
secondary regeneration in case of 
dehiscence.[7]

The main complication re-
lated to the use of the titanium 
membrane is the dehiscence of 
the gingival soft tissues, with the 
exposure of the membrane in 
the oral cavity. However, the tita-
nium membrane is able to toler-
ate its exposure in the oral cav-

Figura nr.4 Suturarea lamboului gingivo–mucos

Fig. 4 Suturing the gingival–mucous flap

Figura nr.5 Deschiderea lamboului la 9 luni după 
efectuarea augmentării osoase ghidate cu plasă 
resorbabilă de polimer. Se vizualizată absorbţia 

completă a plasei din polimer, şi osul nou format 
care acoperă complet implanţii inseraţi în etapa 1 de 
tratament (a), în imaginea (b) se observă integrarea 

completă a implantelor dentar în osul nou format.

Fig. 5 Flap opening 9 months after guided 
bone augmentation with resorbable polymer 

mesh. The complete absorption of the polymer 
mesh is visualized, and the newly formed bone 

completely covering the implants inserted in stage 
1 of treatment (a), in image (b) the complete 

integration of the dental implants in the newly 
formed bone is observed.

Figura nr.6 Complicaţile postoperatorii în 
grupurile de studiu evaluate la 3 luni

Fig. 6 Postoperative complications in study groups 
evaluated at 3 months
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titatn este dehiscenţa ţesuturilor moi gingivale, cu 
expunerea membranei în cavitatea bucală. Cu toate 
acestea membrana de titan este capabilă să tolereze 
expunerea sa în cavitatea bucală în dependenţă de di-
mensiunea dehiscenţei şi suprafaţa expusă. Tolerarea 
se datorează orificiilor membranei care face posibilă 
alimentarea vasculară a ţesuturilor subiacente cu cele 
adiacente, menţinînd interfaţa gingivomucoasă–pla-
să şi os nou în formare. Dezavantajele majore în uti-
lizarea membranelor de titan sunt: datorită rigidităţii 
sale membrana este insuficient de flexibilă pentru 
gingivomucoasă, în rezultatul vorbirii şi a actului de 
mesticaţie gingivomucoasa se traumează de mem-
brana dată prin mişcări de glisare ce duce la o frec-
venţă mare de dehiscenţă gingivală; un alt dezavantaj 
este legat de compoziţia sa, fiind nerezorbabilă este 
nevoie de o intervenţie chirurgicală repetată pentru 
înlăturarea membranei în totalitate, ca etapa obli-
gatorie de augmentare osoasă ghidată prin plasă de 
titan, ce implică traumatism suplimentar a ţesuturi-
lor, recuperare îndelungată a pacientului şi obţinerea 
rezultatului final în timp mai îndelungat.

Plasele din polimer resorbabile întocmesc mai 
multe criterii esenţiale pentru succes în GBR şi GTR, 
inclusiv biocompatibilitate, proces adecvat de bio-
degradare, proprietăţi mecanice şi fizice bune, rezis-
tenţă suficienţă pentru a evita colapsul membranei şi 
asigurarea unei funcţii de barieră suficienţă.[9] Dato-
rită plasticităţii sale poate fi uşor modelată şi adapta-
tă la zona de creştere osoasă. Plasele de polimer fiind 
proteze suple, cu afinitate sporită faţă de ţesuturile 
moi, induc migrarea celulelor proiflamatoare cum 
sunt celulele polimorfonucleate, fibroblaştii şi duce la 
dezvoltarea de o structură colagenico–fibroasă rezis-
tentă, plasa însă rezorbîndu–se complet. Proprietatea 
de resorbţie totală a plasei permite evitarea trauma-
tismului suplimentar de extragere a plasei, aceas-
ta permite efectuarea GBR–lui doar într–o singură 
etapă chirurgicală. Este de notat ca resorbabilitatea 
plasei este determinată de către reacţia inflamatorie 
aseptică individuală şi variază 6 — 9 luni, perioadă 
optimă pentru formare şi maturizare completă a osu-
lui.

Prin utilizarea plasei rezorbabile de polimer în 
augmentarea osoasă ghidată ca membrană de barie-
ră am obţinut complicaţii postoperatorii mai puţine. 
Utilizarea plasei de polimer asigură efectuarea pro-
cedurii de GBR doar într–o etapă cu evitarea trau-
matismului chirurgical suplimentar, respectiv reabi-
litarea precoce a pacientului şi creşterea satisfacţiei 
acestuia. Relatînd datele noastre obţinute la datele 
din literatură observăm că utilizarea membranelor 
de polimer au avantaje certe faţă de utilizarea altor 
membrane de barieră în GBR.[1]

Membranele resorbabile de polimer, dacă este să 
discutăm despre cost–eficienţa lor, sunt comparabil 
mai ieftine decît o membrana de titan, ca preţ per 
unitate, şi sunt evitate cheltuelile suplimentare su-
portate pentru etapa de extragere a plasei. [4]

ity depending on the size of the dehiscence and the 
exposed surface. The tolerance is due to the orifices 
of the membrane that makes possible the vascular 
supply of the underlying tissues with the adjacent 
ones, maintaining the gingivomucosal–mesh inter-
face and new bone in formation. The major disad-
vantages in the use of titanium membranes are: due 
to its rigidity the membrane is insufficiently flex-
ible for gingivomucosa, as a result of speech and 
mastication gingivomucosa is traumatized by the 
membrane given by sliding movements leading to a 
high frequency of gingival dehiscence; another dis-
advantage is related to its composition, being non–
resorbable it requires a repeated surgery to remove 
the membrane completely, as a mandatory stage 
of bone augmentation guided by titanium mesh, 
which involves additional tissue trauma, prolonged 
recovery of the patient and obtaining the results in 
a longer time.

Resorbable polymer mesh meets several essen-
tial criteria for success in GBR and GTR, including 
biocompatibility, proper biodegradation process, 
good mechanical and physical properties, sufficient 
strength to avoid membrane collapse and sufficient 
barrier function.[9] Due to its plasticity it can be eas-
ily shaped and adapted to the area of bone growth. 
The polymer mesh being flexible prostheses, with 
increased affinity for soft tissues, induce the migra-
tion of pro–inflammatory cells such as polymorpho-
nuclear cells, fibroblasts and lead to the development 
of a resistant collagen–fibrous structure, but the 
mesh itself is completely absorbed. The property of 
total resorption of the mesh allows to avoid the ad-
ditional trauma of extraction of the mesh, this allows 
to perform the GBR only in a single surgical stage. It 
should be noted that the resorbability of the mesh is 
determined by the individual aseptic inflammatory 
reaction and varies from 6 to 9 months, the optimal 
period for the formation and complete maturation of 
the bone.

By using the resorbable polymer mesh in guided 
bone augmentation as a barrier membrane we ob-
tained fewer postoperative complications. The use 
of the polymer net allows a GBR procedure only in 
one stage with the avoidance of additional surgical 
trauma, respectively the early rehabilitation of the 
patient and the increase of his satisfaction. Relating 
our data to the literature we find that the use of poly-
mer membranes has definite advantages over the use 
of other barrier membranes in GBR. [1]

Resorbable polymer membranes, if we talk about 
their cost–effectiveness, are comparatively cheaper 
than a titanium membrane, in terms of price per 
unit, and the additional costs incurred for the mesh 
extraction stage are avoided. [4]

Conclusions:
The use of resorbable poly–4–hydroxybutyrate 

mesh in guided bone regeneration is a cost–effective 
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Concluzii
Utilizarea plaselor din biopolimer resorbabil 

poli–4–hidroxibutirat în regenerarea osoasă ghidată 
este o metodă de perspectivă în chirurgia dentoalve-
olară, ieftină şi simplă în aplicare. Această metodă a 
înregistrat mai puţine complicaţii postoperatorii, eta-
pe chirurgicale mai puţine, recuperare postopertorie 
mai rapidă.
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Rezumat
Anomaliile dento-maxilare au o răspândire 

destul de mare în rândul populaţiei, ducând, 
la rândul lor, la alterarea modului obişnuit de 
viaţă şi a stării psiho-emoţionale a pacienţilor. 
Scopul lucrării este evaluarea tratamentului 
complex ortodontic-chirurgical în anomalia 
dento-maxilară clasa III Angle. Vom prezenta 
cazul clinic al unei paciente cu clasa III-a sche-
letată, forma gnatică, care s-a adresat la clinica 
stomatologică „Omni Dent” pentru efectuarea 
celei de-a doua etape din cadrul tratamentului 
asociat ortodontic şi chirurgical. S-a investigat 
prin OPG, CBCT, TRG, scanare digitală, foto-
grafie dentară şi programe digitale, urmărind 
colectarea datelor pentru planificarea virtuală, 
stabilirea diagnosticului complex cu alegerea 
metodei optimale de tratament pentru caz, ul-
terior, cu transferul planului virtual în sala de 
operaţie prin ghidurile chirurgicale şi splinturi-
le ocluzale. Postoperator, s-a vizualizat o ameli-
orare vădită a aspectului facial din faţă şi profil, 
susţinută de compararea indicilor cefalometrici 
pre- şi postoperatori: SNA (76,6° la 84°), SNB 
(80,6° la 78,8°), ANB (-4° la 5,2°), Wits (-9,6° 
la 0°). Diagnosticul precoce şi planificarea de-
taliată prin utilizarea metodelor moderne de 
examinare poate oferi o reabilitare armonioasă 
a pacienţilor cu anomalii dento-maxilare. 

Cuvinte-cheie: anomalie dento-maxilară, 
malocluzie, chirurgie ortognată.

Introducere
Anomaliile dento-maxilare (ADM) sunt caracteri-

zate prin tulburări de creştere şi dezvoltare, cu caracter 
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Summary
Dento-maxillary anomalies are relatively 

widespread among the population, eventually 
leading to serious psychological and lifestyle 
deterioration. The purpose of this paper is to 
evaluate the complex orthodontic-surgical 
treatment in the dento-maxillary anomaly 
class III Angle. We aim to present the clinical 
case of a female patient suffering from skel-
etal third-class, gnathic form, who came to 
„Omni Dent” clinic in order to complete the 
second stage of associate orthodontic and sur-
gical treatment. Medical investigations: OPG, 
CBCT, TRG, digital scanning, dental pho-
tography, digital programs, used at collecting 
data for virtual planning, establishing a com-
plex diagnosis and choosing the best surgical 
technique for this case, subsequently, with the 
transfer of the virtual plan in the operating 
room through surgical guides and occlusal 
splints. Postoperatively, there was an obvious 
improvement of the facial appearance, sup-
ported by the comparison of pre- and post-
operative cephalometric indices: SNA (from 
76,6° to 84°), SNB (from 80,6° to 78,8°), ANB 
(from -4° to 5,2°), Wits (from -9,6° to 0°). Ear-
ly diagnosis and detailed planning by using 
modern methods of examination may ensure 
an efficient rehabilitation of patients suffering 
from dento-maxillary anomalies. 

Key-words. dento-maxillary anomaly, 
malocclusion, orthognathic surgery.

Introduction
Dento-maxillary anomalies are characterized by 

growth and development disorders, congenital or ac-
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primar sau dobândit, ale sistemului dentar sau bazelor 
oaselor maxilare [14]. Ele implică modificări semni-
ficative ale arhitecturii viscerocraniului, fiind asociate 
cu malocluzie dentară [2]. Factorul etiologic poate fi 
genetic, metabolic, endocrin, traumatic sau funcţional 
(obiceiuri vicioase, respiraţie orală, deglutiţie infanti-
lă), însă acest aspect ramâne încă discutabil.

ADM se pot produce în toate din cele 3 planuri 
de referinţă: sagital, vertical şi transversal, fiecare 
anomalie fiind caracterizată atât dento-alveolar, cât 
şi scheletal. Clasificarea Angle, concepută de E.Angle 
la începutul secolului XX, este cea mai utilizată clasi-
ficare dento-alveolară, criteriul de bază fiind raportul 
de ocluzie în plan sagital la nivelul molarilor de 6 ani. 
Ulterior, pornind de la clasificarea Angle, s-a stabilit 
şi o clasificare scheletată a anomaliilor, în funcţie de 
raportul în plan sagital al maxilei şi mandibulei cu 
baza anterioară a craniului, prin valorea unghiurilor 
SNA, SNB şi a unghiului ANB care se delimitează în-
tre acestea [2]. Masurările de la baza craniului, însă, 
nu aduc întotdeauna o informaţie credibilă despre 
relaţia anteroposterioară a maxilarelor. Cu toate că 
unghiul ANB e utilizat pe larg şi arată o valoare reală 
a poziţiei sagitale a mandibulei faţă de maxilă într-o 
mare parte din cazuri, există şi situaţii când acesta 
nu e decisiv pentru stabilirea diagnosticului defini-
tiv [1]. De aceea, pe parcusul anilor, s-au conceput 
mai multe analize cefalometrice: Tweed, Sassouni, 
Rickets, Downs, Mc Namara, Wits etc. Analiza Wits, 
dezvoltată de Jacobson în 1975, descrie poziţia maxi-
larelor în plan sagital prin măsurarea distanţei dintre 
punctele de intersecţie pe planul ocluzal, rezultate în 
urma trasării prin reperele osoase „A” şi „B” a doua 
perpendiculare pe planul dat. Această completare 
e utilă în stabilirea diagnosticului complex al ano-
maliilor dento-maxilare scheletate, orientând, de la 
început, alegerea tipului de tratament, ortodontic 
sau asociat, ortodontic şi chirurgical. Pacienţii se 
prezintă la medicul ortodont cu un spectru larg de 
tulburări [6], începând cu cele estetice, de altfel, cele 
mai frecvente, până la altele funcţionale severe (de 
masticaţie, fonaţie, deglutiţie, respiraţie) care duc la 
alterarea modului de viaţă şi a stării psiho-emoţiona-
le. În 2010, Johan P.Reyneke, i-a clasificat în 3 grupe:

•	 Pacienţi cu relaţiile scheletale normale şi ma-
locluzii care pot fi tratate prin tehnici orto-
dontice;

•	 Pacienţi cu discrepanţe scheletale de la uşoa-
re la moderate. Malocluziile la o mare parte a 
pacienţilor din acest grup pot fi corectate prin 
compensare dentară sau management de creş-
tere;

•	 Pacienţi cu discrepanţe scheletale severe care 
necesită procedee combinate ortodontice şi 
chirurgicale.

Decizia finală de tratament este o „simbioză” a 
mai multor factori: preferinţele şi motivaţia pacien-
tului, indicii cefalometrici scheletali şi dentari, profi-
lul ţesuturilor moi, disponibilitatea aparatajului spe-
cific de diagnostic, planificare şi tratament.

quired, of the teeth or maxillary bones [14]. Involve 
significant changes in the architecture of the viscero-
cranium, being associated with dental malocclusion 
[2]. The etiological factor may be genetic, metabolic, 
endocrine, traumatic, or functional (bad habits, oral 
breath, infantile deglutition). However, this aspect 
still remains debatable.

Dento-maxillary anomalies may develop in all 
three reference plans: sagittal, vertical, and trans-
versal, each anomaly being characterized by both 
dentoalveolar division and skeletal class. The Angle 
classification, conceived by E. Angle at the begin-
ning of the XXth century, is the most commonly 
used dentoalveolar classification. The main criterion 
is the occlusion ratio of 6 years old molars in sagit-
tal plan. Afterwards, based on Angle’s classification, 
a skeletal class of anomalies was developed, accord-
ing to the sagittal ratio of maxilla, jaw, and the ante-
rior base of the skull, via SNA, SNB and ANB angles 
values [2]. Still, the measurements of the skull don’t 
always provide us with the right information on the 
anteroposterior relation of the jaws. Even though 
the ANB angle is highly used and shows a real value 
of the sagittal position of the mandible towards the 
maxilla in most cases, there are cases when it is not 
crucial to the final diagnosis [1]. Therefore, over the 
years, several cephalometric analyzes have appeared: 
Tweed, Sassouni, Rickets, Downs, Mc Namara, Wits. 
Wits appraisal, developed by Jacobson in 1975, de-
scribes the position of the jaws in sagittal plan by 
measuring the distance between the intersection 
points on the occlusal plan, which came as result 
after drawing two perpendiculars through osseous 
marks. This additional information helps diagnos-
ing complex skeletal dento-maxillary anomalies, 
guiding, right from the beginning, best treatment 
options, orthodontic or associate, orthodontic and 
surgical. Patients seeking orthodontic treatment 
have a wide range of functional and esthetic needs 
and can be divided into three groups (Johan P. Rey-
neke, 2010):

•	 Group 1: Those with normal skeletal relati-
onship and malocclusions that can be treated 
using routine orthodontic techniques. 

•	 Group 2: Those with mild to moderate skele-
tal discrepancies. The malocclusions of many 
of the patients in this group can be corrected 
by dental compensation and growth manage-
ment. 

•	 Group 3: Those with moderate to severe ske-
letal discrepancy and noticeable facial imba-
lance. The negative effects of compromised 
orthodontic treatment for patients in the 
third group would be unacceptable, making 
combined surgery and orthodontics the treat-
ment of choice.

The decision regarding the best treatment is in-
fluenced by various factors: the patient’s main com-
plaint and preferences, skeletal and dental analysis, 
soft tissue profile, available surgical skills.
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În clasificarea lui Angle clasa III cuprinde ano-
maliile, în care raportul primilor mari permanenţi 
este mezializat cu mai mult de 2mm. Câmpeanu 
(1981) dă urmatoarea definiţie a patologiei: anoma-
liile dento-maxilare caracterizate prin inversarea ra-
poarelor ocluzale în regiunea frontală sunt încadrate 
în sindromul progenic. Ilinca-Marcosean introduce 
termenul de ocluzie anterioară [9]. Potrivit unui re-
view sistematic şi meta-analiză demarată de Daniel 
şi al. [5], prevalenţa medie a malocluziei clasa III pe 
un eşantion combinat cu toate rasele e 7,04%, variind 
in limitele 0 si 26,67%. Ţările din Sud-estul Asiei au 
aratat o maximă a prevalenţei 15,80%, Europa 4,88%, 
iar India, cel mai mic nivel 1,19%. În trecut, se credea 
ca ele apar doar pe contul unui prognatism mandi-
bular [7]. Actualmente, pentru pacienţii cu anomalii 
dento-maxilare clasa III-a, se descriu mai multe si-
tuaţii clinice: retrognatism maxilar (pseudoprogna-
tism mandibular), prognatism maxilar propriu-zis, 
prognatism mandibular combinat cu retrognatism 
maxilar [2]. Prin urmare, strategia de tratament ne-
cesită a fi divizată luând în calcul o multitudine de 
factori precum statusul de creştere, vârsta, severitatea 
displaziei scheletate, severitatea malocluziei dentare, 
precum şi acordul pacientului [4]. Ker si al. [8] au 
dezvoltat câţiva indicatori cefalometrici şi au rapor-
tat necesitatea intervenţiei chirurgicale la pacienţii cu 
malocluzie clasa III ce au unghiul ANB <-4°, înclina-
rea incisivilor inferiori <83 °. Stellzing-Eisenhauer si 
al. [10] în studiul lor adaugă ca analiza Wits e deci-
sivă în distingerea hotarului dintre tratament orto-
dontic şi intervenţie chirurgicală, de aceea o medie 
Wits cu valoarea -4,6 ± 1.7 mm e potrivită pentru un 
camuflaj ortodontic, pe când valoarea -12 ± 4,3 mm 
impune chirurgia ortognatică.

Din cauza diversităţii anomaliilor dento-maxila-
re, vom prezenta cazul clinic al unei paciente cu clasa 
III-a scheletată, forma gnatică, urmărind colectarea 
datelor pentru planificarea virtuală, stabilirea dia-
gnosticului complex şi efectuarea propriu-zisă a in-
tervenţiei chirurgicale, comparând rezultatele posto-
peratorii cu cele preoperator.

Scopul: Evaluarea tratamentului complex orto-
dontic-chirurgical în anomalia dento-maxilară clasa 
III Angle.

Materiale şi metode
Prezentare caz clinic. Pacienta R.O. F/32 ani s-a 

adresat la clinica stomatologică „Omni Dent” pre-
zentând acuze estetice şi funcţionale (de masticaţie, 
deglutiţie, fonaţie). S-a realizat prima etapă a trata-
mentului complex ortodontic-chirurgical. După ce a 
finisat etapa ortodontică de decompensare (1 an), ea 
s-a adresat pentru a doua etapă — cea chirurgicală. 
Intervenţia chirurgicală s-a efectuat în secţia de chi-
rurgie oro-maxilo-facială a IMSP IMU.

La această etapă, la examinarea pacientei exobu-
cal, s-a apreciat un tip facial leptoprosopic cu mări-
rea etajului inferior al feţei, profil concav, prognatism 

In Angle’s classification class III includes anoma-
lies, in which the ratio of first permanent molars is 
mesialized by more than 2mm. Câmpeanu (1981) 
gives the following definiton of the pathology: the 
dento-maxillary anomalies characterized by the re-
verse of the occlusal ratios in the frontal region are 
classified as progenic syndrome. Ilinca-Marcosean 
introduces the term anterior occlusion [9]. Accord-
ing to a systemic review and meta-analysis con-
ducted by Daniel et al. [5], the average prevalence 
of Class III malocclusion in combined sample of all 
races is 7.04% with a range from 0 to 26.67%. Popu-
lations from Southeast Asian countries showed the 
highest Angle’s Class III malocclusion prevalence 
rate of 15.80%. The European studies had an aver-
age prevalence rate of 4.88%, and Indian populations 
had the lowest prevalence rate of 1.19 %. In the by-
gone days, Class III malocclusions were believed to 
be solely due to the prognathic mandible [7]. Pres-
ent knowledge of etiology has revealed that it can 
occur due to maxillary retrognathism, mandibular 
prognathism, or a combination of both. Therefore, 
the treatment strategy must be devised considering 
a myriad of factors such as the growth status, age, the 
severity of the skeletal dysplasia, severity of dental 
malocclusion, and patient compliance. Kerr et al. [8] 
developed some cephalometric yardsticks and re-
ported that surgery should be performed for patients 
with an ANB angle of <−4°, a maxillary/mandibular 
(M/M) ratio of 0.84, and mandibular incisor incli-
nation <83°. Stellzig-Eisenhauer  et al. [10] in their 
discriminant analysis showed that Wits appraisal is 
most decisive in distinguishing the borderline case, 
and average Wits for camouflage treatment was −4.6 
± 1.7 mm and for surgical treatment was −12.1 ± 4.3 
mm. 

Given the diversity of dento-maxillary anomalies, 
we aim to present the clinical case of a female patient 
suffering from skeletal third-class, gnathic form, fol-
lowing data gathering for the virtual planification, 
establishing complex diagnosis, and performing the 
surgery, comparing postsurgical and presurgical re-
sults.

Goal: To evaluate the complex orthodontic-sur-
gical treatment of dento-maxillary anomaly class III 
Angle.

Resources and methods
Clinical case. A 32-year-old female came to 

„Omni Dent” clinic with aesthetic and functional 
complains (mastication, deglutition, phonation). 
The first stage of the complex orthodontic-surgical 
treatment was performed. After finishing the orth-
odontic decompensation stage (1 year), she came for 
the second stage- the surgical one. The surgery was 
performed in the maxillofacial surgery department 
of IMSP Emergency Medicine Institute.

On extraoral examination, the patient had a lep-
toprosopic facial type, concave profile, mandibu-
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mandibular, protruzie labială inferioară şi asimetrie 
facială cu devierea liniei mediane a feţei cu 2,9 mm 
spre dreapta. Endobucal, s-a pus în evidenţă raport 
canin mezializat, molar mezializat, ocluzie inversă 
frontală cu overjet negativ de -2,1mm, asociată cu 
inocluzie verticală în regiunea grupului frontal şi în 
zona laterală, existând contacte doar la nivelul ulti-
milor molari (Figura 1). Pacienta s-a investigat prin 
Ortopantomografie (OPG) cu aparatul Orthophos 
SL, care a conturat prezenţa tuturor dinţilor per-
manenţi, Computer Tomografie cu Fascicul Conic 
(CBCT) — discrepanţă în plan transversal -4,7mm. 
La analiza cefalometrică (Figura 2) s-a depistat cla-
sa 3 scheletată (SNA= 76,6°, SNB=80,6 °, ANB= -4°, 
Wits appraisal = -9,6°), cu tipar de creştere hiper-
divergent (SnGoGn= 39,8 °, NL-ML=32,6°), nor-
moînclinaţia incisivilor superiori şi inferiori (U1-
SN=102°, L1-MP=92,3). Parametrii liniari Schwarz 
au arătat discrepanţă între lungimea maxilarelor faţă 
de baza craniului : Se-N = 66mm, A1-PNS= 42mm( 
maxilarul mai scurt cu 4 mm), Gn-Go= 78mm( baza 
mandibulei mai lungă cu 8 mm, faţă de lungimea 
Se-N). După Jefferson s-a stabilit diagnosticul clasa 
3 scheletată, subclasa C (retrognatism maxilar şi pro-
gnatism mandibular), asociată cu profil hiperdiver-
gent în plan vertical şi stadiul 6 al dezvoltării verte-
brelor cervicale (CVM 6).

A urmat digitalizarea arcadelor dentare utilizând 
scanerul intraoral Trios 3(3Shape) şi suprapunerea 
datelor computer tomografului cu modelele virtuale 
ale arcadelor dentare scanate, printr-un proces de tri-
angulare, obţinând imagini tridimensionale ale ţesu-
turilor moi, scheletului osos şi ale dinţilor. Planifica-
rea chirurgicală virtuală s-a realizat prin intermediul 
programelor Dolphin 3D Imaging and Management 
Solutions şi ProPlan CMF, care au permis simularea 

lar prognathism, lower labial protrusion and facial 
asymmetry with deviation of the midline of the 
face by 2,9 mm to the right. Intraoral examination 
showed class 3 molar relation, frontal crossbite with 
negative overjet of -2,1mm, associated with verti-
cal inoclusion in the region of the frontal group and 
in the lateral area, there being contacts only at the 
level of the last molars (Figure 1). The patient was 
investigated by orthopantomography (OPG) with 
the device Orthophos SL, which outlined the pres-
ence of all permanent teeth, Cone beam computed 
tomography (CBCT) – transversal discrepancy – 4,7 
mm. A cephalometric analysis (Figure 2) revealed 
that patient was having skeletal Class III malocclu-
sion (ANB=−4°, Wits appraisal=−9,6 mm), with hy-
perdivergent growth pattern (SnGoGn= 39,8 °, NL-
ML=32,6°), normoinclination of the upper and lower 
incisors (U1-SN=102°, L1-MP=92,3). Schwarz linear 
parameters showed discrepancy between the length 
of the jaws compared to the base of the skull : Se-N = 
66mm, A1-PNS= 42mm, Gn-Go= 78mm. Jefferson’s 
analysis established the diagnosis of skeletal class 3 , 
subclass C ( maxillary retrognathism and mandibu-
lar prognathism), associated with a vertically hyper-
divergent growth pattern and stage 6 of cervical ver-
tebral maturation (CVM 6). 

The next step was the digitization of dental arches 
using the Trios 3 (3Shape) intraoral scanner and the 
tomographic computer data overlap with the virtual 
models of the scanned data arches, thus we obtained 
the three- dimensional images of the soft tissues, the 
skeletal bone and the teeth. The virtual surgical plan-
ning was performed through the programs Dolphin 
3D Imaging and Management Solutions and ProPlan 
CMF, which allowed the simulation of different sur-
gical techniques choosing the best for the case, sub-

Fig.1. Aspect fotografic intraoral al pacientei R.O.,32 ani. A. Lateral dreapta. B.Din normă frontală. C. Lateral stânga. D. Arcada inferioară. 
 E. Arcada superioară.

Fig.1. Intraoral photography of patient R.O., 32 y/o. A. Lateral right. B. Frontal view. C. Lateral left. D. Inferior arch. E. Superior arch. Omni Dent case
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diferitor tehnici de intervenţii chirurgicale şi alege-
rea celei optimale pentru caz, ulterior, cu transferul 
planului virtual în sala de operaţie prin ghidurile chi-
rurgicale şi splinturile ocluzale.

Rezultate şi discuţii
Planul de tratament a presupus operaţie de oste-

oplastie bimaxilară (Figura 3), le Fort 1 cu segmenta-
rea maxilarului superior şi avansare, la mandibula — 
BSSO bilateral sagittal-split osteotomy cu distalizarea 
mandibulei, genioplastie (reducerea şi distalizarea 
mandibulei).

După prealabila prelucrare şi izolare a câmpului 
operator, sub anestezie generală cu intubaţie nazo-
traheală s-a completat cu anestezie infiltrativă pentru 
scăderea riscului hemoragic şi creşterea pragului algic. 
S-a efectuat o incizie în baionetă în regiunea retromo-
lară, extinsă până la nivelul d.4.1, decolarea lamboului 
muco-periostal, osteotomia sagitală a ramului mandi-
bular după Obwegeser(1954), modificată de Dal-Pont( 
1961), linia de osteotomie interesând corticala internă 
a ramului mandibular dinainte- înapoi, între spina 
Spix şi incizura sigmoidă, apoi marginea anterioară 

sequently, with the transfer of the virtual plan to the 
operating room through the surgical guides and oc-
clusal splints.

Results and discussions
There has been performed a bimaxillary orthog-

nathic surgery (Figure 3), segmental le Fort I oste-
otomy and maxillary advancement combined with 
BSSO bilateral sagittal split osteotomy and lower jaw 
distalization, genioplasty.

After prior processing and isolation of the operat-
ing field, under general anesthesia wih naso-tracheal 
intubation it was completed with infiltrative anes-
thesia to decrease the hemorrhagic risk and increase 
the pain threshold. A bayonet incision was made in 
the retromalor region, extended to the level of tooth 
4.1, detachment of the mucoperiosteal flap, sagittal 
osteotomy of the mandibular branch after Obwege-
ser (1957), modified by Dal-Pont (1961), the oste-
otomy line involving the internal cortex of the man-
dibular branch between the Spix spine and sigmoid 
incision, then the anterior edge of the mandibular 
branch, down and outwards, continuing at the lev-

Fig.2. Pacienta R.O.,32 ani, preoperator. A. Teleradiografie din față. B. Ortopantomografie. C. Teleradiografie de profil
Fig.2. Patient R.O., 32 y/o, pre-surgical. A. Frontal teleradiography. B. Orthopantomography. C. Profile teleradiography

Fig.3. Etapele intervenției chirurgicale. A.Despicarea ramului mandibular pe dreapta. B.Despicarea ramului mandibular pe stânga. C. Fixarea 
placuței de osteosinteză pe dreapta. D. Fixarea placuței de osteosinteză pe stânga. E. Genioplastie. F. Osteotomia Le Fort I. G. Osteotomii 

segmentate paramediane. H. Fixarea plăcuțelor de osteosinteză.
Fig.3. Stages of surgery. A. BSSO right. B. BSSO left. C. Fixation of the osteosynthesis plate right. D. Fixation of the osteosynthesis plate left. E. 

Genioplasty. F. Le Fort I osteotomy. G. Segmented paramedian osteotomies. H.Fixation of the osteosynthesis plates
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a ramului mandibular, în jos şi înafară, continuând la 
nivelul corticalei externe a corpului mandibular, până 
în dreptul molarului doi şi extinsă la bazilara man-
dibulei, deplasarea fragmentelor osteotomiate spre 
posterior cu 4,5 mm, surplusul osos de pe fragmentul 
mic fiind înlaturat, cu rotaţia corpului în sens invers 
acelor de ceasornic, în poziţia planificată preoperator 
prin aplicarea splintului ocluzal şi fixarea cu plăcuţe 
de osteosinteză şi şuruburi din titan. S-a verificat po-
ziţia condilului articular în fosa glenoidă. S-a procedat 
similar pe cealaltă hemiarcadă. Pentru maxilarul supe-
rior s-a realizat incizie orizontală la nivelul mucoasei 
pasiv-mobile a maxilarului superior de la dintele 1.1 
-1.6, decolarea lamboului muco-periostal, osteoto-
mia de tip Le Fort I, linia de osteotomie pornind de la 
apertura piriformă, prin fosa canina spre creasta zigo-
mato-alveolară şi continuă posterior, retrotuberozitar, 
până la sutura pterigomaxilară, identic pe hemiarcada 
opusă, aplicarea splintului ocluzal. În aşa mod, întreg 
blocul maxilar a fost desprins de la craniu, iar prin 2 
osteotomii segmentate paramediane s-a expansionat 
cu 9 mm, s-a deplasat anterior cu 3 mm şi s-a adus 
spre linia mediană, fixându-se cu plăcuţe de osteo-
sinteză „în L” şi şuruburi de titan. Pentru operaţia 
„Genioplastie” s-a pus în evidenţă mentonul prin de-
colarea anterioară, menajând fascicolul vasculo-ner-
vos alveloar inferior la nivelul orificiului mentonier. 
Ostetomia s-a realizat cu înlăturarea unui segment de 
5 mm, pentru a corecta creşterea verticală a mandi-
bulei, deplasarea mentonului posterior şi fixarea cu o 
placă de titan, imobilizarea intermaxilară timp de 21 
zile, suturare şi aplicare drenuri. S-a efectuat OPG, 
CBCT postoperator pentru a aprecia corectitudinea 
intervenţiei chirurgicale.

Perioada de recuperare a decurs corespunzător 
traumatismului operator, fără complicaţii. La îndepăr-
tarea imobilizării intermaxilare, s-a continuat cu tra-
tamentul ortodontic post-chirurgical. Pacienta a fost 
monitorizată la 1,2,4,6 luni postoperator (Figura 4).

S-a vizualizat o ameliorare vădită a aspectului fa-
cial din faţă, cât şi din profil, a proporţionalităţii eta-
jelor feţei, cu minimalizarea dereglărilor funcţionale 
(Figura 5), prin modificări ale indicilor cefalometrici. 
S-a corectat retrognatismul maxilar şi prognatismul 
mandibular, cele 2 maxilare aflându-se într-o poziţie 

el of the external cortex of mandibular body up to 
the second molar and extended to the basilar of the 
mandible, the movement of the osteotomy fragments 
posteriorly by 4,5 mm , the surplus bone being re-
moved,  with the body rotating counterclockwise, in 
the preoperatively planned position by applying the 
occlusal splint and fixing with osteosynthesis plates 
and titanium screws, checking the position of the ar-
ticular condyle in the glenoid fossa. The same was 
done on the other hemiarcade. A horizontal incision 
was made in the passive-mobile mucosa of the upper 
jaw from tooth 1.1-1.6, mucoperiosteal flap detach-
ment, le Fort I osteotomy, the osteotomy line start-
ing from the piriform opening, through the canine 
fossa to the zygomatic-alveolar crest and continues 
posteriorly, retro-tuberosity, to the pterygomaxillary 
suture, identical on the opposite hemiarcade, apply-
ing the occlusal splint. In this way, the entire maxil-
lary block was detached from the skull, and through 
2 segmented paramedian osteotomies expanded by 9 
mm, moved anteriorly by 3 mm and brought to the 
midline, fixing with L- shaped osteosynthesis plates 
and titanium screws. A chin wing osteotomy was 
performed with a 5 mm segment removed, to cor-
rect vertical growth of the mandible, posterior chin 
movement and fixation with a titanium plate, inter-
maxillary immobilization for 21 days, suture. OPG, 
CBCT was performed to verify the success of the 
surgery.

The recovery period went according to the opera-
tive trauma, without complications. Upon removal 
of the intermaxillary immobilization, post-surgical 
orthodontic treatment was continued. The patient 
was monitored at 1,2,4,6 months postoperatively 
(Figure 4). 

There was a clear improvement in the facial ap-
pearance, the proportionality in the face layers and 
the dental occlusion, with the minimization of func-
tional disorders (Figure 5). At the same time, sub-
stantial changes of the cephalometric indices were 
found (table 1), the maxillary retrognathism and 
mandibular prognathism were corrected, the 2 jaws 
being in a favorable position towards the base of the 
skull, decreasing the lower part of the face and im-
proving facial symmetry.

Fig.4. CBCT, 6 luni postoperator. A. Profil dreapta. B. Normă frontală. C. Profil stânga
Fig.4. CBCT, 6 months post-surgical. A. Profile right. B. Frontal view. C. Profile left
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favorabilă faţă de baza craniului. Faţa e proporţională 
prin egalarea etajelor feţei şi s-a îmbunătăţit simetria 
facială (tabelul 1).

Literatura de specialitate propune o serie de teh-
nici chirurgicale de osteotomie a mandibulei, înce-
pând cu ostetomia orizontală a ramului, pentru pri-
ma data abordată de către Blair la începutul anilor 
1900, urmând cu osteotomia verticală a ramului, 
descrisă de Caldwell şi Letterman în 1954 şi osteo-
tomia sagitală a ramului mandibular (după Obwe-
geser, 1957), revizuită şi completată de Dal Pont 
(1961), Hunsuck (1968) şi Epker (1977) [3]. În 1985, 
Datillo si al.[11] au raportat despre corecţia clasei 
II scheletate asociate cu ocluzie deschisă prin teh-
nica exoorală de osteotomie „în L inversat” (ILO), 
iar în 1999, McMillan şi al. [11] au utilizat-o printr-
un abord endooral. Song-Song Zhu şi al. (2012) [11] 
au utilizat tehnica ILO cu abord endooral şi grefă 
osoasă din creasta iliacă pentru tratamentul ADM 
cu deficienţă mandibulară. Adeseori este necesară 
şi o intervenţie asociată de repoziţie a mentonului 
cu retrudarea sau avansarea lui prin genioplastie 
(Obwegeser) [2]. În 2009, Albino Triaca a formulat 
o nouă tehnică de genioplastie extinsă — osteoto-
mia chin wing pentru corectarea profilului hiper-
divergent. Cât priveşte maxilarul superior, în 1927 
Wassmund a introdus osteotomia Le Fort I , care se 

The literature proposes a series of surgical tech-
niques of osteotomy of the mandible, starting with 
horizontal osteotomy of the ramus, first approached 
by Blair in the early 1900s, followed by vertical os-
teotomy of the ramus, described by Caldwell and 
Letterman in 1954 and sagittal osteotomy of the 
mandibular branch (Obwegeser, 1957), modified by 
Dal Pont (1961), Hunsuck (1968) and Epker (1977) 
[3]. In 1985, Datillo et al. [11] reported on the treat-
ment of skeletal class 3 open bite malocclusion by the 
extraoral technique of inverted- L osteotomy (ILO) 
and in 1999, McMillan et al. [11] used it through an 
intraoral approach. Song- Song Zhu et al. [11] used 
the ILO technique with intraoral approach and iliac 
crest bone grafting for correction of mandibular de-
ficiency. It is often necessary to have an associated 
intervention of chin replacement with its retrusion 
or advancement by genioplasty (Obwegeser) [2]. In 
2009, Albino Triaca formulated a new extended ge-
nioplasty technique- chin wing osteotomy to correct 
the hyperdivergent profile. As for the upper jaw, in 
1927 Wassmund introduced the Le Fort I osteotomy, 
which is widely applied in the treatment of dento-
maxillary anomalies in the sagittal and vertical plane. 
In cases of open bite or when a transversal expansion 
is required in the maxilla, a Le Fort I osteotomy ap-
proach can be combined with a multiple- piece os-

Fig.5. Pacienta R.O., 32 ani. Analiza comparativă pre- și postoperator: A. Aspect facial din normă frontală preoperator. B. Aspect facial din normă 
frontală 4 luni postoperator. C.  Profil în zâmbet, preoperator. D. Profil în zâmbet, 4 luni postoperator.

Fig.5. Patient R.O., 32 y/o. Pre- and postoperative comparative analysis.  A. Frontal view, pre-surgical. B. Frontal view, 4 months post-surgical. C. 
Profile view smiling, pre-surgical. D. Profile view smiling, 4 months post-surgical

Tab. 1. Compararea indicilor cefalometrici preoperator și la 4 luni postoperator

Tab. 1. Comparison of cephalometric indices pre-surgical and at 4 months post-surgical
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aplică pe larg în tratamentul ADM în plan sagital şi 
vertical. La pacienţii cu ocluzie deschisă ce necesită 
expansiune transversală a maxilei e folosită osteo-
tomia Le Fort I combinată cu multiple osteotomii 
segmentate pentru corecţia curbei Spee nefavorabile 
sau a discrepanţei transversale. În cazul nostru, în 
urma simulării virtuale a diferitor tehnici, s-a ales 
una indivualizată care să includă avansarea maxilei 
cu expansiune transversală, retrudarea mandibulei 
cu corecţia profilului hiperdivergent. Din tehnicile 
chirurgicale a mandibulei s-a optat pentru BSSO, 
deoarece prezintă un risc de morbiditate minim şi 
permite corectarea anomaliilor în toate cele 3 pla-
nuri de referinţă. Reducerea şi retrudarea mentonul 
s-a efectuat prin chin wing osteotomie, care impiedi-
că incongruenţa osoasă, iar blocul osos obţinut a fost 
utilizat drept biomaterial autogen pentru suplinirea 
defectului la maxilă, creat prin avansarea ei.

Concluzii
1.	 Tratamentul armonios al anomaliilor dento-ma-

xilare ţine de o conlucrare fructuoasă a medi-
cului ortodont şi a chirurgului, stabilind corect 
diagnosticul, prin intermediul mijloacelor dispo-
nibile de examinare şi planificare. Această idee a 
fost împărtăşită de Proffit, precum şi Melsen, care 
au accentuat că obţinerea unui rezultat optimal 
ţine de o strânsă cooperare interdisciplinară [12].

2. 	 Indicii cefalometrici descrişi în literatura de 
specialitate de Ker si al. [8], Stellzing-Eisenhau-
er si al. [10] despre distingerea hotarului dintre 
tratament ortodontic şi intervenţie chirurgicală 
au avut un aport vădit pentru a decide tactica 
de tratament. Pacienţii cu discrepanţe sagitale, 
transversale şi un profil hiperdivergent sunt un 
exemplu de caz complex care necesită tratamen-
tul ortognatic pentru a obţine un rezultat estetic, 
functional şi stabil.

3.	 Succesul intervenţiei chirurgicale e susţinut de 
ameliorarea aspectului facial la pacienta R.O., 
precum şi de următoarele schimbări cefalometri-
ce: SNA (76,6° la 84°), SNB (80,6° la 78,8°), ANB 
(-4° la 5,2°), Wits (-9,6° la 0°), NL-ML (32,6° la 
25,9°). Diferenţele de precizie pre- şi postopera-
torii au fost în limitele acceptabile. Hsu şi alţii, 
într-un studio multicentric, efectuat în 2013, au 
prezentat criteriul de succes ca o deviere liniară 
de până la 2mm şi o deviere angulară <4°.

4.	 Metodele moderne digitale de planificare chi-
rurgicală au devenit un instrument preţios în 
individualizarea tratamentului şi reabilitarea ar-
monioasă a pacienţilor cu ADM. Confecţionarea 
splinturilor ce se adaptează intim la situsul ope-
rator au o precizie şi acurateţe superioară celor 
clasice [13], reduc riscul complicaţiilor intraope-
ratorii precum şi a timpului intervenţiei, de aceea 
sunt tot mai des implementate în practica chirur-
giei ortognatice.

teotomy to correct an unfavorable curve of Spee or 
a transverse discrepancy. In our case, following the 
virtual simulation of different techniques, an individ-
ualized one was chosen to include the advancement 
of the maxilla with transverse expansion, the retru-
sion of the mandible and the correction of the hy-
perdivergent profile. From the surgical techniques of 
the mandible, BSSO was chosen because it presents 
a minimum risk of morbidity and allows the correc-
tion of anomalies in all 3 reference planes.

Conclusions
1.	 Harmonious treatment of dento-maxillary ano-

malies depends on a fruitful collaboration betwe-
en the orthodontist and the surgeon, correctly 
establishing the diagnosis, through the available 
means of examination and planning. This idea 
was shared by Proffit, as well as Melsen, who 
emphasized that achieving an optimal result is 
a matter of close interdisciplinary cooperation 
[13].

2.	 Cephalometric indices described in the literature 
by Kerr et al. [8], Stellzing- Eisenhauer et al. [10] 
on the distinction between orthodontic treatment 
and surgery had a clear contribution to decide the 
treatment tactics. Patients with sagittal, transver-
se discrepancies and a hyperdivergent profile are 
an example of a complex case that requires ort-
hognathic surgery to achieve an aesthetic, functi-
onal and stable result.

3.	 The success of the surgery is supported by the im-
provement of the facial appearance as well as by 
the cephalometric changes: SNA (from 76,6° to 
84°), SNB (from 80,6° to 78,8°), ANB (from -4° to 
5,2°), Wits (from -9,6° to 0°), NL-ML (from 32,6° 
to 25,9°). The differences in pre- and postopera-
tive accuracy were within acceptable limits. Hsu 
and others, in a multicenter study conducted in 
2013, presented the success criterion as a linear 
deviation of up to 2mm and an angular deviation 
<4°. 

4.	 Modern digital methods of surgical planning 
have become a valuable tool for individualizing 
the treatment plan and for a harmonious rehabili-
tation of patients with dento-maxillary anomali-
es. The making of splints that adapt intimately to 
the operating site have a precision and accuracy 
superior to the classic ones [12], reduce the risk 
of intraoperative complications and intervention 
time. Based on these advantages, digital occluded 
splints are increasingly being implemented in 
orthognathic surgery.
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Rezumat
Rezultatul protetic precum şi succesul pe 

termen lung în reabilitarea implanto-proteti-
că depind de un şir de factori precum: poziţia 
şi numărul implanturilor, tehnica chirurgi-
cală, oferta osoasă şi mucoasă ş.a. Chirurgia 
convenţională (free hand surgery) nu permite 
în toate cazurile plasarea implanturilor în cea 
mai bună poziţie din punct de vedere protetic 
şi biomecanic. Odată cu dezvoltarea tehnolo-
giilor de scanare şi printare tridimensională, 
planificarea rezultatului final permite realiza-
rea ghidurilor chirurgicale pentru asigurarea 
unei poziţionări cât mai exacte a implantu-
rilor dentare [1,2]. Analiza comparativă a 
metodelor de instalare convenţională şi ghi-
dată de instalare a implanturilor a demon-
strat avantaje semnificative în poziţionarea 
implanturilor în favoarea chirurgiei ghidate. 
Totuşi, odată cu aplicarea diferitor manevre 
suplimentare în realizarea tratamentului (am-
prentare, scanare, planificare, realizare ghid), 
au fost observate un şir de neajunsuri şi erori 
ce pot periclita realizarea tratamentului.

Cuvinte cheie: chirurgia ghidată, reabili-
tare implanto-protetică.

Introducere
Odată cu dezvoltarea tehnologiilor computeriza-

te, a crescut şi semnificativ utilizarea acestora în ghi-
darea medicilor la realizarea tratamentelor implan-
to-protetice. Un impact major al acestor tehnologii 
a fost integrarea în procesul de planificare a trata-
mentelor. Treptat, utilizarea planificărilor virtuale în 
reabilitările implanto-protetice au devenit o necesita-
te, iar utilizarea tehnologiilor de chirurgie ghidată a 
permis evitarea plasării eronate a implanturilor [3].

În ultimii ani, dezvoltarea proiectării asistate de 
computer prin tehnologia de fabricaţie (CAD / CAM) 
a permis îmbunătăţiri mari [4]. Asistarea de compu-
ter virtuale au îmbunătăţit planificarea, localizarea 
viitoarei lucrări cu implanturi şi au permis transfera-
rea acestora cu o precizie maximă din planului vir-
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Summary:
The prosthetic result as well as the long–

term success in implant–prosthetic rehabili-
tation depends on a series of factors such as: 
position, number of implants, surgical tech-
nique, bone and mucosal offer, and others. 
Usually, free hand surgery does not allow in 
all the cases to place implants in best position 
from the prosthetic and biomechanical point 
of view. Due to the development of scanning 
technologies and three–dimensional printing, 
the planning of final results allows the print-
ing of surgical guides, to ensure the most ac-
curate position of dental implants [1,2]. The 
comparative analysis of conventional and 
guided implant placement methods has dem-
onstrated significant advantages in favor of 
guided surgery. However, with the application 
of additional maneuvers in the treatment (im-
pression, scanning, planning, template fabri-
cation), a number of disadvantages and errors 
were observed that may affect both, the treat-
ment and results.

Key words: guided surgery, dental im-
plants, implant–prosthetic rehabilitation.

Introduction
With the development of computer technologies, 

their use in guiding doctors to perform implant–
prosthetic treatments has significantly increased. A 
major impact of these technologies has been the inte-
gration into the treatment planning process. Gradu-
ally, the use of virtual planning in implant–prosthetic 
rehabilitation has become a necessity, and the use of 
guided surgery technologies has made it possible to 
avoid the wrong placing of implants [3].

In recent years, the development of computer–
aided design through manufacturing technology 
(CAD / CAM) has led to major improvements [4]. 
The assistance of virtual computers improved the 
planning, the location of the future work with im-
plants and allowed their transfer with maximum 
precision from the virtual plan to the surgical field, 
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tual către câmpul chirurgical, cu ajutorul ghidurilor 
chirurgicale, fapt ce a permis obţinerea unor rezultate 
mai previzibile decât protocoalele cu mână liberă [5].

Un şablon chirurgical (ghid) este definit ca o 
proteză utilizată pentru a ajuta clinicianul la plasa-
rea chirurgicală a implanturilor. În literatură una din 
clasificări delimitează ghidurile în 3 gupuri în depen-
denţă de restricţiile chirurgicale: design nelimitativ, 
limitativ parţial şi complet limitativ [6].

Protocolul nelimitativ foloseşte şablonul doar 
pentru perforarea iniţială („exerciţiu pilot”), iar so-
clul osos rezultat ar trebui să ghideze viitoarea ne-
oalveolă. Protocolul ghidat parţial foloseşte şablonul 
pentru toate osteotomiile şi numai plasarea implan-
tului se realizează fără şablon. Ghidarea parţială este 
o soluţie universală, care oferă ghidarea în proce-
sul de forare până la diametrul necesar. Protocolul 
complet ghidat foloseşte şablonul de la prima forare 
până la plasarea implantului [7,8]. Majoritatea stu-
diilor s-au concentrat asupra preciziei protocolului 
complet, iar rezultatele lor indică faptul că ghidarea 
completă produce o precizie mai mare decât nivelu-
rile mai mici de ghidare [9]. Totuşi, acestea sunt şi ele 
susceptibile din cauza faptului că instalarea în poziţie 
optimă a implantului depinde de un şir de factori lo-
cali, şi nu doar de direcţia de forare.

Canullo şi colegii săi au estimat că aproape jumă-
tate din cazurile de peri-implantită ar putea fi dato-
rită poziţionării incorecte a implantului [10]. Revi-
ew-urile literaturii de specialitate au demonstrat o 
rată mai mică de succes la implantele inserate după 
metoda convenţională, pe când rata de supravieţuire 
a implantelor inserate cu ajutorul ghidurilor fiind de 
peste 92% [11].

Scopul lucrării
Evaluarea aplicabilităţii ghidurilor chirurgicale în 

realizarea tratamentului implanto-protetic

Material şi metode
Studiul a fost realizat pe 14 pacienţi la care s-a re-

alizat tratament implanto-protetic. La 7 pacienţi (cu 
13 implanturi, grupul de studiu), pentru inserarea 
implanturilor au fost confecţionate ghiduri chirurgi-
cale de acces (pentru forarea parţială a neoalveolei). 
La ceilalţi 7 pacienţi la care s-au instalat 15 implan-
turi dentare demontabile într-un timp chirurgical, nu 
s-a efectuat ghidul chirurgical.

În cadrul ambelor grupuri, preoperator, s-a re-
alizat tomografia computerizată cu fascicol conic 
(CBCT), pentru planificarea tratamentului implan-
to-protetic (Figura 1).

Totodată (în grupul de studiu), s-au efectuat am-
prentele convenţionale (în 5 cazuri, cu scanarea ul-
terioară în laborator) şi digitale (în 2 cazuri), pentru 
obţinerea modelului stereolitografic şi triangularea 
acestuia pe CBCT (Figura 2).

În urma planificării virtuale şi verificării planului 
de către medicul protetician, s-a efectuat modelarea 
ghidului chirurgical şi printarea acestuia (Figura 3,4).

with the help of surgical guides, which allowed more 
predictable results than free–hand protocols [5].

A surgical template (guide) is defined as a device 
used to assist the clinician in the surgical placement 
of implants. In the literature, one of the classifications 
separate the guides in 3 groups depending on the sur-
gical restrictions: non–limiting design, partially lim-
iting and completely limiting [6].

The non–limiting protocol uses the template only 
for the initial drill (“pilot drill”), and the resulting 
bony socket is supposed to guide subsequent oste-
otomies and implant placement. The partially guid-
ed protocol uses the template for all osteotomies, 
and only implant placement is performed without 
the template. Partial guidance is a kind of univer-
sal solution, which provides the maximum guidance 
achievable with any implant system that does not 
have a fully guided kit. The fully guided protocol 
uses the template from the first drilling through im-
plant placement [7,8]. Most studies have focused on 
the accuracy of the full protocol, and their results 
indicate that full guidance yields higher accuracy 
than lower levels of guidance, though the difference 
is not always significant [9]. However, they are also 
susceptible due to the fact that the installation in the 
optimal position of the implant depends on a num-
ber of local factors, and not only on the direction of 
drilling.

Canullo and colleagues estimated that nearly half 
of the peri–implantitis cases could be traced back to 
implant mispositioning [10]. Reviews of the litera-
ture have shown a lower success rate for implants in-
serted according to the conventional method, while 
the survival rate of implants inserted with the help of 
templates guides are over 92% [11].

Aim
The aim of the study is to evaluate the applicabil-

ity of surgical guides in the implant–prosthetic treat-
ment.

Material and methods
The study was performed on 14 patients rehabili-

tated using implant–prosthetic treatment. For 7 pa-
tients (with 13 implants, study group), surgical access 
guides were made for implant insertion (for partial 
preparation of the drilling site). For the other 7 pa-
tients 15 implants were installed in one surgical step, 
using free hand surgery.

In both groups cone beam computed tomography 
was performed (CBCT) preoperatively, for the plan-
ning of implant–prosthetic treatment (Figure 1).

At the same time (in the study group), conven-
tional (in 5 cases, with subsequent laboratory scan-
ning) and digital (in 2 cases) impressions were ob-
tained, in order to obtain stereolithographic models 
and to perform triangulation on CBCT (Figure 2).

Following the virtual planning and verification of 
the plan by the prosthodontist, the surgical guide was 
modeled and printed (Figure 3.4).
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În unul din cazuri, ghidul a fost planificat pentru 
3 implanturi (pentru reabilitare prin tehnica All on 
4), în 2 cazuri pentru inserarea postextracţională a 
implanturilor, iar restul — pentru instalarea în con-
diţii clasice. Toate ghidurile au avut suport dentar, iar 
după destinaţia acestora — ghiduri pentru forarea 
parţială a alveolei.

In one case, the guide was planned for 3 implants 
(for rehabilitation using the All on 4), in 2 cases for 
the post–extraction insertion of the implants, and 
the rest — for classical conditions. All the guides had 
dental support, and according to their destination — 
partial limiting guides, for partial formation of the 
drilling site.

Fig. 1. Planificarea poziționării implanturilor. 

Fig. 1. Implant position planning.

Fig.2. Scanarea modelului din gips (a) și obținerea modelului stereolitografic (b). 

Fig.2. Scanning the gyps model (a) and obtaining the stereolithographic model (b).

Fig. 3. Triangularea modelului virtual pe tomografie.

Fig. 3. Triangulation of the virtual model on tomography.

Fig. 4. Printarea ghidului chirurgical.

Fig. 4. Printed surgical guide.
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Protocolul de inserţie a implanturilor dentare a 
cuprins următoarele etape: prelucrarea câmpului 
operator cu soluţie de clorhexidină 0,05%, anestezia 
infiltrativă pe ambele versante ale crestei alveolare cu 
soluţie de articaină, aplicarea şi verificarea plasării 
ghidului chirurgical (utilizând orificiile de poziţiona-
re, Figura 5a), forarea neoalveolei transmucosal până 
la diametrul de 3,2-3,6mm (Figura 5b), înlăturarea 
ghidului chirurgical (Figura 5c), incizia şi decolarea 
lamboului muco-periostal (după caz), verificarea 
direcţiei şi profunzimii neoalveolei create cu sonda 
de profunzime (Figura 5d), forarea cu ultima freză 
(Figura 5e), inserarea implantului dentar (Figura 5f), 
prelucrarea platformei implantare, aplicarea confor-
matorului gingival, adiţia/augmentarea osoasă după 
caz, suturarea lamboului şi verificarea stabilităţii im-
plantare prin intermediul periotestometriei.

În cazul în care a fost urmărită încărcarea imedi-
ată, stabilitatea primară a implantului a fost planifi-
cată sa nu fie mai mică de 35-40 Ncm [12]. Controlul 
postoperator a fost efectuat prin intermediul CBCT-
ului, fapt ce a permis verificarea poziţiei implanturi-
lor în comparaţie cu cea preoperatorie. În cazurile de 
inserare postextracţională a implanturilor sau con-
venţională în sectoarele estetice, planificarea virtuală 
a avut drept scop plasarea implantului într-o poziţie 
cât mai axială, respectând principiile biomecanice în 
sectoarele anterioare ale maxilei. Astfel, după am-
prentarea câmpului protetic şi realizarea modelelor 
de lucru, a fost verificată suplimentar poziţia axului 
implantar faţă de cea virtuală preoperatorie. Trata-
mentul postoperator a inclus următoarele grupe de 
medicamente: antimicrobiene, antiinflamatorii, anti-
fungice (după caz), antiseptice locale.

Controlul poziţionării postoperatorii a implan-
turilor visa-vis de cel preoperator planificat a fost 

The dental implant insertion protocol included 
the following steps: antiseptic preparation of oral 
cavity with 0.05% chlorhexidine solution, infiltrative 
anesthesia on both sides of the alveolar ridge with ar-
ticaine solution, application and checking the place-
ment of the surgical guide (using positioning holes, 
Figure 5a ), drilling through mucosa to a diameter of 
3.2–3.6 mm (Figure 5b), removing the surgical guide 
(Figure 5c), incision and flap elevation (by the case), 
checking the direction and depth of the drilling site 
with depth probe (Figure 5d), drilling with the last 
drill (Figure 5e), dental implant insertion (Figure 5f), 
antiseptic preparation of the implant platform, heal-
ing abutment application, bone grafting if necessary, 
flap suturing and implant stability assessment using 
Periotest values.

If immediate loading was established, the prima-
ry stability of the implant was planned to be no less 
than 35–40 Ncm[12]. The postoperative control was 
performed through the CBCT, which allowed the 
verification the position of the implants compared 
to the preoperative one. In cases of post–extraction 
insertion of implants or conventional in the aesthetic 
sectors, the virtual planning aimed to place the im-
plant in a position as axial as possible, respecting the 
biomechanical principles in the anterior region of the 
jaw. Thus, after the impression of the prosthetic field 
and the realization of the working models, the posi-
tion of the implant axis compared to the preoperative 
virtual one was additionally verified. Postoperative 
treatment included the following groups of drugs: 
antibiotics, anti–inflammatory, antifungals (by the 
case), local antiseptics.

The control of the postoperative positioning of 
the implants with the planned preoperative one was 
performed by a single person, by overlay the images 

Fig. 5. Guide test and positioning check (a), guided drilling (b), soft tissue aspect after intermediate drilling (c), flap reflection and drilling site 
check (d), final drilling (e), implant insertion (f)

Fig. 5. Proba ghidului și verificarea orificiului de poziționare (a), forajul cu frezele de ghidaj (b), aspectul țesuturilor moi după forarea 
intermediară (c), decolarea lamboului și verificarea neoalveolei (d), forarea finală (e), inserarea implantului (f).
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efectuat de o singură persoană, prin suprapunerea 
imaginilor de pe tomografie. Totodată, a fost evaluată 
şi necesitatea confecţionării ghidurilor chirurgicale, 
aplicabilitatea acestora, prezenţa sau absenţa erorilor 
de confecţionare sau poziţionare a ghidurilor în ca-
vitatea bucală.

Rezultate şi discuţii
În urma analizei rezultatelor 

obţinute în cadrul ambelor grupuri 
a fost observat faptul că instalarea 
implanturilor prin tehnica free-
hand conduce la devieri de la pla-
nul iniţial practic în toate cazurile. 
Evaluarea fiecărui caz tratat a deno-
tat faptul că structura anizotropă a 
ţesutului osos (din cauza diferenţei 
dintre grosimile corticale orale şi 
vestibulare) conduce la deplasarea 
canalului de forare spre corticala 
vestibulară (care este mai subţire, 
Figura 6) [13]. Un alt aspect ce a 
condus la modificarea angulaţiei 
implantului a fost decolarea doar 
în aspect coronar a crestei alveola-
re, fapt ce a creat dificultăţi pentru 
medicul chirurg în determinarea 
exactă a direcţiei de forare. În cazul 
în care nu se utilizează pinii de pa-
ralelism la etapele iniţiale de forare, 
angularea implanturilor va fi practic 
întotdeauna diferită de cea planifi-
cată. În sectoarele estetice însă, la 
inserarea în os matur a implantului, 
a fost observată tendinţa de a iniţia 
forajul în mijlocul crestei alveolare. 
Din cauza angulaţiei crestei/apofi-
zei alveolare în sectoarele anterioare 
ale maxilei, implantul la fel va avea 
o înclinare corespunzătoare. Acest 
fapt însă, nu permite plasarea axi-
ală a implantului. În cazul tehnicii 
free-hand, acest dezavantaj ţine şi de diferenţa dintre 
aspectul pe tomografie şi aspectul crestei alveolare.

Aceleaşi probleme sunt întâmpinate şi în situaţii-
le de inserare postextracţională (în sectoarele anteri-
oare ale maxilei). Poziţia rădăcinilor mai vestibular 
(clasa 1 Khan), [14] impune forarea în rezerva osoa-
să palatinală, fapt ce conduce la angularea platformei 
implantare spre vestibular (Figura 7). În cazul utili-
zării ghidurilor chirurgicale, prezenţa corticalei pa-
latinale şi spaţiul alveolar din vestibular, pot conduce 
la deplasarea platformei implantare spre vestibular în 
timpul înfiletării acestuia.

În grupul de pacienţi la care s-au utilizat ghidu-
rile chirurgicale, poziţia implantului a fost aproape 
identică cu cea planificată. Totuşi, datorită faptului 
că ghidurile chirurgicale au fost confecţionare pen-
tru forarea preliminară a alveolei, forarea finală a 
alveolei poate fi considerată drept factor al lipsei co-

on the tomography. At the same time, the necessity 
of the surgical guides was evaluated, their applicabil-
ity, the presence or absence of errors in making or 
positioning the guides in the oral cavity.

Results and discussions
Following the analysis of the results obtained in 

both groups, it was observed that the installation of 
implants by free–hand technique 
leads to deviations from the initial 
planning almost in all the cases. The 
evaluation of each case revealed that 
the anisotropic structure of bone 
tissue (due to the difference be-
tween oral and vestibular cortical 
thicknesses) leads to the displace-
ment of the drilling site to the buc-
cal site (which cortical bone is thin-
ner, Figure 6) [13]. Another factor 
that led to the change of implant an-
gulation was the flap elevation only 
in the crestal region of the alveolar 
ridge, which created difficulties for 
the surgeon in determining the ex-
act direction of drilling. If parallel 
pins are not used in the initial drill-
ing stages, the angulation of the im-
plants will practically always be dif-
ferent from the planned one. In the 
aesthetic sectors, in healed alveolar 
ridge, the tendency to initiate drill-
ing in the middle of it was observed. 
Due to the angulation of the alveolar 
process/ridge in the anterior region 
of the maxilla, the implant will also 
have a corresponding inclination. 
However, this does not allow the 
axial placement of the implant. In 
the case of the free–hand technique, 
this disadvantage is also related to 
the difference between CBCT and 
visual aspects of the ridge.

The same problems were observed in situations 
of post–extraction insertion (in esthetic areas of the 
upper jaw). When the roots are buccal positioned 
(class 1 by Khan classification) the drilling site is per-
formed in the palatal bone reserve, which leads to the 
angulation of the implant platform to buccal direc-
tion (Figure 6) [14]. Even in cases of guided surgery, 
the presence of palatal cortical bone and the alveolar 
space in the buccal side of the socket can lead to the 
movement of the implant platform to buccal during 
its insertion.

In the group of patients in whom the surgical 
guides were used, the position of the implant was 
almost identical to the planned one. However, due 
to the fact that surgical guides were made for par-
tial drilling, the final drilling (without guide) can to 
small deviation of the drilling direction. Another dis-
advantage observed in the usage of surgical guides 

Fig. 7. Poziția vestibulară a rădăcinii 
incisivului și rezerva osoasă din aspect 

palatinal.

Fig. 7. The buccal position of incisor root 
and palatal bone reserve.

Fig. 6. Grosimea diferită a corticalelor 
linguale și vestibulară.

Fig. 6. The difference of thickness between 
lingual and buccal cortical bone.
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incidenţei exacte dintre 
poziţia planificată şi cea 
obţinută postoperator.

Un alt dezavantaj 
observat în utilizarea 
ghidurilor chirurgicale 
a fost ajustarea proas-
tă a ghidului chirurgi-
cal (Figura 8). Această 
eroare se poate datora 
ecuatorului coroanelor 
dentare sau construcţiei 
protetice, şi confecţio-
nării ghidurilor peste 
acestea. Un alt moment 
negativ în poziţionarea 
ghidurilor pe câmp se 
datorează numărului 
redus de dinţi, fapt ce 
conduce la bascularea ghidului. Acest neajuns poate 
cauza o eroare mai mare în poziţia implantului decât 
în cazul tehnicii free-hand.

Ghidurile chirurgicale, pe lângă avantajele sale, 
comportă şi limitări în utilizare, îndeosebi în situaţiile 
când sunt necesare proceduri de despicare a crestei al-
veolare, sau de utilizare a frezelor de osteodensificare.

Concluzii
Utilizarea chirurgiei ghidate reprezintă un factor 

important în plasarea implanturilor conform planu-
lui virtual de tratament şi exclude erorile de poziţio-
nate datorate tehnicii free-hand. Totodată, creşterea 
numărului de manopere la realizarea tratamentului 
(planificare virtuală, modelare virtuală a ghidului, 
printare, ajustare) creşte şi riscul erorilor la fiecare 
etapă. Din acest motiv, lipsa experienţei la utilizarea 
chirurgiei ghidate poate conduce la erori cu impact 
negativ asupra rezultatului tratamentului.

was bad adjustment of 
the surgical guide (Fig-
ure 8). This error may 
appear due to the equa-
tor of the dental crowns 
or the prosthetic con-
struction, and the mak-
ing of guides over it. 
Another negative mo-
ment in the position-
ing of the guides in the 
field, is the low number 
of teeth, which leads to 
the tipping of the guide. 
This shortcoming can 
cause errors in the posi-
tion of implants greater 
than those from free–
hand technique.

Surgical guides, in addition to its advantages, also 
include limitations in use, especially in cases when 
additional surgical procedures are needed, like ridge 
splitting or osseodensification.

Conclusions
The use of guided surgery is an important factor 

in the placement of implants according to the vir-
tual treatment plan and avoid the positioning errors 
made in free–hand technique. At the same time, the 
increased number of maneuvers in performing the 
treatment (virtual planning, virtual modeling of the 
guide, printing, adjustment) also increases the risk 
of errors at each stage. For this reason, the lack of 
experience in the usage of guided surgery can lead 
to errors with a negative impact on the outcome of 
treatment.
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Rezumat
Periimplantita este o complicaţie în re-

abilitarea implanto-protetică care provoacă 
dereglări morfo-funcţonale, masticatorii şi 
estetice. În funcţie de gravitate poate fi abor-
dată prin tratament conservativ chirurgical 
sau radical. Scopul lucrării este analiza com-
parativă a metodelor conservativ chirurgi-
cale (păstrarea implantului) versus radicale 
(explantarea).S-au studiat 2 pacienţi care s-au 
adresat la clinica SRL “Omni Dent” cu peri-
implantita. S-au comparat manifestarea, tra-
tamentul, evoluţiala ambiipacienţi. Criterii de 
analiză: extinderea defectului osos, aspectul 
ţesuturilor moi, regenerarea tisulară, timpul 
de reabilitare implanto-protetică. La pacien-
tul RI au fost modificări de culoare şi aspect 
al ţesuturilor moi periimplantare (hiperemie, 
edem, eliminări purulente), radiotransparen-
ţa periimplantară pe toată suprafaţa implan-
tului; la pacientul TM au fost aceleaşi semne 
clinice însă limitate la ½ lungime implant. La 
pacientul RI s-a efectuat explantarea cu reim-
plantarea în regiunea invecinată 2.4 peste 4 
luni cu protezare peste alte 4 luni. Regenera-
rea tisulară fără complicaţii. La pacientul TM 
s-a recurs la păstrarea implantului cu chiure-
taj, implantoplastie, adiţie osoasă. Reabilita-
rea protetică urmată ulterior fără complicaţii. 
Adresarea la timp ar preîntâmpina dezvolta-
rea complicaţiilor cu pierderea implantelor. 
Pierderea neînsemnată a ţesuturilor periim-
plantare poate fi recuperată cu păstrarea im-
plantului, în defectele extinse soluţia optimală 

PERI-IMPLANTITIS: EXPLANTATION 
VERSUS PERI-IMPLANT 

REGENERATION
Dumitru Gheorghiev1,
5-th year student, “Nicolae Testemițanu” SUMPh
Dumitru Sîrbu1,2,
doctor of medical sciences, associate professor
Daniel Sîrbu1,
5-th year student, “Nicolae Testemițanu” SUMPh
Dumitru Nuca2,
dentoalveolar surgeon
Stanislav Strîșca3,
maxillofacial surgeon
Stanislav Eni2,
dentoalveolar surgeon

1 Department of Oral and Maxillofacial Surgery 
and Oral Implantology “Arsenie Guțan”, “Nicolae 
Testemițanu” SUMPh
2 Dental clinic “Omni Dent” LLC
3 IMSP Institute of Mother and Child

Summary
Peri-implantitis is a complication in im-

plant-prosthetic rehabilitation that causes 
morpho-functional, masticatory and aes-
thetic disorders. Depending on the severity 
it can be approached by conservative surgi-
cal or radical treatment. The aim of the pa-
per is the comparative analysis of conserva-
tive surgical methods (implant preservation) 
versus radical (explantation). We studied 2 
patients who came to the SRL “Omni Dent” 
clinic with peri-implantitis. Manifestation, 
treatment and evolution in both patients 
were compared. Analysis criteria: bone de-
fect extension, soft tissue appearance, tissue 
regeneration, implant-prosthetic rehabilita-
tion time. In RI patient there were changes 
in color and appearance of the peri-implant 
soft tissues (hyperemia, edema, purulent dis-
charge), peri-implant radiolucency on the en-
tire implant surface; in the TM patient there 
were the same clinical signs but limited to ½ 
implant length. RI patient underwent explan-
tation with re-implantation in the neighbor-
ing region 2.4 after 4 months with prosthesis 
fixing after another 4 months. Tissue regen-
eration evolved without complications. In 
TM patient was decided to keep the implant 
through curettage, implantoplasty and bone 
addition. Prosthetic rehabilitation followed 
later without complications. Timely address-
ing would prevent the development of com-
plications with implant loss. The insignificant 
loss of peri-implant tissues can be recovered 
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este explantarea cu reabilitarea implanto-pro-
tetică ulterioară. 

Cuvinte-cheie: periimplantita, perimuco-
zita, explantare, implantoplastie.

Introducere
Cu toate căîn prezent reabilitarea pacienţilor prin 

intermediul implantelor este o tehnică de rutină, rata 
complicaţiilor încă este destul de înaltă[24]. Cele mai 
frecventecomplicaţii sunt periimplantita si mucozita 
periimplantară, considerate drept maladii inflama-
torii (Sixth European Workshop on Periodontology) 
[11].

În cazul mucozitei periimplantare se produce o 
leziune inflamatorie a mucoasei,iar în cazul periim-
plantitei este afectat şi osul subiacent. Existăşi a treia 
formă a infecţiei periimplantare — hiperplazia mu-
coasei. Are loc în special în condiţiile de deficit de 
mucoasa cheratinizată sau în urma traumei cronice 
de către protezele dentare.

În ultimii ani în numeroase cercetări clinice şi 
experimentale s-a dovedit că formarea biofilmului 
bacterial este factorul principal în apariţia şi dez-
voltarea periimplantitei, însă de neglijat sunt şi alţi 
factori secundari.Printre acestea se descriu maladiile 
parodonţiului, fumatul, diabetul zaharat, abuzul de 
alcool, factori genetici (polimorfism IL-1), textura 
suprafeţei implantului, trauma ocluzală, starea mu-
coasei periimplantare (cantitatea mucoasei chera-
tinizate), calitatea suprastructurii, modul de fixare 
a suprastructurii, fracturile ale implantului, poziţia 
implantelor, tehnica forării neoalveolei, tratamentul 
cu bisfosfonaţi etc. [8].

La moment colonizarea bacterială a implante-
lor se consideră drept consecinţa pierderei osoase 
şi nu cauza ei [19]. Prevalarea microflorei anaerobe 
gramnegative se aseamană semnificativ cu infecţia 
parodontală [12,25].În plus componenţa asociaţiilor 
bacteriene diferă radical in spaţiile periimplantare cu 
inflamaţie si fără [18].

Deşi de regulă pacienţii se adresează prea târziu, 
există metodele de diagnostic pentru depistarea pre-
coce a periimplantitei. Ele includ măsurarea tradiţio-
nala a parametrilor clinice, cercetările radiologice şi 
microbiologice. Acestea pot fi folosite la elaborarea 
planului de tratament şi terapia de menţinere. Însă-
pe lângă obiectivitate un factor important în alegerea 
metodei îl reprezintă practicitatea şi simplitateaîn 
executarea lor. Printre ele se numără sondarea pun-
gii periimplantare, determinarea clinică a mobilitaţii 
implantului si diagnosticul radiologic.

Actualmente s-au efectuat puţine cercetări clini-
ce controlate randomizate care ar elucida eficacitatea 
metodelor utilizate în tratamentul periimplantitei 
[10]. În orice caz abordarea terapeutică e similară-
acesteia în cazul parodontopatiilor şi include fazele 
următoare: sistemică, igienică, de corecţie si de susţi-
nere. Deoarece periimplantita este indusă de prezen-
ţa biofilmului [13], anume inlăturarea acestuia ar fi 

with the preservation of the implant, in the 
extended defects the optimal solution is the 
explantation with the subsequent implant-
prosthetic rehabilitation. 

Key-words: peri-implantitis, peri-muco-
sitis, explantation, implantoplasty.

Introduction
Although currently rehabilitation through im-

plants is a routine technique, the complication rate 
is still quite high [24]. The most common complica-
tions are peri-implantitis and peri-implant mucosi-
tis, considered as inflammatory diseases (Sixth Euro-
pean Workshop on Periodontology) [11].

In the case of peri-implant mucositis, an inflam-
matory lesion of the mucosa occurs, and in the case of 
peri-implantitis, the underlying bone is also affected. 
There is also a third form of peri-implant infection 
— mucosal hyperplasia. It occurs especially in condi-
tions of deficiency of keratinized mucosa or follow-
ing chronic trauma by prosthetic constructions.

In recent years, numerous clinical and experimen-
tal researches have shown that the formation of bacte-
rial biofilm is the main factor in the appearance and 
development of peri-implantitis, but other secondary 
factors are also important. These include periodon-
tal disease, smoking, diabetes, alcohol abuse, genet-
ics (IL-1 polymorphism), implant surface texture, 
occlusal trauma, condition of the peri-implant mu-
cosa (amount of keratinized mucosa), quality of the 
prosthetic part and the type of its fixation, implant 
fractures, implant position, neoalveolus drilling tech-
nique, bisphosphonate treatment, etc. [8].

At the moment, bacterial colonization of implants 
is considered as a consequence of bone loss and not its 
cause [19]. The prevalence of gram-negative anaero-
bic microflora is significantly similar to periodontal 
infection [12,25]. In addition, the composition of 
bacterial associations differs radically in peri-implant 
spaces with and without inflammation [18].

Although patients usually come too late, there are 
diagnostic methods for the early detection of peri-
implantitis. They include traditional measurement of 
clinical parameters, radiological and microbiological 
research. They can be used to develop a treatment 
plan and maintenance therapy. Besides objectivity, 
an important factor in choosing the method is the 
practicality and simplicity in their execution. These 
include probing the peri-implant pocket, clinical 
determination of implant mobility and radiological 
research.

Currently, few randomized controlled clinical 
trials have been performed that would elucidate the 
effectiveness of methods used in the treatment of 
peri-implantitis [10]. In any case, the therapeutic ap-
proach is similar to that of periodontal diseases and 
includes the following phases: systemic, hygienic, cor-
rective and supportive. As peri-implantitis is induced 
by the presence of biofilm [13], its removal would 
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măsura de bază pentru stoparea procesului inflama-
tor şi de osteorezorbţie [9]. Se desting metode non-
chirurgicale si chirurgicale. Acestea din urmă se uti-
lizeazăîn metodele rezective şi regenerative. Pentru 
decontaminarea suprafeţei implantului e propus un 
spectru larg de instrumente: periuţe, curete din titan, 
Teflon, fibră de carbon, tipsuri modificate pentru 
sistemele cu ultrasunet (Vector) sau abrazive (Perio 
Flow) cu particule de glicină, eritritol sau bicarbonat, 
lazer etc.Nici unul din metodele de decontaminare 
nu au o eficacitate superioară [5]. Pe baza cercetărilor 
limitate s-a presupus că prelucrarea chirurgicală des-
chisă e mai eficientă decît cea închisăşi des stopează 
progresarea periimplantitei şi uneori chiar duce la 
osteogenezăşi osteointegrare de novo [5]. Explan-
tarea poate fi efectuatăîn cazul apariţiei indicaţiilor 
absolute şi relative. Indicaţia absolută spre explantare 
o constituie mobilitatea clinică[24]. Cea relativă apa-
reîn cazul infecţiei periimplantre rezistente, prezenţa 
tumorilor, radioterapia în regiunea OMF, osteomie-
lita maxilarelor, pierderea osoasa >2/3 lungimii im-
plantului.

Studiul dat a fost inspirat din incertitudinea care 
mai persistăşi în ziua de azi printre cercetatori şi me-
dici-practicieni în alegerea planului de tratament în 
multitudinea manifestărilor clinice a periimplanti-
tei. Dilema “a explanta sau a păstra” există chiar şi 
atunci cînd indicaţiile par sigure şi clare dar dorinţa 
de a oferiîncă oşansă implantului mai persistă. Curi-
ozitatea de a găsi acel punct de neîntoarcere şi posi-
bilităţile diagnosticului precoce la fel au motivat ini-
ţierea acestui studiu. Mai ales că noile provocări ale 
mileniului adaugă complexitate şi imprevizibilitate la 
tablourile clinice clasice cunoscute pâna acum.

Scopul studiului
Analiza comparativă a metodelor conservativ 

chirurgicale (păstrarea implantului) versus radica-
le (explantarea) de abord chirurgical în tratamentul 
complicaţiilor inflamatorii periimplantare.

Materiale si metode
În studiu au fost incluse cazurile clinice a 2 paci-

enţi care s-au adresat la clinica stomatologica “OMNI 
DENT” cu periimplantita. S-au comparat manifesta-
rea, tratamentul, evoluţia la pacientul R.I.,M/ 63 ani 
cu periimplantita la Im 2.5 şi pacienta T.M.,F/ 33 ani 
la Im 3.2. Criteriile de analiză au cuprins extinderea 
defectului osos, aspectul ţesuturilor moi, regenerarea 
tisulară, timpul de reabilitare implanto-protetică.

Pentru obţinerea informaţiei şi efectuarea cal-
culelor necesare, pacienţii au fost examinaţi clinic şi 
paraclinic, au fost studiate fişele de ambulator, orto-
pantomografiile (OPG). Gradul de rezorbţie osoasă 
a fost determinat cu ajutorul sondei parodontale în 
timpul examenului clinic sau intraoperator. Preope-
rator, în timpul consultării pacienţilor au fost discu-
tate planurile de tratament, condiţiile de realizare a 
acestora, posibile riscurişi complicaţii, menajarea lor, 
predictibilitatea metodelor.

be the basic measure to stop the inflammatory and 
osteoresorption process [9]. Both, non-surgical and 
surgical methods are used. The latter are used in re-
sective and regenerative methods. A wide range of 
tools is proposed for decontamination of the implant 
surface: brushes, curettes made of titanium, Teflon 
or carbon fiber, modified tips for ultrasound (Vec-
tor) and abrasive (Perio Flow) systems with glycine 
particles, erythritol or bicarbonate, laser, etc. .None 
of the decontamination methods have a superior ef-
ficacy [5]. Based on limited research, it has been as-
sumed that open surgical procedure is more efficient 
than closed one and often stops the progression of 
peri-implantitis and sometimes even leads to de novo 
osteogenesis and osteointegration [5]. Explantation 
may be performed in case of absolute and relative in-
dications. The absolute indication for explantation is 
clinical mobility [24]. The relative one appears in the 
case of resistant peri-implant infection, the presence 
of tumors, radiotherapy in the OMF region, osteomy-
elitis of the jaws, bone loss > 2/3 of the implant length.

This study was inspired by the uncertainty that 
still persists today among researchers and practitio-
ners in choosing the treatment plan in the multitude 
of clinical manifestations of peri-implantitis. The di-
lemma of “explanting or preserving” exists even when 
the indications seem safe and clear, but the desire to 
give the implant a chance still persists. The curiosity 
to find that point of no return and the possibilities of 
early diagnosis also motivated the initiation of this 
study. Especially since the new challenges of the mil-
lennium add complexity and unpredictability to the 
classic clinical pictures known so far.

Purpose of the study
Comparative analysis of conservative surgical 

methods (implant preservation) versus radical (ex-
plantation) surgical approach in the treatment of 
peri-implant inflammatory complications.

Materials and methods
The study included clinical cases of 2 patients who 

went to the dental clinic “OMNI DENT” with peri-
implantitis. The manifestation, treatment, evolution 
in the patient R.I., M / 63 years with peri-implantitis 
at Im 2.5 and in the patient T.M., F / 33 years at Im 
3.2 were compared. The analysis criteria included 
the extension of the bone defect, the appearance of 
the soft tissues, the tissue regeneration, the implant-
prosthetic rehabilitation time.

In order to obtain the necessary information and 
perform the calculations, the patients were examined 
clinically and paraclinically, the patient medical files 
and orthopantomograms (OPG) were studied. The 
degree of bone resorption was determined using the 
periodontal probe during the clinical or intra-opera-
tive examination. Preoperatively, during the consult-
ing of the patients, the treatment plans, the conditions 
for their realization, possible risks and complications, 
the predictability of the methods were discussed.
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Pacienta T.M., F/33 ani s-a prezentat cu următoa-
rele acuze: eliminări purulente, sangvinolente, dure-
re la periaj, miros neplăcut, discomfort la masticaţie 
în zona anterioară a mandibulei.Din anamneza s-a 
constatat, că boala a apărut cu aprox. 11 luni în urmă 
cu inflamaţia gingiei şi inposibiliatea de a menţine 
nivelul de igiena la nivelul Im.3.2 şi Im 3.3, implan-
tele fiind instalate 7 ani în urmă. Adresarea la medic 
s-a amînat din cauza pandemiei COVID-19.

Examenul clinic a pacientei a confirmat acuzele, 
notându-se mucoasa în jurul implantelor respectivi 
edemaţiatăşi cianotică, durere la palpare. La exami-
narea OPG (Fig.1.a) se atestă un defect osos de Cla-
sa II dupa Spiekermann, implicând 2 implanturi. La 
sondare adâncimea pungii în jurul a 2 implanţi a fost 
de 7 mm. După inlăturarea construcţiei ortopedice 
s-a constatat ca Im 3.2 este mobil, dar Im 3.3 e stabil 
cu pierdierea osoasa aproape de 2/3. S-a luat decizia 
de a explanta Im 3.2 şi de a păstra Im 3.3 aplicând 
tehnica chirurgicală conservativă reconstructivă.

Intervenţia chirurgicală (Fig.1.b-h) — după prea-
labilă prelucrare şi sub anestezie locală s-a efectuat o 
incizie pe mijlocul crestei alveolare de la Im 4.2 pîna 
la Im 3.3 cu 2 incizii de degajare, s-a decolat lamboul 
muco-periostal; s-a explantat Im3.2; s-a efectuat in-
lăturarea granulaţiilor, intra-operator s-a constatat 
un defect osos cu 3 pereţi de Clasa Ic dupa Schwarz; 
decontaminarea cu ultrasunet şi implantoplastia Im 
3.3 la nivelul umărului implantului, prelucrarea cu 

The patient T.M., F / 33 years old presented with 
the following complaints: purulent and bloody elimi-
nations, pain when brushing, unpleasant smell, dis-
comfort when chewing in the anterior area of ​​the man-
dible. From the anamnesis it was found that the disease 
appeared with approx. 11 months ago with gum in-
flammation and the impossibility to maintain the hy-
giene at the level of Im.3.2 and Im 3.3, the implants be-
ing installed 7 years ago. The referral to the doctor was 
postponed due to the COVID-19 pandemic.

Clinical examination of the patient confirmed the 
complaints, noting edema and cyanosis of the muco-
sa around the implants and pain on palpation. Exam-
ination of OPG (Fig.1.a) shows a Class II bone defect 
by Spiekermann, involving 2 implants. When prob-
ing, the depth of the pocket around 2 implants was 7 
mm. After removing the orthopedic construction, it 
was found that Im 3.2 is mobile, but Im 3.3 is stable 
with bone loss close to 2/3. The decision was made to 
explant Im 3.2 and to preserve Im 3.3 by applying the 
conservative reconstructive surgical technique.

Surgical intervention (Fig.1.b-h) — after prior 
antiseptic preparation and under local anesthesia, 
an incision was made in the middle of the alveolar 
ridge from Im 4.2 to Im 3.3 with 2 vertical incisions, 
the muco-periosteal flap was open; Im3.2 explanted; 
granulation tissue was removed, intra-operatively a 
bone defect with 3 walls of Class Ic by Schwarz was 
found; ultrasonic decontamination and Im 3.3 im-

Fig.1. Tratamentul chirurgical-conservativ la pacienta T.M., F/33 ani (cazuistica Omni Dent): a.OPG la adresare; b.decolarea lamboului; 
c.explantarea Im3.2; d.situația dupã explantare Im3.2 si decontaminare Im3.3; e.implantoplastia; f.situația dupã implantoplastie; g.inserarea 

Kolapol; h.suturarea; i.OPG de control peste 6 luni dupã intervenție.

Fig.1. Surgical-conservative treatment in T.M. patient, F / 33 years (Omni Dent cases): a.OPG at first visit; b.flap detachment; c.Im3.2 
explantation; d.situation after Im3.2 explantation and Im3.3 decontamination; e.implantoplasty; f.situation after implantoplasty; g.insertion of 

Kolapol; h.suturing; i.OPG control more than 6 months post-operatively.
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peroxid de hidrogen 3%, eliminarea particulelor de 
titan de pe suprafaţa implantulu şi a ţesuturilor cu 
jet de soluţie fiziologică, prelucrarea plăgii osoase cu 
Tetraciclină (praf),augmentareacu 2 pernuţe de bio-
material sintetic KP-CP3LM; aplicarea suturilor se-
parate. Tratament antimcrobian cu Amoxicilina 1,0 
gr indicat pe 5 zile şi analgezic Fortin 100,0 mg la 
durere. Zilnic s-au efectuat băi bucale cu soluţie an-
tiseptică Loroben. Perioada post-operatorie a decurs 
fără particularităţi. Peste 7 zle au fost îmlăturate sutu-
rile si reinstalată construcţia protetică. Peste 4 luni la 
examinarea de control s-a observat gingia sănatoasă 
roz-pală, cu o manjetă bine formată dar cu 1-2 mm 
mai apical şi expunerea nesemnificativă a porţiunii 
crestale a implantului; examinarea OPG a atestat pro-
ducerea osteogenezei şi posibil o reosteointegrare a 
Im 3.3.

Pacientul R.I., M/63 ani s-a adresat cu urmatoa-
rele acuze: durere locală la masticaţie, durere cronică 
cu iradiere în regiunea zigomaticăşi temporală, rare-
ori eliminări cu gust neplăcut în regiunea Im2.5.

Din anamneză s-a constatat, că boala a apărut cu 
aprox. 18 luni in urmă ca durere cronică la nivelul 
Im2.5, discomfort la periaj, implantul fiind instalat 5 
ani în urmă. Adresarea la medic s-a amânat din cauza 
pandemiei COVID-19.

La examenul clinic nu s-au atestat schimbări de 
culoare evidente a mucoasei, dar la palpare s-a con-
ststat un defect circular în peretele vestibular al cres-

plantoplasty on the shoulder of the implant, treat-
ment with 3% hydrogen peroxide, removal of tita-
nium particles from the implant surface and tissues 
around with physiological solution jet, applying 
Tetracycline (powder) on the bone wound, augmen-
tation with 2 pads of synthetic bone substitute KP-
CP3LM; application of separate sutures. Antimicro-
bial treatment with Amoxicillin 1.0 gr for 5 days and 
Fortin 100.0 mg analgesic for pain. Oral baths with 
Loroben antiseptic solution were taken daily. The 
post-operative period passed without particularities. 
After 7 days, the sutures were removed and the pros-
thetic construction was reinstalled. After 4 months at 
the control examination, a pale pink healthy gum was 
observed, with a well-formed peri-implant gingiva 
but 1-2 mm more apical and insignificant exposure 
of the crestal portion of the implant; OPG examina-
tion attested to the occurrence of osteogenesis and 
possibly a re-osteointegration of Im 3.3.

The patient R.I., M / 63 years old, presented with 
the following complaints: local pain on mastication, 
chronic pain irradiating in the zygomatic and tempo-
ral region, rare eliminations with unpleasant taste in 
the Im2.5 region.

From the anamnesis it was found that the disease 
appeared with approx. 18 months ago as chronic pain 
in Im2.5, discomfort when brushing, the implant be-
ing installed 5 years ago. The referral to the doctor 
was postponed due to the COVID-19 pandemic.

Fig.2. Tratamentul chirurgical-radical la pacientul R.I., M/63 ani (cazuistica Omni Dent): a.OPG la adresare; b.decolarea lamboului; c.extracția d2.4; 
d.explantarea Im2.5; e.situația după chiuretaj; f.aplicarea KP-3M; g.suturarea; h.OPG la 4 luni post-operator; i.OPG după inserția implantului.

Fig.2. Surgical-radical treatment in patient R.I., M / 63 years old (Omni Dent cases): a.OPG at first visit; b.flap detachment; c.extraction d2.4; 
d. Im2.5 explantation; e.situation after curettage; f.application of Kolapol; g.suturing; h.OPG at 4 months post-operatively; i.OPG after implant 

insertion.
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tei alveolare şi eliminări sangvino-purulente la presi-
une. Pe OPG s-a observat un defect voluminos sferic 
ce cuprindea mai mult de 2/3 a implantului. După 
secţionarea punţii Im2.5-2.7 s-a constatat ca Im2.5 e 
mobil ceea ce constituie indicaţia absolută spre ex-
plantare.

Intervenţia chirurgicală (Fig.2.b-g) — după pre-
alabilă prelucrare şi sub anestezie locală s-a efec-
tuat o incizie sulculară de la d2.3 pînă la d2.6 cu 
prezervarea papilelor şi cu 2 incizii de degajare, s-a 
decolat lamboul muco-periostal; s-a extras d2.4, s-a 
explantat Im2.5; s-a efectuat înlăturarea chistogra-
nulomului; augmentarea cu 2 pernuţe de biomateri-
al sintetic KP-CP3LM şi aplicarea suturilor separate. 
Tratament antimcrobian cu Amoxicilina 1,0 gr in-
dicat pe 5 zile şi analgezic Fortin 100,0mg la durere. 
Zilnic s-au efectuat băi bucale cu soluţie antisepti-
că Loroben. Perioada post-operatorie a decurs fără 
particularităţi. Peste 7 zile au fost înlăturate suturile. 
Examinarea OPG la 4 luni post-operator a atestat o 
regenerare completăceia ce a permis înserarea unui 
implant în poziţia 2.4. cu ulterioară protezare dupa 
alte 4 luni.

Rezultate si discuţii
Principiul după care s-au ales cazurile descrise 

mai sus — complexitatea proceselor patologice si 
caracterul mai puţin obişnuit a situaţiei în care s-au 
aflat pacienţii respectivi. În primul caz procesul pato-
logic a fost răspindit şi pe implantul vecin şi era mai 
avansat decât la implantul de interes, deci defectul 
era extins în toate trei dimensiuni. În al doilea caz 
în procesul patologic a fost antrenat şi dintele vecin, 
rezultînd cu un defect mareşi un tablou clinic bogat. 
Pe de altă parte ambii pacienţi au comun perrioada 
de carantina în care s-au aflat din cauza pandemiei 
COVID-19 şi care i-a impiedicat să se adresese la me-
dic la timp.

Examinarea clinicăşi radiologică preoperatorie şi 
postoperatorie la distanţă sunt instrumentele indis-
pensabile în activitatea clinicăşi ştiinţificăşi permit 
verificarea corectitudinii stabilirii şi realizării planu-
lui de tratament dar şi evaluării în timp şi comparaţi-
ei metodelor folosite în studiul respectiv.

Una din metodele clinice de examinareeste de-
terminarea mobilităţii implantului. Detectată manu-
al sau cu ajutorul oricăriu instrument, mobilitatea 
clinică dovedeşte pierderea totală a osteointegrării şi 
prezintă indicaţia absolută spre extracţia implantu-
lui [19].

Diagnosticul radiologic (OPG) la fel folosit în 
studiu este o metodă standard în apreciarea nivelu-
lui osos marginal în jurul implantului şi este un aliat 
sigur în depistarea şi monitorizarea periimplantitei 
[7], simplăîn executare şi accesibilă [26]. Clasifica-
rea roentghenologică utilizată pe larg şi propusă de 
Spiekermann cuprinde 4 clase: clasa I — rezorbţia 
orizontală lineară, clasa II — rezorbţia in formă de 
pîlnie, clasa III — rezorbţie tunelara, clasa IV — re-
zorbţie tip fantă. Este de precizat că totui situatia cli-

At the clinical examination there were no obvious 
changes in the color of the mucosa, but on palpation 
there was a circular defect in the vestibular wall of 
the alveolar ridge and blood-purulent discharge on 
pressure. A large spherical defect was observed on 
the OPG, comprising more than 2/3 of the implant. 
After sectioning the Im2.5-2.7 bridge, it was found 
that Im2.5 is mobile, which is the absolute indication 
for explantation.

Surgical intervention (Fig.2.b-g) — after prior 
antiseptic preparation and under local anesthesia, a 
sulcular incision was made from d2.3 to d2.6 with 
the preservation of the papillae and with 2 vertical 
incisions, the muco-periosteal flap was open; d2.4 
was extracted, Im2.5 was explanted; cystogranuloma 
was removed; augmentation with 2 pads of synthetic 
bone substitute KP-CP3LM and application of sepa-
rate sutures. Antimicrobial treatment with Amoxicil-
lin 1.0 gr for 5 days and analgesic Fortin 100.0 mg 
for pain. Oral baths with Loroben antiseptic solution 
were taken daily. The post-operative period passed 
without particularities. In 7 days the sutures were 
removed. The OPG examination at 4 months post-
operatively attested a complete regeneration that al-
lowed the insertion of an implant in position 2.4 with 
subsequent prosthesis after another 4 months.

Results and discussions
The principle according to which the cases de-

scribed above were chosen — the complexity of the 
pathological processes and the less common character 
of the situation in which the respective patients found 
themselves. In the first case, the pathological process 
was spread on the neighboring implant and was more 
advanced than on the implant of interest, so the defect 
was extended in all three dimensions. In the second 
case, the neighboring tooth was also involved in the 
pathological process, resulting in a large defect and a 
rich clinical picture. On the other hand, both patients 
have in common the quarantine period in which they 
were due to the COVID-19 pandemic and which pre-
vented them from going to the doctor in time.

Remote preoperative and postoperative clinical 
and radiological examination are indispensable tools 
in clinical and scientific activity and allow to verify 
the correctness of establishing and implementing the 
treatment plan but also to evaluate over time and to 
compare the methods used in that study.

One of the clinical methods of examination is 
the determination of the implant mobility. Detected 
manually or using any instrument, clinical mobility 
proves the total loss of osseointegration and presents 
the absolute indication for implant extraction [19].

Radiological diagnosis (OPG) also used in the 
study is a standard method in assessing the marginal 
bone level around the implant and is a safe ally in 
detecting and monitoring peri-implantitis [7], sim-
ple to perform and accessible [26]. The widely used 
roentgenological classification proposed by Spieker-
mann comprises 4 classes: class I — linear horizontal 
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nica totdeauna va fi mai grava decat datele imagistice 
de orice fel [7].

În primul caz Clasa II dupa Spiekermann vizuali-
zată radiologic s-a confirmat intra-operator ca fiind 
un defect în formă de pîlnie. În al doilea caz defectul 
radiologic rotund intra-operator avea o formă sferi-
ca, iar rezorbţia în intimitatea suprafeţei implantu-
lui radiologic vizualizată ca fiind de Clasa IV dupa 
Spiekermann s-a confirmat intra-operator ca un de-
fect tip fantă.

Utilizarea sondei parodontale la care s-a recurs 
e considerată o metodă cu o eficacitate şi simplita-
te sporită[12]. Indicele înalt de singerare la sondare 
prezent în ambele cazuri e legat cu inflamaţie seve-
răîn jurul implantului, indicele negativ însă ar indica 
starea de sanatate ale ţesuturilor periimplantare [9]. 
Adîncimea sondării fiziologicăîn cazul ţesuturilor 
sănătoase în mediu nu depaşeste 3 mm [1]. Dacă va-
loarea respectivă este mai mare se poate presupune 
prezenţa unui proces inflamatoriu [16], dar nu este 
cert că are loc rezorbţia osoasa [2]. Pe baza acestor 
cercetări clinice a fost elaborată clasificarea defecte-
lor osoase de către Shcwarz et al., care la momentul 
de faţa este folosită pe scară largă [20].Se desting cla-
sa I — componentele intraosoase ale defectului si cla-
sa II — cele supraalveolare. Componetele intraosoase 
la rindul lor clinic se impart in 5 clase: Ia — dehis-
cente orale sau vestibulare, Ib — dehiscente orale sau 
vestibulare cu rezorbtia semicerculara spre centrul 
corpului implantului, Ic — dehiscenta cu rezorbtia 
circulara, Id — rezorbtia circulara cu pierderea corti-
calei oral si vestibular, Ie — rezorbtia circulara farea 
pierderi corticale. De regulă se întîlneşte o combina-
ţie a defectelor de clasa I si clasa II [20].

Rezultatele obţinute în acest studiu ne arată că 
ambele metode au dat resultate sătisfacatoare pentru 
reluarea reabilitării implanto-protetice. Evaluând fie-
care din ele se poate observa căîn primul caz planul 
de tratament a fost destul de curajos ţinînd cont în 
special de rezultatele sondării care nu erau destul de 
favorabile tehnicii consrvativ-chirurgicale. În plus 
zona repectivă reprezintă o zonă esteticăşi orice teh-
nică rezectivă ar duce la pierderea semnificativă aţe-
suturilor ceea ce nu s-a putut admite, dar şi pentru a 
evita intervenţii de gingivoplastie suplimentare [15].

După algoritmul clasic de luare a deciziilor în 
cazul osteorezorbţiei >2/3 din corpul implantului 
şi PD ≥7mm se recomandă extracţia chiar dacă nu 
este o indicaţie absolută. În schimb în cazul rezorb-
ţiei osoase <2/3 din corpul implantului şi PD < 7mm 
se recomandă metoda chirurgicală-conservativă. În 
cazul rezobţiilor orizontale metoda de selecţie va fi 
cea rezectivă [6]. În cazul nostru ceea ce ne-a permis 
săîntreprindem încercarea dată a fost rezorbţia ori-
zontala aproape absentă.

În ceea ce priveşte implantoplastia, au fost folosi-
te freze în formă de flacără cu scăderea treptată a ni-
velului de abraziune şi polipanturi de silicon pentru 
a lustrui suprafaţa cu scopul de a spori aderenţa ţesu-
turilor moi [17]. Este de menţionat însă că procedura 

resorption, class II — funnel-shaped resorption, class 
III — tunnel resorption, class IV — slit-type resorp-
tion. It should be noted that the clinical situation will 
always be worse than imaging data of any kind [7].

In the first case, the radiologically visualized 
Class II by Spiekermann was confirmed intra-oper-
atively as a funnel-shaped defect. In the second case, 
the intra-operative round radiological defect had a 
spherical shape, and the resorption in the intimacy 
of the radiological implant surface visualized as Class 
IV by Spiekermann was confirmed intra-operatively 
as a slit-type defect.

The use of the periodontal probe is considered 
a method with increased efficiency and simplicity 
[12]. The high bleeding index on probing present in 
both cases is related to severe inflammation around 
the implant, but the negative index would indicate 
the health of the peri-implant tissues [9]. The physi-
ological depth of probing in the case of healthy en-
vironment tissues does not exceed 3 mm [1]. If this 
value is higher, the presence of an inflammatory pro-
cess can be assumed [16], but it is not certain that 
bone resorption takes place [2]. Based on these clini-
cal researches, the classification of bone defects was 
proposed by Shcwarz et al., which is currently widely 
used [20]. Class I — the intraosseous components 
of the defect and class II — the supraalveolar ones 
are distinguished. The intraosseous components are 
divided into 5 classes: Ia — oral or vestibular dehis-
cence, Ib — oral or vestibular dehiscence with semi-
circular resorption towards the center of the implant 
body, Ic — dehiscence with circular resorption, Id — 
circular resorption with oral and vestibular cortical 
loss , Ie — circular resorption without cortical loss. A 
combination of class I and class II defects is usually 
encountered [20].

The results obtained in this study show that both 
methods have given satisfactory results for the repeat-
ing of implant-prosthetic rehabilitation. Evaluating 
each of them, it is clear that in the first case the treat-
ment plan was quite courageous, especially consider-
ing the results of the probing, which were not quite 
favorable to the conservative-surgical technique. In 
addition, the respective area is an aesthetic area and 
any resective technique would lead to significant tis-
sue loss, which could not be allowed, but also to avoid 
additional gingivoplasty interventions [15].

According to the classic decision-making algo-
rithm in case of osteoresorption >2/3 of the implant 
body and PD ≥7mm, extraction is recommended 
even if it is not an absolute indication. Instead, in 
the case of bone resorption <2/3 of the implant body 
and PD <7mm, the surgical-conservative method is 
recommended. In the case of horizontal resorption, 
the selection method will be the resective one [6]. In 
our case, the almost absent horizontal resorption was 
what allowed us to undertake this risky try.

Regarding implantoplasty, flame-shaped burs 
with a gradual decrease in abrasion and silicone cups 
were used to polish the surface in order to increase 
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de implantoplastie nu a fost aplicată pe toată suprafa-
ţa dezgolită a implantului cum presupune algoritmul 
ci doar 2-3 mm de la umărul implantului pentru a nu 
diminua din rezistenţa mecanica a implantului [29]şi 
a nu impiedica o posibilă reosteointegrare pe o por-
ţiune cît mai mare posibilă a suprafeţei implantului. 
Eliminării microparticulelor de titan i-a fost acordată 
deosebită atenţie. Sunt date care afirmă că titanul re-
zidual rezultatal implantoplastiei poate duce la eşec şi 
pierderea ulrerioară a implantului [27].

Necesitatea administrării antibioticilor deşi de 
mulţi este pusă la îndoială, a fost aleasă de noi ca o 
măsura de prevenţie. Se consideră că pentru implan-
turi frezaţi măsura dată e mai eficace aproape de 2 ori, 
dar a arătat rezultate sătisfacatoare după decontami-
nareşiîn cazul implantelor cu suprafaţa rugoasă[3]. E 
important de precizat căşi materialul de adiţie folosit 
Kolapol CP-3LM conţine lincomicină şi metronida-
zol, deci de rînd cu efectul sistemic am obţinut şi cel 
local, care împreuna cu decontaminarea mecanicăşi 
chimică anterioară exercită o acţiune triplăşi creşte 
predictivitatea metodei.

Defectul de Clasa Ic e unul puţin favorabil în ceia 
ce priveşte terapia regenerativă pe care am adoptat-o 
[22], dar cum a arătat examenul clinic şi paraclinic 
post-operator peste o perioada de 4 luni cazul nostru 
a reuşit să facă parte din acea rată micăposibilă de 
succes. Mai mult ca atît, probabil s-a produs şi reoste-
ointegrarea care este pîna în prezent recunoscută de 
puţini ca fiind posibilă [28]. Poate avea loc cînd co-
incid un şir de condiţii favorizante acestui proces[4]

Deci combinarea imlantoplastiei şi metodei rcon-
structive ca şi în cazul nostru poate suma avantajele 
fiecareia din ele, aceastăideie fiind susţinutăşi de că-
tre Schwarz et al. [21].

După explantare evidenţa post-operatorie a de-
terminat lipsa semnelor de inflamaţie şi un relief osos 
al crestei alveolare fără defecte.

În ambele cazuri s-a recurs la augmentarea cu bi-
omaterialul sintetic Kolapol KP-3LM ceia ce a con-
tribuit substantial la osteogeneza de novo in primul 
caz ca o premiza pentru o posibila re-osteointegrare, 
iar in al doilea — pentru a crea conditii favorabile 
pentru implantarea ulterioara. Materialul dat a fost 
ales pentru simplitatea utilizarii si accesibilitate in 
conditiille ţării noastre [23]. Obiectivitatea rezulta-
telor imagistice post-operatorii nu poate fi pusă la 
îndoială atît datoritătimpului parcurs de la inter-
venţiile în cauză cît şi pentru faptul că materialul de 
adiţie Kolapol KP-3LM are proprietati radiotranspa-
rente [14, 23].

E necesar de menţionat ca ambii pacienti nu au 
avut acces la îngrijire medicală de la momentul apa-
riţiei simptomelor pentru un timp îndelungat din 
cauza carantinei impuse de pandemia COVID-19. 
Ceea ce ne sugerează căîn cazul adresării la timp 
în primul caz ar fi fost posibil de tratat complicaţia 
fără a utiliza metode chirurgicale şi pastrarii atît a 
implantului vecin cît şi a osului înconjurător. În al 
doilea caz, la fel ar fi posibil de luat măsuri inclusiv 

the adhesion of soft tissues [17]. It should be noted, 
however, that the implantoplasty procedure was not 
applied on the entire bare surface of the implant as 
the algorithm assumes but only 2-3 mm from the im-
plant shoulder in order not to diminish the mechani-
cal strength of the implant [29] and not to impede 
a possible re-osteointegration on as large portion of 
the implant surface as possible. Particular attention 
was paid to the removal of titanium micro particles. 
There are data that state that the residual titanium 
resulting from implantoplasty can lead to failure and 
subsequent loss of the implant [27].

The need for antibiotics, although questioned by 
many, has been chosen by us as a preventative mea-
sure. It is considered that for milled implants this mea-
sure is almost 2 times more effective, but it showed 
satisfactory results after decontamination in the case 
of implants with a rough surface [3]. It is important to 
note that synthetic bone substitute Kolapol CP-3LM 
used by us contains lincomycin and metronidazole, 
so along with the systemic effect we obtained the lo-
cal one, which together with the previous mechanical 
and chemical decontamination exerts a triple action 
and increases the predictability of the method.

The Class I defect is a less favorable in terms of 
the regenerative therapy we adopted [22], but as the 
post-operative clinical and paraclinical examination 
showed over a period of 4 months, our case managed 
to be part of that low possible success rate. Moreover, 
re-osteointegration has probably occurred, which is 
so far recognized by few as possible [28]. It can oc-
cur when a number of conditions conducive to this 
process coincide [4].

So the combination of the implantoplasty and of 
reconstructive method as in our case can add the ad-
vantages of each of them, this idea being supported 
by Schwarz et al. [21].

After explantation, the post-operative evidence 
determined the absence of signs of inflammation and 
a bony relief of the alveolar ridge without defects.

In both cases, augmentation was used with the 
synthetic bone substitute Kolapol KP-3LM, which 
contributed substantially to de novo osteogenesis in 
the first case as a premise for a possible re-osteoin-
tegration, and in the second — to create favorable 
conditions for subsequent implantation. The given 
material was chosen for its simplicity of use and ac-
cessibility in the conditions of our country [23]. The 
objectivity of postoperative imaging results cannot 
be doubted both due to the time elapsed since the 
interventions occurred and to the fact that synthetic 
bone substitute Kolapol KP-3LM has radiolucent 
properties [14, 23].

It should be noted that both patients have not 
had access to medical care since the onset of symp-
toms for a long time due to the quarantine imposed 
by the COVID-19 pandemic. Which suggests that in 
the case of timely addressing in the first case it would 
have been possible to treat the complication with-
out using surgical methods and preservation of both 
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pentru păstrarea dintelui 24 prin explantarea timpu-
rie sau viceversa pentru încercarea păstrării implan-
tului.

Concluzii
1.	 Combinarea implantoplastiei şi metodei re-

constructive aduce la sumarea avantajelor fie-
cării din metode: dă posibilitate de a recapata 
ataşamentulmucosaei de suprafaţa implan-
tului, cu migrarea redusă a gingiei margina-
lespre apical datorită augmentarii osoase pe o 
porţiune semnificativă a implantului.

2.	 Efectuarea decontaminării chimice şi meca-
nice, antibioticoterapiei şi folosirii materialu-
lui de adiţie osoasă cu conţinut de antibiotice 
permite să capătăm o acţiune triplă asupra fo-
carului de rezorbţie şi prin aceasta de a creşte 
probabilitatea succesului.

3.	 Explantareas-a dovedit a fi o metodă sigură 
de a restabili starea de sanatate şi volumul 
necesar pentru reimplantarea şi reabilitarea 
implanto-protetică ulterioară.

4.	 Adresarea pacienţilor la timp ar permite sto-
parea răspindirii inflamaţiei şi ca consecinţă 
a rezorbţiei osoase, ar diminua semnificativ 
indicaţiile către explantare.

5.	 Perioada carantinei din cauza pandemiei CO-
VID-19 probabil a dus la creşterea incidenţei 
complicaţiilor reabilitării implanto-protetice 
şi la agravarea tablului clinic comun din cauza 
imposibilitaţii adresării la medic la începutul 
apariţiei simptomelor iniţiale.

the neighboring implant and the surrounding bone. 
In the second case, it would also be possible to take 
measures to preserve the tooth 2.4 by early explanta-
tion or vice versa to try to preserve the implant.

Conclusions
1. 	 The combination of the implantoplasty and of 

the reconstructive method leads to the sum of 
the advantages of each of the methods: it gives 
the possibility to regain the attachment of the 
mucosa to the implant surface, with reduced 
apical migration of the marginal gum due to 
bone augmentation on a significant portion of 
the implant.

2. 	 Carrying out chemical and mechanical de-
contamination, antibiotic therapy and the use 
of synthetic bone substitute containing anti-
biotics allows us to get a triple action on the 
epicenter of resorption and thereby increase 
the probability of success.

3. 	 Explantation has proven to be a safe method 
of restoring health and the volume needed 
for re-implantation and subsequent implant-
prosthetic rehabilitation.

4. 	 Timely addressing of patients would stop the 
spread of inflammation and, as a consequen-
ce, bone resorption, would significantly redu-
ce indications for explantation.

5. 	 The quarantine period due to the COVID-19 
pandemic probably led to an increase in the 
incidence of complications of implant-pros-
thetic rehabilitation and to a worsening of the 
common clinical picture due to the impossi-
bility of addressing a doctor at the beginning 
of the initial symptoms.
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Rezumat
Introducere. Grefele osoase constituie o 

componentă necesară a protocolului de în-
grijire pentru persoanele cu despicături labio-
maxilo-palatine (DLMP). Evaluarea radiolo-
gică constituie un instrument indispensabil 
în evaluarea integrării grefei osoase la nivelul 
despicăturii.

Scopul lucrării: Evaluarea înălţimii inter-
dentale a crestei alveolare la pacienţi cu des-
picăturI labio-maxilo-palatine la etapa pre- şi 
postoperatorie în scopul aprecierii integrării 
grefei osoase în zona despicăturii.

Material şi metode. Studiu clinic transver-
sal, care a inclus 34 de pacienţi cu DLMP; cu 
distribuţie egală pe sexe, cu o vârstă medie de 
17,6±0,43 ani. Aceştia au urmat ulterior trata-
ment chirurgical cu grefare osoasă în regiunea 
despicăturii. Evaluarea radiologică a fost efec-
tuată pre- şi postoperator (peste 6 luni), con-
form scalei de apreciere propusă de Abyholm 
şi colab. Evaluarea statistcă a datelor s-a efec-
tuat prin coeficientul de corelare Pearson.

Rezultate. În total au fost observate rezul-
tate favorabile postoperatorii. Iniţial, conform 
evaluării radiologice, pacienţii prezentau la 
etapa preoperatorie tipul III — 29,4% (n=10) 
şi tipul IV — 70,6% (n=24) a înălţimii inter-
dentale a crestei alveolare. În urma grefării 
osoase s-a înregistrat la 52,9% (n=18) — tipul 
I, preponderent la pacienţii de sex feminin 
(n=11) şi 47,1% (n=16) — tipul II a înălţimii 
interdentale a crestei alveolare, fiind înregis-
trat preponderent la pacienţii de sex masculin 
(n=10). Diferenţe statistic semnificative între 
sexe nu s-au înregistrat (p=0,132). Rezultatele 
de succes obţinute prin grefarea osoasă se-
cundară în regiunea despicăturii a permis de 
a continua tratamentul de reabilitare a pacien-
ţilor cu DLMP.
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SECONDARY BONE GRAFTING 
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Summary
Introduction. Bone grafts are a necessary 

component of the care protocol for patients 
with cleft lip and palate (CLP). Radiological 
evaluation is an essential tool in evaluating the 
integration of the bone graft at the cleft area.

Aim: Evaluation of the interdental height 
of the alveolar ridge in patients with CLP at 
the pre- and postoperative stages in order to 
assess the integration of bone graft in the cleft 
area.

Material and methods: Cross-sectional 
clinical study, which included 34 patients 
with CLP; with equal distribution by gender, 
with an average age of 17.6±0.43 years. The 
study group underwent surgical treatment 
with bone grafting in the cleft region. The ra-
diological evaluation was performed pre- and 
postoperatively (over 6 months), according to 
the scale of assessment proposed by Abyholm 
et al. Statistical evaluation of the data was per-
formed by the Pearson correlation coefficient.

Results: Overall, favorable postoperative 
results were observed. Initially, according 
to the radiological evaluation, the patients 
presented at the preoperative stage type III - 
29.4% (n = 10) and type IV - 70.6% (n = 24) 
of the interdental height of the alveolar ridge. 
Following bone grafting, it was recorded at 
52.9% (n = 18) - type I, mainly in female pa-
tients (n = 11) and 47.1% (n = 16) - type II 
of the interdental height of the alveolar ridge 
, being predominantly registered in male pa-
tients (n = 10). Statistically significant differ-
ences between the sexes were not recorded (p 
= 0.132). The successful results obtained by 
secondary bone grafting in the cleft region 
allowed to continue the rehabilitation treat-
ment of patients with CLP.

Conclusion: Radiological evaluation of 
secondary bone grafting in the cleft area in 
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Concluzie: Evaluarea radiologică a grefă-
rii osoase secundare în zona despicăturii prin 
prisma aprecierii înălţimii crestei alveolare 
conform scalei lui Abyholm şi colb. constituie 
un instrument diagnostic valoros, uşor dispo-
nibil pentru evaluarea stării osului grefat.

Cuvinte-cheie: despicătură labio-maxilo-
palatină, grefare osoasă secundară, înălţimea 
crestei alveolare interdentale

Introducere
Despicăturile labio-maxilo palatine (DLMP) con-

stituie un defect care se formează între săptămânile 
patru şi nouă de sarcină. Aproximativ 1 din 700 de 
copii sunt născuţi cu DLMP [1][2][3], iar corecţiile 
acestora implică un tratament îndelungat de-a lun-
gul anilor [2].

Despicătura de buză constituie un eşec a fuzi-
onării proceselor maxilare şi nazale mediane. Des-
picătura de palat apare în consecinţa nefuzionării 
proceselor palatine laterale ale palatului dur. [1][4]
[5] Despicăturile oro-faciale diferă în dimensiune, 
variind de la un defect limitat la ţesuturile moi până 
la despicături complete care se pot extinde prin pa-
latul dur, procesul alveolar, planşeul nazal şi buză. 
[6] Întrebările majore în cercetările contemporane 
din domeniul DLMP, sunt focusate asupra căilor 
de îmbunătăţire a bazei de evidenţă a interven-
ţiilor de tratament utilizate în optimizarea calităţii 
îngrijirii. [3] Printre obiectivele ştiinţifice şi umani-
tare, în prim plan sunt prevăzute măsurile de pro-
filaxie primară a acelor maladii şi tulburări care 
pot fi supuse prevenţiei. [3] Un obiectiv esenţial al 
tratamentului din cadrul îngrijirii interdisciplina-
re a pacienţilor cu DLMP este umplerea osoasă a 
despicăturii alveolare, care a fost pentru prima dată 
menţionată în literatură la începutul secolului 20 şi a 
fost realizată cu succes din 1955. [7] Pe lângă stabi-
lirea continuităţii maxilare cu stabilizarea segmen-
telor osoase, suportul osos a nasului şi a buzei, se 
va direcţiona procesul de restituire şi îmbunătăţire a 
esteticii faciale. [4][7] În consecinţă, o matrice osoa-
să este asigurată pentru alinierea dinţilor, adiacenţi 
despicăturii, deplasaţi sau afectaţi, la fel fiind folosită 
şi ca un substrat pentru inserarea implantelor sau a 
construcţiilor protetice. [7]

Fiecare din aceşti pacienţi necesită o reabilitare 
enorm de voluminoasă, iar o parte considerabilă a 
acesteia va fi orientată spre restabilirea ocluziei den-
tare. [8]

La nivel naţional s-au realizat numeroase studii 
ce au abordat tematica osteogenezei cu rezultate de 
perspectivă în reabilitarea defectului osos. [9,10,11] 
D. Sîrbu şi colab. (2016) menţionează că multitu-
dinea metodelor de creare a ofertei osoase vin să 
completeze posibilităţile medicinei contemporane. 
Reconstrucţia crestelor osoase atrofiate în reabilitarea 
implantoprotetică oferă rezultate previzibile ce pot 
servi pacientului chiar şi în situaţiile clinice dificile 

terms of assessing the height of the alveolar 
ridge according to the scale of Abyholm et 
al. is a valuable diagnostic tool, readily avail-
able for assessing the condition of the grafted 
bone.

Keywords: cleft lip and palate, secondary 
bone grafting, height of the interdental alveo-
lar ridge.

Introduction
Cleft lip and palate (CLP) is a defect that forms 

between four and nine weeks of pregnancy. About 1 
in 700 children are born with CLP [1] [2] [3], and 
their corrections involve long-term treatment over 
the years [2].

The cleft lip is a failure of fusion on the median 
maxillary and nasal processes. The cleft of the pal-
ate appears as a consequence of the non-fusion of 
the lateral palatal processes of the hard palate. [1] [4] 
[5] Orofacial fissures differ in size, ranging from a 
limited defect in soft tissues to complete fissures that 
can extend through the hard palate, alveolar process, 
nasal floor, and lip. [6] The major questions in con-
temporary research in the field of CLP are focused on 
ways to improve the evidence base of treatment in-
terventions used in optimizing the quality of care. [3] 
Among the scientific and humanitarian objectives, 
the primary prevention measures of those diseases 
and disorders that can be prevented are provided 
in the prevention [3] A key objective of treatment 
in the interdisciplinary care of patients with CLP 
is bone filling of the alveolar cleft, which was first 
mentioned in the literature in the early 20th century 
and has been successfully performed since 1955. [7] 
Establishing the maxillary continuity with the stabi-
lization of the bone segments, the bony support of 
the nose and the lip, will direct the process of resti-
tution and improvement of the facial aesthetics. [4] 
[7] Consequently, a bone matrix is ​​provided for the 
alignment of the teeth, adjacent to the cleft, displaced 
or affected, as well as being used as a substrate for the 
insertion of implants or prosthetic constructions. [7]

Each of these patients require an enormously vo-
luminous rehabilitation, and a considerable part of 
it will be directed towards the restoration of dental 
occlusion. [8]

At national level, numerous studies have been 
conducted that have addressed the issue of osteogene-
sis with promising results in the rehabilitation of bone 
defect. [9,10,11] D. Sîrbu et al. (2016) mention that 
the multitude of methods for creating bone supply 
come to complete the possibilities of contemporary 
medicine. Reconstruction of atrophied bone ridges 
in implant-prosthetic rehabilitation provides predict-
able results that can serve the patient even in difficult 
clinical situations to restore the comfort of anatomi-
cal, functional and aesthetic rehabilitation [9].

Numerous methods have been proposed in the 
evaluation of the bone grafting (BG) process. A more 
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pentru ai reîntoarce confortul reabilitării anatomi-
ce, funcţionale şi estetice [9].

Numeroase metode au fost propuse în evalua-
rea procesului de grefare osoasă (GO). O cale mai 
precisă prezintă analiza GO prin examinarea radio-
logică. Imagistica de diagnostic devine esenţială re-
alizată de efectuarea GO, având scopul evaluării di-
mensiunii defectului despicăturii alveolare, poziţiei 
şi nivelului ţesutului osos adiacent dinţilor, la fel 
şi prezenţa dinţilor supranumerari. [12][13][14][15]
[16] După efectuarea GO, evaluarea radiologică 
va permite de a determina rezultatele intervenţiei, 
prin aprecierea umplerii osoase a defectului, statu-
sul de erupţie a incisivului lateral sau a caninului 
adiacent despicăturii. La fel va fi apreciat şi carac-
terul adecvat a ţesutului osos pentru implantarea 
endo-osoasă ulterioară. [13]

Material şi metode
Studiu clinic transversal, care a inclus 34 de paci-

enţi cu DLMP; cu distribuţie egală pe sexe, cu o vâr-
stă medie de 17,6±0,43 ani. Aceştia au urmat ulterior 
tratament chirurgical cu grefare osoasă în regiunea 
despicăturii. Evaluarea radiologică a fost efectuată 
pre- şi postoperator (peste 6 luni), conform scalei de 
apreciere propusă de Abyholm şi colab. Măsurări ra-
diologice periapicale a înălţimii septului inter-alveo-
lar, în calitate de sistem de gradare au fost populari-
zate de către Abyholm et al. (1981) (Fig.1). [17][18] 
Această gradare clasifică înălţimea crestei osoase în:

•	 Tipul I: 75% până la 100% din înălţimea cres-
tei alveolare rămase;

•	 Tipul II: 50% până la 75% din înălţimea cres-
tei alveolare rămase;

•	 Tipul III: mai puţin de 50% din înălţimea 
crestei alveolare rămase;

•	 Tipul IV: nu mai rămâne nici-un pod osos 
continuu [7].

Imagistica diagnostică efectuată înainte de GO 
devine fundamentală pentru echipa de chirurgi în 
planificarea intervenţiei şi minimalizarea deficitului 
sau excesul recoltării GO. 
Aceasta, la rândul său, re-
duce timpul total de opera-
re, costurile intervenţiilor 
chirurgicale şi riscurile de 
morbiditate, îmbunătăţind 
în acelaşi timp rezultatul 
tratamentului. [7]

Evaluarea statistcă a da-
telor s-a efectuat prin coefi-
cientul de corelare Pearson.

Rezultate
În total au fost observate 

rezultate favorabile postope-
ratorii. Iniţial, conform eva-
luării radiologice (tabelul 1), 
pacienţii prezentau la etapa 
preoperatorie tipul III — 

precise pathway presents BG analysis by radiological 
examination. Diagnostic imaging becomes essential 
when performing BG, in order to assess the size of 
the alveolar cleft defect, the position and level of 
bone tissue adjacent to the teeth, as well as the pres-
ence of supernumerary teeth. [12] [13] [14] [15] [16] 
After performing the BG, the radiological evaluation 
will allow to determine the results of the interven-
tion, by assessing the bone filling of the defect, the 
eruption status of the lateral incisor or the canine ad-
jacent to the cleft. The adequacy of the bone tissue 
for subsequent endosseous implantation will also be 
assessed. [13]

Material and methods
Cross-sectional clinical trial, which included 34 

patients with CLP; with equal distribution by gen-
der, with an mean age of 17.6±0.43 years. They sub-
sequently underwent surgical treatment with bone 
grafting in the cleft region. The radiological evalu-
ation was performed pre- and postoperatively (over 
6 months), according to the scale of assessment pro-
posed by Abyholm et al. Periapical radiological mea-
surements of inter-alveolar septum height as a grad-
ing system have been popularized by Abyholm et al. 
(1981) (Fig. 1). [17] [18] This grading classifies the 
height of the bone crest into:

• 	 Type I: 75% to 100% of the remaining alveolar 
ridge height;

• 	 Type II: 50% to 75% of the height of the re-
maining alveolar ridge;

• 	 Type III: less than 50% of the height of the re-
maining alveolar ridge;

• 	 Type IV: no continuous bony bridge remains 
[7].

Diagnostic imaging performed before BG be-
comes fundamental for the team of surgeons in plan-
ning the intervention and minimizing the deficit or 
excess of BG harvest. This, in turn, reduces the total 
operating time, costs of surgery and the risk of mor-
bidity, while improving the outcome of treatment. [7]

Statistical evaluation of 
the data was performed by 
the Pearson correlation co-
efficient.

Results
In total, favorable post-

operative results were ob-
served. Initially, according 
to the radiological evalua-
tion (table 1), the patients 
presented at the preopera-
tive stage type III - 29.4% 
(n = 10), of which the male 
patients constituted - 60%, 
and the female - 40%; and 
type IV - 70.6% (n = 24) of 
the interdental height of the 
alveolar ridge: 45.8% - in 

Fig. 1. Reprezentarea schematică a înălţimii osoase alveolare 
(Åbyholm şi colab., 1981; Bergland şi colab., 1986; şi Opitz şi 

colab., 1999) [7]
Fig. 1. Schematic representation of alveolar bone height 

(Åbyholm et al., 1981; Bergland et al., 1986; and Opitz et al., 
1999) [7]
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29,4% (n=10), dintre care pacienţii de sex masculin a 
constituit — 60%, iar de sex feminin — 40%; şi tipul 
IV — 70,6% (n=24) a înălţimii interdentale a crestei 
alveolare: 45,8% — la sex masculin şi 54,2% la sex fe-
minin. Diferenţe statistc semnificativ între cele două 
grupuri nu s-au înregistrat (p=0,452).

În urma grefării osoase (tabelul 2), s-a înregistrat 
la 52,9% (n=18) — tipul I, preponderent la pacienţii 
de sex feminin (61,1%) iar la pacienţii de sex mascu-
lin (38,9%). Tipul II a înălţimii interdentale a crestei 
alveolare (47,1%), fiind înregistrat preponderent la 
pacienţii de sex masculin (62,5%), faţă de sexul fe-
minin (37,5%). Diferenţe statistic semnificative între 
sexe nu s-au înregistrat (p=0,132). Rezultatele de suc-
ces obţinute prin grefarea osoasă secundară în regiu-
nea despicăturii a permis de a continua tratamentul 
de reabilitare a pacienţilor cu DLMP.

Discuţii
În urma grefării osoase în zona despicăturii am 

înregistrat rezultate satisfăcătoare conform scalei lui 
Bergland şi Abyholm referitor la înălţimea crestei 
alveolare în regiunea despicăturii, la o distanţă de 6 
luni post-operator (tabelul 2). A avut loc tranziţia de 
la tipul III (29,4%) şi IV (70,6%) spre tipul I (52,9%) 
şi II (47,1%). Nu am obţinut diferenţe semnificativ 
statistice în ce priveşte diferenţele între sexe la etapa 

males and 54.2% in females. Statistically significant 
differences between the two groups were not record-
ed (p = 0.452).

Following bone grafting (Table 2), it was recorded 
at 52.9% (n = 18) - type I, mainly in female patients 
(61.1%) and in male patients (38.9%). Type II of the 
interdental height of the alveolar ridge (47.1%), be-
ing registered mainly in male patients (62.5%), com-
pared to females (37.5%). Statistically significant dif-
ferences between the sexes were not recorded (p = 
0.132). The successful results obtained by secondary 
bone grafting in the cleft region allowed to continue 
the rehabilitation treatment of patients with CLP

Discussions
Following bone grafting in the cleft area, we 

recorded satisfactory results according to the Ber-
gland and Abyholm scale regarding the height of 
the alveolar ridge in the cleft region, at a distance 
of 6 months postoperatively (table 2). The transi-
tion from type III (29.4%) and IV (70.6%) to type I 
(52.9%) and II (47.1%) took place. We did not ob-
tain statistically significant differences in terms of 
differences between the sexes at the pre- (p = 0.452) 
and postoperative stage (p = 0.132), which leads us 
to conduct further studies on larger samples of pa-
tients.

Tabelul 1. Distribuţia pacienţilor cu DLMP la etapa pre-operatorie în dependenţă de înălţimea interdentală a crestei alveolare  
clasificată după tipul I la IV (conform lui Åbyholm)

Parametru Tipul III Tipul IV Total
Sex n % IÎ n % IÎ n

χ2=0,567; gl=1; 
p=0,452

Masculin 6 60,0 29,6-90,4 11 45,8 25,9-65,8 17
Feminin 4 40,0 9,6-70,4 13 54,2 34,2-74,1 17
Total 10 100,0 24 100,0 34

Table 1. Distribution of patients with DCLP at the preoperative stage according to the interdental height of the alveolar ridge  
classified according to type I to IV (by Åbyholm)

Parameter Type III Type IV Total
Gender n % IÎ n % IÎ n

χ2=0,567; gl=1; 
p=0,452

Male 6 60,0 29,6-90,4 11 45,8 25,9-65,8 17
Female 4 40,0 9,6-70,4 13 54,2 34,2-74,1 17
Total 10 100,0 24 100,0 34

Tabelul 2. Distribuţia pacienţilor cu DLMP la etapa post-operatorie în dependenţă de înălţimea interdentală a crestei alveolare  
clasificată după tipul I la IV (conform lui Åbyholm)

Tipul I Tipul II Tipul III Tipul IV Total
Sex n % IÎ n % IÎ n % n % n

χ2=5,616; 
gl=3; 

p=0,132

Masculin 7 38,9 16,4-61,4 10 62,5 38,8-86,2 - - - - 17
Feminin 11 61,1 38,6-83,6 6 37,5 13,8-61,2 - - - - 17
Total 18 100,0 16 100,0 - - - -- 34

Table 2. Distribution of patients with CLP at the postoperative stage according to the interdental height of the alveolar ridge  
classified according to type I to IV (by Åbyholm)

Type I Type II Type III Type IV Total
Gender n % IÎ n % IÎ n % n % n

χ2=5,616; 
gl=3; 

p=0,132

Male 7 38,9 16,4-61,4 10 62,5 38,8-86,2 - - - - 17
Female 11 61,1 38,6-83,6 6 37,5 13,8-61,2 - - - - 17
Total 18 100,0 16 100,0 - - - -- 34
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pre- (p=0,452) şi post-operatorie (p=0,132), ceea ce 
ne determină de a realiza studii ulterioare pe eşanti-
oane mai extinse de pacienţi.

Un studiu efectuat de Tomar et al. (2017) în ce 
priveşte evaluarea radiologică la 20 de pacienţi cu 
DLMP la un interval de 1 săptămână, 1 lună, 6 luni 
în urma efectuării GO din creasta iliacă a folosit 
scala de evaluare radiografică Bergland. Rezultate 
satisfăcătoare au fost obţinute în 95% cazuri, modi-
ficările demonstrând diferenţe semnificativ statistic 
(p=0.017) [19].

Concluzie: 
Evaluarea radiologică a grefării osoase secundare 

în zona despicăturii prin prisma aprecierii înălţimii 
crestei alveolare conform scalei lui Abyholm şi colab. 
constituie un instrument diagnostic valoros, uşor 
disponibil pentru evaluarea stării osului grefat.

Importanţa practică: Studiul prevede evaluarea 
radiologică a integrării ofertei osoase în zona des-
picăturii, utilizând scala propusă de Abyholm şi 
colab. Acest instrument uşor disponibil contibuie 
eficient în managementul pacienţilor cu DLMP.

A study by Tomar et al. (2017) regarding the 
radiological evaluation in 20 patients with CLP at 
an interval of 1 week, 1 month, 6 months after per-
forming BG from the iliac crest used the Bergland 
radiographic evaluation scale. Satisfactory results 
were obtained in 95% of cases, the changes dem-
onstrating statistically significant differences (p = 
0.017) [19].

Conclusion
Radiological evaluation of secondary bone graft-

ing in the cleft area in terms of assessing the height of 
the alveolar ridge according to the scale of Abyholm 
et al. is a valuable diagnostic tool, readily available for 
assessing the condition of the grafted bone.

Practical importance. The study provides a 
radiological assessment of the integration of bone 
supply in the cleft area, using the scale proposed by 
Abyholm et al. This readily available tool contrib-
utes effectively to the management of patients with 
CLP.
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Rezumat
Tumorile benigne ale țesutului adipos cu 

localizare oro-maxilo-facială prezintă o pro-
blemă actuală, având o frecvență înaltă cu 
manifestări variate provocând discomfort 
morfo-funcțional și estetic pacienților. Acest 
articol este bazat pe analiza comparativa a 2 
pacienți care prezintă tumori benigne din 
țesutul adipos cu localizare în regiunea OMF, 
un pacient diagnosticat cu lipom solitar și 
alt pacient cu lipomatoză simetrică benignă 
cervicală anterioară. Literatura de specialita-
te ne oferă 2 metode de extirpare a tumorilor 
țesutului adipos Liposacția și Lipectomia, în 
articol se descrie eficacitatea acestor metode. 
Studiul a demonstrat că tumorile țesutului 
adipos pot avea aceeași origine morfologică 
însă evoluție și particularități clinice diferite. 
Adresarea precoce a pacienților și depistarea 
timpurie a formațiunilor micșorează timpii 
operatori, morbiditatea și reabilitarea posto-
peratorie.

Cuvinte-cheie: Lipom solitar, lipomatoză 
simetrică benignă, Morbul Madelung

Introducere
Lipomul este o tumoare benignă din celule adi-

poase care se prezintă ca un nodul moale indolor 
încapsulat într-un strat subțire de țesut fibros cu di-
mensiuni de aproximativ 1->10 cm [7]. Aceste tumori 
sunt frecvent localizate la nivelul capului și regiunea 
cervicală posterioară precum și localizări mai rar în-
tâlnite glanda parotidă, cavitatea bucală (preponde-
rent mucoasa bucală, limba, buze și planșeul bucal), 
regiunea faringiană (preponderent hipofaringe și 
retrofaringe) [2]. A fost estimat ca prevalența aces-
tei boli este de 13-20% în regiunea capului și gâtului 
întâlnim însă și afirmații despre faptul că prevalența 
lor este incertă [8].
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Summary
Benign tumors of fat tissue with local-

ization in oral and maxillofacial region are 
an ongoing problem, with a high frequency 
and various manifestation causing morpho-
functional and aesthetic discomfort for the 
patient. The article is based on compara-
tive analysis of 2 patients that have benign 
tumors of the adipose tissue in the OMF 
region, one patient diagnosed with solitary 
lipoma and over patient with benign sym-
metric lipomatosis with anterior cervical 
localization. The specialized literature offers 
2 methods of lipomatous tumor removal Li-
posuction and Lipectomy, in the article we 
describe the effectivity of the 2 methods.
This study proved that benign tumors of 
fat tissue can have common morphological 
origin but different progression and clini-
cal features. Early addressing of the patients 
and early detection diminishes the duration 
of the surgery, morbidity and rehabilitation 
of the patient.

Keywords: Lipoma, Benign symmetric li-
pomatosis, Madelung’s disease.

Introduction
Lipoma is a benign tumor of adipose tissue that 

present as a soft, painless, incapsulated in a thin 
layer of connective tissue nodule having approxima-
tively 1->10 cm size [7]. Most common site of oc-
currence are areas of the head and posterior cervical 
region, less common regions in which lipomas are 
seen are parotid gland, oral cavity (most often buc-
cal mucosa, tongue, lips and the floor of the mouth), 
pharyngeal region (hypopharynx and retropharynx) 
[2]. The prevalence of the disease was estimated as 
13-20% in the head and neck regions however, there 
are statements that the prevalence of the disease is 
uncertain [8].
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Perioada de apariție a lipomului este mai mult 
caracterizată anilor 40-60 de viața, bărbații sunt mai 
afectați ca femeile iar copii practic nu prezintă aceas-
tă nozologie [7].

De obicei lipomul nu prezinta pericol pentru 
pacienți cu excepția compresării nervilor, care se ma-
nifesta prin acuze din partea pacienților ca dureri și 
dereglări de sensibilitate-motorii, sau la localizarea 
acestora în proximitatea căilor respiratorii superioare 
cu obstrucția acestora, pot fi dereglări de respirație, 
deglutiție, schimbarea timbrul vocii, însă aceste ma-
nifestări apar doar după ce tumoarea a atins dimensi-
uni considerabile. [2]

O clasificare a lipomului este redată în manualul 
„Atlas of Head and Neck Pathology”,Bruce M. Wen-
ing, la fel descrisă și în articolul ,,Lipoma pathology”, 
de Ahmed Charifa și coautorii, data de apartenenta 
histopatologica: 1.Lipoma conventionala; 2.Angio-
lipoma; 3.Angiomyolipoma; 4.Myxoid lipoma; 5.Fi-
brolipoma; 6.Myolipoma; 7.Myelolipoma; 8.Chon-
droid lipoma; 9.Intramuscular (infiltrativ) lipoma; 
10.Pleumorfic lipoma.

Cauza exactă a apariției lipomului nu este cunos-
cută. Există o posibilă conexiune între traumă și li-
pomul, explicat prin faptul formării de pseudolipomi 
postraumatici care prolabează prin fascie ca rezultat 
al impactului direct. O altă explicație ar fi diferenci-
erea și proliferarea preadipocitelor mediate de cito-
kine ca consecință a traumei țesuturilor moi și for-
marea hematomului [1]. Factorul ereditar joacă un 
rol în apariția lipomului, 2%-3% din pacienții afectați 
au leziuni multiple moștenite familiar [8]. Incidența 
lipomului este mărită la pacienții cu obezitate, hiper-
lipidemie și diabet zaharat [7].

O altă manifestare a tumorilor din țesutul adipos 
o prezintă lipomatoza. Lipomatoza simetrică benig-
nă a fost pentru prima dată descrisă de Sir. Benjamin 
Brodis în 1846 la un pacient care a prezentat o acu-
mulare de țesut adipos în regiunea submentală, cer-
vicală posterioară și postauriculară. Într-un review 
de 65 pacienți în 1898, Launoise și Bensaude descriu 
lipomatoza simetrică benignă drept un sindrom dis-
tinct caracterizat de o acumulare difuză, simetrică de 
țesut adipos în regiunea cervicală [6].

Lipomatoza simetrică benignă, denumită la fel și 
Morbul Madelung, este o tulburare rară caracterizată 
prin prezența maselor multiple, simetrice, neîncap-
sulate de țesut adipos localizate în regiunea cervica-
lă, articulația umărului, și brațe dându-i pacientului 
aspect pseudoatletic părții superioare a corpului, în 
contradictoriu cu aspectul astenic al parții inferioara a 
corpului [11]. Regiunile submentală, inghinală, supra-
claviculară și posteroauriculară sunt cele mai frecvent 
localizări a maselor adipoase în comparație cu regiu-
nile distale ale membrelor superioare și inferioare, ab-
domen și părțile inferioare ale toracelui. Masele lipo-
matoase au creștere lenta de la câțiva ani dar pot avea 
și o creștere rapidă pe o perioada de câteva luni [6].

Lipomatoza simetrică benignă afectează cel 
mai des adulții cu vârsta cuprinsa intre 30-60 ani, 

Most seen in the 40-60 years age, men are more 
affected than the females and almost not seen in chil-
dren [7].

Usually, the tumor doesn’t present life threaten-
ing conditions, the exceptions include compression 
of the nerves by the tumors in which cases the pa-
tients have pain or sensory and motor nerve distur-
bances, or the upper respiratory tract lipoma present 
symptoms related to airway obstruction, problems 
with deglutition, voice change, these symptoms man-
ifest only after the tumor has reached a considerable 
size [2].

Classification of lipomas is reproduced in 
the manual „Atlas of Head and Neck Pathology”, 
Bruce M. Wening, also seen in the article,, Lipoma 
pathology”,de Ahmed Charifa and co-author’s based 
on the histological findings:1. Conventional lipoma; 
2.Angiolipoma; 3.Angiomyolipoma; 4.Myxoid li-
poma; 5.Fibrolipoma; 6.Myolipoma; 7.Myelolipoma; 
8.Chondroid lipoma; 9.Intramuscular (infiltrative) 
lipoma; 10.Pleumorfic lipoma.

The precise cause of lipomas is unknown. A po-
tential link exists between trauma and lipoma forma-
tion explained by the posttraumatic prolapse of pseu-
dolipomas as a result of the direct trauma. Another 
explanation may be the differentiation and prolifera-
tion of preadipocytes mediated by cytokine-cell as 
a consequence of soft tissue trauma and hematoma 
formation [1]. Genetics appear to play a role since 
2% to 3% of affected patients have multiple lesions 
inherited in a familial pattern [8]. The incidence of 
lipomas is increased in patients with obesity, hyper-
lipidemia, and diabetes mellitus [7].

Another manifestation of the adipose tissue tu-
mor is presented by the benign symmetric lipoma-
tosis. Sir. Benjamine Brodis in 1846 was the first one 
to describe the benign symmetric lipomatosis whose 
patient demonstrated massive submental, nape of 
neck, and postauricular lipomatosis. In a review of 65 
patients in 1989, Launoise and Bensaude described 
benign symmetric lipomatosis as a distinct syndrome 
characterized by a diffuse, symmetric, fatty accumu-
lation in the cervical region [6].

Benign symmetric lipomatosis, also known as 
Madelung’s disease, is a rare condition character-
ized by massive symmetric nonencapsulated fat de-
posits localized in cervical region, shoulder area and 
arms, giving the patient a pseudoathletic appearance 
in the upper region of the body, in contradiction to 
the asthenic appearance of the lower part of the body 
[11]. Submental, inguinal, supraclavicular and pos-
terior auricular regions are the most affected by the 
disease,the distal lower and upper extremities, abdo-
men, and lower chest regions are usually spared. Fatty 
deposits typically enlarge slowly over several years but 
can undergo rapid enlargement in a few months [6].

Benign symmetric lipomatosis most often seen in 
adults from 30 to 60 years old, with an incidence of 
about 1:25000 and a male-to-female ratio of 15:1 to 
30:1 [10].



58

cu incidență de aproximativ 1:25,000 cazuri și rata 
bărbaților-femei de 15:1-30:1 [10].

Adresările pacienților către specialiști sunt din ca-
uza desfigurărilor grotești. Pacienții prezinta la fel și 
dificultăți în alegerea îmbrăcămintei și mișcări limi-
tate ale gâtului. Alte acuze prezentate de pacienți sunt 
dificultăți respiratorii datorate compresiei laringiene 
și infiltrația falsă a coardelor vocale. Infiltrația medi-
astinală duce la apariția șimptomelor de insuficiență 
respiratorie acută [6].Foarte frecvent pacienții pre-
zintă acuze ca mialgii, artralgii și pierderi de forță 
musculară. [11]

Etiologia afecțiunii rămâne încă necunoscută dar 
s-a observat lipogeneza anormală indusa de cateco-
lamine. Mai mult de 90% din pacienții afectați de 
lipomatoză simetrică benignă au un istoric de con-
sumatori cronici de alcool. [10]. Din cauza etilismu-
lui cronic la pacienți se observă dereglări metabolice 
precum hiperuricemie și guta, dereglări ale ficatului, 
polineuropatie și alte dereglări ale șistemului nervos. 
Alte modificări din cauza alcoolismului cronic sunt 
diabet sau toleranța anormală la glucoză precum și 
intoleranța la insulina periferica. S-a discutat posibi-
litatea că bolile ficatului și lipomatoza simetrică ben-
ignă reprezintă consecințe independente ale alcoolis-
mului. Altfel spus, lipomatoza simetrica benigna este 
indusă de ficatul afectat de etilism, însă întreruperea 
consumului de alcool normalizează tulburările meta-
bolice dar nu stopează desfășurarea lipomatozei. [11]

Tumorile țesutului adipos lipomul și lipomatoza 
sunt nozologii destul de frecvent întâlnite în regiu-
nea oro-maxilofacială. Uneori atingând dimensiuni 
foarte mari, cauzând disconfort pacienților dar și 
dificultăți în tratamentul chirurgical. Depistarea pre-
coce și informarea la timp a pacienților despre aceas-
tă patologie prezintă o problemă actuală.

Scopul studiului
Analiza comparativă a diagnosticului și trata-

mentului lipomului solitar și a lipomatozei simetrice 
benigne cu localizare în regiunea oro-maxilo-facială.

Materiale și metode.
Studiu a fost bazat pe analiza comparativă a 2 

pacienți care s-au adresat în secția de chirurgie OMF 
a IMSP IMU, ambii pacienți având caracteristici de 
afectare prin tumori a țesutului adipos în regiunea 
OMF. După examinarea primară la pacienta C.V. 
F/29 ani cu acuze la prezența formațiunii în regiu-
nea submandibulară pe dreapta, dereglări estetice s-a 
stabilit diagnosticul de lipom solitar în regiunea sub-
mandibulară dreapta.

Intervenția chirurgicală (fig. 1): Sub aneste-
zie loco-regională cu potențare intravenoasa, după 
prealabila prelucrare și izolare a câmpului operator, 
s-a reperat limitele formațiunii și marginea bazilară 
a mandibulei, cu 2 cm inferior de aceasta s-a mar-
cat linia de incizie. S-a efectuat o incizie liniară de 
aproximativ 5 cm, în mod bond și acut s-a pătruns 
la formațiune. Excizia formațiunii de la țesuturile 

People most often present because of the gro-
tesque disfiguration. The patients also have dif-
ficulties in clothes choosing and limited range of 
motion of the neck. Other complains presented 
by the patients are respiratory distress reported in 
association with laryngeal compression and false 
vocal cord infiltration. Infiltration of the mediasti-
num has also resulted in symptoms of acute respi-
ratory distress [6]. Very often patients can present 
complains as myalgia, arthralgia and loss of muscle 
strength [11].

Etiology of the disease remains unknown, but 
an abnormal lipogenesis induced by catecholamines 
has been observed. More than 90% of patience have 
associated alcoholism [10]. Because of the chronic 
alcoholism metabolic disturbances has been found 
such as hyperuricemia and gout, liver disease, poly-
neuropathy and other neurologic abnormalities. 
Further abnormalities because of the enhanced al-
cohol intake include diabetes or abnormal glucose 
tolerance, as well as peripheral insulin resistance. 
Has been discussed the possibility that liver disease 
and benign symmetric lipomatosis represent inde-
pendent consequences of alcoholism. Alternatively 
saying, benign symmetric lipomatosis would result 
from alcohol-induced liver disease, but the absti-
nence leads to normalization of all metabolic dis-
turbances but leaves the lipomas unaffected [11]. 

Adipose tissue tumors lipoma and benign sym-
metric lipomatosis are frequently seen in oral and 
maxillofacial region. Sometimes achieving big sizes, 
causing discomfort to patients but also difficulties in 
surgical treatment. Early detection and informing 
the patient on time about these pathologies are ongo-
ing problems.

Objective of the study. 
Comparative analysis of progression, diagnosis 

and treatment of lipoma and benign symmetric lipo-
matosis with oral and maxillofacial localization.

Material and Methods. 
The study was based on the comparative analy-

sis of 2 patients that addressed at the department of 
OMF surgery of IMSP institute of emergency medi-
cine, both patients being affected by adipose tumors 
in OMF region. After the initial examination patient 
C.V. F/29 year presenting complains: localized mass 
in submandibular right region, aesthetic disorders; 
was diagnosed with solitary lipoma in the subman-
dibular right region.

The surgical procedure (fig. 1): Under locore-
gional anesthesia with potentiation, after the cleans-
ing with antiseptic solutions and draping of the sur-
gical field, the margins of the tumor and the base 
of the mandible were marked, the incision line was 
marked2 cm inferior the base of the mandible. An 
approximately 5 cm linear incision was made, the dis-
section of the tissue was performed until the tumor 
was exposed. Excision of the tumor was performed, 



59

înconjurătoare, prelucrarea cu antiseptice și sutu-
rarea pe straturi, aplicarea drenaj scurt tip lamă. 
Formațiunea, încapsulată de țesut adipos de culoarea 
gălbuie de dimenșiuni 5x4 cm consistență dens-elas-
tică, a fost îndreptată la analiza histopatologică.

La pacientul C.A. B/67 ani cu acuze la deformarea 
aspectului gâtului din cauza prezenței formațiunii, 
dereglări estetice, dificultăți respiratorii, limitarea 
mișcărilor gâtului s-a stabilit diagnosticul de lipoma-
toză simetrică benignă cervicală anterioară.

Intervenția chirurgicala (fig. 2)-Sub anestezie ge-
nerală completată cu anestezie loco-regională, după 
prealabila prelucrare a câmpului operator, s-a repe-
rat marginea inferioara a mandibulei, s-a trasat vii-
toarele linii de incizii, una superioară cu 4 mm mai 
inferior de marginea bazilară a mandibulei și una 
inferioară cu 3 cm mai inferior de prima linie, s-a 
trasat o a treia linie pentru aprecierea liniei mediane 
și câteva mini-incizii cutanate indicator pentru adap-
tarea marginilor plăgii. S-a efectuat 2 incizii de 13 cm 
de la nivelul unghiului mandibulei din dreapta până 
la nivelul unghiului mandibulei din partea stângă 
completate cu incizie mediană de aproximativ 4 cm, 
țesutul cutanat și subcutanat între aceste 2 linii de in-
cizie este surplusul de țesut format în urma creșterii 
formațiunii tumorale. În mod bont și acut s-a deli-
mitat conglomeratul de la țesuturile înconjurătoare, 
prelucrarea cu antiseptice, controlul hemostatic și su-
turarea, aplicarea 2 tuburi de drenaj activ tip cauciuc. 

cleansing with antiseptic solution and suturing by 
layers, a drain was placed. The tumor mass, incap-
sulated dens-elastic adipose tumor yellowish in color 
5X4 cm size, was sent to histopathologic analysis.

Patient C.A. B/67 years presenting complains: 
neck deformation because of the tumor mass, aes-
thetic disorders, breathing difficulties, limited mo-
tion of the neck; was diagnosed with benign sym-
metric lipomatosis in cervical anterior region.

Surgical procedure (fig. 2): Under general an-
esthesia and local anesthetic infiltration, after the 
cleansing with antiseptic solutions and draping of the 
surgical field, the base of the mandible and the future 
incision lines were marked, also was traced the medi-
an line and some small incisions were made for later 
better adaptation on the tissues. Two incisions 13 cm 
length were made from the right mandible angle to 
the left mandible angle, and a 4 cm median incision, 
the skin between the two incisional lines is the sur-
plus of tissue formed by the tumor’s growth. The dis-
section of the tissue was performed until the tumor 
was exposed, and the mass was removed. Cleansing 
with antiseptic solutions was done and hemosta-
sis was obtained. Suturing and two tube like active 
drains were placed. The tumor masses, conglomerate 
of multiple fat lobes with homogeneous appearance 
that affected the entire anterior cervical region be-
tween the sternocleidomastoid muscles was sent to 
histopathologic analyses. 

Fig.1 Etapele interventiei chirurgicale la pacienta C.V.: A: marcarea reperelor; B: incizia; C: înlaturarea formațiunii;  
D: loja formațiunii aspect dupa înlăturare; E: aspect postoperator după suturare și drenare.

Fig.1 Surgical procedure C.V.: A: landmarks marking; B: incision; C: excision of the tumor ; D:the aspect after tumor excision ; E:postoperative 
aspect after suturing and drain placement.
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Formațiunea, conglomerat de multipli lobuli adipoși 
cu aspect omogen ce cuprindea toată regiunea ante-
rioară a gâtului între mușchii sternocleidomastoidi-
eni, a fost îndreptată la examenul histopatologic.

Criterii analizei comparative au fost: edemul, du-
rerea post-operatorie, morbiditatea, extinderea plă-
gii, detașarea de la țesuturilor înconjurătoare, durata 
intervenției chirurgicale.

Rezultate și Discuții
Analizând cazurile prezentate în articol determi-

năm că Lipomul și Lipomatoza simetrică benignă deși 
histopatologic aparțin țesutului adipos se comportă 
ca nozologii separate, care necesită abord chirurgi-
cal diferit. Această deosebire este dată de criteriile 
de analiză comparativă a cele 2 proceduri. Conform 

Comparative analysis criteria were swelling, post-
operative pain, morbidity, extend of the wound, de-
tachment from the surrounding tissue, duration of 
the intervention.

Results and discussion
Analysing the presenting cases in the article we 

find that lipoma and benign symmetrical lipomato-
sis even if they form from adipose tissue are different 
diseases, that require different surgical management. 
The differences are seen by the comparing criteria of 
the 2 procedures. According to the predetermined cri-
teria of appreciation the patient with Lipoma excision 
had a moderate swelling and postoperative pain, low 
morbidity, wound extension - 5 cm, easy detachment 
from the surrounding tissue, duration of the interven-

Fig 2. Etapele intervenției chirurgicale la pacientul C.A.: A: marcarea reperelor; B: incizia și decolarea țesuturilor subcutane; C: conglomerate 
tumorale; D: excizia conglomeratelor tumorale; E: aspectul țesuturilor dupa excizia tumorii; F: aspect posoperator după suturare și drenare.

Fig 2. Surgical procedure C.A.: A: landmarks marking; B: incision and dissection; C: tumor masses; D: tumor masses excision; 
E: the aspect after the tumor excision;  F: postoperative aspect after suturing and drain placement
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criteriilor de apreciere la pacienta cu excizia Lipomu-
lui din regiunea submandibulara pe dreapta edemul 
și durerea post-operatorie au fost moderate, mor-
biditatea scăzută, extinderea plăgii-5cm, detașarea 
ușoară de la țesuturile înconjurătoare, durata scurtă a 
intervenției chirurgicale — 40 min; în comparație cu 
pacientul diagnosticat cu lipomatoză simetrică benig-
nă cervicală anterioară edemul a fost extins și durerea 
post-operatorie intensă, morbiditate înaltă, extin-
derea plăgii-13cm, detașarea dificilă de la țesuturile 
înconjurătoare, durata îndelungată a intervenției 
chirurgicale — 4 ore. În cazul lipomului intervenția 
chirurgicală poate fi efectuată sub anestezie locală sau 
locală cu potențare, reabilitarea postoperatorie ime-
diată în salon iar zilele de staționar sunt minimale: -3 
zile cu îngrijiri ale plăgii în ambulator. În cazul lipo-
matozei intervenția chirurgicală se efectuează doar 
sub anestezie generală, reabilitarea postoperatorie 
imediată are loc doar în condițiile secției de terapie 
intenșivă după care urmează recuperarea în staționar 
minimum 7 zile până la vindecarea plăgii și înlătura-
rea pericolului de hematom sau suprainfectare.

Literatura de specialitate ne oferă două varian-
te de înlăturare a tumorilor lipomatoase Liposucția 
sau Lipectomie considerate metodele de elecție la 
ora actuală. Gohar A. Salam în lucrarea sa ‚,Lipoma 
Excision” descrie aceste 2 metode. El propune me-
toda de liposucție pentru înlăturarea tumorilor cu 
creștere redusă amplasate în straturile superficiale, 
pentru aceasta se efectuează injectarea cu steroizi și 
apoi procedura propriu-zisă de liposucție. Injectarea 
de steroizi cauzează reducerea tumorii în dimenșiuni 
sau mai rar întâlnit eliminarea acestuia, soluția de in-
jectare conține mixtura de 1% lidocaine și triamcino-
lone acetonide intr-o doză de 10 mg per ml. Soluția 
se injectează în mijlocul tumorii iar cantitatea de 
steroizi depinde de dimensiunile tumorii, cu apariția 
efectului în 3-4 săptămâni [5]. Această procedura nu 
a fost folosită în cazul pacientei deoarece tumoarea 
avea dimensiuni mai mari și era plasată în straturile 
mai profunde.

Aceiasi procedură se poate de utilizat pentru tra-
tamentul de Lipomatoză simetrică benignă, însă din 
cauza ca nu este o procedura pe larg folosită sunt 
puține date despre eficacitatea acestei proceduri. 
Liposucția este avantajoasă prin simplitate, invazi-
vitate minimală și morbiditate redusa însă din cele 
mai importante neajunsuri este compoziția densa și 
fibroasa a lipomatozei [9], care îngreunează această 
procedură, posibila traumare a vaselor sanguine și 
înlăturarea incompletă. Bassetto și colaboratorii pro-
pun utilizarea liposucția asistată de ultrasunet pentru 
a preveni traumarea structurile învecinate ca nervi și 
vase sanguine. Această procedură asigură liposacția 
cu minima traumatizare însă rezultatele cosmetice 
sunt nesatisfăcătoare [4].

O procedura mai traumatică de înlăturare a nodu-
lului tumoral este lipectomia care poate fi de 2 tipuri 
descrise în articolul ,,Lipoma Excision” de Gohar A. 
Salam: enucleația și excizia propriu-zisă. Enucleația 

tion - 40 min, in comparison with the patient with 
benign symmetric lipomatosis in the anterior cervical 
region had a severe swelling and postoperative pain, 
high morbidity, wound extension - 13 cm, difficult 
detachment from the surrounding tissue, duration of 
the intervention - 4 hours. In the case of Lipoma, the 
surgical procedure may take place under local or local 
with potentiation anaesthesia, immediate postopera-
tive rehabilitation in the hospital ward is minimal: -3 
days with care to the postoperative wounds. In case of 
benign symmetric lipomatosis, the surgical procedure 
may take place only under general anaesthesia, im-
mediate postoperative rehabilitation take place only 
in the intensive care unit after that follows the reha-
bilitation in hospital ward minimum 7 days until the 
wound healing and removal of danger from superin-
fection and hematoma formation.  

The literature provides with two variations of 
lipomatous tumours removal Liposuction or Li-
pectomy today considered elective methods. Gohar 
A. Salam in his work ‚, Lipoma Excision” describes 
these 2 methods. He proposed the liposuction meth-
od for removing the tumors small in the superficial 
layers, the procedure begins with the injection of 
steroids and then the liposuction procedure. The 
steroid injection causes the tumor to reduce in size 
or rarely seen complete removal, the injecting solu-
tion contains a mixture of 1 percent lidocaine and 
triamcinolone acetonide, in a dosage of 10 mg per 
ml. The solution is injected in the middle of the tu-
mor and the quantity of the steroid depends on the 
tumor size; the respond is expected to occur within 
3-4 weeks [5]. This procedure couldn’t be used be-
cause the tumor had big dimensions and situated in 
deeper layers.

The same procedure may be used to treat the be-
nign symmetric lipomatosis, because the procedure 
is not widely used there are little data about the pro-
cedure’s effectiveness. Liposuction is advantageous 
because it’s an easy procedure, minimal invasive and 
reduced morbidity, although the main disadvantage 
is the dense and fibrous composition of lipomatosis 
[9], this makes the procedure harder and have pos-
sibility to injure the blood vessels or incomplete re-
moval. Bassetto et al proposed Liposuction to be as-
sisted by ultrasound to prevent the trauma of nearby 
structures as nerves and blood vessels. This proce-
dure ensures liposuction with minimal trauma, but 
the cosmetic results are very poor [4].

A more traumatic procedure to remove lipoma 
is lipectomy, Gohar A. Salam in his article describes 
two types of lipectomy: enucleation and actual ex-
cision. Enucleation is indicated for small tumors; 
throw a 3-4 cm incision made over the lipoma; the 
tumor is freed and removed from the surrounding 
tissue, then follow layered suturing and a small drain 
placed. A pressure dressing is applied to prevent he-
matoma formation [5].

For larger tumors is recommended excision, that 
was performed for C.V. F/29 years patient. Procedure 
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este indicată pentru tumorile de dimenșiuni mici; 
prin incizie de circa 3-4 mm plasată deasupra tumo-
rii, se îndepărtează de la țesuturile înconjurătoare, se 
suturează stratificat se aplică dren și un pansament 
compresiv pentru controlul hemostatic [5].

Pentru tumorii de dimensiuni mai mari se reco-
manda excizia propriu-zisă efectuată în prezentarea 
de caz la pacienta C.V. F/29 ani. Manopera con-
sta în incizii fuziforme, de dimensiuni mai mici ca 
formațiunea, a tegumentelor și a țesutului subcuta-
nat cu înlăturarea unei mici porțiuni. Gohar A. Sa-
lam susține ca aceasta permite înlăturarea excesului 
de țesut cutanat și o adaptare mai bună a plăgii, din 
cauza amplasării tumorii noi am efectuat o singura 
incizie plasată sub rebordul bazei mandibulei. Ac-
cesul trebuie sa fie atent pentru a nu trauma struc-
turile vitale. În cazul expus pe traiectul accesului s-a 
evidențiat ramura marginal al mandibulei (n. VII), a. 
și v. facială. Când o porțiune din tumoare este des-
prinsă de la țesuturi înconjurătoare se prinde cu o 
pensa și se tracționează pentru o mai ușoară deco-
lare de la țesuturi, la aceiași afirmație am ajuns și noi 
permițând o mai ușoară vizualizare la decolarea lipo-
mului de la țesuturi înconjurătoare. În urma înlătură-
rii formațiunii se formează un spațiu biologic mort ce 
necesită a fi suplinit cu țesuturi înconjurătoare prin 
aplicarea suturilor pe straturi.

Operația de lipectomie este cel mai des folo-
sita pentru înlăturarea în totalitate a Lipomatozei 
simetrice benigne, în review literal ,,Madelung’s 
Disease:Lipectomy or Liposuction?” autorii descriu 
această procedură prin faptul că oferă o expunere a 
tumorii pentru înlăturarea în întregime și un bun 
control vizual pentru preîntâmpinarea leziunilor 
iatrogene a structurilor învecinate. Analiza cazu-
lui clinic ne confirmă faptul ca abordul chirurgical 
este unul corect din cauza expansiunii formațiunii. 
Din complicațiile operatorii întâlnite cel mai des de-
scrise în rewie ,,Madelung’s Disease:Lipectomy or 
Liposuction?” sunt infecțiile, hemoragia, hematom, 
fistule și cicatrici patologice, ca urmare pacientul 
nostru nu a prezentat nici o complicație enumerată 
[3]. În tendința de precăutare a noilor metode mai 
puțin invazive în tratamentul tumorilor de țesut adi-
pos liposucția oferind avantaje ar putea fi utilizată în 
viitor.

Concluzii.
1.	 În comparație cu lipomul, lipomatoza sime-

trică benignă se întâlnește mai rar la pacienți, 
analizând datele literare se poate conclude ca 
lipomul și lipomatoza deși sunt structuri si-
milare au diferite etiologii, lipomul fiind ca o 
consecință a traumei sau ereditară, iar lipo-
matoza este cauzată de dereglările metabolice 
ca urmare a alcoolismului cronic.

2.	 Tratamentul acestor 2 nozologii diferite este 
unul similar constând în excizia tumorii însă 
procedeul chirurgical și pregătirea preopera-
torie a pacienților către intervenție este mai 

consists in fusiform incisions, smaller than the tu-
mor, of the cutaneous and subcutaneous layers with 
removal of a portion. Gohar A. Salam claims that the 
removal of the excessive skin portion permits a bet-
ter adaptation of the margins, because the tumor was 
in deeper layers an incision was performed beneath 
the base of the mandible. Dissection should be gently 
performed not to damage vital structures. In this case 
the marginal mandibular branch (n. VII), facial a. 
and v. were encountered. When a portion of lipoma 
is dissected from the surrounding tissue clamps can 
be attached to provide traction for easier removal of 
the tumor, we concluded the same thing permitting 
better visualization in tumor removing from the sur-
rounding tissues. After the tumor is removed a dead 
space is formed that need to be closed by layer sutur-
ing.

 Lipectomy procedure is most used to fully re-
move benign symmetric lipomatosis, in the literature 
review ,, Madelung’s Disease: Lipectomy or Liposuc-
tion?” the authors describe this procedure because it 
allows a better exposure to fully remove the tumor 
also it allows for better visualization preventing iat-
rogenic trauma of the vital structures. Analyzing the 
clinical case our surgical approach was a right one 
because of the tumor expansion. In review ,, Made-
lung’s Disease: Lipectomy or Liposuction?” the most 
often seen complications are infections, hemorrhage, 
hematoma, fistula and pathological scar, our patient 
didn’t have any of this complications [3]. In the ten-
dency to search for new minimal invasive surgical 
approaches treatment of lipomatous tumors by lipo-
suction having advantages may be more frequently 
used in future.

Conclusions
1.	 In comparison to Lipoma, Benign Symme-

tric Lipomatosis is rarely seen in patients, 
analyzing the literatures data can be conclu-
ded that Lipoma and Lipomatosis even if have 
similar structure have different etiology, lipo-
ma having a traumatic or hereditary cause, 
Lipomatosis is caused by the metabolic disor-
ders from alcohol abuse.

2.	 Treatment of the 2 nosology’s is similar, but 
the surgical procedure and preoperative pati-
ent management is more complicated in pati-
ent with Benign Symmetric Lipomatosis, and 
the postsurgical recovery is proportional to 
the extent of intervention.

3.	 Liposuction is a simple procedure and may 
be a minimally invasive method, but the ca-
ses suggests that excision procedure remains 
a safe and elective method. 
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complicată și laborioasă la pacienții cu Lipo-
matoză, iar recuperarea post intervenție este 
proporțională cu amploarea intervenției.

3.	 Liposucția este o procedură simplă de utilizat 
și ar fi o metodă mai minimal invazivă ca în 
cazul procedurilor chirurgicale însă prezentă-
rile de caz ne sugerează că procedeul de des-
chidere și înlăturare a tumorii rămâne unul 
sigur și de elecție.
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Rezumat
Keratochisturile odontogene(KO) repre-

zintă leziuni benigne uni- sau multichistice , 
intraosoase de dezvoltare cu localizare în re-
giunea oro-maxilo-facială. Apar ca urmare a 
perturbării odontogenezei , principale surse 
find lamina dentară cu resturile sale şi exten-
siile stratului bazal al epiteliului de acoperire 
oral. Se caracterizează printr-un potenţial 
comportament agresiv, infiltrativ sau difuz. 
Din motivul că afecţiunea este asociată cu 
un tablou clinic asimptomatic, se diagnostică 
tardiv, atunci când formaţiunea se află într-o 
fază de evoluţie cronică , atingând dimensiuni 
considerabile. Astfel, apare o dilemă în rândul 
specialiştilor privind alegerea metodei optime 
de tratament, abordând necesitatea combi-
nării metodelor chirurgical-conservative cu 
metodele chirurgicale ce prezintă un caracter 
radical, precum rezecţia mandibulară. Scopul 
studiului este diagnosticul precoce al kera-
tochistului odontogen şi tratamentul afecţi-
unii pe cale minim-invazivă. În studiu a fost 
analizat un pacient care a fost diagnosticat cu 
keratochist odontogen şi tratat prin metoda 
de chistectomie. Analizînd datele literaturii 
şi aspectele tratamentului keratochisturilor 
odontogene, s-a constatat că managementul 
chirurgical al pacienţilor cu KO este individu-
al fiind influenţat de rata înaltă de recidivă şi 
particularităţile sale morfopatologice .

Cuvinte-cheie: Keratochist odontogen, 
recidivă, OPG, CBCT.

Introducere. 
În a 4-a ediţie a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 

(OMS) în cadrul temei „Clasificărea tumorilor capu-
lui şi gâtului”, publicată în ianuarie 2017, a fost re-
clasificată tumoarea keratochistică odontogenă drept 
„keratochist odontogen (KO)”. Conform datelor epi-
demiologice, keratochistul odontogen este acum con-
siderat un chist benign de origine odontogenă care 
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Summary
Odontogenic keratocysts (KO) are benign 

uni- or multichystic, intraosseous lesions of 
development located in the oro-maxillo-facial 
region. They appear as a result of the disrup-
tion of odontogenesis, the main sources be-
ing the dental lamina with its remains and the 
extensions of the basal layer of the oral cover-
ing epithelium. It is characterized by a poten-
tial aggressive, infiltrative or diffuse behavior. 
Due to the fact that the condition is associated 
with an asymptomatic clinical picture, it is di-
agnosed late, when the formation is in a phase 
of chronic evolution, reaching considerable 
dimensions. Thus, there is a dilemma among 
specialists regarding the choice of the optimal 
treatment method, addressing the need to 
combine surgical-conservative methods with 
surgical methods that have a radical charac-
ter, such as mandibular resection. The aim of 
the study is the early diagnosis of odontogenic 
keratocyst and the treatment of the disease in a 
minimally invasive way. The study examined a 
patient who was diagnosed with odontogenic 
keratocyst and treated by the cystectomy meth-
od. Analyzing the data of the literature and the 
aspects of the treatment of odontogenic kera-
tocysts, it was found that the surgical manage-
ment of patients with KO is individually being 
influenced by the high recurrence rate and its 
morphopathological peculiarities.

Keywords: Odontogenic keratocyst, re-
currence, OPG, CBCT.

Introduction. 
The most recent (4th) edition of the World Health 

Organization (WHO) on “Classification of head and 
neck tumors”, published in January 2017, reclassified 
odontogenic keratocystic tumor as “odontogenic ker-
atocyst (KO)”. According to epidemiological data, the 
odontogenic keratocyst is now considered a benign 
cyst of odontogenic origin which represents approxi-
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reprezintă aproximativ 10-12% din toate chisturile 
odontogene.[2,4] Opinia generală a lui Mărgăritescu 
, Simionescu, ş.a este că KO se dezvoltă din epiteliul 
odontogen, principale surse fiind lamina dentară cu 
resturile sale şi extensiile stratului bazal al epiteliului 
de acoperire oral. Se caracterizează printr-un spaţiu 
chistic care conţine cheratină descuamată cu o căp-
tuşeală uniformă de epiteliu scuamos parakeratinizat 
sau ortokeratinizat [1,7]. Potrivit lui Philipsen HP 
distribuţia raportată în funcţie de vârstă a KO este 
considerabil de vastă, cu un vârf de incidenţă în a 3-a 
decadă a veţii şi o uşoară prevalenţă masculină.[6] 
Studiile sale relatează faptul că mandibula este mult 
mai frecvent afectată, ea fiind interesată în 65-83% 
din cazuri. În 50% din cazuri se dezvoltă la nivelul 
unghiului mandibulei, în aria celui de-al 3-lea molar, 
de unde se pot extinde superior în ramul mandibulei, 
sau anterior spre simfiză. Cea mai frcventă localizare 
maxilară este regiunea canină.[6,1] Borghesi consi-
deră că în aproximativ 30% din cazuri, nu au relaţii 
cu structurile dentare şi în ciuda comportamentului 
lor agresiv, KO în majoritatea cazurilor, determină o 
expansiune osoasă minimă datorită tendinţei lor de a 
se răspândi de-a lungul spaţiului intramedular „cres-
când în lungimea osului” [2]. Leziunile mari, care 
provoacă eroziune semnificativă a plăcilor corticale 
şi implicarea structurilor înconjurătoare, Borhesi, 
le-a observat în special la pacienţii asimptomatici. 
În contextul dat, a constatat că în ţările occidentale, 
prezenţa KO poate fi depistată la o etapă tardivă ca o 
constatare în timpul investigaţiilor radiologice de ru-
tină [2]. O revizuire sistematică a literaturii publicate 
în 2011 de MacDonald-Jankowski a arătat că paci-
enţii originari din Asia de Est pot prezenta mai des 
simptome precoce, caracterizate prin edem şi durere, 
în timp ce parestezia şi hemiestezia nervului alveolar 
inferior sunt descrise mai frecvent la latino-ameri-
cani [5]. Spre deosebire de alte leziuni odontogene 
care au un comportament agresiv similar, cum ar fi 
ameloblastoamele, KO cauzează rar resorbţia rădă-
cinilor dinţilor adiacenţi. Rata de recidivă raportată 
a KO după intervenţia chirurgicală este mare, până 
la 30%, majoritatea recidivelor apar după tratamente 
conservative precum enucleerea unor leziuni simple. 
Ratele mai mari de recidivă sunt raportate la pacienţii 
afectaţi de formaţiunile multiloculare [2] .

Mai mulţi autori (Philipsen H.P., Bucur A., Pogrel 
M.A.) susţin ipoteza că etiopatogenia recidivelor KO 
este determinată de anumiţi factori:

1.	 îndepărtarea incompletă a stratului bazal ex-
trem de activ al căptuşelii chistului epitelial

2.	 creşterea chisturilor satelite intramedulare 
mici rămase în urma tratamentului conserva-
tor

3.	 dezvoltarea leziunilor localizate în regiunea 
adiacentă a maxilarelor

Tipul de intervenţie chirurgicală poate să nu fie 
singurul factor determinant şi unii autori au sugerat 
că recidiva poate fi legată de natura biologică a le-
ziunii în sine şi de expresia markerilor proliferativi 

mately 10-12% of all odontogenic cysts. [2,4] The 
general opinion of Mărgăritescu, Simionescu, etc. is 
that KO develops from the epithelium odontogenic, 
the main sources being the dental lamina with its re-
mains and the extensions of the basal layer of the oral 
covering epithelium. According to Philipsen HP, the 
reported age distribution of KO is considerably wide, 
with a peak incidence in the 3rd decade of age and a 
slight male prevalence. [6] His studies report that the 
mandible is more frequently affected , being inter-
ested in 65-83% of cases. In 50% of cases it develops 
at the level of the mandibular angle, in the area of ​​
the 3rd molar, from where they can extend superiorly 
in the mandibular branch, or anteriorly to the sym-
physis. The most common maxillary location is the 
canine region. [6,1] Borghesi believes that in about 
30% of cases, they have no relationship with dental 
structures and despite their aggressive behavior, KO 
in most cases, causes minimal bone expansion due 
to their tendency to spread along the intramedullary 
space «increasing in bone length.» [2] Large lesions, 
which cause significant erosion of cortical plaques 
and involvement of surrounding structures, Borhesi 
observed especially in asymptomatic patients. In this 
context, he found that in Western countries, the pres-
ence of KO can be detected at a late stage as a finding. 
during routine radiological investigations. [2]

A systematic review of the literature published in 
2011 by MacDonald-Jankowski showed that patients 
from East Asia may experience earlier symptoms, 
characterized by edema and pain, while paresthe-
sia and hemyesthesia of the lower alveolar nerve are 
more commonly described in latino-americans. [5] 
Unlike other odontogenic lesions that have similar 
aggressive behavior, such as ameloblastomas, KO 
rarely causes resorption of adjacent tooth roots. The 
reported recurrence rate of KO after surgery is wide, 
up to 30%, most recurrences occur after conserva-
tive treatments such as enucleation of simple lesions. 
Higher recurrence rates are reported in patients with 
multilocular formations. [2]

Several authors (Philipsen HP, Bucur A, Pogrel 
MA) support the hypothesis that the etiopathogen-
esis of KO recurrences is determined by certain fac-
tors:

1. 	 incomplete removal of the highly active basal 
layer of the epithelial cyst lining

2. 	 growth of small intramedullary satellite cysts 
left after conservative treatment

3. 	 development of lesions located in the adjacent 
region of the jaws

The type of surgery may not be the only deter-
mining factor and some authors have suggested that 
recurrence may be related by the biological nature 
of the lesion itself and the expression of proliferative 
markers such as Ki-67, at the same time there are 
numerous data that confirm the involvement of the 
PTCH gene in the genesis of sporadic cases and the 
occurrence of recurrences. [6,7,8,9]. Mărgăritescu 
and Simionescu emphasize that KO is asymptomatic 
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precum Ki-67, totodată există numeroase date care 
vin să confirme implicarea genei PTCH în geneza 
cazurilor sporadice şi apariţiei recidivelor [6,7,8,9]. 
Mărgăritescu şi Simionescu accentuează că KO este 
asimptomatic până când atinge dimensiuni conside-
rabile. Corticala osoasă este iniţial respectată apoi se 
deformează şi devine palpabilă. Ulterior, prin creşte-
re invadează ţesuturile moi înconjurătoare, devenind 
vizibilă la examenul endooral. În aceste cazuri, auto-
rii au observat că la puncţie s-a aspirat un conţinut 
alb lăptos, menţionând că foarte rar se mai pot însoţi 
şi de durere, eliminarea conţinutului purulent şi pa-
restezii.[1]

Aspectul radiologic al KO a fost descris drept o 
zonă de radiotransparenţă uniloculară sau multilo-
culară cu contur clar, delimitată de margini corticale 
(Fig. 1), Leziunile uniloculare prevalează, în timp ce 
varianta multiloculară a fost observată în aproxima-
tiv 30% din cazuri. Localizarea cea mai frecvent în-
tâlnită de Borghesi era zona mandibulei (70-75%), 
leziunea interesând corpul, unghiul şi chiar ramul 
ascendent, având marginile bine delimitată cu aspect 
de margine sclerotică, dar parţial puteau fi şi difu-
ze. Dinţii adiacenţi puteau fi deplasaţi, dar resorbţia 
rădăcinilor a atestato rar. Aşadar, a constatat că as-
pectul radiologic nu este mereu unul patognomonic 
[2,7]. În cadrul cercetărilor sale, Andrea Borghesi a 
atestat faptul că un keratochist unilocular poate in-
teresa apexul radicular al dintelui, simulând un chist 
periapical. Alternativ, putea interesa coroana unui 
dinte afectat, potenţial confundat cu un chist denti-
ger. Dacă keratochistul era localizat între rădăcinile 
unui dinte, acesta putea fi diagnosticat eronat drept 
un chist radicular sau periodontal lateral. Un KO 
care se dezvolta de-a lungul liniei mediane simula un 
chist al canalului nazopalatin. La radiografia pano-
ramică, KO uniloculare mandibulare puteau prezen-
ta septuri puţine şi incomplete în cadrul leziunilor; 
această constatare este mai frecventă în KO de di-
mensiuni mari decât în ​​cele mai mici.[2,1,7]

Având în vedere complexitatea şi actualitatea te-
mei abordate, tot mai mulţi specialişti fiind la etapa 
de cercetare a metodelor inovative de tratament a 
KO, la fel tendinţa de diagnosticare a pacienţilor într-
un stadiu de evoluţie incipient, au motivat iniţierea 
acestui studiu. În acelaşi timp a fost inspirat din cu-
riozitatea de a realiza o examinare cât mai complexă 
a pacienţilor cu tablou clinic specific keratochistului 
odontogen.

Scopul lucrării. 
Diagnosticul precoce al keratochistului odonto-

gen şi tratamentul KO prin chistectomie ca remediu 
de elecţie în prevenirea apariţiei complicaţiilor.

Materiale şi metode. 
Studiul de caz clinic s-a efectuat în baza pacien-

tului R.A. M/32 de ani, care s-a adresat la Clinica 
stomatologiă „Omni Dent” pentru tratament stoma-
tologic. Deoarece KO au în marea parte a cazurilor 

until it reaches considerable size. The bone cortex is 
initially observed then deforms and becomes palpa-
ble. , becoming visible at the endooral examination. 
In these cases, the authors observed that a milky 
white content was aspirated at the puncture, noting 
that very rarely they can be accompanied by pain, the 
elimination of purulent content and paresthesias.[1]

The radiological aspect of KO was described as 
an area of ​​unilocular or multilocular radiolucency 
with a clear outline, delimited by cortical edges (Fig. 
1), Unilocular lesions prevail, while the multilocu-
lar variant was observed in about 30% of cases. The 
most common location encountered by Borghesi was 
the mandible area (70-75%), the lesion affecting the 
body, angle and even the ascending branch, having 
well-defined edges with the appearance of sclerotic 
margin, but partially could be diffuse. Adjacent teeth 
could be displaced, but the resorption of the roots 
was rarely attested. Therefore, he found that the ra-
diological aspect is not always pathognomonic. [2,7] 
In his research, Andrea Borghesi stated that a uniloc-
ular keratocyst can affect the root apex of the tooth, 
simulating a periapical cyst. Alternatively, it could 
affect the crown of an affected tooth, potentially 
confused with a dentiger cyst. If the keratocyst was 
located between the roots of a tooth, it could be mis-
diagnosed as a lateral root or periodontal cyst. A KO 
that develops along the midline simulates a cyst of 
the nasopalatine canal. On panoramic radiography, 
unilocular mandibular KO could present few and 
incomplete septa in the lesions; this finding is more 
common in large KO’s than in smaller ones. [2,1,7]

Given to the complexity and timeliness of this 
subject, more and more specialists are at the stage 
of researching innovative methods of treatment of 
KO, as well as the tendency to diagnose patients in 
an early stage of evolution, motivated the initiation 
of this study. At the same time, he was inspired by 
the curiosity to carry out a more complex examina-
tion of patients with a clinical picture specific to the 
odontogenic keratocyst.

Purpose of the study. 
Early diagnosis of odontogenic keratocyst and 

treatment of KO by cystectomy as a remedy of choice 
in the prevention of complications.

Materials and methods 
The clinical study of case was performed based on 

patient R.A. M / 32 years old, who went to the «Omni 
Dent» Dental Clinic for dental treatment. Because 
KO’s have in most cases an asymptomatic evolution 
[2], the patient’s accusations were aesthetic disorders 
and masticatory disorders in the maxillary and man-
dibular region at 16, 46, 47, denying the presence of 
associated pathologies. At the clinical examination, 
symptoms that could have revealed the presence of a 
cystic form were not detected. The given results in-
dicate that it must be that the patient turned to the 
specialist in an early stage of development of some 
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o evoluţie asimptomatică [2], acuzele pacientului au 
fost dereglările estetice şi tulburările masticatorii în 
regiunea maxilară şi mandibulară dreaptă la nivelul 
dinţilor 16, 46, 47, negând prezenţa unor patologii 
asociate. La examenul clinic, simptome care ar fi pu-
tut pune în evidenţă prezenţa unei formaţiuni chisti-
ce nu au fost depistate. Rezultatele date denotă faptul 
că pacientul s-a adresat la specialist într-o fază preco-
ce de dezvoltare a formaţiunii, KO fiind în stadiul de 
evoluţie intraososă [2]. Examinarea radiologică OPG 
şi CBCT s-a efectuat prelucrând datele prin inter-
mediul programului „SIDEXIS 4.2”. Diagnosticul de 
„keratochist odontogen” a fost stabilit în baza supra-
punerii rezultatelor examenului clinic şi paraclinic.

Rezultate şi discuţii. 
Rezultatele obţinute la pacientul în studiu tratat 

prin chistectomie s-au extras din evidenţa pre- şi 
postoperatorie a pacientului. Imagistica radiologi-
că, în special tomografia computerizată joacă un rol 
important în diagnosticul precoce şi monitorizarea 
KO. Deşi aceasta nu oferă întotdeauna un aspect pa-
tognomonic al acestei patologii, cunoştinţele despre 
caracteristicile radiologice tipice şi atipice ale KO 
sunt esenţiale în diagnosticarea şi planificarea tra-
tamentului. În special, combinarea datelor clinice şi 
radiologice obţinute este utilă în evaluarea amplorii 
leziunilor KO şi a relaţiilor acestei patologii cu struc-
turile anatomice învecinate.

La investigaţia radiologică s-a detectat o forma-
ţiune chistică localizată la nivelul mandibulei pe 
dreapta. Examinarea OPG a evidenţiat o zonă bine 
definită de radiotransparenţă, omogenă cu margini 
drepte, conturate interesînd molarul 3 şi 2 mandibu-
lar, extinzându-se vertical în sus în zona unghiului 
mandibulei şi intramedular în profunzimea ramului 
asecendent drept (fig.1). La investigarea CBCT s-a 
reperat limitele chistului vis-a-vis de formaţiunile 
anatomice înconjurătoare, canalul mandibular, rădă-
cinile dentare (Fig.2). Pe secţiunea axială şi coronară 
s-a înregistrat îngustarea corticalei osoase mandi-

formations, KO being in the stage of intraosseous 
evolution [2]. The radiological examination of OPG 
and CBCT was performed by processing the data 
using the «SIDEXIS 4.2» program. The diagnosis of 
«odontogenic keratocyst» was established based on 
the overlap of clinical and paraclinical examination 
results.

 Results and discussions. 
The results obtained from the patient in the study 

treated by cystectomy were extracted from the pre- 
and postoperative analizes of the patient. Radiologi-
cal imaging, especially CBCT, plays an important 
role in early diagnosis and KO monitoring. Although 
it does not always provide a pathognomonic aspect 
of this pathology, knowledge of the typical and atypi-
cal radiological features of KO, so is essential in the 
diagnosis and planning of treatment. In particular, 
the combination of clinical and radiological data ob-
tained is useful in assessing the extent of KO lesions 
and the relationships of this pathology with neigh-
boring anatomical structures.

On radiological investigation, a cystic formation 
located in the right mandible was detected. The OPG 
examination showed a well-defined area of ​​radiolu-
cency, homogeneous, with straight edges, contoured 
affecting the mandibular molar 3 and 2, extending 
vertically upwards in the mandibular angle and in-
tramedullary in the depth of the right ascending 
branch (fig.1). The CBCT investigation found the 
limits of the cyst respecting the surrounding ana-
tomical formations, the mandibular canal, the dental 
roots (Fig.2). On the axial and coronary section there 
was a narrowing of the mandibular bone cortex on 
both sides in the region of the molar 3, the dental 
roots were not interested in formation, respectively 
the mandibular canal was moved downwards. (fig.3).

Preoperatively, during the patient’s consultation, 
the treatment plan, its conditions, its possible com-
plications and the risks of post-operative recurrence 
were discussed. The treatment plan included the op-

Fig.1 Pacientul. R.A.,32 ani , OPG preoperator  A. Prezența zonei de radiotransparență  B. Conturarea marginilor  zonei de radiotransparență

Fig.1 The patient. R.A., M/32 years old, preoperative OPG   A. Presence of radiolucency zone B. Contouring the edges of the radiolucency zone
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bulare de pe ambele părţi în regiunea molarului 3, 
rădăcinile dentare nu erau interesate de formaţiune, 
respectiv şi canalul mandibular fiind deplasat spre 
inferior. (fig.3).

Preoperator, în timpul consultării pacientului, 
s-a discutat despre planul de tratament, condiţiile de 
realizare ale acestuia, posibilele complicaţii şi riscu-
rile recidivării post-operatorii. Planul de tratament 
a inclus operaţia ”chistectomie” urmată de examenul 
histopatologic pentru confirmarea morfopatologică 
a formaţiunii. Obiectivul principal a fost minimali-
zarea traumatismului operator.

Protocolul operator În cadrul pregătirii preo-
peratorii s-a realizat asanarea cavităţii bucale; sub 
anestezie loco-regională cu potenţiere s-a efectuat o 
incizie marginală retromolară dreaptă până la dintele 
4.7 cu descărcare spre vestibular; decolarea lambou-
lui muco-periostal s-a efectuat menajat astfel încât să 
expunem un câmp operator bine vizibil pentru zona 
de osteotomie; s-a realizat accesul către formaţiunea 
chistică prin osteotomie; accesul s-a creat prin abord 
retromolar sub forma unei ferestre ovale 3x1cm pla-
sată pe linia oblică externă a mandibulei; După înlă-
turarea peretelui osos, cu ajutorul unei chiurete fine 
ce se înseră între capsula chistului şi os, s-a decolat 
peretele chistic şi s-a realizat enucleerea formaţiunii 
chistice în totalitate; cavitatea osoasă rezultată a fost 

eration «cystectomy» followed by histopathological 
examination for morphopathological confirmation 
of the formation. The main objective was to mini-
mize operative trauma. 

Surgical protocol During the preoperative prep-
aration, the oral cavity was rehabilitated; under loco-
regional anesthesia with potentiation, a right retro-
molar marginal incision was made up to tooth 4.7 
with discharge to the vestibular; the removal of the 
muco-periosteal flap was performed in such a way 
as to expose a clearly visible operating field for the 
osteotomy area; access to the cystic formation was 
made by osteotomy; the access was created by retro-
molar approach in the form of a 3x1cm oval window 
placed on the external oblique line of the mandible; 
After removing the bone wall, with the help of a fine 
curette that is inserted between the cyst capsule and 
the bone, the cystic wall was detached and the enu-
cleation of the cystic formation was performed com-
pletely; the resulting bone cavity was inspected and 
revised so that no remains of pathological tissue were 
left; processing with antiseptic solutions of the oper-
ating field, hemostatic control; suturing and applying 
drainage. The cyst membrane was thin, slightly de-
tached from the bone walls, the contents — an odor-
less white-yellow liquid. The cystic formation was 
sent for examination for histopathological analysis 

Fig.2 Reconstruirea 3D a formațiunii chistice prin intermediul programului “SIDEXIS 4.2” A. Aspect tomogragic din profil dreapta   
B. Aspect tomografic frontal 

Fig.2 3D reconstruction of the cystic formation through the “SIDEXIS 4.2” program A. Right profile tomographic aspect B. Frontal tomographic aspect

Fig.3 Secțiuni din CBCT preoperator  a. secțiune coronară b. secțiune sagitală c. secțiune axială˝ 

Fig.3 Preoperative CBCT sections a. Coronary section b. Sagittal section c. Axial section
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inspectată şi revizuită pentru a nu fi lăsate careva ră-
măşiţe de ţesuturi patologice; prelucrarea cu soluţii 
antiseptice a câmpului operator, controlul hemo-
static; suturarea şi aplicarea drenajului. Membrana 
chistului era subţire, uşor s-a decolat de la pereţii 
osoşi, conţinutul — un lichid alb-gălbui fără miros. 
Formaţiunea chistică a fost trimisă spre examinare la 
analiza histopatologică.(fig.4). Rezultatele examenu-
lui morfopatologic au confirmat diagnosticul primar.

Managementul KO vizează reducerea complica-
ţiilor, reducând în acelaşi timp, morbiditatea pacien-
tului. În prezent, nu există consens despre cea mai 
bună modalitate de tratament. Factorii cei mai im-
portanţi care pot dicta tipul intervenţiei chirurgicale 
sunt: vârsta pacientului, localizarea şi dimensiunea 
leziunii, relaţia cu rădăcinile dinţilor şi perforaţia 
osului cortical cu sau fără extensia în ţesuturile moi 
adiacente. De asemenea, unilocularitatea sau multi-
locularitatea formaţiunii [1,2].

Analizând literatura de specialitate, observăm că 
tratamentul KO cuprinde intervenţii cu caracter con-
servator: enucleerea formaţiunii, chiuretaj agresiv sau 
non agresiv, marsupializarea şi decompresia KO.[9] 
Asocierea enucleerii formaţiunii cu tehnica adjuvan-
tă prin cauterizare cu soluţia Carnoy (un amestec de 
alcool 6,0 ml, cloroform 3,0 ml, acid acetic glacial 1,0 
ml şi clorură ferică 1,0 gr, care pătrunde în os până 
la o profunzime previzibilă, dependentă de timp, fără 
a trauma structurile neurovasculare adiacente)[11]. 
Williams şi Connor în KO foarte mari recomandă 
folosirea intervenţiilor cu caracter radical precum 
rezecţia în bloc, eventual dezarticulări, îndeosebi în 
cele mandibulare care au distrus marginea inferioară 
a osului precum şi în cele cu localizare posterioară 
maxilară, considerând că aceste metode sunt asociate 
cu cea mai mică rată de recidivă [12].

Analizînd rezultatele obţinute la pacientul în stu-
diu prin compararea acestei metode subiectiv după 

(Fig. 4). The results of the morphopathological ex-
amination confirmed the primary diagnosis.

KO management aims to reduce complications, 
while reducing patient morbidity. Currently, there is 
no consensus on the best way to treat it. The most 
important factors that can dictate the type of surgery 
are: the patient’s age, the location and size of the le-
sion, the relationship with the roots of the teeth and 
the perforation of the cortical bone with or without 
extension in the adjacent soft tissues. Also the uni-
locularity or multilocularity of the formation [1,2].

Analyzing the literature, we notice that the KO 
treatment includes conservative interventions: 
enucleation of the formation, aggressive or non-ag-
gressive curettage, marsupialization and KO decom-
pression. [9] Combination of the enucleation of the 
formation with the adjuvant technique by cauteriza-
tion with Carnoy’s solution (a mixture of alcohol 6.0 
ml, chloroform 3.0 ml, glacial acetic acid 1.0 ml and 
ferric chloride 1.0 gr, which penetrates the bone to a 
depth predictable, time-dependent, without trauma 
to adjacent neurovascular structures) [11]. Williams 
and Connor in very high KO recommend the use of 
radical interventions such as block resection, pos-
sibly disarticulations, especially in the mandibular 
ones that destroyed the lower edge of the bone as 
well as in those with posterior maxillary location, 
considering that these methods are associated with 
the most low recurrence rate [12].

Analyzing the results obtained from the patient 
under study by comparing this method subjectively 
according to the morbidity of the intervention, we 
can say that it has a low morbidity rate like other 
surgical-conservative treatment methods, operat-
ing trauma extending only within the pathological 
tissue, preserving cortical integrity bone and lower 
alveolar nerve. The morpho-functional rehabilita-
tion of the patient took place typically. Postoperative 

Fig.4 Operația Chistectomie (Aspect intraoperator) A. ALR; B. Incizia și decolarea muco-periostală; C. Osteotomia; D. Biopsia; E. Chistectomia 
F. Revizia cavității osoase 

Fig.4 Cystectomy Operation (Intraoperative Aspect)  A. LRA; B. Muco-periosteal incision and detachment; C. Osteotomy; D. Biopsia;  
E. Cystectomy F. Bone cavity revision
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criteriul morbidităţii intervenţiei putem afirma că 
are o rată de morbiditate scăzută precum alte metode 
de tratament chirurgical-conservative, traumatismul 
operator extinzându-se doar în limitele ţesutului pa-
tologic, păstrându-se integritatea corticalei osoase şi 
a nervului alveolar inferior. Reabilitarea morfo-func-
ţională a pacientului a decurs tipic. Complicaţii post-
operatorii pe parcursul monitorizarii pacientului nu 
s-au determinat.

Concluzii.
1.	 Diagnosticarea precoce a KO întru-un stadiu in-

cipient de evoluţie, va reduce semnificativ creşte-
rea în dimensiuni a formaţiunii, astfel intervenţia 
chirurgicală va fi una minim-invazivă, diminuân-
du-se traumatismul operator va rezulta o reabili-
tare morfofuncţională fără complicaţii.

2.	 Examenul histopatologic furnizează informaţii 
exacte care pot confirma prezenţa KO. Rata de re-
cidivă relativ înaltă, în special după intervenţiile 
chirurgicale de tip conservativ, impune monito-
rizarea radiologică periodică a pacienţilor cu KO 
trataţi chirurgical, cel puţin odata/an în primii 5 
ani [2].

complications during patient monitoring were not 
determined.

Conclusions.
1.	 Early diagnosis of KO in an early stage of evolu-

tion, will significantly reduce the increase in size 
of the formation, so the surgery will be minimally 
invasive, reducing surgical trauma, will result a 
morphofunctional rehabilitation without compli-
cations.

2.	 Histopathological examination provides an exact 
information that can confirm the presence of KO. 
The relatively high recurrence rate, especially af-
ter conservative surgeries, requires periodic radi-
ological monitoring of patients with KO treated 
surgically, at least once / year in the first 5 years 
[2].
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Rezumat
Chisturile brahiogene sunt malformaţii 

congenitale care iau naştere din cauza invo-
luţiei parţiale sau complete a aparatului bran-
hial în dezvoltarea embrionului uman, provo-
când o multitudine de incomodităţi. Scopul 
lucrării este studierea clinicii, evoluţiei, me-
todelor de diagnostic a chisturilor brahiogene 
pentru optimizarea tacticii de tratament. Vom 
prezenta cazul clinic a unei paciente cu vârsta 
de 40 ani care a fost internată la IMU IMSP în 
secţia de Chirurgie Oro-Maxilo-Facială cu di-
agnosticul de chist cervical lateral brahiogen 
pe stânga. Pacienta acuză dereglări estetice şi 
prezenţa unei formaţiuni de volum localizată 
în regiunea cervicală lateral superioară stânga 
care a debutat cu 2 ani în urmă cu episoade 
de suprainfectări frecvente şi crescând treptat 
în dimensiuni. S-a efectuat examinarea clini-
că şi paraclinică (analize de laborator, ultraso-
nografie) pentru precizarea diagnosticului şi 
asigurarea cu informaţii adăugătoare cu pri-
vire la structurile anatomice adiacente ce pot 
influenţa tactica tratamentului chirurgical. 
Operaţia de “înlăturare a formaţiunii” a fost 
recomandată. În urma exciziei chistului sub 
anestezie generală, perioada postoperatorie 
a decurs fără particularităţi. Diagnosticarea 
precoce va reduce creşterea în volum a chistu-
rilor brahiogene, preîntâmpinând complicaţi-
ile inflamatorii cu suprainfectarea lor. 

Cuvinte-cheie: chist brahiogen, chist late-
ral cervical, anomalie congenitală.

Introducere
Chisturile brahiogene prezintă malformaţii con-

genitale rare care se pot evidenţia atât la momentul 
naşterii, cât şi pe parcursul vieţii. Aceste chisturi iau 
naştere din cauza unor anomalii de dezvoltare embri-
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Summary
Branchial cysts are rare congenital mal-

formations which arise due to the partial or 
complete involution of branchial apparatus 
in the development of the human embryo, 
causing huge discomfort to the patient. The 
objective of the study is to investigate the 
clinical picture, the evolution, the diagnostic 
methods of the branchial cysts to optimize 
the treatment tactics. A clinical case will be 
presented of a 40–years–old patient which 
was admitted to IMU IMSP in the Oral and 
Maxillofacial Surgery Department with the 
diagnosis of a left lateral branchial cyst. The 
patient accuses aesthetic disorders and the 
presence of a voluminous swelling which was 
located in the upper left lateral cervical re-
gion that began 2 years ago with episodes of 
frequent superinfection, gradually increasing 
in size. Therefore, a clinical and paraclinical 
examination was performed (laboratory tests, 
ultrasonography) to specify the diagnosis and 
to provide additional information on adjacent 
anatomical structures that may influence the 
tactics of the surgical treatment. A surgical in-
tervention such as „removal of the swelling” 
was advised. Following the excision of the 
cyst under general anesthesia, the postopera-
tive period passed without any particularities. 
Early diagnosis will reduce the increase in size 
of the branchial cysts preventing inflamma-
tory complications with their superinfection.

Keywords: branchial cyst, lateral cervical 
cyst, congenital anomaly.

Background
Branchial cysts are rare congenital malformations 

which can be emphasized at birth and throughout 
life. They arise due to the partial or complete involu-
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onară cu involuţia parţială sau completă a aparatului 
branhial.

Regiunea branhială reprezintă 6 perechi de arcuri 
branhiale care se formează între săptămâna a 4-a şi a 
5-a de dezvoltare contribuind la aspectul caracteris-
tic al embrionului. Aceste arcuri sunt delimitate de 
invaginaţii care reprezintă 4 şanţuri interbranhiale 
denumite pungi externe pe suprafaţa ectodermală şi 
pungi interne pe suprafaţa endodermală [4].

În timpul celei de a 4-a şi a 5-a săptămână de via-
ţă intrauterină, al doilea arc branhial acoperă aceste 
pungi externe şi fuzionează caudal cu eminenţa car-
diacă formându-se astfel sinusul lateral cervical. În 
mod normal, acest spaţiu dispare rapid şi complet 
[7]. Însă, sinusul lateral cervical persistă uneori sub 
forma unui chist cervical lateral cu localizarea de-a 
lungul muşchiului sternocleidomastodian. Acest 
chist are tendinţa de a se mări în volum şi de a se 
suprainfecta. În unele cazuri chisturile cervicale late-
rale pot avea o comunicare cu pielea prin fistula cer-
vicală externă sau cu faringele prin fistula cervicală 
internă. Fistula internă se deschide cel mai des în de-
rivatul embrionic a pungii endodermale secundare, 
care reprezintă amigdala palatină [7].

Chisturile brahiogene localizate median apar 
prin activarea transformării chistice a unor incluzii 
epiteliale embrionare restante la nivelul canalului ti-
reoglos [3]. Chistul median este un vestigiu embrio-
logic care se formează din cauza eşecului închiderii 
canalului tireoglos, care se extinde de la foramenul 
caecum până la localizarea glandei tiroide în regiu-
nea cervicală. Partea distală a canalului se diferenţia-
ză în lobul piramidal al glandei tiroide la aproximativ 
50% dintre oameni. Canalul tireoglos involuează de 
obicei în săptămâna a 10-a de gestaţie. Dacă o porţiu-
ne a canalului persistă, atunci secreţia din ţesutul epi-
telial poate rezulta în inflamaţie şi formarea chistului 
median [8]. Localizarea chistului poate fi întâlnită cel 
mai des la nivelul infrahioid, apoi suprahioid şi hioid.

Diagnosticul acestei patologii se efectuează cu 
ajutorul examenului clinic şi paraclinic. De obicei, 
în timpul examenului clinic se observă un nodul în 
regiunea cervicală, care la palpare nu este dureros, 
fiind de o consistenţă moale sau fluctuentă. Însă, 
această formaţiune chistică poate prezenta dureri la 
suprainfectare cu tegumente distinse şi congestive, 
cauzând şi febră uneori. El provoacă o multitudine 
de incomodităţi pacientului: disconfort la deglutiţie, 
la mişcarea capului şi dereglare a esteticii.

Examenul paraclinic constă în precizarea dia-
gnosticului prezumtiv şi asigurarea cu informaţii 
adăugătoare cu privire la structurile anatomice adia-
cente ce pot influenţa tactica tratamentului chirurgi-
cal. Ultrasonografia (USG) este cea mai des utilizată 
metodă imagistică pentru diagnosticul chisturilor 
brahiogene, care poate descrie în mod clar natura 
chistică a masei şi orice complicaţie care s-ar fi putut 
dezvolta [9]. În prezenţa infecţiei, conţinutul chis-
tului poate deveni neomogen cu aspect corpuscular 
[1]. Utilizarea tomografiei computerizate (CT) va 

tion of branchial apparatus in the development of the 
human embryo.

Branchial region represents 6 pairs of branchial 
arches which form between the 4th and 5th week 
of gestation contributing to the characteristic ap-
pearance of the embryo. These arches are separated 
by depressions which present four pharyngeal clefts 
known as clefts on the ectodermal surface and cor-
responding pouches on the endodermal surface [4].

During the fourth and fifth weeks, the second 
pharyngeal arch overgrows these clefts and fuses cau-
dally with the cardiac eminence, enclosing the clefts 
in a lateral cervical sinus. This space normally disap-
pears rapidly and completely [7]. However, the lateral 
cervical sinus occasionally persists in the form of a 
cervical cyst located just anterior to the sternoclei-
domastoid muscle. This cyst tends to increase in vol-
ume and to become superinfected. Occasionally, the 
lateral cervical cysts communicate with the skin via 
an external cervical fistula or with the pharynx via 
an internal cervical fistula. Internal cervical fistulae 
most commonly open into the embryonic derivative 
of the second pouch, the palatine tonsil [7].

The branchial cysts which are located medially 
occur by activating the cystic transformation of some 
epithelial inclusions at the level of the thyroglossal ca-
nal [3]. The median cyst is an embryological remnant 
which is formed due to the failure of closing the thy-
roid canal, which extends from the foramen cecum to 
the location of the thyroid in the neck. The distal part 
of the duct differentiates into the pyramidal lobe of 
the thyroid gland in about 50% of people. The thyro-
glossal duct normally involutes by the tenth week of 
gestation. If any portion of the duct persists, secretion 
from the epithelial lining can result in inflammation 
and thyroglossal duct cyst formation [8]. The location 
of the cyst can be found most often at the infrahyoid 
level, then at the suprahyoid and the hyoid.

The diagnosis of this pathology is performed with 
the help of clinical and paraclinical examination. Usu-
ally, during the clinical examination, a nodule is ob-
served in the cervical region, which is not painful to 
the touch, being of a soft or fluctuating consistency. 
However, this cystic formation can present pain dur-
ing the superinfection with congestive teguments 
around, sometimes causing fever. The cyst can cause 
huge discomfort to the patient while swallowing, 
moving the head and also causing aesthetic disorders.

The paraclinical examination is performed to 
specify the presumptive diagnosis and to provide 
additional information on the adjacent anatomical 
structures that may influence the tactics of the sur-
gical treatment. The ultrasonography (USG) is the 
first–line imaging method of choice for diagnosing 
the branchial cysts, which can clearly depict the cys-
tic nature of the mass and any complications that may 
have developed [9]. In the presence of infections, the 
content of the cyst may become inhomogeneous with 
a corpuscular appearance [1]. On computed tomog-
raphy (CT), these lesions typically appear well–cir-
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evidenţia această leziune fiind bine circumscrisă, şi 
în absenţa complicaţiilor, ea va fi uniform hipoden-
să cu pereţii subţiri. În caz de suprainfectare, se va 
determina îngroşarea pereţilor chistului. Rezonanţa 
Magnetică Nucleară (RMN) oferă o descriere mai 
bună a extinderii profunde a chistului şi o evaluare 
preoperatorie mai previzibilă [9].

Tratamentul chistului brahiogen depinde dacă la 
momentul adresării chistul este suprainfectat sau nu. 
Abordul chistului infectat este prin puncţia şi evacua-
rea conţinutului, urmat de un tratament conservator. 
Abia peste 3-4 săptămâni după ce inflamaţia acută se 
atenuează, se recomandă excizia formaţiunii. În cazul 
suprainfectării cu extinderea supuraţiei în ţesuturi-
le învecinate este recomandată deschiderea colecţiei 
purulente şi tratamentul similar unui abces (drenare, 
prelucrare antiseptică, pansamente). Înlăturarea for-
maţiunii chistice urmează la fel după 3-4 săptămâni. 
Deoarece în timpul suprainfectării chistul formează 
aderenţe la structuri anatomice, înlăturarea lui chi-
rurgicală este mai dificilă comparativ cu înlăturarea 
unui chist neinfectat. Astfel, diagnosticul precoce şi 
tratamentul chirurgical al chistului neinfectat este 
important atât pentru pacient, deoarece diminuează 
recidiva şi morbiditatea cât şi pentru medic, pentru 
că îi oferă o manipulare mai lejeră cu ţesuturile.

Scopul lucrării.
Studierea clinicii, evoluţiei, metodelor de dia-

gnostic a chistului brahiogen cervical lateral pentru 
optimizarea tacticii de tratament.

Materiale şi metode.
Prezentare de caz clinic. Pacienta I.G., F/40 ani, 

a fost internată la IMU IMSP în secţia de Chirurgie 
Oro-Maxilo-Facială cu diagnosticul de chist brahio-
gen cervical lateral pe stânga. Pacienta acuză dere-
glări estetice şi prezenţa unei formaţiuni de volum 
localizată în regiunea cervicală lateral superioară 
stânga care a debutat cu 2 ani în urmă cu episoade 
de suprainfectări frecvente şi crescând treptat în di-
mensiuni.

La examenul clinic al regiunii cervicale s-a con-
statat o formaţiune chistică supero-laterală stângă cu 
dimensiunile de 2x3 cm, bine delimitată, de o consis-
tenţă elastică, parţial mobilă, neaderentă la ţesuturile 
adiacente. La palpare, pacienta nu acuză dureri (Fig. 
1A şi 1B).

La examinarea paraclinică, analizele de laborator 
nu au prezentat devieri patologice precum creşterea 
numărului de leucocite, nesegmentate sau vitezei de 
sedimentare a hematiilor (VSH), astfel chistul nu este 
suprainfectat. Efectuând examenul de USG a gâtului, 
s-a evidenţiat formaţiunea chistică de 2x3 cm cu un 
conţinut neomogen coloid; semnul Eco-Doppler fi-
ind negativ. Glandele salivare pe stânga au prezentat 
aspect ecografic normal.

Precizarea preoperatorie a diagnosticului repre-
zintă un punct important în formarea unui diagnos-
tic exact şi corect care se poate realiza prin explorări 

cumscribed and, in the absence of complications, 
they are uniformly hypodense with thin walls. In case 
of superinfection, the wall thickness may increase. 
Magnetic resonance imaging (MRI) provides better 
depiction of the deep extent of the cyst and a more 
previse preoperative assessment [9].

The treatment of the branchial cyst depends on 
whether the cyst is superinfected or not at the con-
sultation time. The approach of the infected cyst is 
by puncture and evacuation of the contents, followed 
by a conservative treatment. Only after 3–4 weeks 
when the acute inflammation subsides, the excision 
of the formation is recommended. In case of super-
infection with the extension of the suppuration in the 
neighboring tissues, it is recommended to open the 
purulent collection and the treatment is similar to an 
abscess (drainage, antiseptic treatment, dressings). 
The removal of the cystic formation is also after 3–4 
weeks. The cyst forms adhesions to the anatomical 
structures when it is superinfected and that’s why its 
surgical removal is more difficult compared to the re-
moval of an uninfected cyst. Thus, the early diagnosis 
and surgical treatment of uninfected cyst is impor-
tant not only to the patient, because it reduces recur-
rence and morbidity, but also to the doctor, because it 
offers an easier manipulation with the tissues.

Objective of the study
The study of the clinical picture, evolution, diag-

nostic methods of branchial cysts to optimize treat-
ment tactics.

Material and methods.
Case presentation. The patient I.G., F/40 years 

old, was admitted to the IMU IMSP in the Oral and 
Maxillofacial Surgery Department with the diagno-
sis of a left lateral cervical cyst. The patient accuses 
aesthetic disorders and the presence of a voluminous 
swelling located in the upper left lateral cervical re-
gion that began 2 years ago with episodes of frequent 
superinfection and gradually increased in size.

During the clinical examination of the cervical re-
gion, a left superolateral cystic formation was found 
with the dimensions of 2x3 cm, well delimited, par-
tially mobile, non–adherent to the adjacent tissues 
and had an elastic consistency. During the palpation, 
the patient does not complain of pain (Fig. 1A și 1B).

After the paraclinical examination was per-
formed, the laboratory tests did not show any patho-
logical deviations such as an increase in the number 
of leukocytes, band neutrophiles or erythrocyte sedi-
mentation rate (ESR), which shows that the cyst is 
not superinfected. While the USG examination of the 
cervical region was performing, a cystic formation of 
2x3 cm was highlighted which had an inhomoge-
neous colloid content; the Doppler test being nega-
tive. The salivary glands on the left showed normal 
ultrasound appearance.

The preoperative specification of the diagnosis 
represents an important point in the formation of 
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imagistice precum: examenul computer tomografic, 
ecografia cervicală şi prin examenul histopatologic. 
Diagnosticul diferenţial se face cu lipomul cervical, 
lifangiomul cervical, adenopatiile metastatice cervi-
cale. A fost recomandată intervenţia chirurgicală de 
„înlăturare a formaţiunii”.

Rezultate şi discuţii.
Operaţia de excizie a chistului a avut loc sub an-

estezie generală cu intubare oro-traheală. Etapele 
intervenţiei chirugicale: s-a efectuat o incizie ori-
zontală în pliu cutanat anterior de muşchiul sterno-
cleidomastoidian de aproximativ 4 cm în regiunea 
cervicală laterală superioară stânga ce conţinea te-
gumentele şi fascia cervicală superficială (Fig. 2A). 
În trecut se folosea abordul prin incizie verticală, 
de-a lungul marginii anterioare a muşchiului ster-
nocleidomastoidian, care avea avantajul unui acces 
mai facil, dar în schimb cicatricea postoperatorie 
era inestetică [3]. S-a continuat disecţia pe straturi 
anatomice prin platisma, fascia colli propria şi s-a 
pus în evidenţă membrana chistului în profunzime 
după deplasarea spre lateral a muşchiului sterno-
cleidomastoidian (Fig. 2B). Cu precauţie s-a prepa-
rat chistul prin detaşarea de la ţesuturile învecinate 
şi înlăturat în întregime (Fig. 2C). La disecţie, chis-
tul uşor se decola de ţesuturile adiacente, punând 
în evidenţă membrana formaţiunii chistice de o 
culoare albă-gălbuie, netedă cu conturul marginilor 
regulate. Extirparea chistului voluminos presupune 
adeseori şi desprinderea acestuia de pachetul vas-
culo-nervos al gâtului, care conţine artera carotidă 
comună, vena jugulară internă şi nervul vag. Astfel, 
intervenţia trebuie efectuată cu mare grijă pentru 
a nu leza aceste structuri anatomice. În acest caz, 
chistul a fost de dimensiuni mici-medii, ceea ce a 
facilitat intervenţia chirugicală, micşorând timpul 
intervenţiei.

Formaţiunea chistică a fost expediată la exame-
nul histopatologic pentru confirmarea morfologică a 
diagnosticului preoperator, dar şi excluderea malig-
nizării acestuia. În literatură sunt raportate cazuri de 
neoplazii dezvoltate la nivelul chisturilor branhiale 
— carcinoame brahiogenice.

an exact and correct diagnosis that can be achieved 
through imaging explorations such as: computed to-
mography examination, ultrasonography and histo-
pathological examination. The differential diagnosis 
is made with cervical lipoma, cervical lifangioma, 
cervical metastatic lymphadenopathy.

A surgical intervention such as „removal of the 
swelling” was advised.

Results and discussions.
The excision operation of the cyst took place un-

der general anesthesia with oro–tracheal intubation. 
The stages of the surgery: a horizontal incision was 
made anterior to the sternocleidomastoid muscle for 
about 4 cm in the left upper lateral cervical region 
which contained the teguments and the superficial 
cervical fascia (Fig. 2A). In the past, the vertical in-
cision approach was used along the anterior border 
of the sternocleidomastoid muscle which had the 
advantage of an easier access, but instead the post-
operative scar was unaesthetic [3]. The dissection 
was continued through anatomical layers: platysma, 
fascia colli propria so the cyst membrane could be 
visualized in depth after the sternocleidomastoid 
muscle was displaced laterally (Fig. 2B). The cyst was 
carefully prepared by detaching it from the adjacent 
tissues and removing it entirely (Fig. 2C). During the 
dissection, the cyst was gently taken off from the ad-
jacent tissues, highlighting the smooth membrane of 
the cystic formation of a white–yellow color with the 
outline of regular borders. The removal of the volu-
minous cyst often involves its detachment from the 
carotid sheath which contains the common carotid 
artery, the internal jugular vein and the vagus nerve. 
Thus, the intervention must be performed with great 
care so as not to injure these anatomical structures. 
In this case, the cyst was small to medium in size 
which facilitated the surgery, reducing the time of 
intervention.

The cystic formation was sent to the histopatho-
logical examination for the morphological confirma-
tion of the preoperative diagnosis, but also the ex-
clusion of its malignancy. Cases of neoplasms which 
developed at the level of branchial cysts — branchio-

Fig 1.  Aspect exooral al regiunii cervicale al pacientei I.G., F/40 ani: A) aspect semiprofil; B) aspect frontal.

Fig 1.  Extraoral view of the cervical region of the patient I.G., F/40 years old: A) semiprofile view; B) frontal view.
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S-a efectuat controlul hemostatic, prelucrarea cu 
soluţii slab aseptice, suturarea pe straturi anatomice 
cu fir intradermal la tegumente şi s-a fixat un dren 
pasiv (Fig. 2D).

Perioada postoperatorie a decurs fără particula-
rităţi. Starea pacientei a fost favorabilă. Pacienta s-a 
aflat în staţionar 7 zile şi pe parcursul acestor zile 
complicaţii nu s-au observat.

Investigaţia histopatologică a confirmat diagnos-
ticul preoperator evidenţiind aspecte caracteristice 
patologiei: peretele chistului fiind tapetat cu epiteliu 
pluristratifcat pavimentos şi prezentând ţesut limfoid 
cu foliculi. Conţinutul chistului a evidenţiat prezenţa 
celulelor epiteliale descuamate.

Chisturile brahiogene sunt variate după localiza-
re şi etiologie. Sunt întâlnite unele clasificări care ţin 
cont de aceste aspecte, inclusiv şi studii ale frecvenţei 
acestora. Analizând mai multe articole publicate de 
autori internaţionali (Coste A.; Lofgren D.; Sherme-
taro C.; Bagchi A.; Hira P.; Mittal K.; Priyamvara A.; 
Houck J.; Nicoucar K.; Giger R.; Pope HG.; Jaecklin 
T.; Dulguerov P.), una din clasificările chistului bra-
hiogen se referă la 4 tipuri:

• Primul chist brahiogen prezintă aproximativ 
de la 5% până la 25% cazuri întâlnite din toate cele-
lalte tipuri. Acest chist se clasifică în alte 2 subclase. 
Prima subclasă conţine doar ectoderm şi la exame-
nul clinic se determină mase preauriculare, care se 
pot depista anterior şi medial de canalul auditiv 
extern. A doua subclasă conţine atât ectoderm cât 
şi mesoderm. Se localizează la unghiul mandibulei 
sau în regiunea submandibulară şi se pot depista la-
teral sau mezial de nervul facial trecând superficial 

genic carcinomas are reported in the literature.
The hemostatic control, treatment with weakly 

aseptic solutions, suturing through anatomical layers 
with intradermal thread were performed and a pas-
sive drain was fixed (Fig. 2D).

The postoperative period passed without any 
particularities and complications. The patient’s con-
dition was favorable. The patient was hospitalized for 
7 days and during these days no complications were 
observed.

The histopathological investigation confirmed 
the preoperative diagnosis highlighting characteris-
tic aspects of the pathology: the cyst wall was lined 
with multi–layered squamous epithelium and pre-
sented lymphoid tissue with follicles. The contents of 
the cyst revealed the presence of the scaly epithelial 
cells.

Branchial cysts are varied by location and etiol-
ogy. There are some classifications that take into ac-
count these aspects, including also studies of their 
frequency. Analyzing several articles published by 
international authors (Coste A.; Lofgren D.; Sherm-
etaro C.; Bagchi A.; Hira P.; Mittal K.; Priyamvara A.; 
Houck J.; Nicoucar K.; Giger R.; Pope HG.; Jaecklin 
T.; Dulguerov P.), one of the classifications of the 
branchial cyst refers to 4 types:

• First cleft cyst presents 5% to 25% of all bran-
chial cleft anomalies. This cyst is classified in other 
2 subclasses. First subclass contains ectoderm only 
and on physical exam shows preauricular masses that 
track anterior and medial to the external auditory 
canal. Second subclass cysts are more common and 
contain both ectoderm and mesoderm. These clas-

Fig 2. Etapele intervenției chirurgicale de chistectomie la pacienta I.G., F/40 ani: A) Linia de incizie în pliu cutanat; B) Disecția pe straturi anatomice; 
C) Detașarea și înlăturarea completă a chistului; D) Suturarea pe straturi anatomice cu fir intradermal.

Fig 2. The stages of cystectomy surgery, I.G., F/40 years old: A) Incision line in the skin crease; B) Dissection through anatomical layers;  
C) Detachment and complete removal of the cyst; D) Suturing the anatomical layers with intradermal thread.



76

sically present at the angle of the mandible or within 
the submandibular region. They can be course either 
lateral or medial to the facial nerve and pass super-
ficial (57%), deep (30%), or between (13%) branches 
of the facial nerve [4].

• The second branchial cleft cyst is considered 
most common, representing approximately 95% of 
all branchial anomalies. These can have several loca-
tions: along or adjacent to the anterior sternocleido-
mastoid border or at any point throughout the length 
of a second branchial fistula, extending from the skin 
of the lateral neck, between the external and internal 
carotid, and finally in the palatine tonsil [2].

• Third branchial cleft cysts are estimated to rep-
resent 2–8% of all branchial cleft anomalies.  They 
can be situated at any point in the tract that extends 
posterior to the carotid arteries and pierces the thy-
rohyoid membrane and enters the larynx, thus ter-
minating on the lateral aspect of the pyriform sinus. 
The cysts are characteristically located deep to the 
sternocleidomastoid [5].

• The fourth branchial cyst is very rare, represent-
ing approximately 1–4% of all branchial anomalies. It 
is more common on the left aspect. However, it clas-
sically passes deep to the common carotid and can 
loop around either the aortic arch (in a left–sided 
anomaly) or the subclavian (in a right–sided anom-
aly). These run superficial to the recurrent laryngeal 
nerve and hypoglossal nerve, terminating in the apex 
of the pyriform sinus in the larynx [6].

Given the criteria in the above classification, we 
determined that the patient in the study had the sec-
ond type of branchial cyst, which is the most com-
mon. With reference to the clinical case in this study, 
patient I.G., F/40 years old underwent frequent su-
perinfections, after which a conservative treatment 
was prescribed based on a correct diagnosis estab-
lished with the help of clinical and paraclinical ex-
amination, which attenuated the acute phase of in-
flammation preparing the patient to the next stage 
of excision of the cyst, thus reducing morbidity rate. 
Due to the timely consultation, the formation was of 
small–medium size that facilitated the time of the 
surgery, the dimensions of the operating field; the 
latter favoring the postoperative period which passed 
without any complications.

Conclusion
Branchial cysts are embryological remains of 

the branchial apparatus that tend to increase in size. 
Early diagnosis will reduce the increase in volume of 
the branchial cysts by preventing inflammatory com-
plications with their superinfection. In this way, the 
surgical treatment will be minimally invasive with 
the incision line being small. The recurrence rate 
and morbidity will decrease mainly due to the early 
detection of the cyst, because the superinfection re-
quires puncture, evacuation of the contents and con-
servative treatment, after which, usually, the cystic 
formation recurs.

(57%), profund (30%) sau între (13%) ramurile ner-
vului facial [4].

• Al doilea chist brahiogen cervical lateral se con-
sideră cel mai frecvent întâlnit, reprezentând 95% 
din celelalte anomalii brahiogene. Acest chist are mai 
multe localizări: se poate afla de-a lungul sau adia-
cent marginii anterioare a sternocleidomastoidului. 
Se mai poate găsi de-a lungul fistulei brahiogene se-
cundare care îşi are traiectoria de la pielea din zona 
cervicală lateral, între carotida externă şi internă, şi 
în final în amigdala palatină [2].

• Al 3-lea chist brahiogen reprezintă 2-8% cazuri 
întâlnite. Acesta poate fi situat în orice punct al trac-
tului, care se extinde posterior arterelor carotide şi 
străpunge membrana tirohioidiană şi intră în laringe, 
terminându-se astfel pe aspectul lateral al sinusului 
piriform. Se localizează profund spre muşchiul ster-
nocleidomastoidian [5].

•˝Al 4-lea chist brahiogen se întâlneşte foarte 
rar, aproximativ 1-4% din celelalte anomalii bra-
hiogene. Acesta se găseşte mai frecvent în stânga. 
Cu toate acestea, acesta trece în mod clasic adânc 
la carotida comună şi poate circula fie în jurul ar-
cului aortic (într-o anomalie stângă), fie subclavian 
(într-o anomalie dreaptă). Acesta se desfăşoară su-
perficial până la nervul laringian recurent şi nervul 
hipoglos, terminând în vârful sinusului piriform 
din laringe [6].

Având în vedere criteriile din clasificarea expusă, 
noi am stabilit că pacienta din studiu avea al doilea 
tip de chist brahiogen, el întâlnidu-se cel mai des. Cu 
referire la cazul clinic din acest studiu, pacienta I.G., 
F/40 ani a suportat frecvente suprainfectări, în urma 
cărora un tratament conservator a fost prescris în 
baza unui diagnostic corect stabilit cu ajutorul exa-
menului clinic şi paraclinic ce a atenuat faza acută a 
inflamaţiei pregătind pacienta către următoarea eta-
pă de excizie a chistului, astfel diminuându-se rata 
morbidităţii. Datorită adresării la timp, formaţiunea 
a fost de mărime mică-medie ce a facilitat timpul in-
tervenţiei chirurgicale, dimensiunile câmpului ope-
rator; acestea din urmă favorizând perioada postope-
ratorie care a decurs fără complicaţii.

Concluzii.
Chisturile brahiogene prezintă resturi embriona-

re a aparatului branhial care au tendinţa de a creş-
te în dimensiuni. Diagnosticarea precoce va reduce 
creşterea în volum a chisturilor brahiogene preîn-
tâmpinând complicaţiile inflamatorii cu suprainfec-
tarea lor. În aşa mod, tratamentul chirurgical va fi 
minim invaziv cu linia de incizie fiind mică. Rata de 
recurenţă şi morbiditatea va diminua preponderent 
datorită depistării precoce a chistului, fiindcă supra-
infectarea necesită puncţia, evacuarea conţinutului 
şi tratamentul conservativ, în urma căruia, de obicei, 
formaţiunea chistică recidivează.
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Rezumat
Augmentarea ţesuturilor moi prin inter-

mediul grefelor gingivale autogene reprezintă 
o procedură des utilizată în implantologie şi 
chirurgia parodontală. Tehnica grefei de ţesut 
conjunctiv se referă la plasarea ţesutului con-
junctiv sub un lambou cu grosime parţială, 
acesta având scopul de a induce formarea de 
ţesut keratinizat. Aceasta este indicată paci-
enţilor edentaţi parţial sau total pentru aug-
mentarea zonelor cu absenţa sau reducerea 
înălţimii gingiei keratinizate, precum şi a spori 
volumul de ţesut moale. Diferenţele structura-
le dintre interfaţa implant/ţesut osos şi dinte 
natural/ţesut osos fac implanturile dentare mai 
susceptibile la dezvoltarea de procese inflama-
torii şi pierdere osoasă. Din aceste consideren-
te, intangibilitatea sigiliului în jurul implantu-
rilor este unul dintre obiectivele primordiale 
în succesul acestuia pe o perioadă lungă de 
timp.  Funcţia sigiliului peri-implantar este 
„menţinerea homeostaziei mediul intern ca 
răspuns la provocările din mediu extern”.

Cuvinte cheie: grefă de ţesut conjunctiv, 
chirurgie plastică peri-implantară, fenotip 
gingival, spaţiu biologic.

Introducere
Chirurgia ţesuturilor moi periimplantare este im-

portantă pentru obţinerea ţesutului keratinizat suf-
ficient în scopul creării spaţiului biologic, controlul 
acumulării plăcii bacteriene, evitarea impactului ali-
mentelor, fluxul de aer intercoronar şi deficienţe de 
fonaţie [1].

  Scopul final al creării spaţiului biologic este de a 
proteja conexiunea subiacentă dintre implant şi ţesu-
tul osos format prin procesul de osteointegrare.

  Lipsa ţesutului keratinizat în tratamentul cu im-
planturi dentare are următoarele dezavantaje:

•	 Atunci când bandeleta de ţesut keratinizat 
periimplantar este < 2 mm sau absentă, paci-
entul acuză disconfort în timpul periajului, în 
special la grupul inferior de dinţi;
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Summary
Soft tissue augmentation using autoge-

nous gingival grafts is a procedure often used 
in implantology and periodontal surgery. The 
technique of connective tissue grafting refers 
to the placement of connective tissue under 
a flap of partial thickness, which aims to in-
duce the formation of keratinized tissue. It is 
indicated for partially or totally edentulous 
patients to increase the areas with the absence 
or reduction of the height of the keratinized 
tissue, as well as to increase the volume of soft 
tissue. The structural differences between the 
implant / bone tissue interface and the natural 
tooth / bone tissue make dental implants more 
susceptible to the development of inflamma-
tory processes and bone loss. For these rea-
sons, the intangibility of the seal around the 
implants is one of the primary objectives in its 
success over a long period of time. The func-
tion of the peri–implant seal is to “maintain 
internal homeostasis in response to external 
environmental challenges.”

Keywords: connective tissue graft, peri–
implant plastic surgery, gingival phenotype, 
biological space.

Introduction
Periimplant soft tissue surgery is important for 

obtaining sufficient keratinized tissue in order to 
create biological space, control bacterial plaque ac-
cumulation, avoid food impaction, intercoronary 
airflow and phonation deficiencies [1].

The ultimate goal of creating biological space is 
to protect the underlying connection between the 
implant and the bone tissue formed by the osseointe-
gration process.

The lack of keratinized tissue in the treatment 
with dental implants has the following risks:

•	 When the periimplant keratinized tissue 
height is <2 mm or absent, the patient com-
plains of discomfort during brushing, espe-
cially in the lower group of teeth;
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•	 În aceleaşi condiţii anatomice, a fost înregis-
trată o mai mare frecvenţă de acumulare a 
plăcii bacteriene şi a sângerării gingivale în 
timpul sondării;

•	 În absenţa ţesut keratinizat suficient, s-a în-
registrat o incidenţă mai mare a recesiunilor 
gingivale;

•	 Implanturile dentare cu o bandeletă de ţesut 
keratinizat < 2 mm sunt predispuse periim-
plantitei [2].

Alegerea tehnicii de obţinere a grefei de ţesut 
conjunctiv este de obicei dictată de anatomia situ-
sului donor (precum artera palatină, forma apofizei 
alveolare, prezenţa dinţilor 8), grosimea necesară a 
grefei şi preferinţele clinicianului [3].

Regiunile anatomice pentru recoltarea grefelor 
autogene de ţesut moale sunt:

•	 Palatul dur;
•	 Tuberozitatea maxilară;
•	 Partea posterioară a palatului dur;
•	 Creasta alveolară;
•	 Tuberculul alveolar mandibular în cazul lipsei 

molarului 3 [4].
Avantajele obţinerii grefei de ţesut conjunctiv din 

regiunea tuberozităţii maxilare sunt:
•	 Vindecarea de primă intenţie rapidă şi redu-

cerea morbidităţii în legătură cu fricţiunea 
minimă în această zonă în timpul masticaţiei; 

•	 Comparativ cu regiunea palatului dur, tu-
berozitatea maxilară este mai săracă în ţesut 
adipos şi glandular (25.75% vs. 4.89%) (fig.5), 
respectiv contracţia grefei obţinute va fi di-
minuată, iar volumul obţinut şi inducţia de 
keratinizare a epiteliului va spori [3]. Volu-
mul crescut de ţesut adipos şi glandular poate 
acţiona ca o barieră în difuziune plasmatică 
şi vascularizare în timpul primei perioade de 
vindecare [5].

Figura 1. Diferenţele parametrilor cantitativi dintre grefa gingivală 
liberă obţinută în regiunea molară/perituberozitară şi premolară

Tehnica exciziei penei distale este o modificare 
a unei simple gingivectomii şi evită dezavantajele 
acesteia din urmă, dat fiind inaccesibilitatea şi vizu-
alizarea insuficientă. Ca metodă de obţinere a grefei 
de ţesut conjunctiv, excizia penei distale în regiunea 
tuberculilor maxilarului superior şi a triunghiurilor 

•	 Under the same anatomical conditions, a 
higher frequency of bacterial plaque accu-
mulation and gingival bleeding was recorded 
during probing;

•	 In the absence of sufficient keratinized tissue, 
there was a higher incidence of gingival reces-
sions;

•	 Dental implants with a height of keratinized 
tissue <2 mm are prone to periimplantitis [2].

The choice of technique for obtaining the con-
nective tissue graft is usually dictated by the anato-
my of the donor site (such as the palatine artery, the 
shape of the alveolar process, the presence of 8 teeth), 
the required graft thickness and the clinician’s prefer-
ences [3].

The anatomical regions for harvesting autog-
enous soft tissue grafts are:

•	 Hard palate;
•	 Maxillary tuberosity;
•	 The posterior region of the hard palate;
•	 Alveolar ridge;
•	 Mandibular alveolar tubercle in case of lack of 

3 rd molar [4].
The advantages of obtaining the connective tissue 

graft from the maxillary tuberosity region are:
•	 Rapid first–intention healing and reduction 

of morbidity related to minimal friction in 
this area during chewing;

•	 Compared to the hard palate region, the max-
illary tuberosity is poorer in adipose and glan-
dular tissue (25.75% vs. 4.89%) (fig.5), respec-
tively the contraction of the obtained graft will 
be diminished, and the volume obtained and 
the keratinization induction of the epithelium 
will increase [3]. The increased volume of adi-
pose and glandular tissue can act as a barrier 
in plasma diffusion and vascularization dur-
ing the first healing period [5].

Figure 1. Differences in quantitative parameters between free gingival 
graft obtained in the molar / perituberosity and premolar region

The distal wedge excision technique is a modifi-
cation of a simple gingivectomy and avoids the disad-
vantages of the latter, given the inaccessibility and in-
sufficient visualization. As a method of obtaining the 
connective tissue graft, excision of the distal wedge in 
the region of the tubercles of the upper jaw and the 
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retromolare ale maxilarului inferior are o serie de 
avantaje histologice şi morfologice .

Avantajele tehnicii de excizie de pană distală:
•	 Traume minime, vindecare rapidă, mai puţină 

durere şi disconfort în perioada postoperato-
rie (comparativ cu palatul dur);

•	 Conservarea gingiei ataşate, vindecare prin 
primă intenţie(reduce disconfortul în perioa-
da postoperatorie);

•	 Vindecarea fără formarea unui volum excesiv 
de ţesuturi moi, care este deosebit de impor-
tant pentru regiunea retromolară.

Formele de pană distală pot fi:
•	 Triunghiulară;
•	 Dreptunghiulară, paralelă sau în formă de H;
•	 Liniară sau pe picioruş [6].
Grefa gingivală liberă recoltată este necesar de a 

fi deepitelizată în vederea evitării expunerii acesteia 
în perioada vindecării. Stratul epitelial poate fi înlă-
turat înainte de detaşarea grefei gingivale libere din 
regiunea perituberozitară prin intermediului frezei 
(abraziunii) sau după detaşare utilizând bisturiul. În 
ambele cazuri, se consideră rezonabilă folosirea unui 
sistem de magnificaţie pentru siguranţa înlăturării 
întregului strat epitelial [2] . Ulterior, grefa elibera-
tă este plasată pe un tifon umectat în soluţie salină. 
Porţiunea non-epitelială inferioară este inspectată 
de prezenţa ţesutului glandular şi adipos remanent. 
Grosimea şi suprafaţa grefei este verificată şi măsu-
rată adiţional. Dacă este necesar, grefa umectată în 
soluţie salină va fi eliberată de ţesut adipos sau glan-
dular utilizând lama nr 15 sau 15C [7].

Scopul acestui studiu este de a desrie tehnica 
de augmentare gingivală „Two Stage” şi de a aprecia 
sporirea progresivă a grosimii ţesutului keratinizat în 
urma augmentării la distanţă de 1 lună şi 6 luni.

Materiale şi metode
Cercetarea a fost efectuată în maniera unui studiu 

prospectiv descriptiv pe un eşantion de 10 pacienţi 
care au beneficiat de tratament cu grefă de ţesut con-
junctiv prin tehnica augmentării gingivale în două 
etape chirurgicale „Two stage”.

Parametrii calitativi evaluaţi preoperator au fost 
culoarea, aspectul de „coajă de portocală”. Măsura-
rea ţesutului keratinizat în regiunea situsului donor 
şi situsului receptor a fost efectuată prin interme-
diul sondei parodontale UNC 15. Intraoperator 
— a fost măsurată înălţimea gingiei alveolare după 
incizie şi grosimea grefei obţinute prin tehnica 
penei distale din regiunea tuberozităţii maxilare. 
Postoperator la a 7-a zi, 30 zile, 6 luni-a fost eva-
luat grosimea stratului de ţesut keratinizat obţinut, 
parametru de vindecare primară, prezenţa, forma 
şi calitatea papilelor gingivale adiacente coroanelor 
fixate pe implanturi. 

Grefa de ţesut conjunctiv a fost obţinută prin 
tehnica penei distale de formă triunghiulară. O 
incizie triunghiulară distală de ultimul molar s-a 

retromolar triangles of the lower jaw has a number of 
histological and morphological advantages.

Advantages of the distal wedge excision tech-
nique:

•	 Minimal trauma, fast healing, less pain and 
discomfort in the postoperative period (com-
pared to the hard palate);

•	 Preservation of the attached gum, healing 
by first intention (reduces discomfort in the 
postoperative period);

•	 Healing without the formation of an excessive 
volume of soft tissue, which is especially im-
portant for the retromolar region.

Distal wedge shapes can be:
•	 Triangular;
•	 Rectangular, parallel or H–shaped;
•	 Linear or pedunculated [6].
The harvested free gingival graft needs to be 

deepitelized in order to avoid its exposure during 
healing. The epithelial layer can be removed before 
detachment of the free gingival graft from the peri-
tuberosity region by means of the bur (abrasion) or 
after detachment using the scalpel. In both cases, it is 
considered reasonable to use a magnification system 
to safely remove the entire epithelial layer [2]. Subse-
quently, the released graft is placed on a gauze soaked 
in saline solution. The lower non–epithelial portion 
is inspected for the presence of remnant glandular 
and adipose tissue. The thickness and aspect of ​​the 
graft is additionally checked and measured. If nec-
essary, the saline–soaked graft will be released from 
adipose or glandular tissue using a 15 or 15C scalpel 
[7].

The aim of this study is to describe the “Two 
Stage” gingival augmentation technique and to ap-
preciate the progressive increase of the thickness of 
the keratinized tissue after 1 month and 6 months 
postoperative.

Materials and methods
The research was performed in the manner of a 

prospective descriptive study on a sample of 10 pa-
tients who received treatment with connective tissue 
graft by the technique of gingival augmentation in 
two surgical stages.

The qualitative parameters evaluated preopera-
tively were the color, the appearance of „orange peel“ 
of the gingiva. The measurement of keratinized tissue 
in the region of the donor site and the recipient site 
was performed using the periodontal probe UNC 15. 
Intraoperatively — the height of the alveolar gingiva 
after incision and the thickness of the graft obtained 
by distal wedge technique in the region of maxillary 
tuberosity were measured. Postoperatively on the 7th 
day, 30 days, 6 months — the thickness of the ob-
tained keratinized tissue layer, primary healing pa-
rameter, presence, shape and quality of the gingival 
papillae adjacent to the crowns fixed on the implants 
were evaluated.
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efectuat cu o lamă # 15C, după care secţiunea tri-
unghiulară a ţesuturilor moi a fost excizată folosind 
o chiuretă. Apoi, pereţii de-a lungul marginilor ex-
ciziei în formă de pană au fost subţiaţi din interior 
cu un bisturiu pentru a asigura o mai bună adapta-
re a marginilor plăgii la osul subiacent. S-au efec-
tuat mici incizii de descărcare în partea superioară 
a inciziei principale pentru degaja şi detensiona 
lamboul. Marginile plăgii s-au aliniat cu precizie şi 
au fost închise cu suturi simple întrerupte (fig. 2). 

Tehnica augmentării gingivale în două etape 
chirurgicale ”Two-stage”

a.	 A fost efectuată incizia pe mijlocul crestei al-
veolare şi decolat lamboului muco-periostal;

b.	 A fost efectuată osteotomia;
c.	 A fost infiletat implantul;
d.	 A fost obţinută grefa de 

ţesut conjunctiv şi plasa-
tă deasupra implantului 
dentar acoperit deja cu 
opercul. Grefa a fost pla-
sată cu predilecţie sub 
lamboul muco-periostal 
vestibular decolat, conti-
nuându-se deasupra cres-
tei alveolare;

e.	 Prima sutură a parcurs în-
treg lamboul muco-peri-
ostal vestibular, grosimea 
grefei şi lamboul muco-
periostal oral;

f.	 A doua sutură a parcurs 
doar lambourile muco-
periostale native. Punctul 
de ieşire al celei de-a doua 
sutură este necesar să fie 

The connective tissue graft was obtained by the 
triangular–shaped distal wedge technique. A trian-
gular incision distal to the last molar was made with 
a # 15C blade, after which the triangular section of 
the soft tissue was excised using a curette. Then, the 
walls along the edges of the wedge–shaped excision 
were thinned from the inside with a scalpel to ensure 
better adaptation of the wound edges to the under-
lying bone. Small discharge incisions were made in 
the upper part of the main incision to release and 
de–tension the flap. The edges of the wound were 
precisely aligned and closed with simple interrupted 
sutures (Fig. 2).

The technique of gingival augmentation in two 
surgical stages „Two stage“

a. 	 The incision was made on 
the middle of the alveolar 
ridge and the muco–perios-
teal flap was removed;

b. 	 Osteotomy was performed;
c. 	 The implant was threaded;
d. 	 The connective tissue graft 

was obtained and placed 
above the dental implant 
already covered with the 
operculum. The graft was 
placed with predilection 
under the detached vestibu-
lar muco–periosteal flap, 
continuing above the alveo-
lar ridge;

e. 	 The first suture ran through 
the entire vestibular muco–
periosteal flap, graft thick-
ness and oral muco–perios-
teal flap;

Figura 2. Reprezentarea schematică a tehnicii Penei distale triunghiulare: a) aspectul tuberculului maxilar; b) incizia triunghiulară efectuată 
distal de ultimul molar; c) excizarea grefei gingivale libere; d) subţierea marginilor plăgii şi decolarea acestora; e) suturarea marginilor plăgii [6]

Figure 2. Schematic representation of the triangular distal wedge technique: a) the appearance of the maxillary tubercle; b) the triangular 
incision made distal to the last molar; c) excision of the free gingival graft; d) thinning the edges of the wound and taking off; e) suturing the 

margins of the wound [6]

Figura 3. Reprezentarea grafică a poziţionării 
primei şi celei de-a doua suturi în augmentarea 
gingivală cu grefă de ţesut conjunctiv în cadrul 

tehnicii în două etape chirurgicale.

Figure 3. Graphical representation of the 
positioning of the first and second sutures in 

gingival augmentation with connective tissue graft 
using „Two Stage” technique
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poziţionat lateral de cel al primei (fig. 3). No-
dul efectuat a stabilizat grefa în poziţia în care 
a fost aplicată şi a favorizat contactul intim în-
tre aceasta şi osul alveolar.

Rezultate şi discuţii:
Protocol operator: prelucrarea câmpului operator 

(exooral cu sol. Alcool 70 % şi endooral cu sol. Clor-
hexidină 0,05 %) şi izolarea acestuia. Administrarea 
anesteziei infiltrative sol. Articain 4% cu adrenalină 
1:100000 pentru situs receptor. Ulterior, se efectuea-
ză o incizie orizontală cu 
bisturiul 15 C pe mijlocul 
crestei alveolare în grosi-
mea completă a mucope-
riostului, fără incizii de 
descărcare verticale. Se 
decolează lamboul mu-
co-periostal la 2 mm ves-
tibular şi oral de la vârful 
crestei alveolare, fără de-
gajarea lamboului. De-
terminarea parametrilor 
cantitativi ai gingiei kera-
tinizate prin intermediul 
sodei parodontale UNC 
15 (fig. 5). Protocolul de 
forare a neo-alveolelor 
este dictat de către para-

f. 	 The second suture ran only through the native 
muco–periosteal flaps. The exit point of the 
second suture needs to be positioned laterally 
from that of the first (Fig. 3). The performed 
knot stabilized the graft in the position in 
which it was applied and favored the intimate 
contact between it and the alveolar bone.

Results and discussions
Operating protocol: processing of the operating 

field (exooral with sol. Alcohol 70% and endooral 
with sol. Chlorhexidine 
0.05%) and its isolation. 
Administration of infil-
trative anesthesia Artic-
ain 4% with 1: 100,000 
adrenaline for receptor 
site. Subsequently, a hori-
zontal incision was made 
with the 15 C scalpel on 
the middle of the alveolar 
ridge in the full thick-
ness of the mucoperios-
teum, without vertical 
discharge incisions. The 
muco–periosteal flap was 
elevated at 2 mm vestib-
ular and oral from the 
top of the alveolar ridge, 

Figura 4. Aspectul crestei alveolare 
edentate pre-operator. Se determină 

fenotipul gingival subţire şi bandeletă de 
ţesut keratinizat mai îngustă în zona breşei 

comparativ cu cea a dinţilor vecini

Figure 4. Appearance of the preoperative 
edentulous alveolar ridge. The thin gingival 

phenotype and the narrower keratinized 
tissue strip are determined in the area of ​​

the edentolous region compared to that of 
the neighboring teeth.

Figura 5. Determinarea parametrilor 
cantitativi ai gingiei kerarinizate în 

regiunea situsului receptor

Figure 5. Determination of quantitative 
parameters of the kerarinized gum in the 

region of the receptor site

Figura 7. Determinarea parametrilor 
cantitativi ai grefei gingivale libere obţinute 

din regiunea tuberozităţii maxilare

Figure 7. Determination of quantitative 
parameters of the free gingival graft 

obtained from the region of maxillary 
tuberosity

Figura 6. Design-ul liniilor de incizie în 
scopul obţinerii FGG prin tehnica penei 

distale triunghiulare

Figure 6. Design of incision lines in order 
to obtain FGG by the triangular distal 

wedge technique

Figura 8. Etapa de suturare a grefei în cadrul tehnicii augmentării 
gingivale „Two Stage”

Figure 8. The graft suturing step in the „Two Stage”  gingival 
augmentation technique
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metrii individuali ai pacientului (înălţimea crestei, 
grosimea crestei, densitatea osoasă, localizarea for-
maţiunilor anatomice riscante precum canalul man-
dibular, fosa sublinguală.

Pentru toţi pacienţii a fost efectuată aceeaşi teh-
nică de obţinere a grefei de ţesut conjunctiv şi anu-
me pana distală triunghiulară (fig. 6). Grefa gingi-
vală liberă obţinută a fost examinată, plasată pe un 
tifon umectat în soluţie salină unde a fost deepiteli-
zată prin intermediul bisturiului şi eliberată de ţesut 
adipos şi glandular. Ulterior, grosimea grefei a fost 

without releasing the flap. Determination of the 
quantitative parameters of the keratinized gum by 
means of periodontal probe UNC 15 was made(fig. 
5). The protocol for drilling the neo–alveoli was 
dictated by the individual parameters of the patient 
(ridge height, ridge thickness, bone density, location 
of risky anatomical formations such as the mandibu-
lar canal, sublingual fossa).

For all patients, the same technique was per-
formed to obtain the connective tissue graft, namely 
the triangular distal wedge (Fig. 6). The free gingival 

Figura 9. Aspectul crestei alveolare 
şi gingiei alveolare la 1 lună dupa 

augmentare gingivală

Figure 9. Appearance of alveolar ridge 
and alveolar gingiva 1 month after gingival 

augmentation

Figura 10. Măsurarea înălţimii gingiei 
keratiniate la 1 lună după augmentare 

gingivală prin puncţia transgingivală până 
la sunetul „osos”

Figure 10. Measurement of keratinized 
gum height at 1 month after gingival 

augmentation by transgingival puncture to 
the „bone” sound

Figura 11. Determinarea înălţimii gingiei 
keratinizate la 6 luni după augmentarea 

gingivală prin tehnica „Two Stage”

Figure 11. Determination of keratinized 
gum height at 6 months after gingival 

augmentation by the „Two Stage” technique

Figura 12. a) Aspectul lateral al crestei alveolare şi gingiei alveolare; b) Aspectul frontal al crestei alveolare şi gingiei alveolare;  
c) Măsurarea înălţimii gingiei keratiniate la 6 luni după augmentare gingivală

Figure 12. a) Lateral aspect of the alveolar ridge and alveolar soft tissue; b) The frontal aspect of the alveolar ridge and alveolar soft tissue;  
c) Measurement of keratinized gum height at 6 months after gingival augmentation
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măsurată cu o sondă pa-
rodontală UNC 15 (fig. 7). 
Toate aceste manopere exo-
orale nu au depăşit mai mult 
de 90 secunde.

În tabelul de mai jos sunt 
descrise rezultatele obţinute 
în urma augmentării gingi-
vale cu grefă de ţesut con-
junctiv. Grosimea ţesutului 
keratinizat a fost măsurată în 
timpul intervenţiei chirur-
gicale, la 1 lună şi la 6 luni 
distanţă.
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1 57 #45 2 3 5 3,5 1,5
2 56 #47 0-1 4 4 2,5 2,5
3 35 #36 2 2,5 4 4 2
4 47 #26 3 2,5 4,5 4,5 1,5
5 34 #45 2 3 4,5 4 2
6 54 #26 2 2 4 4 2
7 41 #15 2 3 4,5 3,5 1,5
8 37 #36 2,5 3 5 5 2,5
9 57 #46 1 4 2 2 1
10 46 #27 3 3 5 4,5 1,5

Tabelul I. Parametrii cantitativi ai gingiei keratinizate pre- şi 
postoperator

În mediu, ţesutul 
keratinizat a sporit prin 
tehnica „Two stage” cu 
1,95mm.

Conform figurii 14 
anexate mai sus, se de-
termină discrepanţa ( 
indicele de contracţie) 
dintre grosimea ţesut 
keratinizat la 1 lună şi 6 
luni distanţă de la aug-
mentarea gingivală prin 
tehnica „Two Stage”. Am 
obţinut valoarea medie 
a acesteia egală cu 0,5 
mm.

graft obtained was examined, 
placed on a gauze moistened 
in saline solution where it 
was deepitelized using a 
scalpel and released from 
adipose and glandular tis-
sue. Subsequently, the graft 
thickness was measured with 
a UNC 15 periodontal probe 
(Fig. 7). All these exooral 
maneuvers did not exceed 
more than 90 seconds.

The table below de-
scribes the results obtained 
after gingival augmentation 
with connective tissue graft. 
Keratinized tissue thick-

ness was measured during surgery, at 1 month and 
6 months apart.
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1 57 #45 2 3 5 3,5 1,5
2 56 #47 0–1 4 4 2,5 2,5
3 35 #36 2 2,5 4 4 2
4 47 #26 3 2,5 4,5 4,5 1,5
5 34 #45 2 3 4,5 4 2
6 54 #26 2 2 4 4 2
7 41 #15 2 3 4,5 3,5 1,5
8 37 #36 2,5 3 5 5 2,5
9 57 #46 1 4 2 2 1
10 46 #27 3 3 5 4,5 1,5

Table I. Quantitative parameters of keratinized tissue pre– and 
postoperative

On average, the kera-
tinized tissue increased 
by 1.95 mm using the 
„Two Stage“ technique.

According to Figure 
14 attached above, the 
discrepancy (shrink-
age index) between the 
thickness of keratinized 
tissue is determined at 
1 month and 6 months 
away from gingival aug-
mentation using the 
Two stage technique. 
We obtained its average 
value equal to 0.5 mm.

Figura 13. Aspectul lateral al bandeletei de ţesut conjunctiv în 
urma aplicării coroanei dentare

Figura 13. Lateral appearance of the connective tissue strip 
following the application of the dental crown

Figura 14. Rezultatele obţinute după augmentare gingivală prin tehnica 
„Two Stage”

Figure 14. Results obtained after gingival augmentation using the „Two 
Stage” technique
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Concluzii:
1.˝Augmentarea gingivală prin intermediul gre-

fei de ţesut conjunctiv în cadrul tratamentului cu 
implanturi dentare este indicată în cazul prezenţei 
la pacient în regiunea edentată a biotipului gingival 
subţire şi festonat.

2. În urma augmentării gingivale cu grefă de ţesut 
conjuctiv prin tehnica ”Two-stage„ , în mediu, ţesutul 
keratinizat a sporit cu 1,95 mm. La fel, s-a determinat 
discrepanţa ( indicele de contracţie) dintre grosimea 
ţestul keratinizat la 1 lună şi 6 luni distanţă , obţinân-
du-se valoarea medie egală cu 0,5 mm.

Conclusions:
1. Gingival augmentation by means of connective 

tissue graft during treatment with dental implants is 
indicated in patients with thin and scalloped gingival 
biotype in the edentulous region.

2. Following the gingival augmentation with con-
nective tissue graft using the „Two stage“ technique, 
on average, the keratinized tissue increased by 1.95 
mm. Likewise, the discrepancy (contraction index) 
between the thickness of the keratinized tissue at 1 
month and 6 months apart was determined, obtain-
ing the average value equal to 0.5 mm.
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Rezumat
Patologiile orale sunt printre cele mai 

răspândite afecţiuni din lume. Cu toate aces-
tea, nu afectează întreaga populaţie în aceiaşi 
măsură. Diferenţele fiind determinate fie de 
factori geografici, de locaţie, sau de factorii 
economico-sociali şi statutul social. Articolul 
are ca scop cercetarea mai îndeaproape a su-
biectului în cauză, analizând statutul social al 
50 de pacienţi cu leziuni oro-maxilo-faciale, 
ce au fost trataţi în secţia de Chirurgie stoma-
tologică din cadrul Întreprinderii Municipale 
Centrul Stomatologic Municipal Chişinău, pe 
parcursul anului 2020.

Cuvinte cheie: statut social, patologii ora-
le, nivel de studii, număr de copii

Introducere
Leziunile regiunii OMF, indiferent de natură, pre-

zintă un interes sporit în analizarea acestora, anume 
din cauza asocierii cu cicatrici, deformări ale feţei, 
alterarea perceperii imaginii de sine, dezvoltarea de 
tulburare de stress-posttraumatic.1

De-asemenea, leziunile OMF mai poartă şi o po-
vară socio-economică, ca urmare a costurilor ce ţin 
de intervenţia medicală necesară, timpul pe care pa-
cientul îl petrece în instituţia sanitară sau în concediu 
medical şi pierderile economice suferite de pacient, de 
angajator şi de stat privind zilele nelucrătoare. Iar aces-
te cheltuieli se dublează în cazul leziunilor non-fatale.2

Din aceste considerente, cercetarea mai îndea-
proape a originii leziunilor, a rolului societăţii în apa-
riţia acestora, în predispunerea anumitor categorii de 
persoane, prezintă un interes primordial. Iar dezvol-
tarea programelor naţionale privind asigurarea echi-
tăţii în accesul la servicii medicale, programe privind 
profilaxia leziunilor ar duce la o uşurare a povării de 
pe umerii sistemului medical. Aceste programe fiin-
du-le deja demonstrate eficacitatea.3

Obiectivul cercetării: 
Determinarea impactului statutului social asupra 

pacientului cu leziuni oro-maxilo-faciale.

THE IMPACT OF SOCIOECONOMIC 
STATUS ON PATIENTS WITH ORAL AND 

MAXILLOFACIAL INJURIES
Mogîldea Maria, 
5th year student
Dumitru Hîțu
“Arsenie Guțan” Department of Oral and 
Maxillofacial Surgery and Oral Implantology, 
“Nicolae Testemitanu” SUMPh
Vlas Vasile, 
university assistant

Summary
Oral pathologies are among the most 

common diseases in the world. However, they 
do not affect all members of the population 
to the same extent, with differences based on 
various geographical, social, and economic 
factors. This article has the aim of investigat-
ing this matter by analyzing the social status 
of 50 patients with OMF injuries, who were 
treated in the Department of Dental Surgery 
at the Dental Municipal Center in Chișinău, 
throughout the year of 2020.

Key words: socioeconomic status, oral pa-
thologies, education, number of children

Introduction
Oral and maxillofacial injuries, despite their na-

ture, are of substantial interest because of their con-
nection with scar tissue formation, facial deformities, 
influence on body image, and post–traumatic stress 
disorder.1

Also, the injuries that occur in the oral and maxillo-
facial region can be a socio–economic burden because 
of high costs related to the medical care they require, 
the time the patient spends in the hospital or on sick 
leave and the economic losses suffered by the patient, 
employee and state regarding the use of sick days. 
These costs are doubled in case of non–fatal injuries. 2

Taking everything mentioned above into consid-
eration, more in–depth research on the causes of oral 
and maxillofacial injuries is needed, including char-
acteristics that may predispose certain categories of 
people to experience them. Therefore, the develop-
ment of national programs ensuring equitable access 
to medical services should be a priority. Programs for 
prevention of oral and maxillofacial injuries would 
lessen the burden on the medical system. Such pro-
grams have already been proven efficient. 3

The aim of the study: 
The goal of this study is to determine the pres-

ence or the absence of a connection between the so-
cio–economic status of the patient and oral and max-
illofacial injuries.
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Materiale şi metode: 
În studiu au fost incluşi 50 de pacienţi cu diverse 

leziuni orale, ce au fost trataţi în secţia de Chirur-
gie stomatologică din cadrul Întreprinderii Munici-
pale Centrul Stomatologic Municipal Chişinău, pe 
parcursul anului 2020. Pacienţii au fost supuşi exa-
menului clinic şi paraclinic. Au fost luaţi în calcul 
următorii indicatori: sex, vârsta, reşedinţa, numărul 
de copii, nivelul de educaţie, diagnosticul, patologiile 
concomitente, tipul de examen paraclinic efectuat, 
tratamentul aplicat şi formula dentară. A fost studi-
ată literatura de specialitate privind situaţii similare, 
utilizând platformele google scholar şi pubmed. Sta-
tistica — tStudent.

Rezultate:
Conform datelor studiului, din cei 50 de paci-

enţi examinaţi 36%±6,78 erau de sex masculin, 64% 
±6,78 feminin. Fig.1

Vârsta respondenţilor varia în-
tre:

< 20 ani — 6%±3,35
21-30 ani — 18%±5,43
31-40 ani — 20%±5,65
41 — 50 ani — 8%±3,83
51-60 ani — 16%±5,18
> 60 ani — 32%±6,59
Majoritatea pacienţilor, şi anu-

me 76%±6,03 dintre aceştia aveau 
reşedinţa în or.Chişinău, 4%±2,77 
venind din raioane şi 20%±5,65 
locuind la sate. Fig.3

După numărul de co-
pii, 30%±6,48 din cei in-
tervievaţi nu aveau nici un 
copil, 16%±5,18 — 1 co-
pil, 38%±6,86 — 2 copii, 
16%±5,18 — trei şi mai mul-
ţi copii. Fig.4

În ceea ce priveşte stu-
diile, 42%±6,97 aveau studii 
superioare, 18%±5,43 — fi-
nisaseră colegiu, 14%±4,9 
— şcoala profesională, 
6%±3,35 au finisat liceul şi 
20%±5,65 nu au finisat şcoa-
la. Fig. 5

Diagnosticul prevalent 
între pacienţii examinaţi a 
fost cel de periodontită, fi-
ind prezent în 44%±7,01 din 
cazuri, traumă — 4%±2,77, 
perioostită — 22%±5,85, 
pericoronarită — 24%±6,03, 
altele — 8%±3,83. Fig.6.

Dintre comorbidităţi-
le prezente la pacienţi, în 
42%±6,97 cazuri — maladii 
cardiovasculare, 8%±3,83 
— maladii ale aparatului 

Materials and methods: 
The study included 50 patients with various oral 

pathologies, who were treated in the Department 
of Dental Surgery at the Dental Municipal Center 
in Chișinău, throughout the year of 2020. The an-
amnesis of the patients was collected, they were in-
vestigated in a clinical and paraclinical manner. We 
have assessed the following indicators: gender, age, 
residence, number of children, level of education, 
diagnosis, comorbidities, type of paraclinical exami-
nation carried out, applied treatment and dental for-
mula. Current literature was collected and reviewed 
using Google Scholar and Pubmed. The Student’s t–
test was used for statistical analysis.

Results:
According to the data of the study, out of the 50 

patients examined 36%±6,78 were males and 64% 
±6,78 females. Fig.1

The age of patients included in 
the study:

–	 < 20 year old — 6%±3,35
–	 21–30 year old — 18%±5,43
–	 31–40 year old — 20%±5,65
–	 41 — 50 year old — 8%±3,83
–	 51–60 year old — 16%±5,18
–	 > 60 year old — 32%±6,59
The majority of patients, 

76%±6,03 were residents of the 
capital city — Chisinau, 4%±2,77 
were from surrounding districts 

and 20%±5,65 lived in rural 
areas. Fig.3

With regards to the num-
ber of children that patients 
have, 30%±6,48 out of the 
patients had no children, 
16%±5,18 — one child, 
38%±6,86 — two children, 
16%±5,18 — three and more 
children. Fig.4

Regarding education-
al attainment of patients, 
42%±6,97 had a univer-
sity degree, 18%±5,43 
–finished community col-
lege, 14%±4,9 — vocational 
school, 6%±3,35 — had only 
a high school diploma and 
20%±5,65 completed less 
than high school.Fig.5

The most common diag-
nosis of examined patients 
was apical periodontitis, in 
44%±7,01 of cases, followed 
by trauma — in 4%±2,77 of 
cases, periostitis — 22%±5,85 
of cases, pericoronaritis — 
24%±6,03 of cases, and other 
— 8%±3,83 of cases.Fig.6.

Fig.1 Raportul femei/bărbaţi, participanţi la studiu

Fig.1 Male vs female ratio

Fig. 2 Repartizarea pacienţilor per categorie de vârstă

Fig. 2 Patients included in the study, by age group

Fig. 3 Repartizarea conform locului reşedinţei

Fig. 3 Patients included by place of residence
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respirator, 4%±2,77 — hepatita 
B, 16%±5,18 — patologii endo-
crine. Fig.7.

Examinările paraclinice efec-
tuate au fost: ortopantomografia 
— 88%±4,59 din pacienţi, tomo-
grafia computerizată — 2%±1,97 
şi radiografia retroalevolară — 
10%±4,24. Fig.8.

Tratamentul aplicat pacienţi-
lor a variat în diferite cazuri. Cel 
mai des, s-a efectuat odontecto-
mia — 92%±3,83 din pacienţi, în 
6%±3,35 s-au efectuat incizii cu 
drenarea ulterioară şi în 2%±1,97 
din cazuri — apexotomia. Fig.9.

În ceea ce priveşte formu-
la dentară, la peste 50%±7,07 
din pacienţi lipsea cel puţin 
unul din molarii III, aceştia 
fie fiind extraşi sau lipseau 
de la naştere. S-a mai obser-
vant că cel mai des lipseau 
din cavitatea bucală molarii 
şi premolarii II, fiind fie ex-
traşi fie urma să se efectueze 
extracţia acestora. Dinţii cel 
mai des prezenţi în cavitatea 
bucală la maxilla erau incisi-
vii centrali — în 92%±3,83 
din pacienţi, şi la mandibula 
— caninii în 97%±2,41 din 
cazuri. Analizând formula 
dentară, s-a evidenţiat inci-
denţa înaltă a 
dinţilor lipsă 
raportată la 
numărul de 
copii în fami-
lia pacientului. 
Fig.10

D i s c u ţ i i : 
În acest studiu, 
statutul social 
al pacienţilor 
a fost analizat 
din punct de 
vedere al varia-
bilelor ce ar re-
flecta cât mai obiectiv starea 
socio-economică a populaţi-
ei. Astfel, putem argumenta 
următoarele lucruri. Pro-
porţia de 2/3 din pacienţi 
de sex feminin şi 1/3 de sex 
masculin ce s-au prezentat la 
medic şi au dorit participa-
rea în studiu, nu este deter-
minată de o afectare inegală 
a pacienţilor, ci mai degrabă 

Patient comorbidities, as 
could be expected, included car-
diovascular disease in 42%±6,9 
of cases, pathologies of the re-
spiratory system in 8%±3,83 of 
cases, hepatitis B in 4%±2,77 of 
cases, and endocrine disease in 
16%±5,18 of cases. Fig.7.

The paraclinical examina-
tion that was conducted most 
frequently was orthopanthomog-
raphy in 88%±4,59 of cases, fol-
lowed by computer tomography 
in 2%±1,97 of cases and retroal-
veolar radiography in 10%±4,24 
of cases. Fig.8.

The treatment provid-
ed to patients varied from 
case to case, but still the 
most common treatment 
was tooth extraction, per-
formed in 92%±3,83 of cas-
es. Incisions and subsequent 
drainage was performed 
in 6%±3,35 of cases and in 
2%±1,97 of cases apicoec-
tomy was performed. Fig.9.

Concerning dental for-
mula, over 50%±7,07 of 
patients had at least one 
wisdom tooth missing or 
extracted,. It was also found 
that the most extracted teeth 
were the molars and second 

premolar. The 
teeth that were 
least likely to 
be missing 
on the upper 
jaw were the 
central inci-
sors, which 
were intact 
in 92%±3,83 
of cases, and 
on the lower 
jaw, the ca-
nines, which 
were intact 

in 92%±3,83 of cases. Also, 
there was a noticable connec-
tion between the number of 
children and the percentage 
of the extracted teeth. Fig.10.

Discussions: In this 
study, the social status of pa-
tients was analyzed with the 
help of indicators that would 
reflect as objectively as possi-
ble the socio–economic level 

Fig. 5 Raportul pacienţilor după nivelul de educaţie

Fig. 5 Patients and their educational attainment

Fig. 6 Raportul pacienţilor privind diagnosticul stabilit

Fig. 6 Patients by diagnosis given

Fig. 7 Numărul de pacienţi raportat la patologia concomitentă

Fig. 7 Patients and comorbidities

Fig. 8 Examinările paraclinice efectuate

Fig. 8 Paraclinical examinations conducted
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de o neglijare din partea per-
soanelor de sex masculin a 
igienei orale, neglijarea faţă 
de sănătatea orală şi adresa-
rea mult mai întârziată după 
asistenţă medicală. 4

Vârsta, un alt indicator 
luat în calcul, ne induce ur-
mătoare părere. Desigur, la 
pacienţii cu vârsta mai tână-
ră, până la 30 de ani, starea 
sănătăţii orale este una mai 
bună, sunt prezente puţine 
extracţii efectuate sau aces-
tea lipsesc în totalmente. Dat 
fiind faptul că tinerii încă 
se află sub tutela părinţilor 
pentru acoperirea 
costurilor medicale, 
deci eliminăm com-
ponenta costului din 
accesulla servicii 
medicale.

Analizând stu-
diile pacienţilor, 
40%±6,92 dintre 
aceştia nu prezintă 
studii superioare sau 
medii de specialita-
te, ceea ce îi face eli-
gibili pentru munci 
mai puţin calificate şi corespunzător mai puţin plăti-
te. După cum un alt studiu afirmă, nivelul educaţiei 
prezintă un impact direct asupra calităţii vieţii şi a 
sănătăţii orale. Iar la populaţia mai în vârstă, acesta 
prezentându-se ca un indicator independent de alte-
rare a sănătăţii orale. Şi aici se referă la o percepere 
mai alterată asupra importanţei igienei, a vizitelor la 
medic, a menţinerii unei stări satisfăcătoare de sănă-
tate. 5

Iar 54%±7,04 dintre pacienţi au doi sau mai mulţi 
copii, ceea ce ne permite să presupunem că prezenţa 
copiilor în familie, implica şi alte cheltuieli astfel în-
cât nu este acordată atenţia necesară sănătăţii orale. 
Sau chiar dacă pacientul se adresează după asisten-
ţă, în 92%±3,83 din cazuri tratamentul efectuat fiind 
odontectomia.

De-asemenea, printre pacienţii cu mai mulţi co-
pii, fără studii, cu un salariu scăzut, se înregistrează o 
rata mai scăzută a vizitelor la stomatolog.6

Conform datelor obţinute de noi, locul de trai al 
pacienţilor nu a avut un impact mare asupra stării ca-
vităţii bucale, majoritatea fiind din oraş, deci ar fi tre-
buit sa aibă acces mai lejer la servicii medicale de ca-
litate, şi totuşi rezultatele noastre au arătat contrariul. 
Astfel, majoritatea pacienţilor aveau o stare a cavităţii 
bucale nesatisfăcătoare. Ideea stereotipică privind să-
nătatea orală în cadrul zonelor rurale şi a zonelor cu 
acces dificil la servicii medicale ne este demostrată de 
un alt studiu, unde s-a dovedit că adulţii din zonele 

of the population. Thus, we 
can argue the following. The 
proportion of 2/3 of female 
patients and 1/3 of male pa-
tients who presented to the 
doctor and wanted to partic-
ipate in the study, is not de-
termined by an unequal ac-
cess to dental care, but rather 
by a negligence on the part 
of male individuals, oral hy-
giene neglection, neglection 
of the oral health and late re-
quest for medical care. 4

Age, another indicator 
taken into account, leads us 
to the following opinion. In 

younger patients, 
up to 30 years, the 
state of oral health 
is better, there are 
few extractions per-
formed or they are 
completely missing. 
Given the fact that 
young people are 
still under paren-
tal guardianship to 
cover medical costs, 
so we eliminate the 
cost component 

from accessing medical services.
Analyzing the patients’ studies, 40%±6.92 of 

them do not present higher or secondary specialized 
studies, which makes them eligible for less qualified 
and correspondingly less paid jobs. According to an-
other study, the level of education has a direct impact 
on the quality of life and oral health. And in the older 
population, it presents itself as an independent indi-
cator of impaired oral health. Here, too, it refers to 
a more altered perception of the importance of hy-
giene, visits to the doctor, and the maintenance of a 
satisfactory state of health. 5

54% ±7.04 of patients have two or more children, 
which allows us to assume that the presence of chil-
dren in the family, involves other expenses so that the 
necessary attention is not paid to oral health. Or even 
if the patient required dental care, in 92%±3.83 of the 
cases the treatment performed being tooth extraction.

Also, among patients with more children, with-
out studies, with a low salary, there is a lower rate of 
visits to the dentist.6

According to the data we obtained, the patients’ 
place of residence did not have a great impact on the 
condition of the oral cavity, most of them being from 
the city, so they should have had easier access to qual-
ity medical services, and yet our results showed the 
opposite. Thus, most patients had an unsatisfactory 
condition of the oral cavity. The stereotypical idea 
of ​​oral health in rural areas and areas with difficult 

Fig. 9 Tratamentul aplicat pacienţilor incluşi în studiu

Fig. 9 Treatment provided to patients

Fig.10 Raportul dintre numărul de copii în familie şi procentul dinţilor lipsă
Fig.10 Percentage of extracted teeth compared to the number of children
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rurale sunt afectaţi în proporţie de 84% mai mult de 
leziuni orale decât cei din zone urbane. 7

Diagnosticul predominant a fost cel de perio-
dontită, ca urmare a neglijenţei sănătăţii orale fie din 
resurse financiare precare, fie din lipsa de educaţie 
sanitară, totuşi fiind prezente şi unele cazuri cu dia-
gnostic de traumă, pericoronarite, periostite.

Bolile cardiovasculare şi în cazul studiului dat 
ocupă locul de frunte printre patologiile concomi-
tente ale pacienţilor. Ceea ce nu este un fapt întâm-
plător, patologiile sistemului circulator ocupând lo-
cul I printre cauzele de mortalitate la nivel global, şi 
afectând aproximativ ¾ din populaţia ţărilor în curs 
de dezvoltare şi cu un nivel de dezvoltare scăzut. 8

În cazul comorbidităţilor, influenţa asupra regi-
unii OMF este în ambele sensuri. Medicamentele, 
aparatele de susţinere vitală, afectează sănătatea ora-
lă, iar starea igienei orale la rândul ei afectează starea 
generală a organismului.9

În majoritatea cazurilor, pacienţii au fost exami-
naţi paraclinic prin efectuarea ortopantomografiei, 
din motivul accesabilităţii acestui tip de examinare. 
Deşi, tomografia computerizată ne oferă o vizibilita-
te mai bună în cadrul intervenţiilor chirurgicale 10 în 
cadrul studiului informaţiile obţinute în urma OPG-
ului fiind destul de informative, nu s-a recurs la exa-
minări suplimentare.

Tratamentul efectuat în mai mult de 90%±4,24 
din cazuri a fost extracţia dentară, conform indica-
ţiilor clinice. S-a constatat existenţa corelaţiei dintre 
indicaţia pentru extracţie şi vârsta pacientului, astfel 
pentru pacienţii tineri motivul extracţiei fiind pre-
zenţa molarului III sau procesele carioase avansate. 
Pentru pacienţii după 30 de ani, motivele extracţiei 
fiind deja boala parodontală, resturi radiculare. 11

Concluzii:
Studiul dat a constatat prezenţa unei corelaţii 

dintre statutul social al pacienţilor şi starea sănătăţii 
orale ale acestora. Pentru a evidenţia această relaţie, 
ar fi necesar de a completa studiul cu un eşantion mai 
mare şi mai divers de pacienţi.
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access to health care is demonstrated by a study con-
ducted in Japan, where it was found that adults in ru-
ral areas are 84% more affected by oral lesions than 
those in urban areas.7

The predominant diagnosis was periodontitis, 
due to negligence of oral health either from poor fi-
nancial resources or lack of health education, how-
ever, there are some cases with a diagnosis of trauma, 
pericoronitis, periostitis.

Cardiovascular diseases and in the case of this 
study take the lead among comorbidities. This is not 
a coincidence, as pathologies of the circulatory sys-
tem rank first among the causes of mortality globally, 
and affect approximately ¾ of the population of de-
veloping countries. 8

In the case of comorbidities, the influence on the 
OMF region is in both directions. Drugs, life support 
devices, affect oral health. The state of oral hygiene in 
turn affects the general condition of the body.9

In most cases, patients were examined paraclini-
cal by performing orthopantomography, due to the 
accessibility of this type of examination. Although 
computed tomography gives us better visibility dur-
ing surgery 10 in the study, the information obtained 
from the OPG was quite informative, no further ex-
aminations were needed.

The treatment performed in more than 90%±4.24 
of the cases was tooth extraction, according to clini-
cal indications. It was found the correlation between 
the indication for extraction and the patient’s age, so 
for young patients the reason for extraction is the 
presence of 3rd molar or deep carious processes. For 
patients after 30 years, the reasons for extraction are 
already periodontal disease, root debris. 11

Conclusion: 
Our study has demonstrated a connection be-

tween the socio–economic status of patients and their 
oral health state. In order to obtain a clearer under-
standing of this relationship, more studies on this topic 
are required. In addition, studies with larger and more 
diverse samples of patients should be conducted.
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TRATAMENTUL FLUOROZEI DENTARE 
CU TEHNICI MINIINVAZIVE
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Rezumat
În Republica Moldova, fluoroza reprezin-

tă o problemă medico-socială majoră. Avem 
mai multe zone endemice, unde populaţia 
suferă de fluoroza dentară. Populaţia nu este 
informată referitor la această maladie, nu cu-
noaşte care sunt metodele de prevenire şi de 
tratament, suferind de probleme disfuncţi-
onale, estetice şi de adaptare socială. Au fost 
studiate metodele miniinvazive de tratament 
a fluorozei dentare şi s-au aplicat în practică la 
pacienţi. S-a constatat că metodele miniinva-
zive de tratament sunt o soluţie bună în com-
baterea acestei patologii şi oferă pacienţilor o 
adaptare mai bună în societate.

Cuvinte-cheie: fluoroza dentară, adapta-
rea socială, microabraziune, albire.

Introducere
În domeniul stomatologiei, problema esteticii 

zâmbetului devine, în ultimul timp, tot mai actuală. 
Numărul pacienţilor care vin pentru a-şi schimba 
zâmbetul creşte progresiv.

Fluoroza dentară, patologie care duce la formarea 
unui zâmbet inestetic, a fost şi rămâne a fi o problemă 
pentru cetăţenii Republicii Moldova. Pacienţii trăiesc 
continuu un stres psihoemoţional, pentru că discro-
mia dinţilor frontali îi face refractari la ideea de soci-
alizare, resimţită în mod special de persoanele tinere. 
În pofida faptului că în unele zone ale ţării noastre 
incidenţa fluorozei ajunge la 83,54%[1], populaţia 
nu este informată despre această maladie, despre 
metodele de prevenire şi de tratament. În literatura 
de profil, sunt descrise mai multe metode de trata-
ment privind fluoroza dentară[2]. Printre metodele 
cunoscute sunt: diferite metode de albire dentară, 
metode de microabraziune[3,4,5], restaurari cu ma-
teriale composite, tratamentul protetic. Majoritatea 
metodelor aplicate în practică traumatizează, într-o 
măsură mai mare sau mai mică, ţesuturile dentare.

Scopul lucrării
A evalua datele literaturii şi de a efectua diagnos-

ticul şi planul de tratament al fluorozei dentare prin 
metode miniinvazile.

Material şi metode
Cercetarea actuală s-a desfăşurat în cadrul Clini-

cii Universitare Stomatologice, Catedra de propede-

TREATMENT OF DENTAL FLUOROSIS 
WITH MINI–INVASIVE TECHNIQUES

Buiuc Elena, Uncuța Diana, Ivasiuc Irina
“Pavel Godoroja” Department of of Dental 
Propaedeutics, USMF “Nicolae Testemitanu”, 
Chisinau, Republic of Moldova

Summary
In the Republic of Moldova, fluorosis is a 

major medical and social problem. We have 
several endemic areas, where the population 
suffers from dental fluorosis. The population 
is not informed about this disease, does not 
know what are the methods of prevention and 
treatment, suffering from dysfunctional, aes-
thetic and social adaptation problems. Mini-
mally invasive methods of treating dental fluo-
rosis have been studied and applied in practice 
to patients. It has been found that minimally 
invasive treatment methods are a good solu-
tion in combating this pathology and offer pa-
tients a better adaptation in society.

Keywords: dental fluorosis, social adjust-
ment, microabrasion, whitening.

Introduction
In the field of dentistry, the problem of smile 

aesthetics is becoming, more lately, more and more 
current. The number of patients who come to change 
their smile is gradually increasing.

Dental fluorosis, a pathology that leads to the for-
mation of an unsightly smile, has been and remains a 
problem for the citizens of the Republic of Moldova. 
Patients are constantly experiencing psycho–emo-
tional stress, because the discoloration of the front 
teeth makes them refractory to the idea of ​​socializa-
tion, felt especially by young people. Despite the fact 
that in some areas of our country the incidence of 
fluorosis reaches 83.54% [1], the population is not 
informed about this disease, about the methods of 
prevention and treatment. In the profile literature, 
several treatment methods regarding dental fluorosis 
are described [2]. Among the known methods are: 
various teeth whitening methods, microabrasion 
methods [3,4,5], composite restorations, prosthetic 
treatment. Most methods applied in practice trauma-
tize, to a greater or lesser extent, the dental tissues.

Objective of the study
Evaluate literature data and perform diagnosis 

and treatment plan for dental fluorosis by minimally 
invasive methods.

Material and Methods
The current research was carried out within the 

University Dental Clinic, Department of Dental Pro-
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utică stomatologică „Pavel Godoroja”. În studiu, au 
fost incluşi 10 pacienţi — 6 bărbaţi şi 4 femei — , cu 
vîrste cuprinse între 18 şi 30 de ani. Criteriul de in-
cludere a pacienţilor în studiu a fost prezenţa fluoro-
zei dentare pe suprafaţa dinţilor. Situaţiile clinice in-
cluse în studiu au variat de la o formă haşurată până 
la forma granular cretoasă.

Pentru evaluarea stării psihoemoţionale a pacien-
ţilor şi gradul de informare referitor la această mala-
die a fost elaborat un chestionar, la întrebările căruia 
pacienţii au răspuns în două etape: la începutul şi la 
sfîrşitul tratamentului.

Chestionarul cuprindea următoarele întrebări:
1.	 Ce atitudine aveţi faţă de aspectul estetic al 

zâmbetului vostru? (variante: satisfacut/nesa-
tisfăcut).

2.	 Cunoaşteţi care sunt cauzele apariţiei, mă-
surile de prevenţie şi tratamentul fluorozei 
dentare?(variante: nu ştiu nimic/am auzit 
ceva de la părinţi/ m-a informat medicul sto-
matolog)

3.	 Aveţi careva obstacole sociale din cauza dis-
cromiei dinţilor? (variante: am complexe per-
manent/mă simt confortabil)

4.	 Doriţi să vă schimbaţi aspectul estetic al zâm-
betului? (variante: vreau/nu vreau)

În următoarea etapă, a fost stabilit nivelul igienei 
cavităţii bucale[6]. Pentru aceasta, placa dentară a fost 
colorată cu GC Tri Plaque ID Gel, conform indexului 
igienic Green-Vermilion. La această etapă, pacienţii au 
fost instruiţi referitor la îmbunătăţirea nivelului igie-
nic, apoi s-a efectuat detartrajul supra- şi subgingival.

La început, a fost determinată nuanţa dinţilor cu 
cheia de culori VITA. 6 din pacienţii aleşi aveau for-
ma haşurată şi maculoasă a fluorozei dentare, 4 res-
pondenţi aveau forma granular-cretoasă.

După ce a fost izolat câmpul operator cu ajuto-
rul depărtătorului de buze, iar gingia a fost izolată cu 
Opaldam, s-a recurs la procedura de microabraziu-
ne. Aceasta s-a efectuat cu preparatul Opalustre — 
produs al firmei Ultradent products, USA. Procedura 
presupunând erodarea, prin acţiune chimică şi meca-
nică, a smalţului afectat cu acid clorhidric 6,6% şi cu 
microparticule de carbură de siliciu din componenţa 
pastei pentru microabraziune. Prelucrarea smalţului 
s-a efectuat cu măciulii de cauciuc timp de 15-30 sec., 
cu spălarea ulterioară a dintelui timp de 30 sec. Mi-
croabraziunea dura până se ajungea la nivelul smal-
ţului sănatos.

Pentru etapa de albire dentară s-a folosit sistema 
de albire Opalescence Xtra Boost, produs al firmei 
Ultradent products, USA. La această etapă, au parti-
cipat toţi respondenţii. Gelul activat pe bază de pero-
xid de hidrogen în concentraţie de 40% se aplica pe 
suprafaţa dinţilor (13,12,11,21,22,23) pe timp de 20 
de min., după care gelul era aspirat, iar dinţii spălaţi 
timp de 30 sec. La necesitate, procedura se repeta şi 
de 3 ori într-o singură vizită

Pentru scăderea sensibilităţii dinţilor, a fost folosit 
gelul desensibilizant cu nitrat de potasiu şi fluor Ul-

paedeutics “Pavel Godoroja”. The study included 10 
patients — 6 men and 4 women — aged between 18 
and 30 years. The criterion for including patients in 
the study was the presence of dental fluorosis on the 
tooth surface. The clinical situations included in the 
study ranged from a hatched form to a chalky granu-
lar form.

A questionnaire was developed to assess the pa-
tients’ psycho–emotional state and the degree of 
information regarding this disease, to which the pa-
tients answered in two stages: at the beginning and at 
the end of the treatment.

The questionnaire included the following ques-
tions:

1. 	 What is your attitude towards the aesthetic as-
pect of your smile? (variants: satisfied / dissa-
tisfied).

2. 	 Do you know the causes of the occurrence, 
the prevention measures and the treatment 
of dental fluorosis? (Variants: I don’t know 
anything / I heard something from my pa-
rents / the dentist informed me)

3. 	 Do you have any social obstacles due to tooth 
discoloration? (variants: I have permanent 
complexes / I feel comfortable)

4. 	 Do you want to change the aesthetic aspect of 
your smile? (variants: I want / I don’t want)

In the next stage, the level of hygiene of the oral 
cavity was established [6]. For this, the dental plaque 
was stained with GC Tri Plaque ID Gel, according to 
the Green–Vermilion hygienic index. At this stage, 
patients were instructed to improve hygiene, then su-
pra– and subgingival descaling was performed.

At the beginning, the color of the teeth was de-
termined with the VITA color key. 6 of the selected 
patients had the dashed and spotted form of dental 
fluorosis, 4 respondents had the chalked–dotty form.

After the operating field was isolated with the lip 
separator and the gum was isolated with Opaldam, 
the microabrasion procedure was used. This was 
done with the preparation Opalustre — a product of 
Ultradent products, USA. Procedure involving the 
erosion, by chemical and mechanical action, of the 
affected enamel with 6.6% hydrochloric acid and sili-
con carbide microparticles from the micro–abrasion 
paste. The enamel was processed with rubber sticks 
for 15–30 sec., With the subsequent brushing of the 
tooth for 30 sec. The microabrasion lasted until it 
reached the level of healthy enamel.

The Opalescence Xtra Boost whitening system, 
a product of Ultradent products, USA, was used for 
the teeth whitening stage. At this stage, all respon-
dents participated. The activated gel based on hydro-
gen peroxide in a concentration of 40% was applied 
on the surface of the teeth (13,12,11,21,22,23) for 20 
minutes, after which the gel was aspirated and the 
teeth washed for 30 sec. If necessary, the procedure is 
repeated 3 times in a single visit

To decrease the sensitivity of the teeth, the de-
sensitizing gel with potassium nitrate and fluoride 
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traEZ ™. Pentru aplicarea gelului la domiciliu au fost 
obţinute amprente din alginat, au fost turnate modele 
din supergips şi a fost obţinută gutiera termoforman-
tă. Pe durata a două săptămâni, respondenţii au res-
pectat o “dietă albă”, pentru consolidarea rezultatelor.

Rezultate şi discuţii
În urma aprecierii niveluiui de igienă a cavităţii 

bucale s-a constalat ca 7 din 10 respondenţi cores-
punde nivelului mediu de igienă, ceilalţi 3 pacienţi 
înregistrând un nivel satisfăcător al igienei cavităţii 
bucale. În urma diagnosticului efectuat, 6 din pacien-
ţii aleşi aveau forma haşurată şi maculoasă a fluoro-
zei dentare, 4 respondenţi aveau forma granular-cre-
ţoasă. Astfel pacienţilor cu forma granular-cretoasă 
i s-a aplicat tratamentul prin microabraziune, celor 
cu cu forma haşurată şi cretoasă i s-a efectuat albire 
dentară. În urma comparării fotografiilor pacienţilor 
cu fluorozp dentară până şi după tratament a-a con-
statat că prezenţa petelor intensiv pigmentate este o 
indicaţie pentru microabraziune, în forme haşurate 
şi maculoase este suficient de a efectua ablire dentară, 
evitând traumatizarea ţesuturilor dentare.

Caz clinic 1
Diagnosticul: fluoroză dentară forma granular-

cretoasă.
Anamneza actualei maladii: conform celor relata-

te de pacient, dinţii frontali se schimbau în culoare în 
continuu mai mulţi ani incepînd cu erupţia dinţilor 
permanenţi.

Anamneza vieţii: în timp de sarcină mama paci-
entului trăia intr-o zonă endemică, după naştere şi 
pînă la 18 ani pacientul locuia pe acelaşi teritoriu.

La examenul obiectiv, prin inspecţie endobuca-
lă, pe suprafaţa tuturor dinţi au fost depistate macule 

UltraEZ ™ was used. For the application of the gel 
at home, alginate fingerprints were obtained, super-
gip models were cast and the thermoforming gutter 
was obtained. For two weeks, respondents followed a 
“white diet” to consolidate the results.

Results and discussions
After assessing the level of hygiene of the oral 

cavity, it was found that 7 out of 10 respondents cor-
respond to the average level of hygiene, the other 3 
patients registering a satisfactory level of oral hy-
giene. Following the diagnosis, 6 of the selected pa-
tients had the hatched and macular form of dental 
fluorosis, 4 respondents had the granular–chalky 
shape. Thus, patients with granular–chalky shape 
were applied the treatment by microabrasion, those 
with shaded and chalky shape were given teeth whit-
ening. After comparing the photos of patients with 
dental fluorosis even after treatment, he found that 
the presence of intensely pigmented spots is an in-
dication for microabrasion, in hatched and spotted 
forms it is enough to perform whitening, avoiding 
trauma to dental tissues.

Clinical case 1
Diagnosis: chalked–dotty dental fluorosis.
History of the current disease: according to the 

patient, the front teeth changed color continuously 
for several years, starting with the eruption of per-
manent teeth.

Life history: during pregnancy the patient’s 
mother lived in an endemic area, after birth and un-
til the age of 18 the patient lived in the same terri-
tory.

At the objective examination, by endobuccal in-
spection, on the surface of all the teeth were found 

Fig.1 Fluoroză dentară forma granular-cretoasă.

Img.1 the chalked–dotty form of dental fluorosis.

Fig.2 Aprecierea culorii dinţilor.

Img.2 Appreciation of teeth color.

Fig.3 Rezultatele obţinute la maxila după microabraziune.

Img.3 The results obtained on the upper jaw after microabrasion.

Fig.4 Rezultatele obţinute după albire.

Img.4 The results obtained after whitening.
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albe, intransparente, de dimensiuni mari. Pe suprafaţa 
vestibulară a dinţilor 11, 12, 13, 21, 22, 23 au fost con-
statate pete gălbui şi brune. (Fig.1)

Tratamentul efectuat: microabraziune cu prepa-
ratul Opalustre — produs al firmei Ultradent pro-
ducts, USA Fig.3. Albire dentară cu sistema Opales-
cence Xtra Boost. (Fig.4)

Caz clinic 2
Diagnosticul: fluoroza dentară forma maculoasă. 

(Fig.5)
Anamneza actualei maladii: conform celor rela-

tate de pacient, petele au apărut începînd cu erupţia 
dinţilor permanenţi.

Anamneza vieţii: în timp de sarcină mama paci-
entului trăia intr-o zonă endemică, după naştere şi 
pînă la 16 ani pacientul locuia pe acelaşi teritoriu.

La examenul obiectiv, 
prin inspecţie endobucală, 
pe suprafaţa tuturor dinţi 
au fost depistate macule 
albe, intransparente, de di-
mensiuni mari. Pe suprafa-
ţa vestibulară a dinţilor 11, 
12 au fost constatate pete 
gălbui. Fig.5

Tratamentul efectuat: 
Albire dentară cu sistema 
Opalescence Xtra Boost. 
(Fig.7)

white, non–transparent, large spots. Yellow, brown 
spots were found on the vestibular surface of the teeth 
11, 12, 13, 21, 22, 23. (Fig.1)

Treatment performed: microabrasion with Opal-
ustre preparation — product of Ultradent products, 
USA (Img.3). Teeth whitening with Opalescence 
Xtra Boost system. (Img.4)

Clinical case 2
Diagnosis: dental fluorosis spotty form. (Img.5)
History of the current disease: according to the 

patient, the spots appeared starting with the eruption 
of permanent teeth.

Life history: during pregnancy the patient’s 
mother lived in an endemic area, after birth and up 
to 16 years the patient lived in the same territory.

At the objective examination, by endobuccal in-

spection, on the surface 
of all the teeth were found 
white, non–transparent, 
large spots. Yellowish spots 
were found on the vestibu-
lar surface of teeth 11, 12. 
Img.5

Treatment performed: 
Tooth whitening with 
Opalescence Xtra Boost 
system. (Img.7)

Following the ques-
tioning of the patients un-

Răspunsuri
Întrebarea Înainte de tratament După tratament

Ce atitudine aveţi faţă de 
aspectul estetic al zâmbe-
tului vostru?

satisfăcut nesatisfăcut satisfăcut nesatisfăcut

0 10 10 0

Cunoaşteţi care sunt cau-
zele apariţiei, măsurile de 
prevenţie şi tratamentul 
fluorozei dentare?

nu ştiu nimic am auzit de la 
părinţi

m-a informat 
medicul nu ştiu nimic am auzit de la 

părinţi
m-a informat 

medicul

3 7 0 0 0 10

Aveţi careva obstacole so-
ciale din cauza discromiei 
dinţilor?

am complexe perma-
nent mă simt confortabil am complexe perma-

nent mă simt confortabil

8 2 0 10
Doriţi să vă schimbaţi 
aspectul estetic al zâm-
betului?

vreau nu vreau

10 0
Tabelul 1. Rezultatul chestionării pacienţilor cu fluoroză dentară.

Fig.5 Fluoroza dentară forma maculoasă.

Img.5 The spotty form of dental fluorosis.
Fig.6 Aprecierea culorii dinţilor.

Img.6 Appreciation of teeth color.

Fig.7 Rezultatele obţinute după albire dentară.

Img.7 The results obtained after whitening.
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În urma chestionării pacienţilor până şi după tra-
tament s-au obţinut următoarele rezultate. (Tabelul I)

Concluzii.
1.	 În urma chestionării până la tratament a pa-

cienţilor diagnosticaţi cu fluoroză dentară 
s-a constatat ca ei nu dispun de suficientă in-
formaţie despre metodele de prevenţie şi de 
tratament ale fluorozei dentare. Deasemenea 
având un nivel nesatisfăcut de aspectul zâm-
betului său.

2.	 Rezultatele obţinute în urma chestionării pa-
cienţilor după tratament au arătat un nivel 
stisfăcător al aspectului zâmbetului său, care 
oferă o integrare favorabilă în societate.

3.	 Metodele miniinvazive de tratament sunt re-
medii eficiente în combaterea acestei patolo-
gii, iar adaptarea socială a pacienţilor încetea-
ză a mai fi o problemă.

4.	 Se recomandă de efectuat o informatizare a 
populaţiei începând din şcoli cu măsurile de 
prevenţie a a fluorozei dentare.

til and after the treatment, the following results were 
obtained. (Table I)

Conclusions.
1.	 Following the questioning until treatment of 

patients diagnosed with dental fluorosis, it 
was found that they do not have sufficient in-
formation on the methods of prevention and 
treatment of dental fluorosis. Also having an 
unsatisfied level of the appearance of his smi-
le.

2.	 The results obtained from the questioning of 
patients after treatment showed a satisfactory 
level of appearance of his smile, which offers a 
favorable integration into society.

3.	 Minimally invasive methods of treatment are 
effective remedies in combating this patho-
logy, and the social adaptation of patients cea-
ses to be a problem.

4.	 It is recommended to carry out a computeri-
zation of the population starting from schools 
with measures to prevent dental fluorosis.

Answers
Questions Before treatment After treatment

What is your attitude 
towards the aesthetic 
aspect of your smile?

satisfied dissatisfied satisfied dissatisfied

0 10 10 0
Do you know the causes 
of the occurrence, the 
prevention measures and 
the treatment of dental 
fluorosis?

I don't know 
anything

I heard so-
mething from 

my parents

the dentist 
informed me

I don't know 
anything

I heard so-
mething from 

my parents

the dentist 
informed me

3 7 0 0 0 10

Do you have any social 
obstacles due to tooth 
discoloration?

I have permanent 
complexes I feel comfortable I have permanent 

complexes I feel comfortable

8 2 0 10
Do you want to change 
the aesthetic aspect of 
your smile?

vreau nu vreau

0
Table 1. Results of questioning patients with dental fluorosis.
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CONDIŢIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICĂRII ÎN EDIŢIA PERIODICĂ

„MEDICINA STOMATOLOGICĂ“
Publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ este o ediţie periodică cu profil 

ştiinţifico-didactic, în care pot fi publicate articole ştiinţifice de valoare fundamen-
tală şi aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară şi de peste hotare, 
informaţii despre cele mai recente noutăţi în ştiinţa şi practica stomatologică, in-
venţii şi brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize şi recenzii  de 
cărţi şi reviste. În publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ sunt următoarele 
compartimente: Teorie şi experiment, Organizare şi istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF şi anestezie, Protetică dentară, Medicina Dentară pediatri-
că, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generală, Referate şi minicomunicări, 
Susţineri de teze, Avize şi recenzii, Personalităţi Stomatologice.

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită şi în formă 
electronică într-un singur exemplar. Lucrările vor fi structurate pe formatul A4, 
Times New Roman 12 în Microsoft Word la 1.0 intervale şi cu marginile de 2.0 cm 
pe toate laturile. Varianta tipărită va fi vizată de autor şi va fi însoţită de două re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie şi de Redactorul-şef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard ASRM. Lucrarea prezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele şi numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale şi ştiinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării. Fiecare 
lucrare trebuie să fie însoțită de o recenzia unui Profesor din colegiul de redacție.

Lucrările vor fi prezentate președintelui ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ., 
la sediul ASRM pe adresa: Mihai Viteazu 1A, e-mail: oleg.solomon@usmf.md.

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

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

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

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

—	 Bibliografia – la 1.0 intervale, în ordinea referinţei în text, arătate cu su-
perscript, ce va corespunde cerinţelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicaţiile medico-biologice. Ex: 1. Angle, 
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

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

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

Articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificările necesare.

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

Informaţii suplimentare la adresa: Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir. 206, tel.: +373 22/ 
243-549, fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md


