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INTRODUCERE  

Pericoronita (din limba greacŁ peri- Ă´n jurulò, din limba latinŁ corona ĂcoroanŁò Ἠi ïitis 

ĂinflamaἪieò), perceputŁ ca denumire de prof. A. Laskin (1985) ĸi operculitŁ, este un proces 

inflamator al Ἢesuturilor moi ´nconjurŁtoare Ἠi al sacului pericoronar al unui dinte inclus sau parἪial 

erupt. AceastŁ patologie, cel mai frecvent, afecteazŁ al treilea molar inferior (Sayed N., 2019, 

Huang X. Ἠi colab., 2020) av©nd o incidenἪŁ de 95% dintre cazuri [1] Ἠi poate fi un factor etiologic 

altor complicaŞii septice ´n pŁrἪile moi perimaxilare, ´n Ἢesutul osos, ´n ganglionii limfatici 

regionali ĸi la distanŞŁ.   

Ċn cazul erupἪiei dificile a molarului de minte inferior, ´n determinarea tratamentului optim 

apare dilema pŁstrŁrii sau extracἪiei dintelui de minte.   

Cele mai multe dintre metodele propuse de optimizare a tratamentului pacienἪilor cu 

pericoronaritŁ a molarilor de minte inferiori utilizeazŁ noi medicamente antibacteriene, 

antiinflamatoare, desensibilizante Ἠi homeopate (Blaeser B. F., Ἠi colab.. 2003; Shishkin G. B., 

2008, Huang X., 2020), ´nsŁ extracἪia dintelui rŁm©ne una dintre cele mai frecvente proceduri 

invazive ´n chirurgia dento-alveolarŁ Ἠi maxilo-facialŁ (Jerjes Ἠi colab., 2010, Shoshani-Dror D. ἧi 

colab. 2018).  

Ca orice altŁ procedurŁ chirurgicalŁ, odontectomia molarului trei are riscurile sale proprii Ἠi 

poate provoca complicaἪii postoperatorii, care influenἪeazŁ perioada de recuperare Ἠi afecteazŁ 

calitatea vieἪii pacientului (Colorado-Bonnin Ἠi colab., 2006; Fang X., 2016). Din aceastŁ cauzŁ 

au fost efectuate numeroase cercetŁri cu scopul de a investiga complicaἪiile postoperatorii, 

pregŁtind pacientul, psihologic Ἠi fizic, ´nainte de intervenἪie.  

DeἨi nu existŁ dovezi care sŁ susἪinŁ sau sŁ respingŁ teoria de extracἪie a molarilor de minte  

asimptomatici (Mettes Ἠi colab., 2012; Ghaeminia Ἠi colab., 2016), AsociaἪia AmericanŁ de 

Chirurgie oralŁ Ἠi maxilo-facialŁ (AAOMS) sprijinŁ pe deplin odontectomia profilacticŁ a acestor 

dinἪi, capabili sŁ provoace complicaἪii ´n timpul erupἪiei (Lieblich Ἠi colab., 2012). Acest concept 

de extracἪie a molarilor trei asimptomatici nu este acceptat de Institutul NaἪional pentru SŁnŁtate 

Ἠi ExcelenἪŁ ´n Ċngrijire (NICE), care recomandŁ extracἪia dintelui de minte, doar ´n cazul ´n care 

acesta dezvoltŁ o patologie (NICE, 2000). 

Ċn practica stomatologicŁ contemporanŁ medicii continuŁ sŁ caute diferite soluἪii cu privire 

la tratamentul complex Ἠi optim al tuturor patologiilor asociate erupἪiei dificile a molarului de 

minte inferior [2]. Ċn 2016, AsociaἪia AmericanŁ a Chirurgilor oro-maxilo-faciali a emis niἨte 

directive de susἪinere a dovezilor ἨtiinἪifico-clinice, privind managementul molarilor trei inferiori, 

dar, ´n acelaἨi timp, a stabilit rolul chirurgului-stomatolog ´n acordarea suportului necesar 

pacientului pentru a lua decizia de tratament cea mai favorabilŁ [3]. 
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ExistŁ mai multe teorii care au drept argument cŁ molarul trei inferior nu are nevoie de 

extracἪie obligatorie dacŁ Ἢesuturile moi ´nconjurŁtoare sunt sŁnŁtoase Ἠi nu existŁ pungi 

parodontale, iar la sondare nu sunt eliminŁri sau s©ngerare, nu prezintŁ semne celsiene ale 

inflamaἪiei Ἠi are contact ocluzal cu dintele antagonist [4].   

Pericoronarita este inflamaἪia Ἢesuturilor moi asociatŁ cu erupἪia parἪialŁ a coroanei dentare 

Ἠi ´n majoritatea cazurilor se referŁ la molarii trei mandibulari. Simptomele Ἠi semnele comune 

sunt durerea, mirosul neplŁcut, inflamaἪia Ἠi exsudatul seros sau purulent, apŁrut sub Ἢesuturile 

pericoronare Ἠi agravarea lor din cauza traumei produse de dintele opus. Acestea reprezintŁ 

criteriile convenite de NIH (Institutul NaἪional de SŁnŁtate a Americii, ´n 1980) pentru ´nlŁturarea 

molarilor de minte, fiind cele mai frecvente motive pentru odontectomia molarilor de minte [3]. 

DeἨi stomatologia modernŁ evolueazŁ cu paἨi fulminanἪi Ἠi hotŁr©Ἢi ´n gŁsirea mai multor soluἪii 

Ἠi metode, p©nŁ ´n prezent nu s-a elucidat definitiv problema alegerii celei mai eficiente tactici de 

profilaxie Ἠi tratament a pacienἪilor cu aceastŁ patologie. Studiile recente demonstreazŁ cŁ lipsa 

unui acord comun al medicilor stomatologi asupra tacticii convenἪionale de tratament a 

problemelor provocate de erupἪia molarilor trei inferiori, precum Ἠi a cunoἨtinἪelor profunde despre 

structurile anatomice ale regiunii retromolare Ἠi microflora patogenŁ din spaἪiul pericoronar pot 

conduce la apariἪia unor complicaἪii inflamatorii severe [48,69,82]. Deseori, anomaliile de erupἪie 

a molarilor trei inferiori determinŁ apariἪia Ἠi dezvoltarea proceselor inflamatorii nu doar ´n zona 

retromolarŁ, ci Ἠi ´n spaἪiile anatomice adiacente, duc©nd la dezvoltarea complicaἪiilor generale, 

uneori chiar letale [5,12,81]. Ca Ἠi orice proces cauzat de invazie bacterianŁ, pericoronarita, ´n faza 

ei acutŁ, prezintŁ o colecἪie purulentŁ ce poate difuza uἨor ´n spaἪiile din vecinŁtate (sublingual, 

submandibular, retrofaringeal, pterigomandibular, infratemporal, maseteric Ἠi bucal) [16,99]. 

FrecvenŞa complicaἪiilor erupἪiei molarului trei este semnificativŁ Ἠi constituie 56%. Ċn 

conformitate cu datele din literatura de specialitate [13], 17,7% cazuri dintele de minte este cauza 

principalŁ a diferitelor procese inflamatorii din teritoriul oro-maxilo-facial, iar conform altor opinii 

-  ́ n 23,64% cazuri [14]. Mai mult ca at©t, incidenŞa complicaŞiilor septice grave, cauzate de acest 

dinte constituie 2,5% [13].  

 Pe parcursul anului 2013, ´n secŞia de chirurgie OMF a CNἧPMU au fost spitalizaŞi 1379 

de pacienŞi, dintre care 220 (16%) prezentau procese inflamatorii cauzate de molarii de minte [15]   

 TotuἨi, factorii determinanἪi ai apariἪiei pericoronaritelor rŁm©n ´n continuare neelucidaἪi 

definitiv. Se presupune cŁ este o asociere ´ntre anomaliile de erupἪie a molarilor trei inferiori Ἠi 

pŁtrunderea florei microbiene ´n spaἪiile peridentare [16].  

 Ċn mare parte, microflora bacterianŁ normalŁ a cavitŁἪii orale cuprinde bacterii facultativ 

anaerobe, iar numŁrul acestora creἨte esenἪial ´n procesele infecἪioase acute din regiunea oralŁ 

[43,68,74].  
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 Ċn unele studii cu referire la infecἪiile odontogene, cel mai frecvent ´nt©lnite 

microorganisme rŁm©n a fi cocii grampozitivi facultativ-anaerobi din genul Streptococcus. Ċn timp 

ce alte investigaἪii demonstreazŁ cŁ cea mai mare prevalenἪŁ corespunde bacililor anaerobi 

gramnegativi, reprezentaἪi de speciile negre pigmentate din genurile Porphyromonas Ἠi Prevotella, 

urmaἪi ´ndeaproape de cocii grampozitivi anaerobi din genul Peptostreptococcus Ἠi bacilii 

gramnegativi anaerobi ai genului Fusobacterium [20].  

 Astfel, la momentul actual tratamentul infecἪiilor odontogene se bazeazŁ pe douŁ elemente 

fundamentale: managementul mecanico-chirurgical Ἠi antibioticoterapie.  Ċn unele cazuri, 

prescrierea empiricŁ a antibioticelor se bazeazŁ pe starea clinicŁ a pacientului, de aceea, adeseori 

tratamentul este incorect Ἠi duce la dezvoltarea rezistenἪei bacteriene a macroorganismului [47,62].  

 Chiar Ἠi aἨa, problema apariἪiei complicaἪiilor nu este depŁἨitŁ complet, pentru cŁ pot urma 

Ἠi cele postoperatorii dupŁ extracἪia molarilor de minte. Astfel este binevenitŁ utilizarea diferitelor 

remedii medicamentoase care au abilitatea sŁ ´mbunŁtŁἪeascŁ at©t rezultatele procedurilor 

chirurgicale, c©t Ἠi confortul pacientului.  

Scopul:  

Sporirea eficacitŁŞii asistenŞei medicale a pacienŞilor cu pericoronarite prin optimizarea 

metodelor de tratament.  

Obiective: 

1. Determinarea factorilor favorizanἪi locali implicaŞi ´n apariŞia pericoronaritei molarilor de minte 

inferiori.  

2. Evaluarea statutului clinico-radiologic a pacienἪilor cu pericoronaritŁ a molarilor trei inferiori. 

3. Studiul spectrului microbiologic Ἠi sensibilitatea acestuia la diferite grupe de medicamente 

antimicrobiene la pacienἪii cu pericoronaritŁ, la etapa iniἪialŁ de tratament.  

4. Analiza comparativŁ a metodelor de tratament a pericoronaritei cu Ἠi fŁrŁ utilizarea autoplasmei 

´mbogŁἪite cu trombocite. 

5. Elaborarea algoritmului de tratament a pacienἪilor cu pericoronaritŁ.  

Sinteza metodologiei de cercetare Ἠi justificarea metodelor de cercetare propuse. Pentru 

a realiza scopul ĸi obiectivele cercetŁrii ne-am propus sŁ efectuŁm un studiu clinic prospectiv 

controlat pentru a compara 2 metode de tratament al pacienἪilor cu pericoronarite ale molarilor trei 

inferiori: extracἪia dentarŁ standard ´n lotul de control Ἠi odontectomie cu utilizarea autoplasmei 

´mbogŁἪite ´n trombocite ´nainte Ἠi dupŁ intervenἪie ´n al doilea lot. Studiul complex a fost efectuat 

pe douŁ loturi a c©te 60 pacienἪi adulἪi cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 18 Ἠi 40 de ani. ToἪi pacienἪii incluἨi 

´n studiu au fost examinaἪi prin urmŁtoarele metode de cercetare: epidemiologicŁ analiticŁ, clinico-

instrumentalŁ Ἠi paraclinicŁ ï investigaἪii de laborator (determinarea germenului patogen Ἠi 

antibioticograma), examenul radiologic (ortopantomografia Ἠi CBCT-ul). 
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Noutatea ἨtiinἪificŁ. Ċn baza analizei variabilelor de studiu, am constatat eficienἪa 

comparativŁ a tratamentului cu autoplasmŁ trombocitarŁ Ἠi odontectomie convenἪionalŁ: durerea / 

scorul de confort, trismus, indicele de regenerare dupŁ Landry Ἠi col. Ἠi edemul facial. Stabilirea 

´n premierŁ pentru R. Moldova a unor mŁsuri raἪionale de tratament etapizat cu stadiul conservator 

(medicamentos) apriori de cel chirurgical (odontectomie) ´n cazul pericoronaritelor acute a 

molarilor trei inferiori cu utilizarea autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite cu efect regenerativ al 

Ἢesuturilor postextracἪionale. 

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate ĸi discutate ´n cadrul 

urmŁtoarelor foruri ĸtiinŞifice naἪionale ĸi internaἪionale: Conferinѿa ѽtiinѿifico-practicŁ naѿionalŁ 

cu participare internaѿionalŁ consacratŁ aniversŁrii a 90 de ani de la naѽterea ilustrului savant 

Nicolae Testemiѿanu. ChiἨinŁu, Republica Moldova, 29 septembrie, 2017; Conferinѿa ѽtiinѿificŁ 

anualŁ a Institutului de MedicinŁ UrgentŁ a tinerilor specialiĸti ĂActualitŁѿi ѽi controverse ´n 

managementul urgenѿelor medico-chirurgicaleò. ChiἨinŁu, Republica Moldova, 10 noiembrie, 

2017; Congresul consacrat aniversŁrii a 75-a de la fondarea USMF ĂNicolae Testemiѿanuò. 

ChiἨinŁu, Republica Moldova, 21-23 octombrie, 2020; Congresul Medespera, 12-14 mai 2022; 

Conferinѿa ѽtiinѿificŁ anualŁ a IP USMF ĂN.Testemiѿanuò, ChiἨinŁu, Republica Moldova, 19-20 

octombrie, 2016; Conferinѿa dedicatŁ zilelor USMF ĂNicolae Testemiѿanuò. 15-19 octombrie 

2018, ChiἨinŁu, Republica Moldova; International Medical Congress for Students and Young 

Doctors MedEspera, 24-26 septembrie 2020, ChiἨinŁu, Republica Moldova; Conferinѿa dedicatŁ 

zilelor USMF ĂNicolae Testemiѿanuò. 20-22 octombrie 2021, ChiἨinŁu, Republica Moldova. 

Aprobarea temei tezei a avut loc ´n cadrul ἨedinἪei Consiliului ἧtiinἪific de Profil 323.01 

Stomatologie din 02.05.2017 (proces-verbal nr. 3). Avizul favorabil din 26.04.17 nr.82 Ἠi 

Protocolul de cercetare la tema tezei realizate, aprobat de Comitetul de EticŁ a CercetŁrii al USMF 

ĂNicolae TestemiἪanuò. Rezultatele au fost aprobate la ἨedinἪa Catedrei de chirurgie oro-maxilo-

facialŁ Ἠi implantologie oralŁ ĂArsenie GuἪanò a USMF ĂNicolae TestemiἪanuò din 27.03.2023 

(proces-verbal nr.7). 

PublicaἪii la tema tezei. Rezultatele obŞinute sunt publicate ´n 18 lucrŁri ĸtiinŞifice 

publicate, 5 comunicŁri orale Ἠi 5 postere; 2 brevete de invenἪie; 2 acte de implementare; 12 

participŁri la foruri de inventicŁ naἪionale Ἠi internaἪionale (3 medalii de aur, 1 medalie de argint, 

3 medalii de bronz, 2 premii speciale, Trofeul ĂCea mai bunŁ invenἪie creatŁ de o femeie 

inventator). 

Cuvinte-cheie: pericoronaritŁ, molar trei inferior, incluzie dentarŁ, autoplasmŁ ´mbogŁἪitŁ 

cu trombocite. 
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1. PARTICULARITŀἩILE PATOLOGI EI  INFLAMATORI I  

ASOCIATE ERUPἩIEI DENTARE 

1.1.  Pericoronarita  

InfecἪiile orale de origine odontogenŁ au fost descrise ´ncŁ de medicii Greciei antice. 

Hippocrate (460-375 ´.e.n.) a menἪionat cŁ ĂsupuraἪiile cauzate de molarul trei sunt cele mai 

frecvente cu simptome specifice de exudat nazal Ἠi dureri ´n regiunea temporalŁò. DeἨi nu era 

menἪionat nimic despre inflamaἪia Ἢesuturilor moi cauzatŁ de incluzia sau erupἪia dificilŁ a dinἪilor 

de minte, medicii de atunci Ἠi-au dat seama cŁ molarul trei dŁ naἨtere celor mai multe simptome 

´n comparaἪie cu ceilalἪi dinἪi [23].  

Simptomele clinice ale pericoronaritei molarului de minte au fost descrise de medicii 

practicieni chinezi (Gao 1805, Zheng & Zheng 1838). Primul medic din Occident, care a relatat 

cŁ dinἪii de minte incluἨi ar putea cauza infecἪii odontogene locale, a fost Velpeau (1841). Cazul 

acestuia, a unui bŁrbat ´n v©rstŁ de 50 de ani, ce suferea de o patologie asemŁnŁtoare 

pericoronaritei molarului trei inferior din partea dreaptŁ, a fost descris ulterior de Tomes ´n 1948 

[23].  

Termenul de pericoronaritŁ a fost introdus pentru prima datŁ de Bloch ´n 1921, folosindu-l 

pentru a desemna procesul inflamator, exudativ al mucoasei din jurul coroanei unui dinte [24]. AlἪi 

termeni, cum ar fi foliculita (MacGregor 1985), pericementita (Federspiel 1921) Ἠi periostita acutŁ 

localizatŁ (Fry 1933) erau deja ´n uz. Lien ´n 1949 a folosit douŁ expresii distincte - pericoronarita 

simplŁ Ἠi complexŁ, pentru a descrie cele douŁ entitŁἪi clinice ale bolii, adicŁ pericoronita cronicŁ 

Ἠi, respectiv, acutŁ. Ċn anii urmŁtori, termenul pericoronaritŁ a ́ nlocuit treptat termenii mai vechi. 

Procesul inflamator a fost, de asemenea, numit operculitŁ, atunci c©nd infecἪia este limitatŁ la 

capiἨonul gingival ce acoperŁ coroana dintelui de minte inclus (Laskin 1985), ´n timp ce unii autori 

propun termenul de operculitŁ ca un sinonim al pericoronaritei (Boucher, 1974, Friel 1981) [23].  

Termenul de pericoronaritŁ a fost adoptat de cŁtre FederaἪia DentarŁ InternaἪionalŁ ´n 1985 

Ἠi, mai t©rziu, de cŁtre Comitetul Editorial de Terminologie DentarŁ JaponezŁ-chinezŁ-coreeanŁ-

englezŁ ´n 1988 ´n Japonia (Kobayashi et al 1988) [23].  

Clasificarea InternaŞionalŁ StatisticŁ a Bolilor ĸi Problemelor de SŁnŁtate Ċnrudite, Revizia 

10 [25], Modificarea australianŁ (2002) include, de asemenea, pericoronitele acute Ἠi cronice. At©t 

pericoronita acutŁ, c©t Ἠi cea cronicŁ sunt enumerate ´n cadrul bolilor sistemului digestiv, 

subclasificarea bolilor gingivale Ἠi parodontale [26]. Pericoronarita acutŁ este ´nscrisŁ la 

subdiviziunea de ParodontitŁ acutŁ (K05.2), ´n timp ce forma cronicŁ e relaἪionatŁ cu Parodontita 

cronicŁ (K05.3). 
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Pericoronarita este un proces infecἪios al mucoasei orale ´n jurul unui dinte parἪial erupt. S-

ar presupune prezenἪa unei incidenἪe ridicate a pericoronaritei ´n timpul erupἪiei ambelor dentiἪii. 

Cu toate acestea, procesul inflamator apare rar ´n perioadele respective, frecvenἪa sa cresc©nd ´n 

momentul erupἪiei celui de-al treilea molar, proces ce are loc ´n timpul adolescenἪei sau la adulἪi 

cuprinἨi ´ntre anii 18-24 ani [27,28].  

Cea mai frecventŁ cauzŁ a inflamaἪiei pericoronare este reἪinerea resturilor alimentare Ἠi de 

placŁ bacterianŁ ´ntre coroana dintelui Ἠi operculul supraiacent [27]. Aceasta este o zonŁ idealŁ 

pentru multiplicarea bacteriilor, fiind dificilŁ at©t autocurŁἪarea, c©t Ἠi periajul dentar, ceea ce poate 

duce la o creἨtere Ἠi mai mare a masei gingivale pericoronare (figura 1). Ċn acest fel, procesul de 

inflamaἪie pericoronarŁ este potenἪat de trauma cauzatŁ de cŁtre dintele antagonist. 

 

Figura 1. Aspectul pericoronaritei  

 

1.2. Etiologia Ἠi patogenia pericoronaritei 

Cea mai frecventŁ cauzŁ a apariἪiei proceselor infecἪioase ´n zona retromolarŁ Ἠi a regiunilor 

anatomice ´nvecinate este microflora oralŁ nimeritŁ ´n spaἪiul apŁrut ´n Ἢesutul moale la erupἪia 

dificilŁ a molarului de minte (ɻʨʠʰʠʥʘ ɽ.ɹ., 2009). Este demonstrat cŁ aceste complicaἪii depind 

´n mare mŁsurŁ de topografia dintelui cauzal Ἠi v©rsta pacientului (Gulicher D., Ἠi colab., 2000; 

Phillips C., Ἠi colab., 2003). Majoritatea studiilor de specialitate au demonstrat cŁ pericoronarita 

este cel mai des asociatŁ cu molarii trei inferiori, exist©nd o multitudine de factori etiologici 

predispozanἪi (Bean & King, 1971; Laskin, 1975; Piironen & Ylipaavalniemi, 1981; Howe, 1985; 

Rajasuo, 1994; Meurman, Rajasuo, Murtomaa, & Savolainen, 1995; Bataineh & Al, 2003). Ċn 

etiologia pericoronaritei sunt incriminaἪi Ἠi alἪi factori condiἪionali, precum predilecἪia sexualŁ, 

v©rsta, topografia dintelui cauzal, condiἪiile predispozante sistemice Ἠi locale Ἠi, nu ´n ultimul r©nd, 

infecἪia microbianŁ oralŁ [29ï31].   
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ApariἪia pericoronaritei ´n cele mai dese cazuri poate fi la o v©rstŁ t©nŁrŁ [32], care este 

caracterizatŁ prin reactivitatea ´naltŁ a organismului [33]. Aceste teorii sunt confirmate de datele 

ἨtiinἪifice ale ɺ.ʄ; ɹʝʟʨʫʢʦʚa Ἠi T.F. ʈʦʙʫʩʪʦʚa (2000) care demonstreazŁ cŁ ´n timpul erupἪiei 

molarilor de minte inferiori ´n 41,8% din toare cazurile de complicaἪii inflamatorii apar la 

persoanele cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 19 Ἠi 26 de ani. Autorii au stabilit cŁ problemele legate de 

erupἪia dificilŁ a molarului trei inferior au fost caracteristice numai persoanelor cu v©rsta de la 14 

la 21 de ani, fŁrŁ o predilecἪie sexualŁ majoritarŁ [34]. 

CondiἪia filogeneticŁ de incluzie dentarŁ a molarului trei inferior, oferŁ doar o explicaἪie 

parἪialŁ ´n apariἪia pericoronaritei. Igienei precare a cavitŁἪii orale ´i este incriminatŁ invazia 

bacterianŁ, fiind consideratŁ ca un factor predispozant. ĊnsŁ acest fapt poate fi interpretat Ἠi ´n sens 

opus: la pacienἪii, care suferŁ de forme acute Ἠi subacute de pericoronaritŁ, curŁἪarea pasivŁ Ἠi 

activŁ este diminuatŁ din cauza durerii generate de Ἢesutul inflamat. 

Pericoronita este consideratŁ, de asemenea, o boalŁ de sezon [35] Ἠi, la un numŁr mare de 

pacienἪi, o incidenἪŁ accentuatŁ a fost ´nregistratŁ ´n iunie Ἠi decembrie. Ċn ceea ce priveἨte luna 

iunie, ́ n aceastŁ perioadŁ se desfŁἨoarŁ examenele universitare finale, un moment stresant pentru 

mulἪi dintre subiecἪii din acest sondaj. Acesta din urmŁ a fost menἪionat ´n mod repetat ca un factor 

predispozant la diferite leziuni orale prin influenἪa Ἠi suprimarea rezistenἪei locale. Ċn mod direct, 

stresul ´Ἠi poate exercita efectele prin igiena oralŁ deficitarŁ, dieta necontrolatŁ, fumatul excesiv Ἠi 

lipsa de somn; iar ´n mod indirect, poate produce vasoconstricἪie perifericŁ cu modificŁri, rezultate 

´n alimentarea cu s©nge a Ἢesuturilor gingivale, la fel poate provoca modificŁri ale anticorpilor 

umorali prin modificŁri ale sistemului nervos Ἠi endocrin autonom [28,36]. Cele mai frecvente 

stresuri au fost oboseala, examenele, preocupŁrile financiare Ἠi hormonale necontrolate [37].  

O altŁ consecinἪŁ indirectŁ a stresului este cŁ secreἪia de salivŁ poate scŁdea brusc. Toate 

aceste reacἪii ale organismului la stres pot modifica condiἪiile predominante ´n cavitatea bucalŁ, 

pregŁtind astfel un mediu care duce la creἨterea agenἪilor bacterieni specifici, implicaἪi ´n 

dezvoltarea pericoronaritei [38]. Acest proces septic are ca punct de plecare retenἪia resturilor 

alimentare ´n spaἪiul dintre opercul Ἠi coroana molarului inclus sau semiinclus, iar simptomele pot 

fi agravate de trauma provocatŁ de dintele antagonist.    

O presupunere rezonabilŁ pentru prioritatea bolii ´n luna decembrie sunt condiἪiile meteo Ἠi 

este frecvent asociatŁ cu apariἪia ´n masŁ a infecἪiilor respiratorii. Procentul relativ ridicat de 

pacienἪi la care bolile tractului respirator au precedat apariἪia pericoronaritei, indicŁ faptul cŁ poate 

scŁdea rezistenἪa la infecἪii secundare. InfecἪia tractului respirator superior poate acἪiona direct 

prin afectarea echilibrului normal al microflorei orale sau indirect prin reducerea autocurŁἪŁrii 

pasive, precum Ἠi prin inhibarea igienei orale active de cŁtre pacient [35].  
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AlἪi cercetŁtori considerŁ factorii filogenetici responsabili care pot duce la reducerea 

corpului maxilarului inferior ca urmare a subdezvoltŁrii sale ´n procesul de ontogenezŁ (Malik, 

2016) [39].  

Un grup de cercetŁtori a observat un fenomen care apare ´n exudatul pericoronaritei acute 

(Weinberg Ἠi col. 1986). Exudatele au fost studiate sub microscopie flourescentŁ (frotiuri colorate 

Giemsa), colorare negativŁ Ἠi microscopie electronicŁ de transmisie. Sub microscopul electronic 

de transmisie au observat fagocitozŁ ´n neutrofilele polimorfonucleare. Ċn interiorul acestora, au 

fost observate vacuole fagozomale care ´nconjoarŁ un numŁr mare de bacterii. AceastŁ afecἪiune 

a fost observatŁ numai la aceste tipuri de neutrofile. La fel, au descoperit cŁ macrofagele au 

vacuole fagozomale unice care ´nconjoarŁ doar o singurŁ bacterie, iar spirochetele au fost 

´ntotdeauna prezente extracelular Ἠi niciodatŁ ´n neutrofilele polimorfonucleare sau macrofage. 

Weinberg Ἠi colaboratorii (1986) nu au putut stabili relevanἪa clinicŁ a acestor constatŁri [74,94]. 

DeἨi pericoronarita este larg raportatŁ ´n literatura de specialitate, mecanismele acἪiunii 

microorganismelor Ἠi modificarea rŁspunsului gazdei la acἪiunea agenἪilor patogeni suspectaἪi 

sunt ´n mare parte necunoscute. Sunt necesare cercetŁri suplimentare pentru a elucida aceste 

mecanisme. 

1.2.1. Dezvoltarea Ἠi erupἪia molarului de minte inferior 

Procesul de odontogenezŁ a molarilor trei este similar celorlalἪi dinἪi din cavitatea oralŁ. Ċn 

urma interacἪiunilor epitelio-mezenchimale (Kumar 2011), mai exact a interrelaἪiilor dintre 

epiteliul oral Ἠi mezenchimul subiacent are loc dezvoltarea dinἪilor de minte [41].  

Conform teoriilor lui Mugnier, ́ n cea de-a 16-a sŁptŁm©nŁ intrauterinŁ [42], din digitaἪia 

care este situatŁ distal de lamina dentarŁ primarŁ se formeazŁ mugurii molarilor de 6 ani. Ulterior, 

peste aproximativ 3 luni, din proliferarea distalŁ corespunzŁtoare primilor molari se deosebesc 

mugurii molarilor de 12 ani. 

Mugurii dinἪilor de minte se formeazŁ ´n jurul v©rstei de patru sau cinci ani, iar mineralizarea 

acestora poate ´ncepe precoce (la aproximativ Ἠapte ani) sau mai t©rziu (aproximativ la 9, 10 ani) 

[43], coroana acestora fiind complet dezvoltatŁ la v©rsta de 12-16 ani, pe c©nd rŁdŁcinile ï la 18-

25 ani [44].  

Ċn 2004, Olze Ἠi colab. [45] au publicat un studiu care evalueazŁ cinci sisteme de clasificare 

a dezvoltŁrii molarilor de minte: Gleiser Ἠi Hunt (1955); Demirjian Ἠi colab. (1973); Gustafson Ἠi 

Koch (1974); Harris Ἠi Nortje (1984); Ἠi Kullman Ἠi colab. (1992). Sistemul de clasificare a lui 

Demirjian Ἠi colab. (tabelul 1) a atins cele mai mari valori at©t datoritŁ acordului medicilor 

stomatologi, c©t Ἠi pentru corelaἪia dintre etapele dezvoltŁrii dintelui opt Ἠi v©rsta realŁ a 

pacientului. Prin urmare, poate fi consideratŁ cea mai bunŁ metodŁ. [33,60]  
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Diagrama de stadializare a dezvoltŁrii molarilor de minte Demirjian modificatŁ a fost 

elaboratŁ Ἠi de alἪi cercetŁtori, inclusiv de Kasper Ἠi colab. [48] (tabelul 1). 

Dezvoltarea coroanei molarului trei se finalizeazŁ de obicei ´ntre 12-15 ani (Korbendau 

2003). TotuἨi procesul de mineralizare a acesteia continuŁ treptat p©nŁ c©nd rŁdŁcina este complet 

formatŁ Ἠi apexul devine ´nchis [49]  

 

Tabelul 1. Stadiile odontogenezei molarilor de minte inferiori dupŁ Demirjian (1973)  

(modificat de Kasper Ἠi colab. 2009)  

Stadiul A 

V©rfurile cuspizilor sunt 

mineralizate, ´nsŁ nu sunt unificate 

 

Stadiul B 

V©rfurile cuspizilor sunt unite, fiind 

definitŁ morfologia coronalŁ maturŁ 

 

Stadiul C 

Coroana dentarŁ este formatŁ pe 

jumŁtate, camerŁ pulparŁ evidentŁ Ἠi 

are loc depunerea dentinalŁ  

 

Stadiul D 

Coroana este formatŁ complet p©nŁ 

la joncἪiunea smalἪ-dentinŁ. Camera 

pulparŁ are formŁ trapezoidŁ 

 

Stadiul E 

Ċncepe formarea bifurcaἪiei 

interradiculare. Lungimea 

rŁdŁcinilor este mai micŁ dec©t cea 

a coroanei 
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Stadiul F 

Lungimea rŁdŁcinilor este 

aproximativ egalŁ cu cea a coroanei. 

RŁdŁcinile ´n porἪiunea apicalŁ au 

formŁ de p©lnie 

 

Stadiul G 

PereἪii radiculari sunt paraleli, ´nsŁ 

apexurile nu sunt ́ncŁ formate 

 

Stadiul H 

PorἪiunea apicalŁ radicularŁ este 

complet ´nchisŁ, iar membrana 

periodontalŁ are o lŁἪime uniformŁ 

pe tot parcursul rŁdŁcinii 

 

 

ErupἪia dentarŁ reprezintŁ un proces biologic complex, prezent©nd ultima etapŁ de 

dezvoltare a dinἪilor. Acest fenomen fiziologic presupune migrarea dintelui din Ἢesutul osos spre 

creasta alveolarŁ, penetr©nd fibromucoasa, exterioriz©ndu-se ´n cavitatea bucalŁ [50].  

ErupἪia molarului trei inferior are un ax cronologic variabil, preponderent acest proces se 

poate ´nt©lni la persoanele tinere [51] de la 17 p©nŁ la 21 de ani (Korbendau 2003), sau chiar p©nŁ 

la 24 de ani (Haralabakis 1957, Fayad 2004), deἨi s-au fŁcut studii care atestŁ erupἪia dintelui de 

minte Ἠi mai t©rziu la v©rsta de 32 de ani (Venta 1991, Precious, 1999). Chiar dacŁ apariἪia acestuia 

´n cavitatea bucalŁ este un proces variabil ca Ἠi timp, dintele de minte erupe ultimul ´n cavitatea 

bucalŁ, studiu demonstrat pe diferite eἨantioane de rase Ἠi etnii umane [52]. Acest fenomen devine 

un motiv invocat apariἪiei accidentelor Ἠi complicaἪiilor erupἪiei molarului de minte, ´n timp ce 

spaἪiul din arcadele dentare este ocupat (parἪial sau total) de ceilalἪi dinἪi permanenἪi [53]. 

ErupἪia molarului trei (M3) poate fi, de asemenea, compromisŁ Ἠi dacŁ mineralizarea 

acestuia are loc mai t©rziu dec©t ´n termenii descriἨi anterior (Svendsen 1988). Aceste cazuri de 

formare tardivŁ prezintŁ un interes deosebit pentru ortodonἪi, deoarece sunt necesare etape 

suplimentare de tratament pentru crearea spaἪiului retromolar ce ar permite erupἪia dintelui de 

minte [51]. 
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1.2.2. ComplicaἪii ale erupἪiei asociate molarului de minte inferior 

Unul dintre motivele pentru care incluzia molarilor de minte inferiori este o preocupare 

comunŁ pentru sŁnŁtatea oralŁ este numŁrul mare al patologiilor Ἠi condiἪiilor clinice relevante 

asociate acestora. Din cauza acestor posibile interferenἪe, extracἪia profilacticŁ a dinἪilor de minte 

este foarte des recomandatŁ [54], ´nsŁ nu unanim aprobatŁ de asociaἪiile medicilor chirurgi 

stomatologi [55]. DeἨi ´n numeroase studii clinice a fost documentatŁ asociaἪia dintre apariἪia 

complicaἪiilor Ἠi erupἪia molarilor trei (Lysell 1988, Stanley 1988, Rodu 1993, Peterson 1998, 

Moloney 2009) [56], nu a fost stabilit un acord comun potrivit prioritŁἪii acestora. Ambele situaἪii 

sunt importante, deoarece justificŁ extracἪia chirurgicalŁ profilacticŁ a molarilor de minte. 

Accidentele de erupἪie a molarilor de minte inferiori sunt cauzate de condiἪiile filogenetice, 

ontogenetice Ἠi anatomice.  

Condiѿiile filogenetice. CreἨterea ´n volum a cutiei craniene ´n detrimentul maxilarelor, 

cauzatŁ de activitatea preponderent cerebralŁ, ´n plus prepararea Ἠi consumul alimentelor moi, 

diminueazŁ rolul de masticaἪie a dinἪilor. Astfel se explicŁ fenomenul de dispariἪie treptatŁ a 

molarilor trei. Utilizarea alimentelor moi diminueazŁ funcἪia muἨchilor masticatori, a oaselor 

maxilare, ceea ce duce la micἨorarea lungimii anteroposterioare a oaselor maxilare. ĊnsŁ, deoarece 

dimensiunile dinἪilor au rŁmas neschimbate, uneori este posibil sŁ se creeze o situaἪie de 

disproporἪie, iar dintele de minte sŁ nu mai aibŁ loc ´n arcada dentarŁ [57]. 

Condiѿiile ontogenetice. Molarul de minte inferior se formeazŁ din al 3-lea mugure 

adamantin, apŁrut prin proliferarea lamei dentare, care deja a format organul din care se dezvoltŁ 

cel de-al doilea molar inferior. Astfel, molarul de minte pare a fi unul de ´nlocuire al molarului de 

12 ani, ´nsŁ, acesta din urmŁ, fiind un dinte permanent, nu cedeazŁ locul sŁu pe arcada dentarŁ, 

oblig©nd molarul trei inferior sŁ evolueze spre distal [42].  

Al treilea mugure adamantin este astfel situat ´n spatele molarului doi inferior, fiind legat de 

acesta mai ´nt©i, prin lama dentarŁ, ulterior prin gubernaculum dentis. Concomitent se produc Ἠi 

modificŁri osoase la nivelul maxilarului inferior. La nivelul unghiului mandibulei se produce 

alungirea osoasŁ, acest loc fiind considerat o apofizŁ osteoformatoare. Mandibula are o tendinἪŁ 

de dezvoltare spre distal, antren©nd Ἠi mugurele dintelui de minte. Acest proces afecteazŁ cu 

precŁdere pŁrἪile necalcificate ale dintelui de minte, adicŁ rŁdŁcinile acestuia, din care 

considerente, deseori, rŁdŁcinile sunt recurbate posterior. De aceea, oblicitatea sacului dentar 

primitiv este completatŁ de angularea produsŁ de procesul de creἨtere a mandibulei.  

Drept rezultat, molarul de minte evolueazŁ ´n direcἪia inferior-superioarŁ Ἠi posterior-

anterioarŁ, urm©nd pe cea a gubernaculumului dentis, Ἠi, prin aceastŁ miἨcare, realiz©nd o curbŁ 

´n concavitatea posterioarŁ - Ăcurba de redresare Capdepontò [46,104] (figura 2). Realiz©nd 

miἨcarea pe aceastŁ curbŁ, molarul de minte ar trebui sŁ se situeze ´n poziἪie verticalŁ, la nivelul 
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crestei alveolare. Acest proces poate deveni obstacol ´n anumite condiἪii, de exemplu, creἨterea 

mandibulei ´n direcἪia gonionului, care angajeazŁ Ἠi rŁdŁcinile necalcificate ale molarului trei, 

accentu©nd angularea axului coroanei dintelui 8 faἪŁ de cea a molarului doi. 

Astfel, ultimul molar ajunge, ´n anumite cazuri, sŁ se amplaseze cu suprafaἪa ocluzalŁ spre 

faἪa distalŁ a celui de-al doilea. Ċn acest mod poate fi interpretatŁ teoria orientŁrii accentuat distale 

a rŁdŁcinilor molarului de minte, fapt care contribuie Ἠi la retenἪia/incluzia acestuia. 

  

Figura 2. Curba de compensaἪie Capdepont 

Condiѿiile anatomice sunt: 

¶ Lipsa / insuficienἪa spaἪiului ´n regiunea retromolarŁ, fapt rezultat din micἨorarea 

progresivŁ a dezvoltŁrii mandibulei cauzatŁ de evoluἪia filogeneticŁ; 

¶ InterdependenἪa geneticŁ dintre dimensiunile oaselor maxilare Ἠi cele ale dinἪilor, ´n multe 

cazuri un copil poate moἨteni un maxilar mic de la un pŁrinte Ἠi dimensiunea mare a dinἪilor de la 

celŁlalt pŁrinte; 

¶ Ċn regiunea retromolarŁ, Ἢesuturile osos Ἠi gingival ale crestei alveolare pe care molarul de 

minte trebuie sŁ le traverseze ´n momentul c©nd o sŁ erupŁ sunt bine structurate, dense, rezistente, 

cre©nd un obstacol ´n calea acestui proces. 

Etiologia incluziei molarului de minte se considerŁ a fi multifactorialŁ, ´nsŁ Durbeck, ´n 

1945, propune cinci teorii care explicŁ acest fapt [60]: ortodonticŁ, filogeneticŁ, mendelianŁ, 

patologicŁ Ἠi endocrinŁ. 

DeἨi, ´n mod normal, erupἪia dentarŁ este asimptomaticŁ, din cauza condiἪiilor sus-

menἪionate, molarul de minte inferior poate provoca diverse complicaἪii. Din punct de vedere 

etiologic Ἠi patogenetic, aceste complicaἪii pot fi: 

1. TulburŁri topografice de erupἪie (incluzie, ectopie, transpoziἪie etc.) 

2. ComplicaἪii infecἪioase (pericoronarita, gingivostomatita) 

ComplicaἪiile date au o legŁturŁ intrinsecŁ Ἠi deseori acἪioneazŁ ´mpreunŁ asupra molarilor 

de minte. 
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1.2.3. Incluzia dentarŁ 

Molarul trei (M3) sau, dupŁ cum mai este numit, mŁseaua de minte, este ultimul dinte care 

se formeazŁ din punct de vedere histologic (Odusanya 1991) Ἠi cel mai adesea nu reuἨeἨte sŁ erupŁ 

´n cavitatea bucalŁ (Rodu 1993). Atunci c©nd acest proces este periclitat, dintele de minte rŁm©ne 

´n retenἪie. Incluzia M3 este ´nt©lnitŁ frecvent ´n practica stomatologicŁ fiind foarte des asociatŁ 

cu diferite complicaἪii de tip inflamator (Lysell 1988) Ἠi carios (Peterson 1998). Diagnosticarea 

acestei patologii e realizatŁ ´n mod obiἨnuit de medicii stomatologi Ἠi s-a constatat cŁ aproximativ 

73% dintre persoanele, care au v©rsta de 20 de ani, pot avea, cel puἪin, un molar de minte 

mandibular afectat (Hugoson 1988). IncidenἪa raportatŁ pentru incluzia M3 ´n literatura de 

specialitate este foarte variabilŁ Ἠi ´n funcἪie de modul ´n care ea este definitŁ, rata acestei afecἪiuni 

fiind ´ntre 22,3% Ἠi 66,6% (Ganss 1993). DacŁ incluzia parἪialŁ a dintelui de minte inferior este 

luatŁ ´n considerare, atunci p©nŁ la 96% din populaἪie poate avea, cel puἪin, un dinte afectat (Rodu 

1993), reprezent©nd o complicaἪie foarte frecvent observatŁ la nivel populaἪional (Bjork 1956, 

Morris 1971, Venta 1991) [56].  

Molarul trei mandibular este mult mai frecvent afectat dec©t omologul sŁu al maxilei (Carter 

2015), Ἠi pentru acest motiv, precum Ἠi apropierea faἪŁ de nervul alveolar inferior, se pune accent 

pe patologia erupἪiei dintelui de minte inferior at©t ´n literatura de specialitate, c©t Ἠi ´n practica 

stomatologicŁ (Kandasamy 2009) [61]. 

Prin incluzie dentarŁ se ´nἪelege rŁm©nerea unui dinte submucos sau intraosos dupŁ timpul 

fiziologic de erupἪie Ἠi ´n mod obligatoriu acesta trebuie sŁ aibŁ evoluἪia morfologicŁ desŁv©rἨitŁ, 

iar ´nveliἨul pericoronar sŁ fie integru [62].  

Impactus - cuv©nt provenit din limba latinŁ, format din participiul verbului Ăa ´mpingeò (lat. 

pangere) + prefixul ´n - Ăa stabili", Ăa fixaò. 

Incluzia poate fi totalŁ sau completŁ atunci c©nd dintele se aflŁ ´n totalitate intraosos Ἠi 

parἪialŁ c©nd acesta nu este ´nconjurat ´n totalitate de os, fiind acoperit de sacul pericoronar Ἠi de 

fibromucoasa cavitŁἪii orale [63]. Poate fi superficialŁ sau profundŁ, ´n funcἪie de grosimea 

planului osos care separŁ dintele inclus de cel al mucoperiostului.  

Etiologia ѽi patogenia incluziei dentare  

Etiologia incluziei molarului trei inferior a fost mult timp controversatŁ, dar este ´n general 

acceptatŁ av©nd motive multifactoriale (Ng 1986). Se presupune, totuἨi, cŁ principala cauzŁ este 

insuficienἪa spaἪiului situat distal de molarul doi inferior (Ledyard 1953, Bjork 1956, Ricketts 

1972, Schulhof 1976, Graber 1981, Ganss 1993, Rodu 1993, Peterson 1998), regiune anatomicŁ 

denumitŁ retromolarŁ. AceastŁ micἨorare a mandibulei ´n procesul de filogenezŁ are loc prin 

reducerea lungimii Ἠi lŁἪimii arcadelor dentare. LŁἪimea arcadei dentare a omului preistoric a fost 

de 50-58 mm, pe c©nd mŁrimea acesteia la omul modern nu depŁἨeἨte 46 mm [60]. 
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TotuἨi existŁ o serie de cauze generale Ἠi locale care constituie factori ce pot fi incriminaἪi 

´n etiologia Ἠi patogenia incluziei dentare. 

Conform lui Berger (1930) [64], factorii locali pot fi: 

1. Neregularitatea poziἪiei Ἠi presiunii dintelui adiacent. 

2. Densitatea osului. 

3. Procese inflamatorii cronice care duc la ´ngroἨarea mucoasei acoperitoare. 

4. Lipsa spaἪiului pe arcadŁ. 

5. PersistenἪa de lungŁ duratŁ a dinἪilor temporari. 

6. Necroza cauzatŁ de procesele infecἪioase locale 

Factorii genetici pot fi clasaἪi pe primul loc dintre condiἪiile generale. AfecἪiunile genetice 

de tipul disostozei cleidocraniane sau hipertrofiei gingivale ereditare, incluziile dentare unice sau 

multiple ï pot constitui elemente de diagnostic. La fel, rahitismul, hipovitaminozele C Ἠi D, 

sifilisul, insuficienἪa tiroidianŁ sau hipofizarŁ etc., pot crea condiἪii favorabile apariἪiei patologiilor 

de erupἪie a molarilor trei inferiori. 

CondiἪiile locale care pot determina incluzia molarului de minte inferior sunt: 

¶ malpoziἪia germenului dentar, care poate fi situat prea profund ´n os, deformat sau situat 

transversal faἪŁ de direcἪia de erupἪie; 

¶ rŁdŁcini curbate, divergente, deformate, cu odontoame satelite; 

¶ coroane voluminoase care constituie un obstacol ´n erupἪie; 

¶ prezenἪa unor neoformaἪiuni tumorale sau dinἪi supranumerari situaἪi ´n calea dintelui ´n 

erupἪie; 

¶ diminuarea spaἪiului de erupἪie din cauza unor tulburŁri de dezvoltare a maxilarelor 

(micrognaἪie); 

¶ radiaἪii ionizante administrate pe regiunea maxilarelor ´n scop terapeutic. 

Clasificarea incluziei molarului trei inferior 

At©t incluzia dentarŁ a dintelui de minte, c©t Ἠi patologia de erupἪie a acestuia determinŁ 

frecvent extracἪia lui. Ċn clasificarea sistemelor de incluzie dentarŁ, existŁ anumite repere (cel mai 

adesea acestea sunt radiologice) care determinŁ gradul de dificultate a extracἪiei dentare, tehnica 

chirurgicalŁ de odontectomie a molarului trei, riscul de apariἪie a complicaἪiilor intra- Ἠi 

postoperatorii. ExistŁ o varietate mare de clasificŁri ale incluziei molarului de minte care au la 

bazŁ un Ἠir de criterii [64,65]: 

1. Angularea. 

2. RelaἪia cu ramul ascendent mandibular. 

3. RelaἪia cu planul ocluzal. 
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4. Morfologia rŁdŁcinii. 

5. Dimensiunea sacului folicular. 

6. Densitarea osului ´nconjurŁtor. 

7. RelaἪia cu nervul alveolar inferior. 

8. Natura Ἢesutului acoperitor. 

I) Angularea axului molarului de minte inclus raportatŁ la axul celui de 12 ani, ´n plan 

sagital ѽi transversal. 

Angularea dintelui de minte inferior se determinŁ prin mŁsurarea unghiului format dintre 

axele longitudinale ale molarilor doi Ἠi trei inferiori [66]. La fel, incluziile dentare ale molarului 

trei inferior inclus pot fi clasificate potrivit Sistemului de Winter (1926) modificat (Archer 1966) 

[66], cel mai des utilizat sistem de determinare a angulŁrii acestui dinte. 

Ċn plan sagital, dupŁ clasificarea Winter se descriu [67]: 

- incluzie verticalŁ Ñ10Á este ´nt©lnitŁ ´n aproximativ 38% din cazuri. Axul lung al dintelui 

de minte este paralel celui de-al molarului doi inferior. Tipul vertical este ´ndreptat spre planul 

ocluzal (figura 3); 

 

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

 

- incluzie mezio-angularŁ Ñ 11-70Á apare 35% dintre pacienἪii cu M3 inclus Ἠi presupune cŁ 

dintele de minte este angulat anterior, spre al doilea molar adiacent fiind, ´n general, ´n contact cu 

suprafaἪa distalŁ molarului de 12 ani (figura 4); 

 

Figura 4. Incluzie mezio-angularŁ a M3 inferior A. desen schematic B. radiografie  
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- incluzie disto-angularŁ Ñ 11-70Á, apare cel mai rar, ´n aproximativ 6-8% dintre cazuri, cauz©nd 

cea mai dificilŁ odontectomie (figura 5). Are axul lung, ´nclinat distal de cel al molarului doi, 

coroana dintelui de minte este situatŁ spre ramul mandibulei; 

 

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

 

- incluzie orizontalŁ >Ñ 71Á-100Á, se ´nt©lneἨte 35% dintre pacienἪii cu patologia M3 (figura 6). 

Acest tip are axul longitudinal, situat perpendicular pe cel al molarului doi inferior, ´n interiorul 

osului mandibulei Ἠi are coroana orientatŁ spre rŁdŁcinile dintelui adiacent. 

 

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

 

Ċn plan transversal, se descriu urmŁtoarele situaἪii: 

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

 

Figura 7. Vestibuloversie a M3 inferior inclus A. desen schematic B. radiografie  
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- linguoversie, poziἪia molarului de minte inferior este lingualizatŁ (figura 8); 

 

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

 

- inversie, dintele cauzal are o poziἪie verticalŁ cu coroana ´ndreptatŁ spre canalul mandibular 

(figura 9). 

 

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

 

II) RelaŞia cu ramul ascendent mandibular 

O altŁ clasificare a poziŞiilor molarului de minte inferior inclus se bazeazŁ pe relaŞia acestui 

dinte cu ramul ascendent mandibular, viz©nd, dupŁ Pell ĸi Gregory (1933) [68], gradul de 

acoperire osoasŁ a dintelui inclus. Clasificarea cuprinde 3 clase Ἠi anume (figura 10): 

-Clasa I: diametrul mezio-distal al coroanei este complet liber faἪŁ de marginea anterioarŁ a 

ramului ascendent mandibular; 

-Clasa a II-a: jumŁtatea distalŁ a coroanei este acoperitŁ de marginea anterioarŁ a ramului 

mandibular; 

-Clasa a III-a: coroana molarului inclus este total acoperitŁ de ramul mandibular. 
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Figura 10. Clasificarea dupŁ Pell Ἠi Gregory (1933) ´n funcἪie de raportul molarului 

trei cu ramul ascendent mandibular 

 

III) RelaŞia cu planul ocluzal 

Pentru a evalua dificultatea odontectomiei molarului trei inferior se ia ´n calcul profunzimea 

dintelui inclus raportatŁ la planul ocluzal al molarului de 6 ĸi 12 ani. Predictibilitatea extracŞiei 

este determinatŁ de grosimea osului supraiacent (Pell ĸi Gregory 1933), din care rezultŁ 3 clase 

(figura 11) Ἠi anume [4,74]: 

 

Figura 11. Clasificarea incluziei conform planului ocluzal dupŁ Pell Ἠi Gregory (1933)  

clasa A; B; C. 

 

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

acesta);  

-Clasa B: faἪa ocluzalŁ a molarului de minte inferior se aflŁ ´ntre planul ocluzal Ἠi linia verticalŁ 

a molarului doi; 

-Clasa C: faἪa ocluzalŁ a molarului trei este sub linia cervicalŁ a molarului doi (figura 12). 
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Figura 12. Clasificarea incluziei conform planului ocluzal dupŁ Pell Ἠi Gregory (1933) 

Clasa A, B, C  

 

IV). Morfologia rŁdŁcinii 

Morfologia rŁdŁcinii poate determina dificultatea extracŞiei molarului de minte prin: [4,75] 

a) lungimea rŁdŁcinii; 

b) curbura rŁdŁcinilor ï creĸte dificultatea de extracŞie; 

c) direcŞia curburii rŁdŁcinilor ï extracἪia unui molar de minte inferior inclus mezio-angular 

cu rŁdŁcinile uĸor curbate distal este mai facilŁ dec©t extracŞia unui dinte cu rŁdŁcini recurbate 

mezial, care se pot fractura uĸor; 

d) dimensiunea mezio-distalŁ a rŁdŁcinilor ï cu c©t aceastŁ dimensiune este mai micŁ la 

nivelul cervical, cu at©t este mai uĸoarŁ extracŞia. 

e) spaŞiul periodontal ï ´n cazul unui spaἪiu periodontal larg, extracŞia se poate efectua mai 

uĸor. OdatŁ cu v©rsta, acest spaἪiu se micἨoreazŁ ´n dimensiuni, determin©nd dificultŁŞi ´n 

extracŞie. 

V).Densitatea osului ´nconjurŁtor [65] 

Odontectomia molarilor de minte este influenἪatŁ Ἠi de densitatea osului peridentar. La 

v©rsta de aproximativ 18 ani existŁ cele mai bune condiŞii pentru extracŞia molarului inclus. Ċn 

aceste cazuri osul nu este foarte dens, iar regenerarea postextracἪionalŁ este mai rapidŁ datoritŁ 

faptului cŁ extracἪia poate fi mai facilŁ. DupŁ 35 de ani, osul este mai dens, fŁrŁ flexibilitate, 

intervenἪia chirurgicalŁ fiind mai laborioasŁ. 

VI). Natura ѿesutului acoperitor [64] 

AceastŁ clasificare reprezintŁ ´ntr-o oarecare mŁsurŁ un factor de dificultate a extracἪiei 

dentare: 

1. Incluzie ´n Ἢesut moale (molar inclus submucos); 

2. Incluzie osoasŁ parἪialŁ; 

3. Incluzie osoasŁ totalŁ. 
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VII). RelaŞia cu nervul alveolar inferior 

RelaἪia dintre nervul alveolar inferior Ἠi apexurile rŁdŁcinilor molarului trei inferior se poate 

determina ´n urma examenului radiografic. Cel mai frecvent, molarul de minte inferior prezintŁ 

pe imaginea radiologicŁ, suprapunerea rŁdŁcinilor pe canalul alveolar inferior. Deĸi canalul este 

situat spre lingual, el este totuĸi aproape de dinte. Uneori, ´n timpul extracŞiei se poate deschide 

canalul mandibular sau apexurile fracturate pot fi ´mpinse ´n interiorul acestuia, determin©nd 

hemoragie prin lezarea vaselor alveolare inferioare, parestezii sau anestezii ale buzei inferioare 

datoritŁ lezŁrii nervului omonim. Foarte rar se poate produce ĸi secŞionarea sau ruperea nervului 

alveolar inferior, accident deosebit de grav care duce la anestezie definitivŁ ´n teritoriul de 

distribuŞie al acestuia. 

InvestigaἪia radiologicŁ, cel mai frecvent utilizatŁ ´n chirurgia dento-alveolarŁ, 

ortopantomografia, poate estima riscul de lezare a nervului alveolar inferior (NAI). Rood Ἠi 

Shehab (1990) au stabilit Ἠapte clase radiologice, dintre care trei indicŁ un risc mai mare de lezare 

a facicolului NAI [70]. 

Cu toate acestea, unii cercetŁtori au raportat cŁ radiografia panoramicŁ nu oferŁ imagini 

suficient de precise pentru a prezice leziunile nervoase. Pentru determinarea cu exactitate a relaἪiei  

rŁdŁcinii dintelui de minte inferior cu NAI este necesarŁ o tomografie computerizatŁ, care mai 

poate oferi informaἪii imagistice utile pentru planificarea preoperatorie a procedurii chirurgicale. 

Pe CBCT se pot evidenἪia c©teva relaἪii ale apexurilor rŁdŁcinilor dinἪilor de minte cu canalul 

mandibular [71,72] (figura 13).  

  

Figura 13. Clasificarea relaἪiei apexurilor rŁdŁcinilor M3 cu canalul NAI 

 

Å Tip I ï rŁdŁcinile suprapuse mai mult de 50% ´n canalul NAI. Lipsa corticalei canalului NAI. 

ConἪinutul vasculo-nervos coafeazŁ apexul M3   

Å Tip II - rŁdŁcinile suprapuse mai puἪin de 50% ´n canalul NAI. Lipsa corticalei canalului NAI.  
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Å Tip III ï rŁdŁcinile sunt situate pe corticala superioarŁ a canalului NAI 

Å Tip IV - distanἪa dintre apexul rŁdŁcinilor Ἠi marginea superioarŁ a canalului NAI este de mai 

puἪin de 2 mm 

Å Tip V - distanἪa dintre apexul rŁdŁcinilor Ἠi marginea superioarŁ a canalului NAI este de mai 

mult de 2 mm 

Clasificarea incluziei molarului trei mandibular Ἠi gradul de dificultate al extracἪiei permit 

medicului chirurg stomatolog sŁ determine predictibilitatea extracἪiei dintelui afectat, sŁ aleagŁ 

tratamentul optim Ἠi sŁ evite posibilele complicaἪii. AceastŁ clasificare descrie relaἪia dintelui de 

minte cu structurile anatomice adiacente: ramul mandibular, molarul doi, creasta alveolarŁ, canalul 

mandibular Ἠi poziἪia spaἪialŁ a dintelui. Evaluarea poziἪiei dintelui opt trebuie efectuatŁ clinic Ἠi 

utiliz©nd examenele radiologice.  

Accidente ѽi complicaѿii ale erupѿiei dentare  

ErupἪia dificilŁ a molarului de minte inferior care poate cauza tulburŁri manifestate prin 

diferite semne clinice [14] ar putea fi sistematizatŁ astfel: 

1. ComplicaἪii septice. Capuĸonul de mucoasŁ (operculumul) reprezintŁ elementul principal 

favorizant ´n apariŞia accidentelor ĸi complicaŞiilor septice ale incluziei molarului de minte 

inferior, de aceea pericoronarita (Moloney 2009) este complicaἪia septicŁ cel mai des ´nt©lnitŁ [73]. 

Ċn aceastŁ situaἪie clinicŁ se formeazŁ o ĂpungŁò, iar ´n spaŞiul format ´ntre suprafaŞa ocluzalŁ a 

dintelui inclus ĸi gingie, prin retenŞia de debridusuri, se creeazŁ condiŞii optime de dezvoltare a 

germenilor patogeni (´n special anaerobi). InflamaἪia sacului pericoronar poate fi un punct de 

plecare ´n apariἪia complicaἪiilor severe osoase, ganglionare Ἠi la distanἪŁ. 

2. ComplicaἪii mecanice. Incluzia molarilor trei mandibulari poate provoca incongruenἪŁ 

dento-alveolarŁ din cauza lipsei de spaἪiu pentru erupἪia normalŁ a acestor dinἪi. 

3. TulburŁri trofice. Aceste tulburŁri vasomotorii sunt legate de iritaἪia nervoasŁ reflexŁ, 

cauzatŁ de erupἪia dificilŁ a molarului de minte, reprezentate de obicei de gingivostomatita 

odontiazicŁ sau neurotroficŁ. 

4. TulburŁri nervoase. Aceste patologii pot afecta funcἪia senzitivŁ sau motorie a nervilor 

din vecinŁtate, cauz©nd nevralgii, algii cervico-faciale, trismus sau contracturi musculare. 

5. ComplicaἪii tumorale. Incluziei dentare ´i poate fi incriminatŁ apariἪia diferitelor procese 

tumorale: hematoame, procese chistice, adamantioame Ἠ.a. Cu toate acestea, condiἪiile tumorale 

apar ´n mai puἪin de 4% din cazuri (Stanley 1988, Rodu 1993) [56]. 

1.3. Microbiologia pericoronaritei  

Factorul microbiologic a fost mult timp considerat a fi important ´n apariἪia pericoronaritei 

(Bloch 1921, Domeniul & Ackerman 1933, Robinson 1940, Jacobs 1943, Andrews 1966, Francis 

& de Vries 1968, Nabers 1969, Dickey 1973) [51,52,95]. Ċn prima jumŁtate a acestui secol au fost 
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evidenἪiate mai multe teorii despre microbiologia Ἠi patogeneza pericoronaritei molarului trei. 

Majoritatea acestor opinii ´nsŁ au fost limitate de studiile precare ´n domeniul microbiologiei. 

Primii cercetŁtori din acest domeniu au demonstrat cŁ stafilococii, streptococii Ἠi fusospirochetele 

(Vincent) au fost cele mai importante grupe de microorganisme ce cauzeazŁ pericoronarita 

molarului trei inferior [33,89].  

Ċn majoritatea cazurilor de pericoronaritŁ, flora bacterianŁ este formatŁ de microorganisme 

aerobe Ἠi anaerobe [75ï77], streptococi hemolitici Ἠi bacterii din genul Prevotella, Veillonella, 

Bacteroides Ἠi Capnocytophaga, care sunt inductori ai sintezei eicosanoidelor (Peltroche-

Llacsahuanga H., Ἠi colab., 2000; Sixou J.L, Ἠi colab., 2003) [7,20]. RŁsp©ndirea infecἪiei ´n 

regiunile adiacente zonei retromolare (V. Pascual-Ramos Ἠi colab. 2006), poate provoca abces 

peritonsilar [78]. Ċn acest caz exudatul purulent se extinde ´n zona faringelui [79] Ἠi sub mucoasa 

palatului moale. Ċn opinia autorilor acest lucru se datoreazŁ invaziei unui numŁr mare de microflorŁ 

patogenŁ din plŁm©ni ´n cavitatea bucalŁ. A fost demonstratŁ relaἪia infecἪiei a cŁilor respiratorii 

superioare cu patologia ´n cauzŁ [79]. Investigarea bacteriologicŁ a Ἢesuturilor cavitŁἪii bucale la 

pacienἪii cu amigdalitŁ Ἠi pericoronaritŁ, a identificat aceleaἨi specii de bacterii precum Prevotella 

denticola, Capnocytophaga, Peptostreptococcus ï anaerobus Ἠi specii de Lactobacili, 

Streptococcus salivaris at©t ´n amigdale, c©t Ἠi ´n mucoasa operculului. Autorii studiului considerŁ 

cŁ infecἪiile bacteriene din regiunea amigdalianŁ sunt ´n interdependenἪŁ de cea retromolarŁ (80). 

Conform datelor studiilor realizate de Sixou J.L. Ἠi colab., (2003) [20] ´n pungile 

parodontale pacienἪilor cu pericoronaritŁ s-au identificat urmŁtoarele bacterii gram-pozitive: 

Anaerococcus (Peptostreptococcus) prevotii, Peptococcus niger, Micromonas 

(Peptostreptococcus) micros, Peptostreptococcus anaerobius, Peptostreptococcus spp., 

Bijidobacterium spp., Clostridiwn spp:, Eggertella (Eubacterium) lentum, Eubacterium sp., 

Mobiluncus spp, iar ´ntr-o cantitate considerabil mai micŁ au fost determinate bacterii gram-

negative: Veillonella spp, Bacteroides stercoris, Fusobacterium mortiferum, Fusobacterium 

necrogenes, Fusobacterium nucleatum, Leptotrichia buccalis, Prevotella bivia/tannerae/oeneca, 

Prevotella buccae, Prevotella buccalis, Prevotella corporis, Prevotella bivia disiens, Prevotella 

intermedia/nigrescens/pallens, Prevotella loescheii, Prevotella melaninogenica, Prevotella 

oralis, Prevotella oris, Porphyromonas gingivalis. 

O bunŁ parte dintre aceste microorganisme fac parte din flora microbianŁ normalŁ a cavitŁἪii 

bucale [76,81,82], ´n timp ce alte specii pot provoca procese inflamatorii. Astfel, ´n 32 din 35 de 

probe au fost detectate microorganisme anaerobe, iar bacteriile cel mai frecvent identificate au 

fost viridans din grupul Streptococcilor (32 din 35 de probe), Actinomyces (29 din 35 de probe) 

Ἠi Prevotella (21 din 35 de probe) ) (Sixou J.-L., Ἠi colab., 2003) [19]. 
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NumŁrul crescut de anaerobi ´n microbiomul oral, cum ar fi Actinomyces, 

Propionibacterium ѽi Capnocytophaga prezenἪi Ἠi ´n secreἪiile din pericoronaritŁ, poate indica 

faptul cŁ aceste bacterii provin din infecἪiile tractului respirator superior [83]. Autorii atrag atenἪia 

cŁ ´n 29 de probe au fost descoperite specii de Actinomycete, care ´n mod normal sunt prezente 

´n flora cavitŁἪii bucale, fiind de obicei asociate cu gingivita Ἠi caria dentarŁ, dar, de asemenea, 

pot cauza infecἪii specifice, cum ar fi actinomicoza (Actinomyces israelii). PrezenἪa A. israelii ´n 

15 probe sugereazŁ cŁ, ´n anumite cazuri, procesele patogene ar putea apŁrea din cauza 

actinomicozei existente (Sixou J.-L., et al. , 2003) [20]. 

Bacteriile responsabile pentru iniἪierea proceselor infecἪioase sunt cel mai adesea saprofite, 

fiind prezente ´n cavitatea oralŁ, provoc©nd diverse afecἪiuni [15]. Microbiota oralŁ saprofitŁ 

poate acἪiona ca microorganisme patogene ce declanἨeazŁ o stare patologicŁ ´n cazul ´n care 

statusul normal al Ἢesuturilor orale este afectat sau echilibrul florei fundamentale orale este 

modificat [31].  

Microbiota pericoronaritei seamŁnŁ cu cea a gingivitei Ἠi parodontitei [7]. Cu toate acestea, 

agenἪii patogeni principali parodontali au fost rareori izolaἪi prin cultivare din probele de 

pericoronaritŁ [84]. Porphyromonas gingivalis a fost detectat ´n 100% din probele lui Leung Ἠi 

colab., dar numai ´n 9,1% din eἨantioanele lui Rajasuo et al. Ἠi ´n 20% din buzunarele pericoronale 

ale molarilor trei inferiori, de cŁtre Mombelli Ἠi colab. (1990).  

Ċn cazuri de pericoronaritŁ acutŁ este implicat aἨa-numitul Ăcomplex roѽuò- Porphyromonas 

gingivalis, Bacteroides forsythus and Treponema denticola. (Peltroche-Llacsahuanga N. et al., 

2000; Sixou J.L. et al., 2003) [20]. 

Microbiomul oral poate influenἪa sensibilitatea pacientului pentru dezvoltarea unor alte 

afecἪiuni sau acest proces poate fi inversat [80]. Prin urmare, etiologia pericoronaritei este 

polimicrobialŁ, fiind o infecἪie endogenŁ, ´n care rŁspunsul gazdei joacŁ un rol important ´n 

evoluἪia bolii.  

1.4.  Formele clinice ale pericoronaritei 

Ċntr-un studiu, realizat de Nitzan Ἠi colab. (1985) pe baza acuzelor a 245 de pacienἪi Ἠi a 

examenului clinic, s-a evaluat severitatea infecἪiei pericoronare. Astfel s-a propus o clasificare a 

acestei patologii ´n c©teva forme: cronicŁ, subacutŁ Ἠi acutŁ, ´n conformitate cu anumite criterii 

clinice.  

Pericoronarita acutŁ 

Pericoronarita acutŁ se caracterizeazŁ printr-o leziune supurativŁ, hiperemiatŁ, edemaἪiatŁ, 

cu durere severŁ Ἠi pulsatilŁ care radiazŁ ´n regiunea auricularŁ, temporalŁ, cervicalŁ, la nivelul 

planἨeului bucal Ἠi regiunii submandibulare posterioare [28]. PrezintŁ douŁ entitŁἪi clinice 

pericoronarita acutŁ seroasŁ (congestivŁ) Ἠi purulentŁ (supuratŁ). 
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Leziunea iniἪialŁ a patologiei este prezentatŁ ca un Ăaccident de alarmŁò. Pacientul acuzŁ 

dureri spontane sau provocate de intensitate variabilŁ, disfagie Ἠi trismus discret. La inspecἪia 

regiunii retromolare se observŁ mucoasa acoperitoare a molarului trei inferior hiperemicŁ, 

tumefiatŁ, iar de sub capuἨon apare un exudat serosangvinolent [33,85]. 

Ċn pericoronarita acutŁ purulentŁ, obiectiv, la examenul exobucal, prin inspecἪie, se atestŁ o 

uἨoarŁ tumefacἪie Ἠi congestie a tegumentelor din regiunea periangulomandibularŁ. La palparea 

acestei zone se relevŁ o ´ngroἨare periostalŁ la nivelul unghiului mandibular, iar ´n unele cazuri ï 

adenopatie subangulomandibularŁ. Endobucal, din cauza dificultŁἪii deschiderii cavitŁἪii bucale, 

examinarea se face cu dificultate. Se atestŁ un opercul ´ngroἨat, congestionat, dureros la presiune, 

uneori cu un aspect de ĂpŁlŁrie de ciupercŁò, iar ´n alte cazuri cu o suprafaἪŁ platŁ, av©nd amprenta 

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

           

Figura 14. Aspectul clinic al pericoronaritei acute purulente 

 

De asemenea, durerea poate apŁrea Ἠi ´n procesul de masticaἪie. Deoarece periajul dentar 

este greu de realizat ´n aceastŁ regiune, alimentele persistente sub mucoasa pericoronarŁ duc la 

dureri parodontale Ἠi pulpitŁ, care sunt, de asemenea, considerate posibile cauze ale durerii asociate 

molarului trei. De asemenea, pacientul acuzŁ durere la deglutiἪie (disfagie), halitozŁ, gust neplŁcut 

´n gurŁ Ἠi incapacitatea de a ´nchide gura. Edemul jugal ´n regiunea unghiului maxilarului inferior 

poate fi evident, ´mpreunŁ cu prezenἪa trismusului, care este cauzat de inflamaἪia localŁ declanἨatŁ 

prin iritaἪia neuroreflexŁ a muἨchilor mobilizatori ai mandibulei. Disfagia apare prin extinderea 

procesului inflamator spre pilierii vŁlului palatin, regiunea amigdalianŁ, ´n unele cazuri chiar 

´ntregul vŁl palatin Ἠi treimea posterioarŁ a planἨeului cavitŁἪii bucale [5]. 

Pot apŁrea complicaἪii sistemice, iar ´n cazurile severe, infecἪia se poate rŁsp©ndi ´n regiunile 

adiacente. Ċn aceste cazuri, este necesarŁ terapia cu antibiotice Ἠi spitalizare (Bossoi Ἠi Solis, 2008). 

Astfel, relaἪia dintre incluzia dentarŁ Ἠi formarea unui abces de cauzŁ dentarŁ trece prin 

c©teva etape favorizate de anumite condiἪii (figura 15). 
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Figura 15. LanἪul fiziopatologic ´n pericoronaritŁ 

Pericoronarita subacutŁ 

Starea subacutŁ a pericoronaritei este caracterizatŁ prin dureri ascuἪite, uneori iradiante, care, 

de obicei, apar cu c©teva zile ´nainte de examinare. Clinic, operculul este sensibil la atingere, lejer 

tumefiat Ἠi hiperemiat (figura 16) Ἠi, ocazional, prezintŁ margini necrotice.  

 

Figura 16. Aspectul clinic al pericoronaritei subacute  

 

Ċn cazuri rare sunt eliminŁri seroase sau seropurulente ´n cantitŁἪi mici. Halena este specificŁ 

acestei afecἪiuni. Forma subacutŁ a pericoronaritei are aceeaἨi clinicŁ ca Ἠi ´n cea acutŁ, ´nsŁ 

manifestŁrile sunt atenuate, iar starea generalŁ a pacientului nu este afectatŁ [86]. 
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Pericoronarita cronicŁ 

InflamaἪia cronicŁ a operculului unui molar inclus sau semiinclus poate fi prezentŁ chiar 

dacŁ pacientul nu prezintŁ semne sau simptome. Pe suprafaἪa interioarŁ a capuἨonului gingival se 

atestŁ ulceraἪii de diferite grade (figura 17). CondiἪiile sistemice, cum ar fi gripa, infecἪiile tractului 

respirator superior sau o perioadŁ de stres, pot duce la afectarea sistemului imunitar al gazdei. Se 

caracterizeazŁ printr-o durere s©c©itoare, cu un uἨor disconfort, care dureazŁ o zi sau douŁ, cu 

remisie, care dureazŁ mai multe luni. O zonŁ de ulceraἪie poate fi asociatŁ cu pericoronaritŁ cronicŁ 

Ἠi poate semŁna cu gingivita ulcerativŁ necrotizantŁ [78].   

 

Figura 17. Aspectul clinic al pericoronaritei cronice  

 

Pericoronarita poate apŁrea, de asemenea, ´n urma traumelor cauzate molarul trei superior 

pe mucoasa care acoperŁ dintele de minte inferior parἪial inclus, lŁs©nd-o edematoasŁ (figura 18), 

ceea ce favorizeazŁ Ἠi mai multe traume ´n aceastŁ regiune. Acest ciclu este ´ntrerupt numai dacŁ 

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

 

Figura 18. Aspectul clinic al pericoronaritei cronice  

 

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

aspecte sclerotice ´n pericoronarita cronicŁ [11]. Ċn porἪiunea distalŁ a coroanei dintelui inclus se 
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poate observa o zonŁ de radiotransparenἪŁ cauzatŁ de mŁrirea spaἪiului folicular (figura 19) cu 

prezenἪa sau nu a chistului dentiger sau a resturilor acestuia, fenomen ´nt©lnit sub denumirea de 

semiluna lui Wassmund. Acest semn radiografic presupune rezorbἪia Ἢesutului osos de formŁ 

semicircularŁ omogenŁ, cu dimensiunea 2x2 mm, prezentŁ distal de coroana dintelui inclus sau 

semiinclus, afect©nd Ἠi ramul mandibular [87]. 

 

Figura 19. Aspectul radiologic de semilunŁ a lui Wassmund  

 

1.5.  ComplicaἪiile septice ale pericoronaritei 

Potrivit lui Dhonge Ἠi colab. (2015), pericoronarita este o afecἪiune care poate duce la 

complicaἪii severe, dacŁ nu este tratatŁ ´n timp scurt. DacŁ procesul inflamator este localizat, se 

poate transforma ´n abces pericoronar. De cele mai multe ori, ´nsŁ, procesul infecἪios ´ntreἪinut de 

pericoronaritŁ se poate rŁsp©ndi ´n pŁrἪile moi perimaxilare, ´n Ἢesutul osos al maxilarelor, ´n 

ganglioni sau la distanἪŁ [88]. 

Procesul septic poate difuza, prin mecanismele patogene cunoscute, ´n Ἢesuturile moi 

perimaxilare at©t ´n lojele superficiale, c©t Ἠi profunde [78,102]. CŁile de rŁsp©ndire ´n caz de 

pericoronaritŁ sunt cea submucoasŁ, mai rar cele transosoasŁ, directŁ sau limfaticŁ. ParticularitŁἪile 

de localizare, debut Ἠi evoluἪie a proceselor inflamatorii cauzate de pericoronaritŁ sunt ´n 

interdependenἪŁ cu tipul Ἠi virulenἪa microflorei cauzale, anatomia topograficŁ a regiunii 

retromolare Ἠi a dintelui de minte, Ἠi, nu ´n ultimul r©nd, terenul pacientului. 

Difuzarea procesului purulent se poate realiza at©t pe faἪa internŁ, c©t Ἠi externŁ a mandibulei, 

extinz©ndu-se spre spaἪiile sublingual, submandibular, laterofaringian, pterigomandibular, 

infratemporal, submaseteric Ἠi bucal [90]. Potrivit lui Renton Ἠi Wilson (2016), infecἪia care se 

rŁsp©ndeἨte ´n alte spaἪii poate provoca morbiditŁἪi semnificative [91]. 

InfecἪiile regiunii retromolare cauzate de pericoronarita molarului trei inferior inclus sau 

semiinclus, ´n special, ́ n poziἪie orizontalŁ sau mezioangularŁ, se pot rŁsp©ndi dincolo de muἨchiul 
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milohioid Ἠi poate ajunge chiar ´n spaἪiul pterigo-mandibular. Din acest spaἪiu poate avea o 

comunicare cu spaἪiul latero-faringian [104,116]. PacienἪii cu abces ´n spaἪiul pterigo-mandibular 

nu prezintŁ dovezi externe de edem. Cu toate acestea, examinarea intraoralŁ va dezvŁlui o 

proeminenἪŁ a palatului moale Ἠi a arcului palatoglos, cu devierea uvulei spre partea neafectatŁ. 

Abcesul pterigo-mandibular este de obicei ´nsoἪit de trismus, disfagie Ἠi dispnee. AceastŁ infecἪie 

poate ajunge, de asemenea, ´n spaἪiul sublingual, care traverseazŁ planul median dintre muἨchiul 

genioglos Ἠi mucoasa planἨeului bucal, provoc©nd edem al limbii Ἠi diferite grade de dificultate 

respiratorie. Astfel poate exista o posibilŁ evoluἪie spre dezvoltarea flegmonului plaἨeului oral 

(angina Ludwig) [17,80,119].  

InfecἪia poate evolua pe partea lateralŁ a muἨchiului hioglos invad©nd spaἪiul 

submandibular; iar medial, poate ajunge ´n regiunea orofaringelui, constricἪia laringianŁ Ἠi spaἪiul 

latero-faringian. Regiunea este acoperitŁ de fibromucoasŁ Ἠi limitatŁ de muἨchi, care tind sŁ 

formeze bariere. Difuzarea se produce din spaἪiile tisulare din zona peri-laringianŁ Ἠi a faringelui. 

Acest lucru produce suficient edem pentru a provoca dificultŁἪi de respiraἪie, asociate cu inflamaἪii 

severe, care caracterizeazŁ celulita descendentŁ a g©tului. Procesul infecἪios poate ´ncepe ´n spaἪiul 

infratemporal, iar rŁsp©ndirea sa rapidŁ poate compromite toate spaἪiile g©tului, provoc©nd o ratŁ 

ridicatŁ de morbiditate Ἠi mortalitate [12].  

Abcesul spaἪiului submandibular ajunge rar la suprafaἪa pielii sau se extinde ´n alte regiuni 

datoritŁ barierelor anatomice, de o importanἪŁ majorŁ ´n acest caz este fascia cervicalŁ. C©nd 

presiunea creἨte foarte mult, procesul purulent ia una din mai multe cŁi posibile Ἠi intrŁ ´ntr-un alt 

spaἪiu. Fiind o lojŁ de rŁsp©ntie, are mai multe direcἪii de rŁsp©ndire: spre loja glandei parotide, 

cea a marilor vase, lojele sublinguale Ἠi submentoniere, sau se poate deschide Ἠi ´n spaἪiul 

infratemporal sau latero-faringian.  

Din spaἪiul parafaringian, infecἪia se poate propaga la distanἪŁ fie ´n cavitatea toracicŁ sau 

poate ajunge la baza craniului. Din fericire, acest lucru este rar, iar ´n opinia cercetŁtorilor Duarte, 

Sato Ἠi Moraes (2007) rŁsp©ndirea infecἪiilor orale ´n regiunile profunde ale capului Ἠi g©tului 

constituie doar o parte minimŁ a cazurilor [94].  

O altŁ posibilŁ complicaἪie a infecἪiilor cu punct de pornire din teritoriul maxilo-facial este 

empiemul. Acestea se caracterizeazŁ prin prezenἪa unei colecἪii purulente ´n cavitatea pleuralŁ 

bogatŁ ´n neutrofile, cu pH acid. Identificarea agentului microbian etiologic nu este ´ntotdeauna 

posibilŁ. Sawalha W. Ἠi Ahmad M. (2001) au demonstrat o conexiune ´ntre posibilele complicaἪii 

toracice Ἠi diferite proceduri dentare Ἠi au raportat un caz de mediastinitŁ cu dezvoltarea rapidŁ a 

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

Atitudinea terapeuticŁ faἪŁ de molarul de minte, care a provocat tulburŁri inflamatorii de 

tipul pericoronaritei, va fi stabilitŁ doar dupŁ un examen clinic Ἠi paraclinic minuἪios [96]. 

ExistŁ mai mulἪi factori de care depinde tratamentul pericoronaritei. AceἨtia descriu 

severitatea inflamaἪiei, complicaἪiile sistemice Ἠi indicaἪia de pŁstrare sau extracἪie a dintelui 

implicat. Colegiul Regal de Chirurgi din Anglia (1997) [97] a propus un protocol clinic naἪional 

pentru managementul pericoronitei acute, dupŁ cum urmeazŁ [98]: 

1. Irigarea spaἪiului pericoronar cu soluἪie sterilŁ de NaCl 0,09% de temperatura camerei 

pentru ´ndepŁrtarea resturilor alimentare Ἠi a exudatului.  

2. Reflectarea uἨoarŁ a operculului pericoronar cu pensa chirurgicalŁ Ἠi tamponarea 

suprafeἪei inferioare a operculului cu soluἪie antisepticŁ (de exemplu ClorhexidinŁ 0,05%). 

3. Este necesarŁ evaluarea ocluziei pentru a determina dacŁ dintele antagonist este 

traumatizant pentru operculul pericoronar al molarului de minte. DacŁ este prezent acest factor, 

atunci va fi necesarŁ ´ndepŁrtarea mucoasei acoperitoare sau ajustarea ocluzalŁ. 

4. DacŁ abcesul pericoronar este evident, se face o incizie anteroposterioarŁ cu bisturiul    

nr. 15 pentru drenajul acestuia.  

5. Ċn cazurile severe de pericoronaritŁ sau dacŁ sunt prezente simptome sistemice, se 

recomandŁ tratament cu antibiotic Ἠi analgezice. Utilizarea Ἠi alegerea antibioticelor este ´ncŁ un 

subiect controversat.  

6. Microbiota pericoronaritei este un amestec complex de microorganisme gram-pozitive 

Ἠi gram-negative. Astfel, ar trebui sŁ se administreze antibiotice cu spectru larg de acἪiune sau 

combinaἪii de antibiotice, ´n funcἪie de starea clinicŁ. Un antibiotic de elecἪie este amoxicilina, 

administr©ndu-se c©te 500 mg de trei ori pe zi, timp de cinci zile, ´n asociere cu metronidazol 400 

mg de trei ori pe zi, timp de cinci zile. Pentru a inhiba activitatea ɓ-lactamazei, amoxicilina 500 

mg Ἠi acidul clavulanic 125 mg de douŁ ori pe zi, timp de cinci zile, trebuie administrate ´n asociere 

cu metronidazol 400 mg de trei ori pe zi, timp de cinci zile. PacienἪii care sunt alergici la penicilinŁ, 

pot administra eritromicinŁ 500 mg de patru ori pe zi, timp de cinci zile. 

7. Ozonul poate fi, de asemenea, utilizat ca agent antimicrobian local. Este considerat un 

adjuvant util ´n tratamentul pericoronaritei, dar nu existŁ dovezi care sŁ-i arate eficacitatea. 

8. Acordarea instrucἪiunilor de igienŁ oralŁ pacientului Ἠi recomandarea clŁtiturilor de 

douŁ ori pe zi cu apŁ de gurŁ ce conἪine clorhexidinŁ sau cu apŁ caldŁ salinŁ. 

Tratamentul conservativ nu este eficient ´n cazul ´n care nu este spaἪiu pe arcadŁ pentru 

erupἪia molarului trei sau capuἨonul este muco-osos. DacŁ dintele erupe vertical Ἠi marginea distalŁ 

a coroanei lui nu trece de marginea anterioarŁ a ramului mandibulei Ἠi ´ntre ele este un spaἪiu liber 

de 0,5-1 cm, atunci dintele va erupe Ἠi pericoronarita va fi tratatŁ cu succes.  
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 DupŁ rezolvarea fazei acute, trebuie luatŁ ´n considerare urmŁtoarea linie de tratament: 

I. Decizia de a pŁstra sau extrage dintele depinde de erupἪia ulterioarŁ a acestuia ´ntr-o 

poziἪie funcἪionalŁ [61]. Este recomandatŁ (deἨi este o problemŁ controversatŁ ´n literatura de 

specialitate) extracἪia molarilor trei, c©t mai cur©nd posibil [99], chiar ´n timpul fazei lor de 

dezvoltare, pentru a menἪine Ἢesutul osos distal de molarii doi inferiori, altfel, dupŁ formarea 

rŁdŁcinilor dinἪilor intervenἪia chirurgicalŁ va fi mai laborioasŁ cu mai multe posibile complicaἪii. 

Ċn cazul ´n care extracἪia dintelui de minte se efectueazŁ la pacienἪii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 15 Ἠi 

25 de ani sau c©nd rŁdŁcinile sunt formate cu douŁ treimi, forma radicularŁ este mai favorabilŁ, 

distanἪa mai mare faἪŁ de nervul alveolar inferior, osul mai moale/mai maleabil Ἠi vindecarea mai 

rapidŁ [62,100].  

II.  DacŁ se ia decizia de a pŁstra dintele, ´n astfel de cazuri, se poate efectua 

operculectomia. Se ´ndepŁrteazŁ capuἨonul de pe suprafaἪa ocluzalŁ ´mpreunŁ cu Ἢesutul mucos 

distal de coroana dintelui pentru a nu permite reapariἪia inflamaἪiei pericoronare acute.  

Managementul edemului postoperator cu preparate antiinflamatoare [101] are drept obiectiv 

combaterea durerii cauzate de distensia Ἢesuturilor ĸi a fenomenelor inflamatorii vasculare locale. 

Un moment cheie ´n remiterea procesului inflamator este eliminarea factorului cauzal [102].  

Ċn cazul administrŁrii antiinflamatoarelor nesteriodiene (AINS), clŁtirii cavitŁŞii orale cu 

soluŞii antiseptice ĸi administrarea de analgetice se observŁ o eficienŞŁ maximŁ cu remiterea totalŁ 

a simptomelor la 72 de ore [103,104].  

Antiinflamatoarele nesteroidiene includ diverse preparate medicamentoase ce nu posedŁ 

o activitate hormonalŁ Ἠi au acἪiune analgezicŁ, antipireticŁ Ἠi antiinflamatoare [105] (tabelul 2) 

[106].  

Tabelul 2. Exemple de antiinflamatoare nesteroidiene 

 Categorie  Exemple  

Inhibitori neselectivi 

COX 

DerivaἪi de acid salicilic  Acid acetil salicilic 

DerivaἪi de acid acetic IndometacinŁ, ketorolac, etodolac 

DerivaἪi de pirazolonŁ FenilbutazonŁ, oxifenbutazonŁ 

DerivaἪi de acid 

propionic 

Ibuprofen, ketoprofen, Naproxen 

DerivaἪi de acid fenamic Acid mefenamic, acid flufenamic 

DerivaἪi de acid enolic Piroxicam, tenoxicam 

Inhibitori COX-2 

specifici 

 NimesulidŁ, Diclofenac, Aceclofenac, 

Etodolac 

Inhibitori COX-2 

selectivi 

 Celecoxib, Etoricoxib, Parecoxib 

Analgezic-antipiretic 

cu o slabŁ acἪiune 

antiinflamatoare 

 Paracetamol (Acetaminofen), 

Metamizol, Nefopam 
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Conform clasificŁrii AdministraἪiei americane pentru alimente Ἠi medicamente (FDA) 

antiinflamatoarele nonsteroidiene frecvent administrate ´n stomatologie pot fi distribuite ´n clasa 

B ï paracetamol Ἠi ibuprofen ´n al doilea trimestru Ἠi clasa C - acid acetilsalicilic, ibuprofen ́ n 

primul Ἠi al treilea trimestru, diclofenac [3,58,128].  

AINS se utilizeazŁ ´n boli inflamatorii Ἠi de aceea sunt considerate preparate de elecἪie  [103] 

sau medicamente din seria I.  

 Antibioticele reprezintŁ preparate chimioterapice, produse de microorganisme, derivaἪi 

semisintetici sau sintetici, care selectiv Ἠi ´n diluἪii mari exercitŁ acἪiune specificŁ asupra diferitelor 

microorganisme patogene, cu oprimarea dezvoltŁrii sau moartea lor. 

 Pe l©ngŁ tratamentul simptomatic antipiretic, antialgic, antiinflamator, se asociazŁ Ἠi cel 

antibiotic general pentru combaterea procesului infecἪios [110].  

Se recomandŁ o profilaxie antimicrobianŁ [107] la pacienŞii cu risc infecŞios sau chiar Ἠi 

celor sŁnŁtoĸi pentru evitarea infecŞiilor postoperatori [111], iar procedurile chirurgicale sŁ fie 

precedate de prescriere a unui antibiotic, astfel ´nc©t ´n momentul ´n care microorganismele 

pŁtrund ´n s©nge, ei sŁ fie ´nt©mpinaŞi de un antibiotic circulant, ´nainte de a se fixa pe miocard. 

[112].  

ExistŁ situaἪii clinice de ordin infecἪios ´n domeniul stomatologiei care au efecte sistemice, 

´n care terapia cu antibiotice pe bazŁ empiricŁ este justificatŁ [113]. Pericoronarita Ἠi afecἪiunile 

parodontale, cum ar fi abcesul parodontal Ἠi gingivita ulcerativŁ necrotizantŁ acutŁ, sunt alte c©teva 

indicaἪii pentru utilizarea antibioticelor ´n stomatologie [114].  

Penicilinele sunt preparatele antimicrobiene lactamice de elecἪie ´n multe ἪŁri (Soukka Ἠi 

colab.2002, Sato Ἠi colab.2009, Richardson Ἠi colab.2011) [115] care au efect asupra 

microorganismelor aerobe Ἠi facultativ anaerobe. Antimicrobiene cum ar fi amoxicilina, penicilina 

V, metronidazolul, urmate de amoxicilinŁ ´n combinaἪie cu acidul clavulanic s-au dovedit a fi 

utilizate ´n ordinea descrescŁtoare frecvenἪei (tabelul 3). De asemenea, s-a constatat cŁ 

Amoxicilina ´n combinaἪie cu acidul clavulanic este unul din cele mai active antibiotice asupra 

microorganismelor anaerobe. Penicilinele sunt efective, ieftine, bine tolerate Ἠi cu efecte adverse 

minime [79]. Se recomandŁ utilizarea Penicilinei V, ´n combinaἪie cu metronidazolul [6]. Ċn cazul 

´n care existŁ rezistenἪŁ sau alergii la preparatele din grupa penicilinelor se poate indica utilizarea 

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

SubstanἪa 
Calea de 

administrare 
Posologie Efecte adverse 

Foarte efective 

Peniciline 

(Penicilina V) 
i/m sau i/v 

1.2-2.4 milioane UI/24h i/m 

P©nŁ la 24 milioane  

UI/24h i/v 

ReacἪii de 

hipersensibilitate, 

reacἪii gastrice 

Peniciline 

(AmoxicilinŁ) 
p/o 

500mg/8h 

1000mg/8h 

Diaree, greaἪŁ, reacἪii de 

hipersensibilitate, 

Peniciline 

(AmoxicilinŁ+acid 

clavulanic) 

p/o sau i/v 

500-875mg/8h p/o 

2000mg/12h p/o 

1000-2000mg/8h i/v 

Diaree, greaἪŁ, reacἪii de 

hipersensibilitate, 

candidozŁ 

DerivaἪi din 

nitroimidazol  

(Metronidazol) 

p/o 500-750 mg/8h 

Convulsii, anestezii sau 

parestezii ale 

membrelor, 

incompatibilitate cu 

alcoolul 

Cefalosporine 

(Cefuroxim) 
p/o 500 mg/12h Diaree, greaἪŁ, vomŁ 

Lincosamide 

(ClindamicinŁ) 
p/o sau i/v 

300 mg/8h p/o 

600mg/8h i/v 

Colita 

pseudomembranoasŁ 

Efective 

Macrolide 

(AzitromicinŁ) 
p/o 

500mg/24h  

3 zile consecutive 
ReacἪii gastrointestinale 

Tetracicline 

(TetraciclinŁ) 
p/o 1000mg/8h 

GreaἪŁ, vomŁ Ἠi diaree, 

epigastralgie 

Quinolone 

(CiprofloxacinŁ) 
p/o 500mg/12h  ReacἪii gastrointestinale 

PuἪin efective 

Aminoglicozide 

(GentamicinŁ) 
i/m sau i/v 240mg/24h 

Ototoxicitate  

Nefrotoxicitate  

NotŁ: p/o ï per os; i/v ï intravenos; i/m ï intramuscular.  

 

Atunci c©nd se practicŁ intervenŞii chirurgicale la pacienἪi cu risc infecἪios de complicaἪii 

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

¶ AmoxicilinŁ 2 g per os, cu 1 orŁ ´naintea intervenŞiei sau 

¶ AmpicilinŁ 2 g im/iv cu 30 de minute ´naintea intervenŞiei sau 

¶ ClindamicinŁ 600 mg per os cu 1 orŁ ´naintea intervenŞiei ĸi 300 mg la 6 ore dupŁ 

sau 

¶ AzitromicinŁ sau ClaritromicinŁ 500 mg cu 1 orŁ ´nainte sau 

¶ Cefalexin 2 g per os cu 1 orŁ ´nainte sau 

¶ Cefazolin l g im/iv cu 30 de minute ´naintea intervenŞiei chirurgicale. 

TotuἨi, antibioticul de elecἪie ´n infecἪiile bacteriene din cavitatea oralŁ rŁm©ne a fi 

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

SubstanἪa activŁ Ċnaintea intervenἪiei DupŁ intervenἪie 

AmoxicilinŁ 2g per os 1 orŁ ´naintea 

intervenἪiei 

500 mg ´n fiecare 8 ore dupŁ 

intervenἪie timp de 7 zile 

AmoxicilinŁ + acid 

clavulanic 

500 + 125mg 2 zile ´naintea 

intervenἪiei 

500 + 125mg fiecare 12 ore 

pentru ´ncŁ 4 zile 

AmoxicilinŁ + acid 

clavulanic 

875 + 125mg 2 zile ´naintea 

intervenἪiei 

875 + 125mg fiecare 12 ore 

pentru ´ncŁ 4 zile 

 

Ċn cazul ´n care pacienἪii prezintŁ un risc alergic la utilizarea penicilinelor, se recomandŁ 

administrarea Clindamicinei 600 mg p/o sau i/v ca dozŁ unicŁ cu 30-60 min ´nainte de intervenἪia 

chirurgicalŁ din cavitatea bucalŁ [119].  

Studiile de specialitate existente despre patologia de erupἪie a molarilor de minte inferiori Ἠi 

tratamentul acesteia totuἨi nu sunt suficiente pentru a avea un tablou clinic deplin Ἠi a avea o tacticŁ 

terapeuticŁ corectŁ. DirecŞia prioritarŁ de cercetare ´n acest sens este axatŁ pe aprecierea factorilor 

determinanἪi ´n apariἪia pericoronaritei, ´n acest caz microoganismele patogene, c©t ĸi a 

tratamentului etapizat al acestor pacienἪi. Prin urmare, elaborarea unui algoritm clinic Ἠi de 

realizare a tratamentului cu utilizarea autoplasmei ´mbogŁἪite cu trombocite ca factor regenerativ 

ar putea deveni decisiv ´n prevenἪia Ἠi descreἨterea morbiditŁἪii legate de complicaἪiile 

pericoronaritei. 
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2. MATERIAL ἧI METODE DE CERCETARE 

2.1.  Caracteristica generalŁ a cercetŁrii 

Etapele efectuŁrii studiului 

   Etapa I ï Planificarea efectuŁrii cercetŁrii  

1. Analiza bibliograficŁ. 

2. Definirea scopului ĸi obiectivelor studiului. 

3. Determinarea volumului, dimensiunilor eĸantionului ĸi metodelor de cercetare. 

4. Elaborarea chestionarului. 

Etapa II ï Colectarea materialului ĸi evaluarea statisticŁ. 

1. Stabilirea metodelor de colectare a materialului de studiu. 

2. Ċnregistrarea particularitŁἪilor fenomenelor ĸi colectivitŁŞilor studiate, utiliz©nd 

procedeele de ´nregistrare: extragerea informaŞiei din documentaŞia medicalŁ, ´nregistrarea datelor 

´n cadrul chestionarelor prin sondaj, metode clinice generale de cercetare, metode imagistice de 

explorare. 

Etapa III ï Evaluarea statisticŁ a rezultatelor obŞinute 

Etapa IV ï Analiza rezultatelor obŞinute ĸi argumentarea ĸtiinŞificŁ a strategiilor. 

1. Evaluarea indicatorilor de bazŁ care caracterizeazŁ loturile de studiu. 

2. Estimarea prospectivŁ comparativŁ a indicatorilor principali, elaborarea 

algoritmului clinic Ἠi de realizare a tratamentului la pacienŞii cu pericoronarite acute ale molarilor 

de minte inferiori. 

 Lu©nd ´n considerare cŁ rezultatul primar al tezei prezintŁ evaluarea comparativŁ a 

rezultatelor tratamentului pericoronaritei acute cu utilizarea autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite 

(APT), comparativ cu metoda standard, exprimatŁ ´n durata regenerŁrii (zile), care, la r©ndul ei, 

prezintŁ o variabilŁ continuŁ, testul statistic potrivit va fi testul t-student unilateral sau testul Mann-

Whithney unilateral pentru grupele independente. Selectarea metodei va fi efectuatŁ dupŁ analiza 

primarŁ a datelor colectate. Ċn cazul ´n care testul aplicat va fi t-student, volumul eἨantionului este 

estimat la un nivel de 51 de pacienἪi ´n fiecare lot pentru Ŭ = 0.05, ɓ = 0.2 (puterea testului 0.8) Ἠi 

mŁrimea efectului mediu (d = 0.5) (figura 20a). Pentru parametrii similari volumul eἨantionului ´n 

cazul testului Mann-Whithney unilateral va fi minimum 53 de respondenἪi ´n fiecare lot (figura 

20b). Astfel, ´n fiecare lot de cercetare vor fi colectaἪi c©te minimum 53 de respondenἪi. 
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                           a                                                                                          b 

Figura 20. Estimarea volumului eἨantionului pentru testul t-student unilateral (a) Ἠi 

pentru testul Mann-Whithney unilateral (b). G*Power 3 output 

 

 Astfel, eἨantionul reprezentativ, pentru o eroare admisŁ de 5%, trebuie sŁ includŁ nu mai 

puἪin de 53 de pacienἪi trataἪi prin metoda aplicŁrii autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite pre- Ἠi 

post-extracἪional Ἠi nu mai puἪin de 53 de pacienἪi trataἪi prin metoda standard (extracἪie dentarŁ) 

(figura 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Design-ul studiului  

 

PacienἪii incluἨi ´n studiu au fost selectaἪi din Clinica StomatologicŁ UniversitarŁ nr. 2 a  IP 

USMF ĂNicolae TestemiŞanuò, aveau v©rsta cuprinsŁ ´ntre 18-40 de ani, erau de ambele sexe. ToἪi 

au fost examinaἪi prin metode clinice Ἠi paraclinice cu elaborarea diagnosticului Ἠi stabilirea 

STUDIU CLINIC PROSPECTIV CONTROLAT  

Lotul general de studiu ï 120 de pacienἪi ´n v©rstŁ de 18-40 de ani cu patologii 

inflamatorii locale ale erupἪiei molarilor trei inferiori 

 

Monitorizarea Ἠi colectarea rezultatelor intermediare Ἠi finale 

Estimarea eficacitŁŞii tratamentului Ἠi compararea rezultatelor. 

Elaborarea algoritmului clinic Ἠi de tratament al pacienἪilor cu pericoronaritŁ 

acutŁ a molarilor trei inferiori.  

Concluzii Ἠi recomandŁri. 

 

60 de pacienἪi trataἪi prin metoda 

autoplasmei trombocitare 

60 de pacienἪi prin tratament standard 

(odotectomie) 
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planului de tratament pentru care pacienἪii Ἠi-au dat consimἪŁm©ntul ´n scris. Diagnosticul 

cazurilor selectate a fost cel de pericoronaritŁ acutŁ a molarilor trei inferiori, iar tratamentul 

primului lot de 60 de pacienἪi a fost de odontectomie cu utilizarea autoplasmei ´mbogŁἪite cu 

trombocite Ἠi la 60 de pacienἪi ï tratament standard de extracἪie dentarŁ. 

PacienἪii au fost incluἨi ´n studiu ´n funcἪie de o serie de criterii de includere ĸi criterii de 

excludere, studiul fiind astfel mai bine delimitat ĸi centrat pe un anumit grup reprezentativ.  

Criteriile de includere ´n studiu:  

1. PrezenἪa pericoronaritelor acute. 

2. V©rsta cuprinsŁ ´ntre 18 Ἠi 40 ani. 

3. PacienἪii care au semnat acordul informat. 

Criteriile de excludere din studiu: 

1. V©rsta ´n afara limitelor stabilite; 

2. Patologii locale acute Ἠi sistemice care pot afecta reuἨita tratamentului;  

3. Cazuri c©nd extracἪia molarului inferior 3 nu este posibilŁ, din cauza situaἪiei anatomice ale M3; 

4. PacienἪii care nu respectŁ condiἪiile de igienŁ Ἠi profilaxie; 

5. PacienἪii cu anamnezŁ generalŁ alergic predispusŁ; 

6. Solicitarea de a ieἨi din studiu; 

7. Refuzul de participare ´n studiu sau indisponibilitatea de supraveghere pe parcursul studiului.   

DupŁ confirmarea eligibilitŁἪii Ἠi obἪinerea consimἪŁm©ntului informat, dar ´nainte de 

investigaἪie, pacienἪii, incluἨi ´n cercetare, au fost pe deplin informaἪi despre scopul studiului, 

cerinἪele clinice, beneficiile Ἠi riscurile investigaἪiilor Ἠi tratamentului administrat. 

PacienἪii au fost supravegheaἪi dinamic, timp de 7 zile, dupŁ tratamentul chirurgical. 

Protocolul de studiu precum Ἠi aspectele etice au fost disʩutate Ἠi aprobate pozitiv la 

Comitetul de eticŁ al IP USMF ĂNicolae TestemiŞanuò (nr. 82 din 26.04.2017).  

2.2. Caracteristica generalŁ a loturilor de studiu 

Ċn studiul clinic prospectiv controlat au fost incluἨi consecutiv 120 de pacienἪi cu v©rsta 

cuprinsŁ ´ntre 18-40 de ani cu pericoronarita molarului de minte inferior. ToἪi au fost trataἪi prin 

extracἪia M3 cu utilizarea autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite pre- Ἠi postextracἪional (60 de 

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

2.3. Metode de investigaἪie  

 Eĸantionul uman s-a abordat ca metodologie de lucru pe c©teva direcŞii de cercetare: 

epidemiologicŁ analiticŁ, clinico-instrumentalŁ Ἠi paraclinicŁ ï examenul radiologic, prelevarea 

probelor microbiologice. 

Evaluarea clinicŁ preoperatorie. PacienἪii incluἨi ´n studiu au fost examinaἪi clinic ´nainte 

de randomizarea simplŁ. Colectarea anamnezei Ἠi examenul clinic au fost realizate conform 
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metodologiei descrise ´n manualele de specialitate stomatologicŁ, determin©nd prezenἪa procesului 

inflamator la nivelul operculului molarului de minte inferior. Anamneza propriu-zisŁ a ´nceput cu 

stabilirea motivelor prezentŁrii care au fost variate.  

Examenul clinic subiectiv a fost constituit ´n continuare pe baza istoricului actualei maladii 

ĸi anamneza generalŁ. O deosebitŁ atenἪie s-a acordat debutului Ἠi evoluŞiei procesului inflamator, 

cu precizarea tratamentelor urmate. 

Examenul obiectiv s-a realizat extraoral prin investigarea masivului facial, a tegumentelor ĸi 

intraoral cu utilizarea metodelor clasice de inspecŞie, palpare. InspecŞia s-a efectuat din norma 

frontalŁ ĸi lateralŁ analiz©nd tipul facial, simetria ĸi egalitatea etajelor feŞei, culoarea ĸi integritatea 

tegumentelor faciale. S-a examinat amplitudinea de deschidere a cavitŁŞii bucale ĸi s-a constatat 

dacŁ deschiderea este fŁrŁ dificultate sau dureroasŁ. Palpator, s-au cercetat zonele de emergenŞŁ a 

nervilor supraorbitari, infraorbitari ĸi mentonieri, muĸchii mobilizatori ai mandibulei ĸi cei 

orofaciali, reliefurile osoase Ἠi ganglionii limfatici regionali. Examenul intraoral a presupus o 

anumitŁ ordine ĸi anume: buzele, vestibulul bucal Ἠi mucoasa din aceastŁ regiune, palatul dur ĸi 

moale, limba Ἠi planĸeul bucal, arcadele dentare cu dinἪii, examenul ocluziei Ἠi cel al relaŞiilor 

mandibulo-craniene. La mandibulŁ s-a inspectat, ´n special, regiunea retromolarŁ Ἠi molarul de 

minte. 

Metode paraclinice. Din metodele paraclinice s-a recurs la examenul radiologic 

(ortopantomografie Ἠi/sau tomografia computerizatŁ cu fascicul conic (CBCT)) Ἠi examenul 

bacteriologic. 

Examenul radiologic s-a efectuat ´nainte de intervenἪia chirurgicalŁ. Au fost analizaἪi 

urmŁtorii parametri (figura 22): angularea molarului de minte inferior (clasificarea Winter); relaἪia 

cu ramul ascendent mandibular Ἠi relaἪia cu planul ocluzal (clasificarea Pell&Gregory); relaἪia cu 

nervul alveolar inferior, morfologia rŁdŁcinii; dimensiunea sacului folicular. 

 
Figura 22. SecἪiune de radiografie panoramicŁ cu stabilirea parametrilor  
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Ortopantomografia asigurŁ o imagine completŁ a ambelor maxilare Ἠi actualmente este 

recunoscutŁ ca una dintre cele mai aplicabile metode radiografice pentru tratamentele chirurgicale 

din regiunea oro-maxilo-facialŁ. Cu ajutorul acestei metode se pot compara modificŁrile tisulare 

osoase ulterioare dupŁ tratament.  Radiografiile panoramice au fost efectuate la aparatul Planmeca 

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

 
Figura 23. Ortopantomografie  

 

Cu toate acestea, imaginile date poartŁ limitŁri, deoarece permit doar o analizŁ 2D a 

structurilor din regiunea oro-maxilo-facialŁ. Ċn plus, aceste imagini prezintŁ adesea distorsiuni 

Ἠi/sau erori de mŁrire care nu pot fi ´ntotdeauna detectate, mŁsurate Ἠi astfel compensate. Ċn cazurile 

´n care pe cliἨeul radiologic existau anumite neclaritŁἪi (de exemplu relaἪia rŁdŁcinii buco-linguale 

a M3 inferior Ἠi CM), se realiza o altŁ metodŁ de investigaἪie radiologicŁ ï CBCT-ul. 

  CBCT-ul. Din motive de acurateἪe radiologicŁ, atunci c©nd existŁ dovezi radiografice pe o 

ortopantomografie ale unei relaἪii intime ´ntre canalul mandibular - CM (care conἪine NAI) Ἠi M3, 

imaginile CBCT sunt o resursŁ valoroasŁ a unui diagnostic exact pentru a evita posibilele leziuni 

ale NAI. Unul dintre avantajele majore este cŁ planurile anatomice nu se suprapun, deci, prezintŁ 

o precizie mare ´n evaluarea poziἪiei ĸi a rapoartelor cu elementele anatomice de mare importanἪŁ 

ale dintelui inclus. Ċn plus, gradul de iradiere, de 50 ɛSv, este cu mult mai mic dec©t cel ´n 

tomografiile computerizate convenἪionale, reprezent©nd doar 1/10 din doza de radiaἪii. 

Ċn plus, software-ul utilizat pentru vizualizarea Ἠi ajustarea imaginilor CBCT permite 

efectuarea mŁsurŁtorilor ´n cele trei planuri anatomice standard (coronal, sagital Ἠi axial), precum 

Ἠi ´n orice plan personalizat de reconstrucἪie pe care medicul ´l poate alege (figura 24).  
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Figura 24. SecἪiuni ´n trei planuri anatomice pe CBCT (coronal, sagital Ἠi axial) 

 

Examenul bacteriologic. O direcŞie importantŁ a cercetŁrii a fost - ´n cadrul ambelor loturi 

de pacienŞi - identificarea spectrului etiologic al agenŞilor microbieni implicaŞi din prelevatele 

colecŞiilor seroase sau purulente, de aceea, examenul bacteriologic posedŁ, indubitabil, o 

importanἪŁ majorŁ ´n atingerea scopului propus. 

Abordarea cercetŁrii microbiologice a fost posibilŁ datoritŁ colaborŁrii cu Laboratorul de 

Diagnostic Medical Micromed, ICS ĂCentrul de Diagnostic Germanò SRL din ChiἨinŁu, 

Laboratorul medical ĂInvitro Diagnosticsò Ἠi Laboratorul clinic diagnostic din cadrul IMSP SCR 

ĂTimofei MoἨneagaò. Costurile examenelor microbiologice au fost suportate personal. 

Tehnica de recoltare: 

1. Pacientul se aĸazŁ ´n scaunul stomatologic cu faŞa spre sursa de luminŁ ĸi ceafa sprijinitŁ 

de tetierŁ. 

2. Se tamponeazŁ ferm, printr-o miĸcare circularŁ se ĸterge uἨor cu tamponul steril 

mucoasa zonei inflamate sau cu depozite purulente ce acoperŁ coroana dintelui cauzal (figura 25), 

fiind atenἪi at©t la introducerea, c©t ĸi la scoaterea tamponului, ca sŁ se evite atingerea bazei limbii 

ĸi a palatului moale. 

 

Figura 25. Prelevarea probei bacteriologice  



45 

 

3. Se introduce tamponul ´n tubul protector prevŁzut cu mediu de transport (Amies, Stuart 

sau Cary-Blair) (figura 26), care se eticheteazŁ corespunzŁtor ĸi se trimite la laborator sau se 

introduce ´n mediul de transport p©nŁ la prelucrare. 

 

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

 

4. Transportul probelor cŁtre laborator se face ´n maximum 2 ore de la prelevare. Deĸi 

probele prelevate pe tampoane ´n tuburi conŞin mediu de transport (tabelul 5), care asigurŁ condiἪii 

optime pentru menἪinerea viabilitŁἪii microorganismelor, probele prelevate pot fi pŁstrate p©nŁ la 

24 de ore din momentul recoltŁrii p©nŁ la ´nsŁm©nἪare. Pentru o mai sigurŁ recuperare a 

microorganismelor urmŁrite, este recomandat ca ´nsŁm©nŞŁrile pe mediile de culturŁ sŁ se facŁ 

imediat ce probele ajung ́n laborator.  

Pentru diagnosticul de laborator, mediile de culturŁ folosite sunt: 

¶ Columbia agar cu 5% s©nge de berbec; 

¶ geloza chocolate; 

¶ geloza lactozata (CLED); 

¶ Mediul Mueller-Hinton. 

 

Tabelul 5. Mediile de transport utilizate 

Medii de transport repartizate ´n tuburi cu tampoane de recoltare 

Amies cu 

cŁrbune 

 

Mediu semisolid ́ mbunŁtŁŞit, recomandat pentru transportul germenilor patogeni 

pretenŞioĸi. AsigurŁ supravieŞuirea prelungitŁ a microorganismelor ´ntre recoltare 

ĸi ´nsŁm©nŞare, pŁstreazŁ raportul dintre specii. Permite supravieŞuirea 

microorganismelor sensibile. 

Amies Mediu semisolid ´mbunŁtŁŞit, recomandat pentru transportul germenilor patogeni 

pretenŞioĸi. AsigurŁ supravieŞuirea prelungitŁ a microorganismelor ´ntre recoltare 

ĸi ´nsŁm©nŞare, pŁstreazŁ raportul dintre specii. 

Cary-Blair Mediu semisolid, recomandat pentru transportul microorganismelor Gram 

negative ĸi anaerobe, pŁstreazŁ raportul dintre specii. 

Stuart cu 

cŁrbune 

Mediu semisolid, recomandat pentru transportul germenilor patogeni pretenŞioĸi. 

AsigurŁ supravieŞuirea prelungitŁ a microorganismelor, pŁstreazŁ raportul dintre 

specii. 

Stuart Mediu semisolid ´mbunŁtŁŞit, recomandat pentru transportul germenilor patogeni 

pretenŞioĸi. AsigurŁ supravieŞuirea prelungitŁ a microorganismelor, pŁstr©nd 

raportul dintre specii. 
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Identificarea bacteriilor se realizeazŁ cu ajutorul unui sistem automat VITEK 2, analizoare 

automatizate ĸi computerizate, cu performanἪŁ ´naltŁ, care folosesc carduri de reacŞii miniaturizate, 

cititoare automate ĸi o bazŁ de date care permite identificarea corectŁ a bacteriilor, care identificŁ 

microorganismul patogen determinant. Acest sistem utilizeazŁ carduri cu reactivi deshidrataἪi, 

destinate pentru identificarea mai multor tipuri de bacterii. Principiul de analizŁ este colorimetric. 

In vitro relaŞia antibiotic-bacterie este definitŁ prin [110]: 

¶ concentraŞia minimŁ inhibitorie (CMI) care reprezintŁ cantitatea cea mai micŁ de antibiotic 

ce inhibŁ complet multiplicarea unei tulpini bacteriene  

¶ concentraŞia minimŁ bactericidŁ (CMB) ce reprezintŁ cea mai micŁ cantitate de antibiotic 

capabilŁ sŁ omoare 99,9-100% din indivizii unei tulpini testate [110].  

Pentru necesitŁŞile terapeutice curente definim o bacterie ca fiind:  

¶ sensibilŁ, dacŁ CMI este de minimum 2-4 ori mai micŁ dec©t nivelul mediu al antibioticului 

´n focarul infecŞios (s©nge, bilŁ, lichid cefalorahidian etc.). Efectul terapeutic este posibil prin 

utilizarea unor doze uzuale dintr-un asemenea antibiotic;  

¶ rezistentŁ, atunci c©nd CMI este mai mare dec©t nivelul mediu al antibioticului ´n focar. 

Efectul terapeutic nu se obŞine. Ċn acest caz antibioticul determinŁ efecte toxice pentru pacient 

´nainte de a atinge CMI;  

¶ intermediarŁ, sau moderat sensibilŁ, atunci c©nd CMI este apropiat de concentraŞia medie 

a antibioticului ´n focar. Ċn acest caz efectul terapeutic se obŞine doar prin administrarea unor doze 

mari de antibiotic sau prin administrare localŁ. 

Determinarea sensibilitŁἪii la antibiotice s-a realizat dupŁ metoda clasicŁ ï Antibiograma 

difuzimetricŁ, care permite testarea mai multor antibiotice pe aceeaĸi placŁ, dar gradul de corelaŞie 

realŁ cu CMI este de numai 70-90% [110].  

Principiul acestei metode constŁ ´n ´nsŁm©nŞarea microorganismelor examinate pe suprafaŞa 

unui mediu solid ĸi tratarea suprafeἪei acestuia cu microcomprimate de antibiotice, care vor difuza 

treptat, iar pe mŁsura distanἪŁrii de centru vor atinge concentraἪii minime. Bacteriile se vor 

multiplica Ă´n p©nzŁò p©nŁ ´n zona unde antibioticele vor avea o concentraŞie egalŁ CMI. Ulterior 

se realizeazŁ un proces de termostatare de 18 ore ceea ce permite aprecierea sensibilitŁἪii agentului 

patogen ´n funcŞie de dimensiunea zonei de inhibiŞie [110]. 

Interpretarea rezultatelor  S-sensibil, I -indiferent, R-rezistent se face conform standardului 

EUCAST (Anexa 6). 

Raportarea rezultatelor 

¶ rezultat negativ: absenἪa creἨterii germenilor sau a florei microbiene patogene; 

¶ rezultat pozitiv: identificarea la nivel de specie Ἠi testarea sensibilitŁἪii pentru izolatele cu 

semnificaἪie clinicŁ. 
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2.4. Metode de tratament 

Pentru determinarea eficacitŁŞii tratamentului complex administrat, la 120 de pacienŞi ´n 

v©rstŁ de  18 - 40 de ani, cu pericononarita acutŁ a molarului de minte inferior, pacienἪii au fost 

repartizaŞi ´n 2 loturi. IniἪial, la prima vizitŁ, s-au prelevat probe bacteriologice din exudatul seros 

sau purulent de sub capuἨonul molarului de minte inferior cauzal. 

- Lotul martor  - 60 de pacienŞi ce au primit tratament chirurgical standard: anestezie 

troncularŁ, instilarea spaἪiului de sub opercul cu soluἪii antiseptice. Ċn cazul ´n care abcesul 

pericoronar este evident, se face o incizie anteroposterioarŁ cu bisturiul nr.15 pentru drenajul 

acestuia, lavaj cu soluἪii antiseptice (Sol. ClorhexidinŁ 0.05%), antibioticoterapia (antibiotice cu 

spectru larg de acἪiune, cu precŁdere din grupul penicilinelor, AmoxicilinŁ 875 mg cu acid 

clavulanic 125 mg, c©te o pastilŁ de 2 ori pe zi minimum 5 zile), antiinflamatoare nesteroidiene 

(Ibuprofen 400mg, c©te o pastilŁ de 2 ori pe zi, 3 zile). ExtracŞia dintelui cauzal are loc dupŁ 

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

 

Figura 27. Etapele tratamentului pentru lotul de control (A. starea iniἪialŁ, B. lavajul 

cu soluἪii antiseptice, C. rezolvarea fazei acute, D. extracἪia dintelui cauzal) 

  

- Lotul de de studiu ï 60 de pacienἪi la care, tratamentul sus-menἪionat a fost completat cu 

utilizarea autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite at©t la prima etapŁ de tratament, c©t Ἠi 

postextracἪional (figura 28). Metoda de tratament este brevetatŁ (Anexa 8). 
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Figura 28. Etapele tratamentului pentru lotul de studiu (A. starea iniἪialŁ, B. 

utilizarea APT pr eextracἪional, C, D. extracἪia dintelui Ἠi aplicarea PRF-ului  

postextracἪional) 

 

Autoplasma ´mbogŁѿitŁ cu trombocite 

Plasma bogatŁ ´n trombocite (PRP) este o tehnologie terapeuticŁ endogenŁ cu un potenἪial 

mare de a stimula Ἠi a accelera vindecarea Ἢesuturilor [120]. Autoplasma ́ mbogŁἪitŁ cu trombocite 

este un produs biologic autolog [121] derivat din s©ngele venos al pacientului, care, dupŁ un proces 

de centrifugare, este obἪinutŁ o fracἪie plasmaticŁ cu o concentraἪie de trombocite mai mare dec©t 

´n s©ngele circulant, prin separarea celulelor sangvine Ἠi plasmei pe niveluri.  

Trombocitele joacŁ un rol important ́ n procesul de vindecare a plŁgilor Ἠi regenerŁrii tisulare 

datoritŁ funcἪiei hemostatice, prezenἪei citokinelor Ἠi a factorilor de creἨtere, care participŁ activ 

la aceste procese fiziologice, acἪion©nd prin ligarea la receptorii specifici de pe membranele 

celulare ale celulelor ἪintŁ [122].  

Trombocitele din autoplasma ́ mbogŁἪitŁ cu trombocite au o serie de efecte biologice comune 

care se dezvoltŁ la nivelul celulelor Ἠi Ἢesuturilor care includ stimularea chimiotaxiei (migrarea 

celulelor stem ´ntr-o zonŁ specificŁ ca rŁspuns la stimuli chimici), inducerea migrŁrii Ἠi proliferŁrii 

celulare (creἨtere semnificativŁ a activitŁἪii reproductive celulare), consolidarea activitŁἪii sintetice 

a  celulelor [22,41]. Toate aceste funcἪii fiziologice ale factorilor de creἨtere au ´n consecinἪŁ efect 

antiinflamator Ἠi analgezic, acἪiune antidegradativŁ Ἠi antimicrobianŁ. 

Plasma bogatŁ ´n trombocite conŞine 95% trombocite, 4% celule roἨii Ἠi 1% leucocite spre 

deosebire de cheagul sangvin care este constituit din 95% eritrocite, 5% plachete Ἠi 1% celule albe. 

B 
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Scopul centrifugŁrii s©ngelui este de a separa celulele sangvine considerate neutilizabile (cea mai 

mare parte a celulelor roἨii din s©nge, grele Ἠi separate uἨor) de elementele care pot fi utilizate 

pentru diverse tratamente (plachetele trombocitare, factori de creἨtere, citokinele, leucocitele, 

fibrinogenul \ fibrina ´n plasma lichidŁ) [125].  

Plasma trombocitarŁ nu este toxicŁ Ἠi nici imunoreactivŁ a factorilor de creἨtere Ἠi a 

citokinelor [126]. Factorii de creἨtere sunt proteine nefiind capabile sŁ provoace reacἪii mutagene, 

adicŁ dezvoltarea unui proces oncologic. De aceea, injecἪiile cu autoplasma plachetarŁ sunt un 

mod sigur Ἠi eficient de a accelera regenerarea Ἢesuturilor Ἠi sinteza de colagen, elastinŁ Ἠi acid 

hialuronic. 

Prepararea autoplasmei ́ mbogŁἪite cu trombocite 

PregŁtirea pacientului pentru preluarea s©ngelui: 

¶ Ċnainte de preluare nu se consumŁ alcool Ἠi nu se fumeazŁ; 

¶ Cu 3 zile ´nainte de manipulare trebuie ´ntreruptŁ orice administrare a preparatelor 

medicamentoase. DacŁ pacientul administreazŁ unele preparate cu indicaἪii absolute Ἠi 

permanente, medicul curant trebuie sŁ fie la curent; 

¶ Ċndeosebi, este important de a nu administra preparate medicamentoase din grupa 

substanἪelor antiinflamatorii nesteroide, pentru cŁ ele, ´n anumitŁ mŁsurŁ, acἪioneazŁ asupra 

funcἪiei de coagulare sangvinŁ; 

¶ ContraindicaἪie absolutŁ la administrarea acidului acetilsalicilic Ἠi a altor preparate din 

grupul antiagregante (dipiridamol, clopidogrel). Aceste substanἪe ´nt©rzie agregarea trombocitelor. 

Ċn rezultatul administrŁrii lor nu putem obἪine autoplasma calitativŁ ´mbogŁἪitŁ cu trombocite; 

¶ Trebuie colectatŁ anamneza despre afecἪiuni concomitente cronice, inclusiv alergiile. 

Este necesarŁ o descriere detaliatŁ Ἠi precisŁ a protocolului de preparare PRP (condiἪiile de 

centrifugare, concentraἪia trombocitelor, tipul de anticoagulant utilizat, activatorul plachetar Ἠi 

prezenἪa sau absenἪa leucocitelor) [121,127]. Mai mult, este important sŁ se pŁstreze integritatea 

Ἠi calitatea trombocitelor, prevenind deteriorarea sau liza trombocitelor pentru a le permite sŁ 

secrete pe deplin factorii de creἨtere [128]. 

Pentru obἪinerea APT au fost prelevaἪi prin puncἪie venoasŁ din fosa cubitalŁ, zece mililitri 

de s©nge periferic cu ajutorul unui cateter ´n eprubeta Afina, S-PRF sau  A-PRF (figura 29). 

Pentru a obἪine autoplasma ´mbogŁἪitŁ cu trombocite cu eprubete Afina, eprubeta se 

aranjeazŁ ´n rotorul unghi 450 av©nd o contrabalanἪŁ pentru echilibru, setatŁ la un regim de 3200 

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

  

 Ċn timpul rotaἪiei ´n centrifugŁ, s©ngele se separŁ ´n trei fracἪii principale: ´n partea de jos 

a eprubetei se aflŁ concentratul de eritrocite + leucocite, pe mijlocul eprubetei gelul de separare, 

iar ´n partea de sus se separŁ plasma ´mbogŁἪitŁ cu trombocite Ἠi la suprafaἪŁ plasma sŁracŁ ´n 

trombocite. Cu ajutorul unei seringi, se colecteazŁ plasma bogatŁ ´n trombocite, care se aflŁ 

deasupra gelului separator (figura 30). 

 

Figura 30. Etapele obἪinerii plasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite (metoda Afina) a. colectarea 

s©ngelui venos b. plasarea eprubetei ´n centrifugŁ c. obἪinerea PRP d. colectarea PRP 

 

Deoarece este bine cunoscut faptul cŁ forἪele centrifuge ridicate deplaseazŁ celulele ´n partea 

inferioarŁ a tubului [129], s-a constatat cŁ scŁderea vitezei de centrifugare poate preveni pierderea 

celulelor Ἠi creἨte numŁrul de leucocite ´n matricea PRF. Spre deosebire de alte metode de obἪinere 

a APT, aceastŁ tehnicŁ nu necesitŁ utilizarea anticoagulanἪilor, trombinei, geluri de separare [130]. 

DupŁ colectarea s©ngelui venos, eprubetele se aἨazŁ ´n contrabalanἪŁ ´n rotorul unghi fix de 450. 

Acest proces trebuie sŁ fie unul rapid, pentru cŁ s©ngele va ´ncepe sŁ se coaguleze dupŁ 1-2 minute. 

Protocolul centrifugŁrii depinde de sexul pacientului. Pentru cŁ bŁrbaἪii au un numŁr mai mare de 

eritrocite dec©t femeile, eprubetele sunt centrifugate la 800rpm timp de 4 minute, spre deosebire 

de 800rpm timp de 3 minute (la centrifuga EBA 2000). La sf©rἨitul centrifugŁrii, tuburile se scot 
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din maἨinŁ, plas©ndu-se ´ntr-un suport special, se ´nlŁturŁ capacul Ἠi cu o seringŁ de 2 ml se aspirŁ 

conἪinutul de PRF lichid p©nŁ la stratul de globule roἨii (figura 31). 

 

Figura 31. Etapele obἪinerii plasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite (metoda S-PRF) a. colectarea 

s©ngelui venos b. plasarea eprubetei ´n centrifugŁ c. obἪinerea S-PRF d. colectarea S-PRF 

 

DupŁ prelevarea s©ngelui venos, eprubetele se aἨazŁ ´n contrabalanἪŁ ´n rotorul unghi fix de 

450. Ċn cazul utilizŁrii autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite cu eprubete A-PRF se folosesc avansat 

forἪe centrifuge reduse de 1.500 rpm timp de 14 minute (la centrifuga EBA 2000) Ἠi tuburi de sticlŁ 

´n vid (figura 32) [131].  

 

Figura 32. Etapele obἪinerii plasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite (metoda A-PRF) a. colectarea 

s©ngelui venos b. plasarea eprubetei ´n centrifugŁ c. obἪinerea PRF Ἠi  separarea dopului 

 

La sf©rἨitul procesului de centrifugare, capacele eprubetelor sunt ´nlŁturate Ἠi se pun ´ntr-un 

suport special. Ċnainte de separarea dopului de fibrinŁ obἪinut, se recomandŁ ca proba de s©nge 

centrifugatŁ sŁ se Ămaturizezeò timp de 4-8 minute.  

La finalul procesului se observŁ trei fracἪiuni diferite: 

Å porἪiunea inferioarŁ ï  conἪine globulele roἨii;  

Å porἪiunea superficialŁ ï conἪine plasmŁ sŁracŁ ´n trombocite (PPP = platelet-poor plasma); 

Å porἪiunea intermediarŁ ï formatŁ de un cheag de fibrinŁ bogat ´n trombocite. 
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A-PRF-ul obἪinut este bogat ´n numŁrul total de celule viabile cu un numŁr crescut de 

neutrofile, limfocite Ἠi trombocite. PrezenἪa celulelor imune influenἪeazŁ diferenἪierea Ἠi maturarea 

macrofagelor. Acest lucru poate duce la regenerarea Ἢesutului moale Ἠi osos, ´n principal prin 

factorii de creἨtere eliberaἪi din macrofage [132]. Ċn conformitate cu aceste constatŁri, rapoartele 

anterioare au dovedit cŁ macrofagele sunt responsabile pentru diferenἪierea osteoblastelor, iar 

generarea osoasŁ este absolut limitatŁ fŁrŁ aceste celule [133]. Ċn plus, cantitatea totalŁ de factori 

de creἨtere eliberaἪi (tabelul 6) creἨte semnificativ ´n A-PRF. 

Tabelul 6. Factorii de creἨtere trombocitari Ἠi funcἪiile acestora 

 
Factori de creἨtere 

trombocitari  
AcἪiunea 

1. 

PDGF ï 

factorul de creἨtere 

derivat trombocitar  

Sursa: trombocite, macrofage, monocite, celule endoteliale; 

- Migrarea Ἠi proliferarea celulelor mezenchimale; 

- Efect angiogenic asupra celulelor endoteliale; 

- ĊmbunŁtŁἪesc chemotaxia, proliferarea Ἠi sinteza proteinelor 
fibroblastelor gingivale Ἠi ale ligamentelor parodontale. 

2. 

IGF-1 - 

factorul de creἨtere 

similar insulinei 

Sursa: Osteoblaѽti, condrocite, monocite, macrofage; 

- Efect chemotactic faἪŁ de osteoblaἨti; 

- CreἨte expresia osteocalcinei; 

- SporeἨte vindecarea plŁgii; 

- RegleazŁ apoptoza (II). 

3. 

TNF-Ŭ 

Factorul de necrozŁ 

tumoralŁ Ŭ 

Sursa: macrofage ĸi monocite, limfocite, mastocite, neutrofile, 

keratinocite, celule musculare netede ĸi unele linii celulare tumorale 

- Induce citotoxicitatea neutrofilelor; 

- StimuleazŁ supravieἪuirea Ἠi proliferarea celulelor; 

- ĊmbunŁtŁἪeἨte capacitŁἪile de remodelare a fibroblastelor. 

4. 

TGF-beta 

Factorul beta de 

creἨtere Ἠi 

transformare 

Sursa: fibroblaѽti, celule stem, celule endoteliale, celule epiteliale; 

- StimuleazŁ proliferarea osteoblaἨtilor; 

- Sinteza de colagen tip I, fibronectinŁ Ἠi osteonectinŁ; 

- IntensificŁ chemotaxia celulelor osteoblaste; 

- StimuleazŁ angiogeneza; 

- Este un reglator al inflamaἪiei. 

5. 

VEGF ï 

factorul de creἨtere 

al endoteliului 

vascular 

Sursa: macrofage, keratinocite, celule tumorale, trombocite ѽi celule 

mezangiale din rinichi 

- IniἪiazŁ angiogeneza; 

- Induce proliferarea celulelor endoteliale. 

6. 

EGF - 

factorul de creἨtere 

epidermal 

- StimuleazŁ proliferarea celulelor Ἠi turnoverul matricei extracelulare; 

- Efect chemotactic asupra fibroblaἨtilor periodontali; 

- Efect limitat asupra celulelor bazale. 

7. 

IL -1ɓ ï 

Interleukina de tip 

1ɓ 

CreἨte expresia moleculelor adezive pe celulele endoteliale; 

stimuleazŁ celula T helper, chemotaxia limfocitelor; activeazŁ 

osteoblastele 

8. 

IL -6 ï 

Interleukina de tip 

6 

StimuleazŁ diferenἪierea celulelor B Ἠi secreἪia de anticorpi; induce 

diferenἪierea celulelor T native ´n limfocitele T citotoxice 

9. 

IL -4 ï 

Interleukina de tip 

4 

Induce diferenἪierea celulelor B ´n plasmocite, trecerea clasei de 

celule B la IgE, diferenἪierea celulelor T helper ´n celulele T helper 2 
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2.5. Variabilele de studiu  

PacienἪii au fost examinaἪi printr-un protocol standardizat de revizuire la 1, 3, Ἠi 7 zile dupŁ 

intervenἪie, unde au fost determinaἪi urmŁtorii indici: 

¶ Determinarea microbiotei prelevate (la etapa iniἪialŁ de tratament); 

¶ Determinarea agenἪilor antimicrobieni susceptibili microbiotei analizate (analiza de 

laborator); 

¶ Determinarea rezultatelor tratamentului conservativ / chirurgical al pericoronaritei ´n 

corelaἪie cu indicii de: 

V Durere / scor de confort  

V Trismus 

V Indicele de regenerare (Landry Ἠi col.) 

V Edemul facial  

Durerea 

Se va lua ´n considerare diminuarea / lipsa durerilor la controlul plŁgii posttratament pe 

fondal medicamentos. SubiecἪii au fost rugaἪi sŁ marcheze scala vizualŁ analogicŁ (SVA) (figura 

33) pentru evaluarea durerii. Ċn mod operaἪional, SVA este, de obicei, o linie orizontalŁ de 100 

mm ´n lungime, ancoratŁ de descriptorii de cuvinte la fiecare capŁt. Ċn acest studiu, subiecἪii au 

fost rugaἪi sŁ marcheze cifra la care simt cŁ reprezintŁ percepἪia lor asupra stŁrii lor actuale de 

durere. 

 

Figura 33. Scala vizualŁ analogicŁ (SVA) 

  

 Gradul de deschidere a gurii 

 SubiecἪilor din loturile de studii li s-a cerut sŁ deschidŁ gura maxim posibil. Cu un Ἠubler 

calibrat ´n milimetri s-a mŁsurat distanἪa de la marginea incizalŁ a incisivilor superiori p©nŁ la 

marginea incizalŁ a incisivilor inferiori.   

  Gradul deschiderii gurii s-a mŁsurat la fiecare pacient: la prima zi (___cm) zi, a 3 (___cm) 

zi Ἠi a 7 (___cm) zi pe fondal medicamentos.  
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 Indicele de regenerare (Landry ѽi col.): 

gradul 1 ï culoarea gingiei Ó50% roἨie, s©nger©ndŁ la palpare, prezenἪa granulaἪiilor, 

neepitelizat, cu lipsŁ de Ἢesut epitelial sub linia de incizie 

gradul 2 ï culoarea gingiei Ó50% roἨie, s©nger©ndŁ la palpare, prezenἪa granulaἪiilor, 

neepitelizat, cu Ἢesut conjunctiv sub linia de incizie 

gradul 3 ï culoarea gingiei Ó25% υπϷ roἨie, nu este s©nger©ndŁ la palpare, nu sunt 

prezente granulaἪii, nu este expus Ἢesut conjunctiv sub linia de incizie 

gradul 4 ï culoarea gingiei Ó25% roἨie, nu este s©nger©ndŁ la palpare, nu sunt prezente 

granulaἪii, nu este expus Ἢesut conjunctiv sub linia de incizie 

gradul 5 ï culoarea gingiei roz-palŁ, nu este s©nger©ndŁ la palpare, nu sunt prezente 

granulaἪii, nu este expus Ἢesut conjunctiv sub linia de incizie 

Edemul facial postoperator 

Edemul postoperator se mŁsoarŁ cu o bandŁ flexibilŁ vs. Ἠubler digital folosind 3 planuri de 

referinἪŁ (figura 34) [134]: 

ü linia AC - uneἨte punctul posterior al tragusului auricular cu punctul lateral al 

colἪului gurii; 

ü linia AD - uneἨte punctul posterior al tragusului auricular p©nŁ la regiunea 

tegumentarŁ pogonionului; 

ü linia BE - uneἨte unghiul extern al ochiului p©nŁ la punctul inferior al unghiului 

mandibular; 

Rezultatul edemului facial se calculeazŁ ca diferenἪa dintre edemul preoperator 

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

 

Figura 34. Planurile de referinἪŁ 
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Edemul, ´n mod normal, se compenseazŁ cu leziunea chirurgicalŁ provocatŁ Ἠi se diminueazŁ 

´ntre a 3-a Ἠi a 4-a zi postoperatorie.  

 

2.6. Metode de procesare statisticŁ a rezultatelor 

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediul programului IBM SPSS Statistics 26. 

Pentru variabilele cantitative (numerice), au fost estimate valoarea medie cu abaterea standard, 

mediana cu abaterea intercuartilŁ, valoarea minimalŁ Ἠi maximalŁ, datele fiind vizualizate prin 

intermediului histogramelors si boxplot (cutie cu mustete). Evaluarea comparativŁ a variabilelor 

numerice pentru loturile independente a fost efectuatŁ prin testul Mann-Whitney U (testul 

neparametric pentru 2 eἨantioane independente), testul Kruskal-Wallis (testul neparametric pentru 

2 Ἠi mai multe eἨantioane independente) cu analiza posthoc (valorile p ajustate prin corecἪia 

Bonferroni). Pentru variabilele categoriale au fost estimate frecvenἪele absolute, frecvenἪele 

relative, precum Ἠi 95% interval de ́ncredere. Ċn afarŁ de aceasta, ́ n conformitatea relaἪiilor dintre 

loturile cercetate Ἠi dimensiunea tabelelor de contingenἪŁ au fost aplicate testul ɢ2 Pearson clasic 

sau ɢ2 Pearson cu corecἪii pentru continuitate, testul exact dupŁ Fisher, rezultatele fiind vizualizate 

prin barplot Ἠi Likelihood Ratio Test, Linear-by-Linear association pentru alte tipuri de tabele de 

contingenἪŁ. Pentru vizualizarea relaἪiilor complexe a variabilelor categoriale cu trei Ἠi mai multe 

categorii posibile a fost analiza corespondenἪei. Pentru toate testele aplicate valoarea prag Ŭ a fost 

consideratŁ valoarea mai micŁ de 0.05.  
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3. TRATAMENTUL PACIENἩILOR CU PERICORONARIT E ACUTE 

ALE MOLARILOR TREI I NFERIORI  

3.1. Rezultatele generale ale loturilor de studiu 

Ċn capitolul ce urmeazŁ, vor fi prezentate rezultatele analizei statistice conform metodelor 

prezentate mai sus. Se va expune iniἪial o statisticŁ descriptivŁ a loturilor studiate urmatŁ de 

comparaἪii ale rezultatelor tratamentului complex al pacienἪilor cu pericoronarite acute ale 

molarilor trei inferiori. 

ParticipanἪii la studiu au fost repartizaἪi ´n loturi omogene dupŁ v©rstŁ Ἠi gen biologic. 

DistribuἪia pe gen biologic (Tabelul 7) a arŁtat cŁ cele mai multe cazuri - 57.6% IĊ95% (45.5, 69.0) 

au fost reprezentate de femeile din lotul de studiu, iar cele din lotul de control au constituit 42.4% 

IĊ95% (31.0, 54.5). BŁrbaἪii incluἨi ´n cercetare au fost repartizaἪi ´n 59.3% IĊ95% (46.0, 71.6) de 

cazuri ´n lotul de control Ἠi ´n 40.7% IĊ95% (28.4,54.0) ´n lotul celor cu tratament complex al 

pericoronarite acute ale molarilor trei inferiori. DiferenἪele observate nu au o semnificaἪie statisticŁ 

(Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = 2.727, Grade de libertate = 1, p = 0.099) 

dupŁ cum se poate vedea ´n tabelul 8.  

 

Tabelul 7. Repartizarea pe gen biologic Ἠi v©rstŁ a pacienἪilor  

din loturile de studiu Ἠi de control 

 
Lotul de studii 

Control Studiu 

Genul 

biologic 

B 

NumŁr  32 22 

% 59.3 40.7 

95,0% IĊ limita de jos 46.0 28.4 

95,0% IĊ limita de sus 71.6 54.0 

F 

NumŁr 28 38 

% 42.4 57.6 

95,0% IĊ limita de jos 31.0 45.5 

95,0% IĊ limita de sus 54.5 69.0 

V©rstŁ, ani 

Minim 17 18 

Maxim 46 40 

Media  27 27 

DeviaἪia standard 7 5 

Mediana 25 26 

Percentila 25 22 23 

Percentila 75 30 31 
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Tabelul 8. Analiza distribuἪiei pe gen biologic ´n loturile de studiu  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Test Chi-pŁtrat 3.367 1 .067   

CorecἪia de continuitate 2.727 1 .099   

Likelihood Ratio 3.384 1 .066   

Testul Fisher    .098 .049 

Linear-by-Linear Association 3.339 1 .068   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Ċn ceea ce Ἢine de v©rsta participanἪilor la studiu, dupŁ cum se poate observa ´n tabelul 8, cei 

mai tineri pacienἪi au avut 17 Ἠi 18 ani pentru loturile de control Ἠi de studiu respectiv. Cei mai 

v©rstnici pacienἪi au fost ´nregistraἪi ´n lotul de control ï 46 de ani, ´n timp ce, ´n lotul de studiu, 

maxima de v©rstŁ a fost de 40 de ani.  

 

Tabelul 9. Analiza distribuἪiei pe v©rstŁ ´n loturile de studiu  

NumŁr Total 120 

Mann-Whitney U 1906.000 

Wilcoxon W 3736.000 

Test Statistic 1906.000 

Eroarea Standard 189.967 

Test Statistic Standardizat .558 

p (ipoteza bilateralŁ) .577 

 

Mediile de v©rstŁ ale celor incluἨi ´n studiu au fost identice Ἠi au constituit 27 de ani, iar 

medianele au fost diferite, 25 de ani ´n lotul de control Ἠi 26 de ani ´n lotul de cercetare, dar aceastŁ 

diferenἪŁ nu are semnificaἪie statisticŁ aἨa cum se poate observa din tabelul 9. 

 

Figura 35. DistribuἪia dupŁ v©rstŁ ´n loturile de studiu 
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Similitudinea valorilor v©rstei pacienἪilor incluἨi ´n cercetare poate fi remarcatŁ Ἠi vizual din 

figura 35 de unde se poate vedea cŁ, ´n afarŁ a douŁ valori extreme, distribuἪia este una 

asemŁnŁtoare. 

DistribuἪia descrisŁ de cifrele prezentate mai sus vin sŁ confirme datele literaturii de 

specialitate unde s-a stabilit cŁ problemele legate de erupἪia dificilŁ a molarului trei inferior au fost 

caracteristice persoanelor tinere, fŁrŁ o predilecἪie majoritarŁ de sex. 

Perioada adresŁrii este una neuniformŁ dupŁ cum se poate observa ´n figura 36 Ἠi ´n Anexa 

1, datele cŁruia vin sŁ confirme caracterul sezonier al afecἪiunii studiate, chiar dacŁ existŁ mici 

diferenἪe ´ntre perioadele adresŁrilor mai frecvente descrise ´n primele capitole. Figura 36 

ilustreazŁ o prevalenἪŁ a numŁrului de adresŁri ´n perioada de toamnŁ la pacienἪii din lotul de 

control Ἠi o frecvenἪŁ aproape egalŁ a adresŁrilor iarna Ἠi primŁvara a pacienἪilor din lotul de studiu.  

 

Figura 36. FrecvenἪele relative pentru perioada adresŁrii ´n loturile de studiu Ἠi de control 

Cifrele din tabelul 10 aratŁ cŁ diferenἪa observatŁ este una semnificativŁ statistic (Pearson 

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

 

Tabelul 10. Perioada adresŁrii ´n loturile de studii 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate p (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-pŁtrat 10.019 3 ,018 

Likelihood Ratio 10,260 3 ,016 

Linear-by-Linear Association 6,990 1 ,008 

NumŁrul de cazuri valide 120   

 

DupŁ cum se poate vedea ´n Anexa 1, iarna s-au ´nregistrat cele mai multe adresŁri ï ́ n total 

40 de adresŁri ´n ambele loturi, dintre care 57.5% IĊ95% (42.1, 71.9) au fost din lotul de studiu, iar 
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restul 42.5% IĊ95% (28.1, 57.9) de respondenἪi au fost din lotul de control. UrmŁtorul sezon dupŁ 

frecvenἪa adresŁrilor a fost cel de toamnŁ ´n care s-au adresat 38 de pacienἪi din loturile cercetate. 

Dintre aceἨtia, 71.1% IĊ95% (55.5, 83.5) au fost din lotul de control Ἠi 28.9% IĊ95% (16.5, 44.5) au 

fost din lotul de studiu. PrimŁvara, s-au adresat ´n total 34 de persoane repartizate preponderent ´n 

lotul de studiu ï 61.8% IĊ95% (45.0, 76.6), ´n lotul de control fiind 38.2% IĊ95% (23.4, 55.0). Cei 

mai puἪini pacienἪi s-au adresat vara, dintre care 37.5% IĊ95% (11.9, 70.5) au fost din lotul de 

control, iar 62.5% IĊ95% (29.5, 88.1) au fost din lotul de studiu. 

Momentul adresŁrii numŁrat ´n zile de la momentul apariἪiei simptomelor a variat de la 1 la 

6 zile conform datelor din figura 37.  

 

Figura 37. FrecvenἪele relative pentru momentul adresŁrii ´n loturile cercetŁrii 

Ċn prima zi de apariἪie a manifestŁrilor clinice, dupŁ cum se poate observa din Anexa 1., s-

au adresat 7 pacienἪi, dintre care 42.9% IĊ95% (13.9, 76.5) au fost din lotul de control, iar 57.5% 

IĊ95% (23.5, 86.1) au fost din lotul de studiu. Cei mai mulἪi pacienἪi din lotul de control, 27 de 

persoane, s-au adresat ´n a 2-a zi, ceea ce a constituit 65.9% IĊ95% (50.7, 78.9) din adresŁri la acel 

termen. Ċn acelaἨi moment, s-au adresat 14 persoane din lotul de studiu, care au constituit 34.1% 

IĊ95% (21.1, 49.3). Cei mai mulἪi pacienἪi ca numŁr sumar al adresŁrilor din ambele loturi, 44 de 

persoane, au fost ´nregistrate ´n a 3-a zi de la debutul semnelor clinice. Dintre aceἨtia, 40.9% IĊ95% 

(27.3, 55.6) au fost pacienἪii supuἨi tratamentului chirurgical standard (odontectomie), iar la 59.1% 

IĊ95% (44.4, 72.7), s-a recurs la administrarea de autoplasmŁ trombocitarŁ postextracἪional. Din 

acest moment, numŁrul adresŁrilor din ambele loturi au ´nceput sŁ scadŁ. Astfel, ´n ziua a 4-a, s-

au adresat 21 de persoane, dintre care 33.3% IĊ95% (16.3, 54.6) au fost din lotul de control Ἠi 66.7% 

IĊ95% (45.4, 83.7) au fost din lotul de studiu. Ċn ziua a 5-a, s-au adresat 3 persoane incluse ´n 

cercetare, una din lotul de control Ἠi alἪi doi pacienἪi din lotul de studiu. La a 6-a zi, s-au adresat 

doar 4 persoane din lotul de control. Datele din tabelul 11 ne vorbesc despre o diferenἪŁ statistic 
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semnificativŁ a distribuἪiei observate dupŁ momentul adresŁrii (Pearson Chi-PŁtrat test = 12.386, 

Grade de libertate = 5, p = 0.030), deci putem presupune cŁ pacienἪii din lotul de studii, adres©ndu-

se mai tardiv, aveau un stadiu mai avansat al patologiei Ἠi o stare mai gravŁ fapt care ar trebui luat 

´n considerare la analiza rezultatelor finale ale cercetŁrii curente. 

 

Tabelul 11. Momentul adresŁrii pe zile ´n loturile de studii 

Testul Chi-pŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

Testul Pearson Chi-pŁtrat 12,386 5 ,030 

Likelihood Ratio 14,064 5 ,015 

Linear-by-Linear Association ,467 1 ,494 

NumŁrul de cazuri valide 120   

 

Evaluarea trŁsŁturilor loturilor a arŁtat cŁ partea dreaptŁ a fost afectatŁ ´n total la 70 de 

pacienἪi, preponderent la pacienἪii din lotul de control ï 52.9% IĊ95% (41.2, 64.2) comparativ cu 

47.1% IĊ95% (35.8, 58.8) de pacienἪi cu afecἪiunea pe partea dreaptŁ din lotul de studiu (tabelul 12). 

Afectarea pŁrἪii st©ngi a fost mai des ´nt©lnitŁ la pacienἪii din lotul de studiu. Ċn cazul lor, s-au 

´nregistrat 54% IĊ95% (40.3, 67.3), iar frecvenἪa observatŁ ´n lotul de control a fost de 46% IĊ95% 

(32.7, 59.7). 

 

Figura 38. DistribuἪia dupŁ partea afectatŁ ´n loturile de studiu 

Ċn figura 38, dupŁ vizualizarea distribuἪiei datelor dupŁ partea afectatŁ, ar putea apŁrea ideea 

unei afectŁri preponderent pe dreapta a molarilor trei inferiori ´n ambele loturi, ´nsŁ cifrele din  

tabelul 13 ne vorbesc despre lipsa unei semnificaἪii statistice la compararea pŁrἪilor afectate la 

pacienἪii din cele douŁ loturi (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = .309, Grade de 

libertate = 1, p = 0.579). 
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Tabelul 12. Partea afectatŁ ´n loturile de studii 

Testul Chi-pŁtrat 

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Testul Pearson Chi-pŁtrat ,549 1 ,459   

CorecἪia de Continuitate  ,309 1 ,579   

Likelihood Ratio ,549 1 ,459   

Testul Fisher    ,579 ,289 

Linear-by-Linear Association ,544 1 ,461   

NumŁrul de cazuri valide 120     

 

Design-ul cercetŁrii curente a presupus Ἠi evaluarea loturilor dupŁ diferite aspecte de tip, 

duratŁ, intensitate Ἠi prezenἪŁ la deschidere a durerilor prezente la pacienἪii loturilor de control Ἠi 

de studiu. Felul durerii pe care o acuzau pacienἪii ambelor loturi a fost de tip local sau iradiant 

(figura 39).  

 

Figura 39. DistribuἪia dupŁ tipul durerii ´n loturile de studiu 

DistribuἪia dupŁ tipul durerii ´n loturile de cercetare prezentatŁ ´n figura 38 aratŁ cŁ lotul de 

control a manifestat preponderent durere de tip iradiant, iar pacienἪii din lotul de control au avut 

dureri preponderent locale. Conform datelor din Anexa 1, 61 de pacienἪi au avut durere localŁ, 

dintre care 54.1% v(41.6, 66.2) au fost din lotul de studiu, iar 45.9% IĊ95% (33.8, 58.4) au fost din 

lotul de control. Durerea de tip iradiant a fost observatŁ ´n total la 59 de pacienἪi, 54.2% IĊ95% (41.6, 

66.5) dintre ei fiind din lotul de control, iar 45.8% IĊ95% (33.5, 58.4) din lotul de studiu. Datele din 

tabelul 13 ne vorbesc despre lipsa oricŁrei dependenἪe a tipului durerii de apartenenἪa de grup al 

cercetŁrii, semnificaἪia statisticŁ lipsind ´n acest caz (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de 

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

 

DupŁ evaluarea tipului durerii, s-a atras atenἪia asupra duratei acesteia. Rezultatele 

prelucrŁrii statistice a datelor colectate la acest subiect sunt prezentate ´n figura 40.  

 

Figura 40. DistribuἪia dupŁ durata durerii ´n loturile de studiu 

 

Vizual, se poate observa lipsa unor diferenἪe de distribuἪie a duratei durerii at©t la pacienἪii 

cu durere de diferitŁ duratŁ din interiorul loturilor, c©t Ἠi ´ntre loturi. SemnificaἪia statisticŁ a acestei 

diferenἪe este reflectatŁ Ἠi de cifrele prezentate ´n tabelul 14.  

Tabelul 14. Durata durerii ´n loturile de studii 

Test Chi-pŁtrat 

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Test Chi-pŁtrat ,534a 1 ,465   

CorecἪia de continuitate ,300 1 ,584   

Likelihood Ratio ,534 1 ,465   

Testul Fisher    ,584 ,292 

Linear-by-Linear Association ,529 1 ,467   

Nr. de cazuri valide 120     

 

 

Test Chi-pŁtrat 

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Test Chi-pŁtrat ,834a 1 ,361   

CorecἪia de continuitate ,533 1 ,465   

Likelihood Ratio ,835 1 ,361   

Testul Fisher    ,465 ,233 

Linear-by-Linear Association ,827 1 ,363   

Nr. de cazuri valide 120     
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DupŁ cum se poate observa, chiar Ἠi dupŁ corecἪia de continuitate necesarŁ ´n acest caz, nu 

putem spune cŁ loturile au fost diferite dupŁ durata durerii (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de 

Continuitate = .300, Grade de libertate = 1, p = 0.584). 

UrmŁtoarea caracteristicŁ cercetatŁ a durerii a fost intensitatea. Vizualizarea graficŁ a 

valorilor intensitŁἪii durerii la pacienἪii din loturile cercetate (figura 41) ne aratŁ o intensitate care 

a variat de la 2 la 6 puncte pe scala vizual analogicŁ (figura 33).  

 

Figura 41. DistribuἪia dupŁ intensitatea durerii ´n loturile de studiu 

 

Cifrele din Anexa 1 aratŁ cŁ durerea apreciatŁ cu 2 puncte a fost prezentŁ doar la un pacient 

care era din lotul de studiu. Durerea cu intensitatea 3 puncte pe SVA a fost ´nregistratŁ la 28 de 

pacienἪi ´n total, dintre care 50% IĊ95% (32.2, 67.8) au aparἪinut lotului de control, iar cealaltŁ 

jumŁtate cu aceleaἨi intervale de confidenἪŁ au fost din lotul de studiu. Valoarea 4 a fost ´nt©lnitŁ 

de cele mai multe ori la pacienἪii din ambele loturi (´n total, 63 de persoane). Cei mai mulἪi pacienἪi 

care au acuzat o durere cu intensitatea de 4 puncte pe SVA au fost din lotul de studiu. Ei au 

constituit 57.1% IĊ95% (44.8, 68.8). RespondenἪii din lotul de control care Ἠi-au apreciat durerea la 

acelaἨi nivel au fost ´n proporἪie de 42.9% IĊ95% (31.2, 55.2).  

Datele analizei statistice (tabelul 15) aratŁ cŁ loturile nu prezentau diferenἪe statistice dupŁ 

distribuἪia intensitŁἪii durerii (Pearson Chi-PŁtrat test = 6.286, Grade de libertate = 4, p = 0.179).  

Tabelul 15. Intensitatea durerii ´n loturile de studii 

Test Chi-pŁtrat 

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 6,286 4 ,179 

Likelihood Ratio 7,121 4 ,130 

Linear-by-Linear Association 2,661 1 ,103 

Nr. de cazuri valide 120   
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Ultimul aspect al durerii urmŁrit ´n studiu a fost prezenἪa acesteia ´n momentul deschiderii 

gurii. Din cele 120 de persoane incluse ´n studiu, ´n total 94 de pacienἪi din ambele loturi au avut 

acest simptom. Ċn ambele loturi, au prevalat pacienἪii cu durere la deschidere (figura 42). 

Majoritatea din ei - 58.5% IĊ95% (48.4, 68.1) au fost din lotul de studii, iar 41.5% IĊ95% (31.9, 51.6) 

au fŁcut parte din lotul de control.  

 

Figura 42. DistribuἪia dupŁ prezenἪa durerii la deschidere ´n loturile de studiu 

 

CorecἪia de continuitate din testul Pearson Chi pŁtrat (tabelul 16) a arŁtat cŁ au existat 

diferenἪe statistic semnificative ´n distribuἪia pacienἪilor ´n cele douŁ loturi (Pearson Chi-PŁtrat 

test cu CorecἪia de Continuitate = 11.047, Grade de libertate = 1, p = 0.001).  

Tabelul 16. PrezenἪa durerii la deschiderea gurii ´n loturile de studii 

Test Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Test Chi-pŁtrat 12,570a 1 ,000   

CorecἪia de continuitate 11,047 1 ,001   

Likelihood Ratio 13,324 1 ,000   

Testul Fisher    ,001 ,000 

Linear-by-Linear Association 12,465 1 ,000   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Prin urmare, putem spune cŁ, pentru pacienἪii din lotul de studiu, a fost caracteristicŁ 

prezenἪa durerii la deschidere, ceea ce poate constitui un argument pentru a evalua stadiul 

pericoronaritei acute ale molarilor trei inferiori observat la aceἨti pacienἪi. 

Analgezicele administrate au fost eficiente ´n 86 de cazuri din 120 cercetate. Dintre acestea, 

s-au dovedit a fi eficiente la 51.2% IĊ95% (40.7, 61.5) din lotul de studiu, iar 48.8% IĊ95% (38.5, 

59.3) din pacienἪi la care tratamentul a fost eficient au fost din lotul de control.  
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Figura 43. DistribuἪia dupŁ eficienἪa analgezicelor ´n loturile de studiu 

 

Ċn figura 43, se poate observa prevalenἪa ´n ambele loturi a pacienἪilor la care analgezicele 

au avut efect. Cifrele din tabelul 17 indicŁ lipsa unei diferenἪe statistic semnificative a distribuἪiei 

pacienἪilor ´n loturile de cercetare dupŁ criteriul eficienἪei analgezicelor (Pearson Chi-PŁtrat test 

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

 

Tabelul 17. EficienἪa analgezicelor ´n loturile de studii.  

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Test Chi-pŁtrat ,164a 1 ,685   

CorecἪia de continuitate ,041 1 ,839   

Likelihood Ratio ,164 1 ,685   

Testul Fisher    ,840 ,420 

Linear-by-Linear Association ,163 1 ,687   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Un alt semn observat care ar putea vorbi despre amploarea procesului inflamator a fost 

halena. Ea a fost ´nregistratŁ la 66 de pacienἪi ´n total, dintre care majoritatea a fost din lotul de 

studiu (figura 44). 

 

Figura 44. DistribuἪia dupŁ eficienἪa analgezicelor ´n loturile de studiu 



66 

 

 

Dintre pacienἪii care au avut halenŁ, 59.1% IĊ95% (47.0, 70.4) au fost din lotul de studiu, iar 

40.9% IĊ95% (29.6, 53.0) au fost din lotul de control. DiferenἪa observatŁ este una semnificativŁ 

statistic, fapt demonstrat de rezultatele analizei prezentate ´n tabelul 18 (Pearson Chi-PŁtrat test cu 

CorecἪia de Continuitate = 4.074, Grade de libertate = 1, p = 0.044). 

 

Tabelul 18. PrezenἪa halenei ´n loturile de studii 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 4,848a 1 ,028   

CorecἪia de continuitate 4,074 1 ,044   

Likelihood Ratio 4,883 1 ,027   

Testul Fisher    ,043 ,022 

Linear-by-Linear Association 4,808 1 ,028   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Limitarea deschiderii gurii din cauza durerii, edemului sau altor factori s-a ´nregistrat la 25 

de pacienἪi ´n total din ambele loturi. Dintre aceἨtia, au prevalat pacienἪii lotului de control (figura 

45) cu o diferenἪŁ statistic semnificativŁ. Valorile relative, prezentate ´n Anexa 1, aratŁ o limitare 

a deschiderii gurii la 78.3% IĊ95% (58.7, 91.2) care au constituit ponderea pacienἪilor din lotul de 

control. Alte 21.7% IĊ95% (8.8, 41.3) au fost reprezentate de pacienἪii din lotul de studiu care au 

acuzat o limitare a deschiderii gurii. 

 

Figura 45. DistribuἪia dupŁ limitarea deschiderii ´n loturile de studiu 

 



67 

 

Datele din tabelul 19 susἪin, chiar Ἠi dupŁ corecἪia de continuitate, o semnificaἪie statisticŁ a 

acestei diferenἪe de distribuἪie a datelor (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = 

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

Tabelul 19. Limitarea deschideri gurii ´n loturile de studii 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 9,090a 1 ,003   

CorecἪia de continuitate 7,745 1 ,005   

Likelihood Ratio 9,547 1 ,002   

Testul Fisher    ,005 ,002 

Linear-by-Linear Association 9,014 1 ,003   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Temperatura corpului a fost mŁsuratŁ ´n cercetare ´n contextul rŁspunsului la inflamaἪia 

acutŁ pericoronarŁ a molarilor trei inferiori. Valorile obἪinute pentru lotul de control au oscilat 

´ntre un minimum de 36.6 ÁC Ἠi un maximum de 37.1 ÁC. Media valorilor ´n acest lot a fost 36.69 

ÁC (devierea standard 0.1), iar mediana 36.7 ÁC cu o abatere interquartilicŁ de 0.1 ÁC. Ċn lotul de 

studiu, datele ´nregistrate au avut un interval de variaἪie mai amplu (figura 46). Minimul ´nregistrat 

a fost 36.5 ÁC, iar valoarea cea mai mare a temperaturii pacienἪilor din lotul de studiu a fost 38.8 

ÁC. Media valorilor a constituit 36.73 ÁC cu o deviere standard de 0.29 ÁC. Mediana valorilor a 

fost tot 36.7 ÁC, dar abaterea interquartilicŁ a fost mai mare 0.2 ÁC. 

 

 

Figura 46. Boxplot al temperaturii corporale ´n loturile de studiu 

Pentru a evalua diferenἪa dintre valorile ´nregistrate pentru temperatura corporalŁ ´n cele 

douŁ loturi, s-a utilizat testul Mann-Whitney (tabelul 20). Testul a demonstrat lipsa unei diferenἪe 

semnificative statistic ´ntre valorile temperaturii ´n lotul de control (Mediana = 36.7, n = 120) 

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

Test Statistica 

 Temperatura_corporalŁ 

Mann-Whitney U 1720,500 

Wilcoxon W 3550,500 

Z -,441 

P (ipoteza bilateralŁ) ,659 

 

Incluzia dentarŁ a molarului trei inferior a fost examinatŁ radiologic, iar angulaἪia a fost 

clasificatŁ potrivit sistemului Winter (1926) modificat (Archer 1966) (66). Sistemul dat presupune 

patru variante de angulaἪie. Ċn ordinea creἨterii gradului de dificultate a procedurii de extracἪie, 

acestea sunt: mezioangularŁ, orizontalŁ, verticalŁ Ἠi distoangularŁ. Din cele patru, doar trei variante 

au fost observate la pacienἪii din cercetarea curentŁ, iar poziἪia cea mai dificilŁ a fost observatŁ 

doar la pacienἪii din lotul de studiu (figura 47). 

 

 

Figura 47. DistribuἪia dupŁ poziἪia dintelui conform clasificŁrii Winter ´n loturile de studiu 

Cei mai mulἪi pacienἪi, ´n total 92 de persoane din ambele loturi, au avut molarii trei cu 

angulaἪie verticalŁ. Dintre aceἨtia, 52.2% IĊ95% (42.0, 62.2) au fost din lotul de studiu, iar 47.8% 

IĊ95% (47.7, 37.8) au fost din cel de control. AlἪi 24 de pacienἪi din ambele loturi au prezentat o 

poziἪie mezioangularŁ mai mult specificŁ pacienἪilor din lotul de control, care au constituit circa 

66.7% IĊ95% (46.8, 82.8). PacienἪii din lotul de studiu au alcŁtuit 33.3% IĊ95% (17.2, 53.2) din 

persoanele cu molarii trei ´n poziἪie mezioangularŁ. Lotul de studiu s-a remarcat prin faptul cŁ 

poziἪia distoangularŁ s-a observat doar ´n interiorul acestui lot la 4 pacienἪi. Nu au existat pacienἪi 

cu angulaἪie orizontalŁ nici ´ntr-un lot. Datele din tabelul 21 evidenἪiazŁ o diferenἪŁ semnificativŁ 
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statistic ´ntre cele douŁ loturi de cercetare dupŁ criteriul angulaἪiei molarului trei inferior (Pearson 

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

 

Tabelul 21. PoziἪia dintelui conform clasificŁrii Winter ´n loturile de studii 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 6,841a 2 ,033 

Likelihood Ratio 8,438 2 ,015 

Linear-by-Linear Association ,000 1 1,000 

Nr. de cazuri valide 120   

 

Studiul distribuἪiei dupŁ simetria feἪei ´n loturile de cercetare (figura 48) a arŁtat cŁ 

majoritatea pacienἪilor din ambele loturi au avut acelaἨi indicator. Ċn total, au fost 103 persoane de 

acest tip distribuite aproape egal ´ntre cele douŁ categorii, ´nregistr©ndu-se 51.3% IĊ95% (42.2, 60.4) 

din ei ´n lotul de studiu Ἠi 48.7% IĊ95% (39.6, 57.8) ´n cel de control. 

 

Figura 48. DistribuἪia dupŁ simetria feἪei ´n loturile de studiu 

 

DupŁ efectuarea corecἪiei de continuitate necesare ´n acest caz, datele din tabelul 22 reflectŁ 

lipsa diferenἪei statistic semnificative ´ntre cele douŁ loturi dupŁ variabila datŁ (Pearson Chi-PŁtrat 

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

 

Tabelul 22. Simetria feἪei pacienἪilor din loturile de studii 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 1,365 1 ,243   

CorecἪia de continuitateb ,607 1 ,436   

Likelihood Ratio 1,408 1 ,235   

Testul Fisher    ,439 ,219 

Linear-by-Linear Association 1,354 1 ,245   

Nr. de cazuri valide 120     
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EliminŁrile purulente cauzate de prezenἪa inflamaἪiei au fost prezente la 49 de pacienἪi din 

lotul de control care au constituit 55.7% IĊ95% (45.3, 65.7) Ἠi la 39 de pacienἪi (44.3%) IĊ95%  (34.3, 

54.7) din cel de studiu.  

 

Figura 49. DistribuἪia dupŁ prezenἪa eliminŁrilor ´n loturile de studiu 

DistribuἪia menἪionatŁ mai sus este ilustratŁ ´n figura 49. DupŁ cum se poate observa, 

pacienἪii cu eliminŁri din focarul inflamator au constituit majoritatea pacienἪilor cercetaἪi ´n total 

Ἠi ´n fiecare grup din cercetare aparte. Chiar dacŁ lotul de studiu a cuprins mai mulἪi pacienἪi fŁrŁ 

eliminŁri dec©t lotul de control, datele din tabelul 23 reflectŁ lipsa unei semnificaἪii statistice chiar 

Ἠi dupŁ corecἪia de continuitate (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = 3.452, Grade 

de libertate = 1, p = 0.063). 

 

 

Tabelul 23. PrezenἪa eliminŁrilor ´n loturile de studii 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 4,261a 1 ,039   

CorecἪia de continuitateb 3,452 1 ,063   

Likelihood Ratio 4,317 1 ,038   

Testul Fisher    ,062 ,031 

Linear-by-Linear Association 4,226 1 ,040   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Pentru a evalua gradul de dificultate a extracἪiei dentare exprimat ´n diferite clasificŁri, de 

care va depinde tehnica chirurgicalŁ de odontectomie a molarului trei, perioada de recuperare Ἠi 

riscul de apariἪie a complicaἪiilor intra- Ἠi postoperatorii, au fost ´nregistrate: angularea, relaἪia cu 
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ramul ascendent mandibular; relaἪia cu planul ocluzal; morfologia rŁdŁcinii Ἠi dimensiunea sacului 

folicular. Fiecare din aceἨti indici va fi descris ´n cele ce urmeazŁ. 

PoziἪia dintelui dupŁ Pell si Gregory divizatŁ ´n trei clase conform relaἪiei molarului trei cu 

ramul ascendent al mandibulei a fost ´nregistratŁ la toἪi 120 de participanἪi. DistribuἪia acestor 

cazuri este ilustratŁ ´n figura 50. 

 

Figura 50. DistribuἪia dupŁ relaἪia molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei  

Cei mai mulἪi participanἪi, ´n total 73 de cazuri din ambele loturi (tabelul 24), au fost 

persoane care au avut diametrul mezio-distal al coroanei complet liber faἪŁ de marginea anterioarŁ 

a ramului ascendent mandibular, ´ncadr©ndu-se ´n clasa I.  

 

Tabelul 24. Statistica descriptivŁ conform clasificŁrii Pell & Gregory ´n loturile de cercetare 

 
Lotul de studii 

Control Studiu 

PoziἪia dintelui dupŁ Pell 

Ἠi Gregory (Rx) 

I 

NumŁr  33 40 

% 55.0 66.7 

95,0% IĊ limita de jos 42.4 54.2 

95,0% IĊ limita de sus 67.1 77.6 

II  

NumŁr  26 16 

% 43.3 26.7 

95,0% IĊ limita de jos 31.4 16.8 

95,0% IĊ limita de sus 55.9 38.8 

III  

NumŁr  1 4 

% 1.7 6.7 

95,0% IĊ limita de jos 0.2 2.3 

95,0% IĊ limita de sus 7.5 15.1 

PoziἪia dintelui dupŁ Pell 

Ἠi Gregory (Rx)_1 

A 

NumŁr  44 48 

% 73.3 80.0 

95,0% IĊ limita de jos 61.2 68.6 

95,0% IĊ limita de sus 83.2 88.6 

B 

NumŁr  16 8 

% 26.7 13.3 

95,0% IĊ limita de jos 16.8 6.5 

95,0% IĊ limita de sus 38.8 23.6 

C 

NumŁr  0 4 

% 0.0 6.7 

95,0% IĊ limita de jos . 2.3 
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95,0% IĊ limita de sus . 15.1 

Ċn lotul de control, majoritatea, 55% IĊ95% (42.4, 67.1), s-a ´ncadrat ´n aceastŁ clasŁ. PacienἪii 

din lotul de studiu cu aceeaἨi clasŁ au avut o pondere de 66.7% IĊ95% (54.2, 77.6) din lot. Cazurile 

din lotul de control care s-au ´ncadrat ´n clasa II au constituit 43.3% IĊ95% (31.4, 55.9), iar numŁrul 

celor din lotul de studiu a fost de 26.7% IĊ95% (16.8, 38.8). Cele mai puἪine cazuri au avut coroana 

molarului inclus total acoperitŁ de ramul mandibular. Astfel de pacienἪi au alcŁtuit 1.7% IĊ95% (0.2, 

7.5) din lotul de control Ἠi 6.7% IĊ95% (2.3, 15.1) din lotul de studiu. 

Alt aspect descris din clasificarea Pell & Gregory a fost profunzimea dintelui inclus, 

raportatŁ la planul ocluzal al molarului de 6 Ἠi 12 ani. Conform acestui criteriu, pacienἪii din lotul 

de control au avut nivelul molarului trei de douŁ tipuri din trei posibile. Cei mai mulἪi dintre ei, 

73.3% IĊ95% (61.2, 83.2) s-au ´ncadrat ´n clasa A, iar celelalte 26.7% IĊ95% (16.8, 38.8) au avut faἪa 

ocluzalŁ a molarului trei ´ntre planul ocluzal Ἠi linia verticalŁ a molarului doi, fiind repartizaἪi ´n 

clasa B. Ċn lotul de control, nu au fost pacienἪi din clasa C conform clasificŁrii Pell & Gregory. 

Lotul de studiu a inclus pacienἪi din toate trei clase (figura 51). 

 

Figura 51. DistribuἪia dupŁ profunzimea dintelui inclus raportatŁ la planul ocluzal al 

molarului de 6 Ἠi 12 ani ´n loturile de studiu 

 

Conform criteriului de profunzime a dintelui inclus raportatŁ la planul ocluzal al molarilor I 

Ἠi II, putem spune cŁ loturile au fost diferite (tabelul 25). PrezenἪa la unii pacienἪi din lotul de 

studiu a molarilor trei cu faἪa ocluzalŁ sub linia cervicalŁ a molarului doi este statistic semnificativŁ 

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

dupŁ Pell Ἠi Gregory  

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 6,841a 2 ,033 

Likelihood Ratio 8,438 2 ,015 

Linear-by-Linear Association ,000 1 1,000 

Nr. de cazuri valide 120   

 

DiferenἪa observatŁ, care face acest lot ca fiind unul mai complicat din punctul de vedere al 

evoluἪiei procesului inflamator, timpului necesar pentru procedura de extracἪie Ἠi gradul de lezare 

a Ἢesuturilor adiacente ´n timpul extracἪiei, trebuie luatŁ ´n considerare la comparaἪia rezultatelor 

tratamentului. 

DistribuἪiile pacienἪilor ´n loturi dupŁ clasificarea Pell Ἠi Gregory ilustrate ´n figurile 49 Ἠi 

50 aratŁ raporturi similare ´n loturile din studiul curent. Din acest motiv, s-a cercetat existenἪa unor 

asocieri ´ntre relaἪia molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei Ἠi profunzimea dintelui inclus 

raportatŁ la planul ocluzal al molarului de 6 Ἠi 12 ani. Graficul analizei de corespondenἪŁ ´n lotul 

de control este ilustrat ´n figura 52. 

 
Figura 52. Analiza de corespondenἪŁ a profunzimii dintelui inclus raportatŁ la planul 

ocluzal al molarului de 6 Ἠi 12 ani Ἠi relaἪia molarului trei cu ramul ascendent al 

mandibulei ´n lotul de control  

 

 Ċn acest caz, se poate vedea o grupare a celor douŁ categorii din clasificare. PacienἪii din 

acest lot au avut asocieri dintre tipul I de relaἪie a molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei 

cu tipul A de profunzime a dintelui inclus raportatŁ la planul ocluzal al molarului de 6 Ἠi 12 ani. 

Ċn aceeaἨi ordine de idei, s-au observat asocieri de tip II-B Ἠi III-C. RelaἪiile sunt statistic 

semnificative, fapt confirmat de rezultatele prezentate ´n tabelul 26 (Testul Chi-PŁtrat = 20.206, p 

< 0.001). 
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Tabelul 26. Analiza de corespondenἪŁ a grupurilor de pacienἪi dupŁ clasificarea Pell Ἠi 

Gregory (Rx) ´n lotul de control 

Rezumat 

Dimensiune 

Valori 

Singulare  InerἪie 

Chi 

PŁtrat p. 

Rata de inerἪie 

Valoarea singularŁ de 

´ncredere 

ContabilizatŁ CumulativŁ 

DeviaἪia 

standard 

CorelaἪia 

2 

1 ,410 ,168   1,000 1,000 ,090 -,448 

2 ,005 ,000   ,000 1,000 ,155  

Total 
 

,168 20,20

6 

,00

0a 

1,000 1,000 
  

 

Anumite asocieri s-au observat Ἠi ´n lotul de studiu. Ele sunt ilustrate ´n figura 53. Anumite 

relaἪii sunt mai evidente ´n acest caz pentru asocierea tipului I de relaἪie a molarului trei cu ramul 

ascendent al mandibulei cu tipul A de profunzime a dintelui inclus raportatŁ la planul ocluzal al 

molarului de 6 Ἠi 12 ani. Chiar dacŁ sunt mai amorfe, se pŁstreazŁ Ἠi celelalte combinaἪii observate 

la lotul de control Ἠi anume asocierile de tip II ï B Ἠi III ï C. 

 

 

Figura 53. Analiza de corespondenἪŁ a profunzimii dintelui inclus raportatŁ la planul 

ocluzal al molarului de 6 Ἠi 12 ani Ἠi relaἪia molarului trei cu ramul ascendent al 

mandibulei ´n lotul de studiu.  

DivergenἪele observate ´n figura 51 nu creeazŁ heterogenitate ´n grup, iar rezultatele analizei 

de corespondenἪŁ pot fi considerate statistic semnificative ´n acest caz (Testul Chi-PŁtrat = 16.500, 

p = 0.002) (tabelul 27). 

 

 

 



75 

 

Tabelul 27. Analiza de corespondenἪŁ a grupurilor de pacienἪi dupŁ clasificarea Pell Ἠi 

Gregory (Rx) ´n lotul de studiu.  

Rezumat 

Dimensiune 

Valori 

Singulare  InerἪie 

Chi 

PŁtrat p. 

Rata de inerἪie 

Valoarea singularŁ de 

´ncredere 

ContabilizatŁ CumulativŁ 

DeviaἪia 

standard 

CorelaἪia 

2 

1 ,508 ,258   ,937 ,937 ,112 -,148 

2 ,131 ,017   ,063 1,000 ,210  

Total 
 

,275 16,500 ,00

2a 

1,000 1,000 
  

 

UrmŁtorul criteriu care influenἪeazŁ dificultatea extracἪiei molarului trei inferior este 

numŁrul rŁdŁcinilor. Statistica descriptivŁ pentru acest criteriu este reprezentatŁ ´n tabelul 28. 

DupŁ cum se poate observa, molari trei inferiori cu o singurŁ rŁdŁcinŁ au avut c©te un pacient din 

fiecare lot. Cei mai mulἪi pacienἪi din ambele loturi au avut c©te douŁ rŁdŁcini pentru aceἨti dinἪi. 

Ċn lotul de control, 95% IĊ95% (87.3, 98.6) din pacienἪi au avut molari trei inferiori biradiculari, iar 

´n lotul de studiu, pacienἪii daἪi au constituit 98.3% IĊ95% (92.5, 99.8) din pacienἪii  lotului. Trei 

rŁdŁcini la molarii de minte s-au observat doar la 3.3% IĊ95% (0.7, 10.3) din pacienἪii lotului de 

control, fŁrŁ a fi observate la cei din lotul de studiu (figura 54).  

 

Figura 54. DistribuἪia dupŁ numŁrul rŁdŁcinilor ´n loturile din cercetare  

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

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

evaluarea loturilor a fost continuatŁ dupŁ alte caracteristici ale morfologiei rŁdŁcinilor. 
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Tabelul 28. NumŁrul rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori  

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 2,034a 2 ,362 

Likelihood Ratio 2,807 2 ,246 

Linear-by-Linear Association ,992 1 ,319 

Nr. de cazuri valide 120   
 

Pe l©ngŁ numŁrul rŁdŁcinilor, altŁ trŁsŁturŁ, care poate complica extracἪia molarului trei 

inferior, este curbura acestora. Curburile radiculare au fost studiate ´n plan sagital Ἠi transversal. 

Ċn plan sagital, cea mai puἪin complicatŁ este extracἪia molarului cu rŁdŁcini drepte. Tipul 

dat de molari a fost observat la 33.3% IĊ95% (22.4, 45.8) din lotul de control Ἠi la 41.7% IĊ95% (29.8, 

54.3) de pacienἪi din lotul de studiu (Anexa 2). Varietatea cu grad mediu de dificultate la extragere 

este cea de curburŁ distalŁ. Aceasta a fost observatŁ doar la un pacient din lotul de control Ἠi nu a 

fost notatŁ la vreun caz din lotul de studiu. Varianta asociatŁ cu cel mai mare risc de fracturi ale 

rŁdŁcinilor este cea mezioangularŁ. Ea a fost ´nregistratŁ la majoritatea pacienἪilor din loturile de 

cercetare (figura 55). Ċn lotul de control, a fost observatŁ cu o frecvenἪŁ de 65.0% IĊ95% (52.5, 76.1) 

Ἠi la 58.3% IĊ95% (45.7, 70.2) de pacienἪi din lotul de studiu. 

 

Figura 55. DistribuἪia dupŁ curbura rŁdŁcinilor ´n plan sagital ´n loturile din cercetare  

TotuἨi, lipsa rŁdŁcinilor recurbate distal ́ n lotul de studiu nu face aceste loturi diferite. Datele 

din tabelul 30 exclud semnificaἪia statisticŁ a faptului constatat (Pearson Chi-PŁtrat test = 1.772, 

Grade de libertate = 2, p = 0.412). 

 

Tabelul 30. Curbura rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori ´n loturile de studii  

Testul Chi-PŁtrat 
 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 1,772a 2 ,412 

Likelihood Ratio 2,159 2 ,340 

Linear-by-Linear Association 1,195 1 ,274 

Nr. de cazuri valide 120   
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Pentru a descrie complexitatea cazurilor din cele douŁ loturi, se vor descrie pacienἪii sub 

douŁ aspecte concomitent: numŁrul rŁdŁcinilor Ἠi poziἪia rŁdŁcinilor ´n plan sagital (figura 56).  

 

Figura 56. DistribuἪia dupŁ curbura rŁdŁcinilor ´n plan sagital la pacienἪii cu douŁ rŁdŁcini 

´n loturile din cercetare  

AἨadar, ´n lotul de control, dintre persoanele cu douŁ rŁdŁcini ale molarului trei inferior, 

50.8% IĊ95% (38.3, 63.3) au avut rŁdŁcini drepte. Alte 37.3% IĊ95% (25.8, 50.0) au avut rŁdŁcini 

recurbate distal, iar cel mai dificil de tratat prin extracἪie din cauza recurbŁrii meziale au constituit 

11.9% IĊ95% (5.5, 21.9).  

Similitudinea dintre loturi dupŁ criteriul poziἪiei rŁdŁcinilor ´n plan sagital poate fi 

confirmatŁ Ἠi de rezultatele prezentate ´n tabelul 31 (Pearson Chi-PŁtrat test = 1.335, Grade de 

libertate = 2, p = 0.513). 

 

Tabelul 31. Curbura ´n plan sagital a rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori cu douŁ 

rŁdŁcini ´n loturile din cercetare 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 1,335a 2 ,513 

Likelihood Ratio 1,343 2 ,511 

Linear-by-Linear Association ,244 1 ,622 

Nr. de cazuri valide 117   

 

Conform aceloraἨi criterii, ´n lotul de studii s-au observat o distribuἪie similarŁ cu cea din 

lotul de control. Astfel, pacienἪii care au avut douŁ rŁdŁcini drepte au constituit majoritatea ´n lotul 

de studii ï 43.1% IĊ95% (31.0, 55.9), urmaἪi de cei cu douŁ rŁdŁcini recurbate distal, care au 

constituit 37.9% IĊ95% (26.3, 50.8). PacienἪii cu cel mai mare risc de fracturare a rŁdŁcinilor din 

cauza recurbŁrii meziale din lotul de studiu au fost ´n numŁr de 19% IĊ95% (10.5, 30.4). Cazuri de 

pacienἪi cu trei rŁdŁcini au fost doar c©te unul pentru poziἪia dreaptŁ Ἠi unul pentru recurbarea 



78 

 

distalŁ ´n lotul de control, iar ´n lotul de studiu, a fost doar un pacient cu rŁdŁcini drepte. 

Consider©nd numŁrul de pacienἪi, cifrele din tabelul 32 au fost previzibile Ἠi exclud oricare 

diferenἪŁ (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = .000, Grade de libertate = 1, p = 

1.000). 

 

Tabelul 32. Curbura ´n plan sagital a rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori cu trei 

rŁdŁcini ´n loturile din cercetare 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat ,750a 1 ,386   

CorecἪia de continuitateb ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio 1,046 1 ,306   

Testul Fisher    1,000 ,667 

Linear-by-Linear Association ,500 1 ,480   

Nr. de cazuri valide 3     

 

Ċn plan transversal, rŁdŁcinile pot fi recurbate lingual sau bucal (figura 57). Lotul de control 

a inclus 76.7% IĊ95% (64.9, 86.0) de pacienἪi cu rŁdŁcini orientate bucal Ἠi 23.3% IĊ95% (14.0, 35.1), 

iar ´n lotul de studiu, s-au ´nregistrat 91.7% IĊ95% (82.7, 96.7) de pacienἪi cu rŁdŁcinile orientate 

bucal Ἠi 8.3% IĊ95% (3.3, 17.3) de pacienἪi cu recurbare lingualŁ (Anexa A1.2.). Dintre pacienἪii 

lotului de control, au avut douŁ rŁdŁcini recurbate bucal ´n total 59 de pacienἪi din lotul de control. 

Dintre aceἨtia, 25.4% IĊ95% (15.7, 37.5) au avut orientare lingualŁ Ἠi 74.6% IĊ95% (62.5, 84.3) 

recurbare bucalŁ. Molari trei inferiori cu douŁ rŁdŁcini s-au ´nregistrat la toἪi pacienἪii din lotul de 

studiu dintre care, 91.7% IĊ95% (82.7, 96.7) au avut rŁdŁcini orientate bucal Ἠi 8.3% IĊ95% (3.3, 17.3) 

lingual. Nu s-au ´nregistrat pacienἪi cu trei rŁdŁcini ale molarului trei inferior ´n lotul de studiu. 

 

Figura 57. DistribuἪia dupŁ curbura rŁdŁcinilor ´n plan transversal ´n loturile din 

cercetare  
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Cifrele prezentate ´n tabelul 33 denotŁ existenἪa unei diferenἪe ´ntre cele douŁ loturi care, 

dupŁ corecἪia de continuitate, se apropie de limita semnificaἪiei statistice (Pearson Chi-PŁtrat test 

cu CorecἪia de Continuitate = 4.002, Grade de libertate = 1, p = 0.45). 

Tabelul 33. Testul Pearson Chi-PŁtrat test pentru curbura ´n plan sagital a 

rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori cu trei rŁdŁcini ´n loturile din cercetare 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 5,065a 1 ,024   

CorecἪia de continuitate 4,002 1 ,045   

Likelihood Ratio 5,242 1 ,022   

Testul Fisher    ,043 ,022 

Linear-by-Linear Association 5,023 1 ,025   

Nr. de cazuri valide 120     

 

PacienἪii cu douŁ rŁdŁcini (figura 58) au constituit majoritatea celor din lotul de control. Ċn 

acest lot, s-au ´nregistrat 74.6% IĊ95% (62.5, 84.3) de respondenἪi care au avut douŁ rŁdŁcini 

recurbate bucal Ἠi 25.4% IĊ95% (15.7, 37.5) de persoane cu douŁ rŁdŁcini orientate lingual. Ċn lotul 

de studiu, toἪi pacienἪii au avut molarii trei inferiori cu douŁ rŁdŁcini. La cei mai mulἪi dintre 

aceἨtia, ele au fost recurbate bucal 91.7% IĊ95% (82.7, 96.7), iar la 8.3% IĊ95% (3.3, 17.3), ele au 

fost orientate lingual.  

 

Figura 58. DistribuἪia dupŁ curbura rŁdŁcinilor ´n plan transversal la pacienἪii cu 

douŁ rŁdŁcini ´n loturile din cercetare  

Ċn tabelul 34, sunt prezentate rezultatele testului statistic aplicat pentru a determina existenἪa 

unor diferenἪe ´ntre loturi ´n ceea ce priveἨte curbura ´n plan transversal a rŁdŁcinilor molarilor trei 

inferiori cu douŁ rŁdŁcini. DupŁ cum se poate observa, a existat o diferenἪŁ statistic semnificativŁ 

(Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = 5.052, Grade de libertate = 1, p = 0.25). 
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Tabelul 34. Curbura ´n plan transversal a rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori cu douŁ 

rŁdŁcini ´n loturile din cercetare 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 6,214a 1 ,013   

CorecἪia de continuitate 5,052 1 ,025   

Likelihood Ratio 6,449 1 ,011   

Testul Fisher    ,015 ,011 

Linear-by-Linear Association 6,162 1 ,013   

Nr. de cazuri valide 119     
 

Trei rŁdŁcini s-au ́ nregistrat doar la doi pacienἪi din lotul de control, c©te unul pentru fiecare 

orientare ´n plan transversal. Ċn mod evident, compararea acestor pacienἪi nu poate avea alte 

rezultate dec©t cele prezentate anterior ´n tabelul 35 (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de 

Continuitate = 0.000, Grade de libertate = 1, p = 1.000). 

 

Figura 59. DistribuἪia dupŁ fuzionarea rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori  

 

Alt aspect morfologic sub care au fost caracterizate rŁdŁcinile molarilor trei inferiori Ἢine sŁ 

facŁ o diferenἪŁ ´ntre pacienἪii cu rŁdŁcini sudate Ἠi separate (figura 59). Din figurŁ, se poate 

observa o distribuἪie cu raporturi similare ´n interiorul loturilor dupŁ caracteristica studiatŁ.  

 

Tabelul 35. Curbura ´n plan transversal a rŁdŁcinilor molarilor trei inferiori cu trei 

rŁdŁcini ´n loturile din cercetare 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat ,086a 1 ,769   

CorecἪia de continuitate ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio ,087 1 ,769   

Testul Fisher    1,000 ,500 

Linear-by-Linear Association ,086 1 ,770   

Nr. de cazuri valide 118     
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Ċn lotul de control, 88.1% IĊ95% (78.1, 94.5) au avut rŁdŁcinile sudate, iar 11.9% IĊ95% (5.5, 

21.9) din pacienἪii acestui lot au avut rŁdŁcini separate. Ċn lotul de studiu, 89.8% IĊ95% (80.2, 95.6) 

din pacienἪi au prezentat rŁdŁcini sudate Ἠi 10.2% IĊ95% (4.4, 19.8) au constituit pacienἪi cu rŁdŁcini 

separate. 

SpaἪiul folicular, care poate servi drept mediu prielnic pentru proliferarea bacterianŁ, a fost 

mŁsurat la pacienἪii celor douŁ loturi (tabelul 36).  

 

Tabelul 36. Dimensiunile spaἪiului folicular la pacienἪii ambelor loturi  

 

Lotul de studii 

Control  Studiu 

SpaἪiu folicular, 

mm 

Minimum .10 .10 

Maximum 4.00 4.00 

Media 1.14 1.06 

DeviaἪia standard .94 .93 

Mediana 1.00 .93 

Percentila 25 .50 .10 

Percentila 75 2.00 1.66 

 

Ċn lotul de control, dimensiunea acestuia a variat ´ntre un minim de 0.1mm p©nŁ la 4.0 mm, 

media dimensiunii fiind de 1.14 mm cu o deviaἪie standard de 0.94mm. Mediana dimensiunilor 

´nregistrate a constituit 1.0 mm, valorile ´nregistrate ´n lotul de control fiind dispersate ´ntre 

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

 

Tabelul 37. SpaἪiul folicular ´n loturile din cercetare  

 SpaἪiu folicular, mm 

Mann-Whitney U 1685,500 

Wilcoxon W 3515,500 

Z -,606 

P (ipoteza bilateralŁ) ,544 

 

PacienἪii lotului de studiu au avut spaἪii foliculare cu dimensiuni din acelaἨi interval ca ´n 

lotul de control, minimum de 0.1mm Ἠi maximum de 4.0 mm cu o valoare medie de 1.06mm Ἠi o 

deviaἪie standard de 0.93mm, mai micŁ dec©t ´n lotul de control. Mediana ´n cazul pacienἪilor din 

lotul de studiu a constituit 0.93mm, iar percentilele 25 Ἠi 75 egale cu 0.1mm Ἠi 1.66mm respectiv. 

Se poate observa din figura 60 o concentrare spre dimensiuni mai mici, diferenἪŁ care nu prezintŁ 

semnificaἪie statisticŁ (Mann-Whitney U test = 1685.500, Wilcoxon W test = 3515.500, scor Z = 

-0.606, p = 0.544) (tabelul 37).  
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Figura 60. DistribuἪia dupŁ dimensiunea spaἪiului folicular ´n loturile din cercetare  

 

3.2. Evaluarea rezultatelor variabilelor de studiu pe loturi 

Ċn continuare, vor fi prezentate nemijlocit aspecte care pot vorbi despre analiza comparativŁ 

a loturilor de control Ἠi celor la care a fost administratŁ postextracἪional autoplasma ́ mbogŁἪitŁ cu 

trombocite. PacienἪii au fost evaluaἪi dupŁ c©teva criterii: Indicele de regenerare (Landry Ἠi colab.), 

durerea Ἠi edemul postoperator, gradul de deschidere a gurii, aspectul postoperator al plŁgii Ἠi dupŁ 

dimensiunea spaἪiului folicular.  

Indicele de regenerare (Landry Ἠi colab.) a ´nregistrat ´n ambele loturi valori medii Ἠi sporite 

de regenerare (figura 61). Gradul 3 de regenerare a fost ´nregistrat doar la pacienἪii din lotul fŁrŁ 

autoplasmŁ trombocitarŁ administratŁ postextracἪional (tabelul 38). AceἨtia au fost ´n numŁr de 

3.3% IĊ95% (0.7, 10.3) din pacienἪii lotului de control. Indicele 4 de regenerare a fost observat la 

90% IĊ95% (80.5, 95.7) din cazurile lotului de control Ἠi la 53.3% IĊ95% (40.8, 65.6) din pacienἪii 

lotului de cercetare. 

 

Figura 61. DistribuἪia dupŁ Indicele de regenerare (Landry Ἠi colab.)  
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Majoritatea persoanelor cu indicele maxim de regenerare, care au constituit 46.7% IĊ95% 

(34.4, 59.2), a fost ´nregistratŁ ´n lotul de cercetare. Indicele maxim de regenerare 5 a fost prezent 

la doar 6.7% IĊ95% (2.3, 15.1) din cei ´nregistraἪi ´n lotul de control, frecvenἪŁ care a fost de c©teva 

ori mai micŁ dec©t cea observatŁ ´n lotul de cercetare.  

DiferenἪele observate ´n figura 59 nu poartŁ un caracter stocastic. Cifrele prezentate ´n 

tabelul 39 demonstreazŁ existenἪa unei diferenἪe statistic semnificative ´ntre rezultatele utilizŁrii 

autoplasmei ´mbogŁἪite ´n trombocite administratŁ postextracἪional comparate cu datele 

pacienἪilor lotului de control al studiului dat (Pearson Chi-PŁtrat test = 25.628, Grade de libertate 

= 2, p<0.001).  

 

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

 
Lotul de studii 

Control Studiu 

Indicele de regenerare 

(Landry Ἠi colab.) 

Gradul 3 

NumŁr 2 0 

% 3.3 0.0 

95,0% IĊ limita de jos 0.7 . 

95,0% IĊ limita de sus 10.3 . 

Gradul 4 

NumŁr 54 32 

% 90.0 53.3 

95,0% IĊ limita de jos 80.5 40.8 

95,0% IĊ limita de sus 95.7 65.6 

Gradul 5 

NumŁr 4 28 

% 6.7 46.7 

95,0% IĊ limita de jos 2.3 34.4 

95,0% IĊ limita de sus 15.1 59.2 

 

Prin urmare, s-ar putea afirma cŁ, ´n lotul de studiu, au fost mai mulἪi pacienἪi la care valorile 

indicelui de regenerare au fost mai mari. Din punct de vedere clinic, acest fapt ar putea sugera 

existenἪa beneficiilor tehnicii aplicate ´n cercetarea curentŁ mai ales dacŁ se va lua ´n considerare 

faptul cŁ pacienἪii din lotul de studiu erau diferiἪi Ἠi dupŁ angulaἪia conform clasificŁrii Winter 

descrisŁ mai sus Ἠi dupŁ poziἪia dintelui din clasificarea Pell & Gregory. 

 

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

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 25,628a 2 ,000 

Likelihood Ratio 28,712 2 ,000 

Linear-by-Linear Association 25,297 1 ,000 

Nr. de cazuri valide 120   
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RelaἪia molarului trei cu ramul ascendent al mandibulei Ἠi profunzimea dintelui inclus 

raportatŁ la planul ocluzal al molarului de 6 Ἠi 12 ani au fost observate separat pentru fiecare indice 

de regenerare (Landry Ἠi colab.) ´nregistrat ´n loturile de cercetare (tabelul 40). DupŁ cum se poate 

observa, cei mai mulἪi pacienἪi din lotul de control, 24 de persoane, erau concentraἪi ´n grupul 

cazurilor mai puἪin dificile dupŁ complexitatea procedurii de extracἪie, fŁc©nd parte din grupul I 

A al clasificŁrii Pell&Gregory, la ei, observ©ndu-se un indice de regenerare 4 din clasificarea 

Landry. AceἨtia au fost urmaἪi de 16 cazuri din grupul II A Ἠi 9 persoane din grupul II B, mai 

dificil de abordat comparativ cu grupul I, la care s-a observat tot indicele 4 de regenerare. Indicele 

maxim, 5, s-a observat la doar 3 pacienἪi cu cea mai puἪin traumatizantŁ poziἪie a molarului trei 

inferior I A Ἠi la un singur pacient cu poziἪia II A.  

 

Tabelul 40. PoziἪia dintelui dupŁ Pell Ἠi Gregory pentru fiecare indice de regenerare 

´nregistrat ´n loturile din cercetare  

 

Lotul de studii 

Control  Studiu 

Indicele de regenerare (Landry Ἠi colab.) 

Gradul 

3 

Gradul 

4 

Gradul 

5 

Gradul 

3 

Gradul 

4 

Gradul 

5 

Nr  Nr  Nr  Nr  Nr  Nr  

PoziἪia 

dintelui 

dupŁ 

Pell Ἠi 

Gregory 

(Rx) 

I 
PoziἪia dintelui dupŁ 

Pell Ἠi Gregory  

A 0 24 3 0 19 18 

B 2 4 0 0 1 2 

C 0 0 0 0 0 0 

II  
PoziἪia dintelui dupŁ 

Pell Ἠi Gregory  

A 0 16 1 0 6 4 

B 0 9 0 0 2 1 

C 0 0 0 0 1 2 

III  
PoziἪia dintelui dupŁ 

Pell Ἠi Gregory  

A 0 0 0 0 1 0 

B 0 1 0 0 1 1 

C 0 0 0 0 1 0 

 

Comparativ cu lotul de control, ´n cel de studiu, nu s-a ´nregistrat niciun pacient cu indicele 

de regenerare 3. Indicele 4 a fost observat la 19 persoane din grupul I A, la o persoanŁ din grupul 

I B, la 6 persoane din grupul II A, la 2 Persoane din II B Ἠi seria continuŁ cu pacienἪi care au avut 

poziἪii de complexitate ´n creἨtere p©nŁ la cele mai traumatizante Ἠi dificil de extras grupul III C. 

AceeaἨi tendinἪŁ s-a observat Ἠi la pacienἪii cu autoplasmŁ trombocitarŁ administratŁ 

postextracἪional, care au avut indicele 5 de regenerare. Dintre aceἨtia, 18 pacienἪi au fŁcut parte 

din grupul I A Ἠi 2 persoane au avut poziἪia I B. PoziἪia II A s-a observat ´n 4 cazuri, II B ´ntr-un 

caz, iar 2 pacienἪi au avut molarii trei inferiori ´n poziἪia II C. Indicele de regenerare maxim, chiar 

Ἠi ´n cazul unei poziἪii dificile de extras III B, a fost ´nregistratŁ tot ´n lotul de studiu. 

Durerea Ἠi edemul prezente la a 7-a zi postextracἪional au fost urmŁtorii indicatori observaἪi 

postoperator. Cifrele prezentate ´n anexa A1.3 aratŁ lipsa diferenἪelor ´ntre loturi conform acestor 
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indicatori, durerea Ἠi edemul fiind absente la o sŁptŁm©nŁ at©t ´n lotul de control, c©t Ἠi ´n cel de 

studiu. Pentru a identifica unele posibile diferenἪe, ´n cercetare, s-a mŁsurat prezenἪa acestor 

simptome la perioade mai scurte dupŁ extracἪie. 

Durerea a dispŁrut postoperator la intervale cuprinse ´ntre 2 Ἠi 5 zile (figura 62) la pacienἪii 

din lotul de control Ἠi cel t©rziu, la 3 zile ´n lotul de studii.  

 

 

Figura 62. DistribuἪia dupŁ lipsa/diminuarea durerilor ´n loturile din cercetare  

 

Ċn lotul de control, durerea s-a diminuat sau a dispŁrut la a 2-a zi ´n 16.7% IĊ95% (8.9, 27.6) 

din cazuri, la a 3-a zi, la 36.7% IĊ95% (25.3, 49.3) din pacienἪi. Spre deosebire de lotul de studii, s-

au ´nregistrat 35.0% IĊ95% (23.9, 47.5) de pacienἪi la care durerea a cedat ́n ziua a 4-a, dar au fost 

Ἠi 11.7% IĊ95% (5.4, 21.5) pacienἪi cu durere p©nŁ la ziua a 5-a dupŁ extracἪie (anexa A1.3).  

PacienἪii lotului de studiu au avut durere care a dispŁrut ´n ziua a 2-a, 48.3% IĊ95% (36.0, 

60.8), iar la celelalte 51.7% IĊ95% (39.2, 64.0), durerea a cedat ´n ziua a 3-a. Nu s-au ´nregistrat 

pacienἪi la care durerea sŁ nu lipseascŁ sau sŁ nu se diminueze ´n ziua a 4-a sau a 5-a ´n lotul de 

studiu, iar acest fapt are o semnificaἪie statisticŁ ´n cazul cercetŁrii date dupŁ cum se poate observa 

´n tabelul 41 (Pearson Chi-PŁtrat test = 38.785, Grade de libertate = 3, p < 0.001). 

 

Tabelul 41. Lipsa/diminuarea durerii ´n loturile din cercetare  

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 38,785 3 ,000 

Likelihood Ratio 50,015 3 ,000 

Linear-by-Linear Association 32,910 1 ,000 

Nr. de cazuri valide 120   
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Edemul, ca rezultat normal al procedurii traumatizante de extracἪie a molarului trei inferior, 

s-a diminuat/a lipsit p©nŁ la a 5-a zi ´n lotul de control Ἠi p©nŁ la a 4-a zi ´n lotul pacienἪilor cu 

autoplasmŁ trombocitarŁ dupŁ extracἪie (figura 63). 

Ċn lotul de control, edemul s-a diminuat/a dispŁrut ´n a 2-a zi la 11.7% IĊ95% (5.4, 21.5) din 

pacienἪi, ´n a 3-a zi la 36.7% IĊ95% (25.3, 49.3) de persoane, ´n a 4-a zi la 38.3% IĊ95% (26.8, 50.9) 

din cazuri Ἠi s-au ´nregistrat Ἠi pacienἪi cu edem la a 5-a zi care au constituit 13.3% IĊ95% (6.5, 23.6) 

(anexa A1).  

 

Figura 63. DistribuἪia dupŁ lipsa/diminuarea edemului ´n loturile din cercetare 

 

Ċn lotul de studiu, chiar dacŁ poziἪia molarilor trei inferiori era mai dificil de abordat 

chirurgical, la majoritatea pacienἪilor, 71.7% IĊ95% (59.4, 81.9), edemul a dispŁrut/s-a diminuat 

deja ́ n a 3-a zi dupŁ extracἪie. Din cei rŁmaἨi, la 18.3% IĊ95% (10.2, 29) din pacienἪi, edemul a 

dispŁrut sau s-a diminuat ´n urmŁtoarea zi de la intervenἪie Ἠi la doar 10.0% IĊ95% (4.3, 19.5) edemul 

a lipsit/ s-a diminuat ́ n a 4-a zi. Nu s-au ´nregistrat pacienἪi cu edem care sŁ persiste p©nŁ la a 5-a 

zi aἨa cum a fost cazul lotului fŁrŁ autoplasmŁ trombocitarŁ aplicatŁ dupŁ extracἪia molarului trei 

inferior. 

DiferenἪele observate ´n cazul comparŁrii loturilor dupŁ criteriul diminuŁrii/lipsei edemului 

au semnificaἪie statisticŁ (Pearson Chi-PŁtrat test = 25.639, Grade de libertate = 3, p < 0.001) 

(tabelul 42) care trebuie subliniatŁ ´n cadrul cercetŁrii date, reiter©nd poziἪia dupŁ Winter Ἠi 

Pell&Gregory mai dificilŁ caracteristicŁ pentru lotul de studiu. 

Tabelul 42. Lipsa/diminuarea edemului ´n loturile din cercetare  

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 25,639 3 ,000 

Likelihood Ratio 29,528 3 ,000 

Linear-by-Linear Association 18,616 1 ,000 

Nr. de cazuri valide 120   
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Gradul de deschidere a gurii care putea fi limitat la 1 sau 2 cm (figura  64) din cauza durerii, 

edemului sau altor factori a fost alt indicator urmŁrit ´n loturile de cercetare.  

 

 

Figura 64. DistribuἪia dupŁ lipsa/diminuarea gradului de deschidere a gurii ´n loturile 

din cercetare  

La pacienἪii fŁrŁ autoplasmŁ trombocitarŁ aplicatŁ postoperator, deschiderea gurii a fost 

limitatŁ la 1 cm ´n 73.3% IĊ95% (61.2, 83.2) de cazuri observate, iar la celelalte 26.7% IĊ95% (16.8, 

38.8) de persoane din acest lot, deschiderea s-a limitat la 2 cm. Ċn lotul de studiu, limitarea 

deschiderii la 1 cm a constituit 91.7% IĊ95% (82.7, 96.7), iar pentru ceilalἪi 8.3% IĊ95% (3.3, 17.3) 

de pacienἪi, deschiderea a fost limitatŁ la 2cm. Conform indicatorului urmŁrit ´n acest caz, pe baza 

datelor din tabelul 43, putem spune cŁ a existat o diferenἪŁ statistic semnificativŁ ´ntre loturile din 

cercetarea curentŁ (Pearson Chi-PŁtrat test dupŁ corecἪia de continuitate = 5.772, Grade de libertate 

= 1, p = 0.016). 

Tabelul 43. Lipsa/diminuarea edemului ´n loturile din cercetare 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 6,984 1 ,008   

CorecἪia de continuitate 5,772 1 ,016   

Likelihood Ratio 7,284 1 ,007   

Testul Fisher    ,015 ,007 

Linear-by-Linear Association 6,926 1 ,008   

Nr. de cazuri valide 120     

 

Aspectul plŁgii a fost monitorizat ´n a 3-a zi la fiecare pacient pentru a identifica prezenἪa 

cheagului Ἠi a edemului la locul extracἪiei. Cheagul a fost prezent la toἪi pacienἪii din lotul de 

control Ἠi din lotul de studiu (anexa A1). 
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Edemul observat la a 3-a zi postoperator a fost prezent de grad uἨor, moderat sau pronunἪat 

la pacienἪii lotului de control (figura 65) Ἠi doar de grad uἨor sau moderat la cei cu autoplasmŁ 

trombocitarŁ aplicatŁ dupŁ extracἪia molarului trei inferior. Edemul uἨor a fost observat la 16.7% 

IĊ95% (8.9, 27.6) din pacienἪii lotului de control comparativ cu 61.7% IĊ95% (49.1, 73.2) care au 

constituit majoritatea pacienἪilor lotului de studiu cu gradul uἨor de edem. Gradul moderat s-a 

´nregistrat la majoritatea pacienἪilor lotului de control care au constituit 81.7% IĊ95% (70.5, 89.8) 

din pacienἪii acestui lot, iar ´n lotul de studiu, ponderea celor cu edem moderat la a 3-a zi a fost de 

38.3% IĊ95% (26.8, 50.9). Edemul de grad pronunἪat a fost ´nregistrat la 1.7% IĊ95% (0.2, 7.5) din 

pacienἪii lotului de control, iar la cei la care s-a administrat autoplasmŁ trombocitarŁ, nu s-a 

observat edem de grad pronunἪat (Anexa 3). 

 

Figura 65. DistribuἪia dupŁ aspectul plŁgii la a 3-a zi (Edem) ´n loturile din cercetare  

 

S-a observat clar Ἠi ´n acest caz existenἪa diferenἪei ´ntre valorile indicatorilor mŁsuraἪi dupŁ 

aplicarea tratamentului studiat. Datele din tabelul 44 vin sŁ confirme diferenἪa observatŁ ´n situaἪia 

datŁ (Pearson Chi-PŁtrat test = 25.900, Grade de libertate = 2, p < 0.001). 

 

Tabelul 44. Lipsa/diminuarea edemului ´n loturile din cercetare.  

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori Grade de libertate P (ipoteza bilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 25,900 2 ,000 

Likelihood Ratio 27,492 2 ,000 

Linear-by-Linear Association 25,603 1 ,000 

Nr. de cazuri valide 120   

 

Alt obiectiv al cercetŁrii curente a fost stabilirea florei bacteriene patogena care poate cauza 

infectarea molarului trei inferior ´n loturile de pacienἪi. Rezultatele analizei bacteriologice 

efectuate sunt prezentate ´n tabelul 45. 

Ċn lotul de control, cel mai frecvent factor cauzal al infecἪiei molarului trei inferior a fost 

Streptococus viridans, care a fost depistat ´n culturile a 37.9% IĊ95% (22.1, 56.0) de pacienἪi. Al 
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doilea cel mai frecvent patogen a fost Streptococcus mitis (aerob) depistat la 20% IĊ95% (8.8, 36.7) 

de persoane din lotul de control. Pe locul trei, s-a clasat Streptococcus oralis cu o frecvenἪŁ relativŁ 

de 17.2% IĊ95% (6.9, 33.7) urmat de Streptococcus haemoliticus observat la 10.3% IĊ95%(3.0, 25.1) 

din cazuri. Cu o frecvenἪŁ relativŁ de 7.1% IĊ95% (1.5, 21.0), a fost ´nregistratŁ Candida albicans, 

dupŁ care s-au clasat Streptococcus pneumoniae, Prevotella intermedia Ἠi Actinomices israeli cu 

c©te 6.9% IĊ95% (1.5, 20.3) fiecare. Peptostreptococcus a fost observat cu frecvenἪa relativŁ de 6.7% 

IĊ95% (1.4, 19.7), iar Capnocytophaga gingivalis a fost identificatŁ la 3.6% IĊ95% (0.4, 15.5) din 

respondenἪii lotului de control. Examenul bacteriologic a arŁtat prezenἪa a Escherichia coli, 

Streptococcus mutans Ἠi Streptococcus sanguinis ´n 3.4% IĊ95% (0.4, 15.0) din pacienἪii fŁrŁ 

autoplasmŁ trombocitarŁ. Nu s-au depistat la examinarea bacteriologicŁ Haemophilus 

parainfluensae, Streptococcus anginans, Streptococcus constellatus, Streptococcus gingivalis, 

Streptococcus haemolyticus, Propionibacterium, Fusobacterii, Actimomicet odontoliticum sau 

Veillonella ´n lotul de control. 

Tabelul 45. DistribuἪia patogenilor identificaἪi ´n loturile din cercetare 

 Lotul de studii 

Control  Studiu 

 % 

95.0% IĊ 

limita de 

jos 

95.0% IĊ 

limita de 

jos 

% 

95.0% 

IĊ limita 

de jos 

95.0% IĊ 

limita de 

sus 

Streptococcus mitis (aerob) 20.0 8.8 36.7 16.7 6.7 32.7 

Haemophilus 

parainfluensae 
0.0   0.0   

Streptococcus anginosus 0.0   10.0 2.9 24.3 

Streptococcus viridans 37.9 22.1 56.0 33.3 18.6 51.1 

Streptococcus pneumoniae 6.9 1.5 20.3 3.3 0.4 14.5 

Streptococcus oralis 17.2 6.9 33.7 13.3 4.7 28.7 

Streptococcus constellatus 0.0   0.00   

Candida albicans 7.1 1.5 21.0 16.7 6.7 32.7 

Escherichia coli 3.4 0.4 15.0 10.0 2.9 24.3 

Streptococcus haemolyticus 10.3 3.0 25.1 10.0 2.9 24.3 

Streptococcus mutans 3.4 0.4 15.0 16.7 6.7 32.7 

Streptococcus gingivalis 0.0   3.3 0.4 14.5 

Prevotella intermedia 6.9 1.5 20.3 13.3 4.7 28.7 

Streptococcus haemolyticus 0.0   0.0   

Propionibacterium 0.0   3.3 0.4 14.5 

Peptostreptococus 6.7 1.4 19.7 6.7 1.4 19.7 

Fusobacterii 0.0   3.3 0.4 14.5 

Actimomicet odontoliticum 0.0   3.3 0.4 14.5 

Streptococcus sanguinis 3.4 0.4 15.0 10.0 2.9 24.3 

Veillonella 0.0   6.70 1.40 19.70 

Actinomices israeli 6.9 1.5 20.3 0.0   

Capnocytophaga gingivalis 3.6 0.4 15.5 0.0   
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Ċn lotul de studiu, la fel ca ´n lotul de control, cel mai des factor cauzal al infecἪiei molarului 

trei inferior a fost Streptococcus viridans (tabelul 45) observat cu o frecvenἪŁ relativŁ de 33.3% 

IĊ95% (18.6, 51.1). Au urmat Streptococcus mitis (aerob), Candida albicans Ἠi Streptococcus mutans 

care s-au depistat ´n 16.7% IĊ95% (6.7, 32.7) din cazuri. Mai puἪin frecvent, s-au ´nregistrat 

Streptococcus oralis Ἠi Prevotella intermedia la 13.3% IĊ95% (4.7, 28.7) din pacienἪii lotului de 

studiu. Ċn 10% IĊ95% (2.9, 24.3) din cazuri, s-a depistat aparte  dintre Streptococcus haemoliticus, 

Escherichia coli, Streptococcus sanguinis Ἠi Streptococus anginans. AceeaἨi frecvenἪŁ 6.7% IĊ95% 

(1.4, 19.7) au avut-o Peptostreptococcus Ἠi Veillonella. Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 

gingivalis, Propionibacterium, Fusobacterii Ἠi Actimomicet odontoliticum au fost prezenἪi la 3.3% 

IĊ95% (0.4, 14.5) din pacienἪii lotului de studiu ultimii patru nefiind observaἪi la pacienἪii lotului de 

control. Ċn lotul de studiu, examenul bacteriologic nu a depistat prezenἪa Actinomices israeli, 

Capnocytophaga gingivalis, Haemophilus parainfluensae, Streptococcus constelatus sau a 

Streptococcus haemolyticus. 

Pentru a identifica diferenἪe ´ntre distribuἪiile dupŁ factorul cauzal al infecἪiei molarului trei 

inferior ´n loturile cercetate, s-au calculat testele Pearson Chi-PŁtrat pentru fiecare patogen din 

listŁ (tabelul 46). DupŁ cum se poate vedea, nu au existat diferenἪe statistic semnificative ´n niciun 

caz din cele calculate. 

Tabelul 46. Factorul cauzal al infecἪiei ´n loturile din cercetare.  

Pearson Chi-PŁtrat Tests 

Patogen Chi-pŁtrat Grad de libertate Sig. 

Streptococcus mitis .111 1 .739 

Haemophilus parainfluensae . . . 

Streptococcus anginans 3.055 1 .080 

Streptococcus viridans .136 1 .712 

Streptococcus pneumoniae .388 1 .533 

Streptococcus oralis .174 1 .676 

Streptococcus constelatus .   

Candida albicans 1.238 1 .266 

Escherichia coli 1.002 1 .317 

Streptococcus haemoliticus .002 1 .965 

Streptococcus mutans 2.820 1 .093 

Streptococcus gingivalis .983 1 .321 

Prevotella intermedia .669 1 .413 

Streptococcus hemoliticus .   

Propionibacterium .983 1 .321 

Peptostretococcus .000 1 1.000 

Fusobacterii .983 1 .321 

Actimomicet odontoliticum .983 1 .321 

Streptococcus sanguinis 1.002 1 .317 

Veillonella 2.001 1 .157 

Actinomices israeli 2.142 1 .143 

Capnocytophaga gingivalis 1.090 1 .296 
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Pentru a identifica speciile de patogeni ´nt©lnite mai des la pacienἪii din ambele loturi, 

frecvenἪele relative cumulate s-au ordonat descrescŁtor (tabelul 47). S-a observat cŁ Streptococcus 

viridans a fost identificat la 35.6% IĊ95% (24.3, 48.3) din pacienἪii incluἨi ´n cercetare, urmat de 

Streptococcus mitis cu o frecvenἪŁ relativŁ cumulatŁ de 18.3% IĊ95% (10.2, 29.5). Al treilea cel mai 

frecvent patogen a ´nregistrat o frecvenἪŁ relativŁ cumulatŁ de 15.3% IĊ95% (7.8, 26.0). Ċn analiza 

finalŁ, a fost inclus Ἠi Candida albicans care a fost prezentŁ la 12.1% IĊ95% (5.6, 22.2) din pacienἪii 

ambelor loturi cumulate din cercetarea curentŁ. 

 

Tabelul 47. FrecvenἪele relative cumulate pentru factorul cauzal al infecἪiei ´n loturile 

din cercetare 

Patogen % 
95.0%  

IĊ limita de jos 

95.0%  

IĊ limita de sus 

Streptococcus viridans 35.6 24.3 48.3 

Streptococcus mitis 18.3 10.2 29.5 

Streptococcus oralis 15.3 7.8 26.0 

Candida albicans 12.1 5.6 22.2 

Streptococcus haemolyticus 10.2 4.4 19.8 

Streptococcus mutans 10.2 4.4 19.8 

Prevotella intermedia 10.2 4.4 19.8 

Escherichia coli 6.8 2.3 15.3 

Peptostreptococus 6.7 2.3 15.1 

Streptococcus sanguinis 6.8 2.3 15.3 

Streptococcus anginans 5.1 1.5 13.0 

Streptococcus pneumoniae 5.1 1.5 13.0 

Veillonella 3.4 0.7 10.4 

Actinomices israeli 3.4 0.7 10.4 

Streptococcus gingivalis 1.7 0.2 7.6 

Propionibacterium 1.7 0.2 7.6 

Fusobacterii 1.7 0.2 7.6 

Actimomicet odontoliticum 1.7 0.2 7.6 

Capnocytophaga gingivalis 1.7 0.2 7.8 

Haemophilus parainfluensae 0.0   

Streptococcus constelatus 0.0   

Streptococcus hemoliticus 0.0   

 

Ulterior, s-a studiat distribuἪia pe genul biologic al celor patru patogeni. Datele obἪinute sunt 

reprezentate ´n tabelul 48 Ἠi figura 64. Analiza comparativŁ a arŁtat prezenἪa Streptococcus 

viridans la 44.8% IĊ95% (27.9, 62.7) din bŁrbaἪii ambelor loturi din cercetare Ἠi 26.7% IĊ95% (13.5, 

44.1) din femeile incluse ´n studiul curent.  
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Tabelul 48. DistribuἪia pe gen biologic pentru primii 4 cei mai frecvenἪi factori cauzali 

ai infecἪiei ´n loturile din cercetare  

Patogen 

Genul biologic 

B F 

% 

95.0% 

IĊ limita 

de jos 

95.0% 

IĊ limita 

de sus 

% 

95.0% 

IĊ limita 

de jos 

95.0% IĊ 

limita de 

sus 

Streptococcus 

viridans 

Nu 55.2 37.3 72.1 73.3 55.9 86.5 

Da 44.8 27.9 62.7 26.7 13.5 44.1 

Streptococcus mitis 
Nu 80.0 63.3 91.2 83.3 67.3 93.3 

Da 20.0 8.8 36.7 16.7 6.7 32.7 

Streptococcus oralis 
Nu 89.7 74.9 97.0 80.0 63.3 91.2 

Da 10.3 3.0 25.1 20.0 8.8 36.7 

Candida albicans 
Nu 89.7 74.9 97.0 86.2 70.5 95.2 

Da 10.3 3.0 25.1 13.8 4.8 29.5 

DiferenἪele prezentate nu au o semnificaἪie statisticŁ dupŁ cum s-a putut observa din 

rezultatele testului Pearson Chi-PŁtrat notate ´n tabelul 49 (Pearson Chi-PŁtrat test dupŁ corecἪia 

de continuitate = 1.403, Grade de libertate = 1, p = 0.236). 

Tabelul 49. Patogenul Streptococcus viridans identificat la ambele genuri biologice 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 2,122 1 ,145   

CorecἪia de continuitate 1,403 1 ,236   

Likelihood Ratio 2,136 1 ,144   

Testul Fisher    ,180 ,118 

Linear-by-Linear Association 2,086 1 ,149   

Nr. de cazuri valide 59     

 

Compararea a continuat cu observarea frecvenἪei relative cumulate pentru patogenul 

Streptococcus mitis. Acesta a fost prezent ´n culturile bacteriene a 20% IĊ95% (8.8, 36.7) din bŁrbaἪi 

Ἠi la 16.7% IĊ95% (6.7, 32.7) de femei din ambele loturi cumulate. DupŁ cum s-a putut anticipa, nu 

au existat diferenἪe statistic semnificative ´ntre genurile biologice dupŁ patogenul Streptococcus 

mitis (Pearson Chi-PŁtrat test dupŁ corecἪia de continuitate = 0.000, Grade de libertate = 1, p = 

1.000) (tabelul 50). 

Tabelul 50. Streptococcus mitis identificat la ambele genuri biologice 

Testul Chi-PŁtrat  

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat ,111 1 ,739   

CorecἪia de continuitate ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio ,111 1 ,739   

Testul Fisher    1,000 ,500 

Linear-by-Linear Association ,109 1 ,741   

Nr. de cazuri valide 60     
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Streptococcus oralis a fost observat la 10.3% IĊ95% (3.0, 25.1) din bŁrbaἪii cu sau fŁrŁ 

autoplasmŁ trombocitarŁ, iar femeile au avut infectarea foliculului molarului trei inferior din cauza 

acestuia ´n 20% IĊ95% (8.8, 36.7) din cazuri. Cifrele prezentate ´n tabelul 45 exclud Ἠi ´n acest caz 

existenἪa semnificaἪiei statistice ´ntre valorile diferite ´nregistrate (Pearson Chi-PŁtrat test dupŁ 

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

 

Tabelul 51. Patogenul Streptococcus oralis identificat la ambele genuri biologice 

Testul Chi-PŁtrat 

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat 1,063 1 ,302   

CorecἪia de continuitate ,448 1 ,503   

Likelihood Ratio 1,082 1 ,298   

Testul Fisher    ,472 ,253 

Linear-by-Linear Association 1,045 1 ,307   

Nr. de cazuri valide 59     

 

Ultimul din cei patru cei mai frecvenἪi ´nregistraἪi patogeni a fost Candida albicans. Acesta 

a fost observat la 10.3% IĊ95% (3.0, 25.1) de bŁrbaἪi incluἨi ´n studiu Ἠi la 13.8% IĊ95% (4.8, 29.5) 

dintre femeile cu sau fŁrŁ autoplasmŁ trombocitarŁ administratŁ dupŁ extracἪia molarului trei 

inferior. Analiza statisticŁ a exclus Ἠi ´n acest caz existenἪa unei semnificaἪii statistice ´n distribuἪia 

dupŁ genul biologic a infecἪiei cu patogenul Candida albicans (Pearson Chi-PŁtrat test dupŁ 

corecἪia de continuitate = 0.000, Grade de libertate = 1, p = 1.000) (tabelul 52). 

 

Tabelul 52. Patogenul Candida albicans identificat la ambele genuri biologice  

Testul Chi-PŁtrat 

 Valori 

Grade de 

libertate 

p 

 

p (ipoteza 

bilateralŁ) 

p (ipoteza 

unilateralŁ) 

Pearson Chi-PŁtrat ,162 1 ,687   

CorecἪia de continuitate ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio ,163 1 ,686   

Testul Fisher    1,000 ,500 

Linear-by-Linear Association ,160 1 ,689   

Nr. de cazuri valide 58     

 

Pe l©ngŁ cercetarea diferenἪelor de gen, studiul actual s-a orientat Ἠi spre identificarea unor 

apartenenἪe la anumite valori ale v©rstei la care s-ar fi ´nt©lnit mai frecvent patogenii din cei patru 

prezentaἪi ´n figura 66. 
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Figura 66. DistribuἪia pe gen biologic pentru primii 4 cei mai frecvenἪi factori cauzali  

 

Pentru a putea efectua comparaἪii ´n perechi, s-a vŁzut necesarŁ efectuarea testului Kruskal-

Wallis. Rezultatele acestuia sunt prezentate ´n tabelul 53 (Kruskal-Wallis Test = 11.987, Grade de 

libertate = 3, p = 0.007). Ele s-au dovedit a fi semnificative statistic, ceea ce vorbeἨte despre 

existenἪa a minimum unei diferenἪe ´ntre grupuri Ἠi a justificat efectuarea ulterioarŁ a comparaἪiilor 

´n perechi (Tabelul 54), evident, fiind necesarŁ ajustarea de rigoare a semnificaἪiei statistice. 

 

Tabelul 53. Primii 4 cei mai frecvenἪi factori cauzali ai infecἪiei  

Testul Kruskal -Wallis  

NumŁrul total 44 

Testul Statistic 11,987a 

Grade de libertate 3 

P (ipoteza bilateralŁ) ,007 

 

CombinŁrile dintre cei patru cei mai frecvenἪi patogeni au rezultat ´n 6 perechi. Rezultatele 

comparaἪiilor ´n perechi sunt reprezentate ´n figura 67.  

Tabelul 54. ComparaἪiile ´n perechi pentru cei mai frecvenἪi factori cauzali Ἠi v©rstŁ  

ComparaἪia ´n pereche a Patogenilor *V©rsta 

Lot 1 ï Lot 2 Test Statistic Eroare std Test statistic Sig. Adj. Sig.a 

Oralis-Viridans 16,405 5,310 3,090 ,002 ,012 

Oralis-Candida -16,833 6,902 -2,439 ,015 ,088 

Oralis-Mitis 18,944 6,210 3,051 ,002 ,014 

Viridans-Candida -,429 5,916 -,072 ,942 1,000 

Viridans-Mitis -2,540 5,091 -,499 ,618 1,000 

Candida-Mitis 2,111 6,735 ,313 ,754 1,000 

 

DupŁ cum se poate observa ´n Tabelul 54, dupŁ ajustarea conform tehnicii Bonferroni, Ἠi-au 

pŁstrat semnificaἪia statisticŁ doar perechile Oralis-Viridans Ἠi Oralis-Mitis. Pentru Oralis-

Viridans, valoarea testului statistic a fost 16.405 cu p ajustat = 0.012, iar pentru Oralis-Mitis, 

valoarea s-a ridicat p©nŁ la 18.944 cu p ajustat = 0.014. 
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Pornind de la cele expuse mai sus, pentru pacienἪii din cercetarea curentŁ, putem afirma cŁ 

patogenii Streptococcus viridans Ἠi Streptococcus mitis sunt caracteristici pentru pacienἪii mai ´n 

v©rstŁ, iar patogenul Streptococcus oralis s-a ´nt©lnit mai frecvent la pacienἪii mai tineri. Candida 

albicans nu a prezentat oarecare predilecἪie de v©rstŁ ´n cadrul cercetŁrii curente. 

 
Figura 67. DistribuἪia pe v©rstŁ pentru primii 4 cei mai frecvenἪi factori cauzali  

 

La pacienἪii din cercetare la care s-a depistat microflorŁ ´n cavitatea bucalŁ, s-a analizat Ἠi 

sensibilitatea la preparate antibacteriene (Anexa 4) Ἠi antimicotice (Anexa 5).  

FlorŁ bacterianŁ s-a depistat separat sau ´n combinaἪii de douŁ sau trei tipuri de 

microorganisme la 52 de pacienἪi, iar sensibilitatea acesteia a fost testatŁ la un numŁr mai mare de 

preparate antibiotice. Ċn Anexa 4, putem observa sensibilitatea maximŁ caracteristicŁ pentru 

Amoxicilina combinatŁ cu Acidul clavulanic. La combinaἪia datŁ, toate bacteriile depistate izolat 

sau ´n combinaἪii de doi sau trei germeni patogeni au fost sensibile. Rezultatele obἪinute s-au 

conformat ultimelor date ale literaturii de specialitate, care recomandŁ Amoxicilina Ἠi Acidul 

clavulanic drept combinaἪie efectivŁ ´n cazul infecἪiilor orale. Fenomenul rezistenἪei la antibiotice 

a fost observat Ἠi ´n cercetarea curentŁ. Dintre pacienἪii la care s-a determinat prezenἪa unui singur 

tip de bacterii ´n cavitatea bucalŁ, ´n cele mai multe cazuri 80% IĊ95% (64.7, 90.6), acestea erau 

rezistente la AmikacinŁ, urmatŁ de GentamicinŁ, la care, au fost rezistente 77.1% IĊ95% (61.5, 88.6) 

Ἠi de TobramicinŁ cu 68.6% IĊ95% (52.2, 82.0) din pacienἪi rezistente la antibioticele testate. Atunci 

c©nd s-au identificat douŁ sau trei tipuri de bacterii ´n cavitatea bucalŁ, preparatele antimicrobiene 

cu cea mai mare rezistenἪŁ au fost ´n mare parte aceleaἨi, ele fiind astfel nerecomandate ´n 

tratamentul infecἪiilor din cavitatea bucalŁ. 

Microorganisme fungice s-au identificat la 8 persoane din cercetarea curentŁ. Tulpinele 

acestora s-au dovedit a fi sensibile la Econazole, Nistatin, Fluconazole, Itraconazole, 

Variconazole, Capsofungin, Ἠi Pasoconazole, find observat doar un singur caz de rezistenἪŁ la 

Fluconazole. 
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4. SINTEZA REZULTATELOR  OBἩINUTE 

Pericoronarita este o patologie de tip inflamator infecἪios a Ἢesuturilor moi ce ´nconjoarŁ 

dintele ´n faza de erupἪie, asociatŁ cel mai frecvent molarilor de minte inferiori. La r©ndul sŁu, 

incluzia dentarŁ a M3 inferior se dezvoltŁ din cauza spaἪiului insuficient ´n zona retromolarŁ, fapt 

ce determinŁ  retenἪia acestuia [80]. 

Pericoronarita, o patologie frecvent asociatŁ erupἪiei dificile a dintelui de minte inferior este 

caracteristicŁ persoanelor tinere, cu v©rsta medie de 27 de ani conform studiului curent, 25 de ani 

´n lotul de control Ἠi 26 de ani ´n lotul de cercetare, dar aceastŁ diferenἪŁ nu are semnificaἪie 

statisticŁ, fŁrŁ o predilecἪie majoritarŁ de sex (ɹʦʨʦʜʫʣʠʥʘ ʀ.ʀ., ʃʘʥʮʦʚʘ ɽ.ʉ., 2007), indice 

relevat Ἠi ´n studiul dat, bŁrbaἪii incluἨi ´n cercetare au fost repartizaἪi ´n 45% , iar femeile ´n 55%. 

DiferenἪele observate nu au o semnificaἪie statisticŁ (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de 

Continuitate = 2.727, Grade de libertate = 1, p = 0.099).  

Ċn apariἪia pericoronaritei sunt incriminaἪi o serie de factori locali, care, la r©ndul lor, se pot 

diviza ´n determinanἪi Ἠi favorizanἪi (tabelul 55) [80,139]. Ċn mod fiziologic, ´n cavitatea bucalŁ 

existŁ un ecosistem microbian complex, cu precŁdere specii de Streptococi Ἠi Stafilococi 

[7,19,140], care ´n urma acumulŁrilor excesive ´n spaἪiul dintre coroana dintelui Ἠi Ἢesuturile moi 

ce ´nconjoarŁ dintele, serveἨte drept factor determinant ´n apariἪia procesului inflamator infecἪios. 

TotodatŁ dezvoltarea pericoronaritei nu ar fi posibilŁ fŁrŁ acἪiunea unor condiἪii locale favorizante, 

cum ar fi  igiena deficitarŁ, traumatismul cronic al operculului dintelui de minte inferior Ἠi incluzia 

dentarŁ (19,76). 

Tabelul 55. Factorii de risc Ἠi cauza apariἪiei pericoronaritelor  

Cauza Factori de risc 

 Locali Generali 

 Incluzie dentarŁ InfecἪie a sistemului respirator superior 

Infecѿie 

bacterianŁ 

IgienŁ oralŁ precarŁ Stresul psihic 

 Traumatismul operculului M3 Boli ce influenἪeazŁ regenerarea tisularŁ 

  Fumatul  

 

ApariἪia operculitei este condiἪionatŁ Ἠi de factorii sistemici, pentru cŁ patologiile de ordin 

general afecteazŁ sistemul imunitar Ἠi ´n consecinἪŁ Ἠi statutul local. AceἨti factori pot fi tranzitorii, 

cum ar fi stresul mental Ἠi infecἪiile tractului respirator superior. Av©nd un caracter infecἪios, existŁ 

o prevalenἪŁ a numŁrului de adresŁri ´n perioada rece a anului, fapt frecvent asociat cu apariἪia ´n 

masŁ a infecἪiilor respiratorii [36]. Acestea pot acἪiona direct prin afectarea echilibrului normal al 
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microflorei orale sau indirect, din cauza reducerii  auto-curŁἪŁrii pasive, precum Ἠi prin inhibarea 

igienei orale active de cŁtre pacient [1,27,141]. Aceste supoziἪii sunt reliefate Ἠi ´n acest studiu, 

unde pacienἪii s-au adresat cu precŁdere iarna ï ´n total 40 de adresŁri ´n ambele loturi (57,5%). 

UrmŁtorul sezon dupŁ frecvenἪa adresŁrilor a fost cel de toamnŁ, ´n care infecἪiile respiratorii se 

acutizeazŁ, fiind un factor de risc [19,36] pentru 38 de pacienἪi (31,66%) din loturile cercetate. 

PrimŁvara, din cauza imunitŁἪii scŁzute a organismului, frecvenἪa pericoronaritei are un indice 

crescut [36], ceea ce este reflectat Ἠi ´n studiul nostru, unde s-au adresat ´n total 34 de persoane 

(38,33%). DeἨi ´n literatura de specialitate [1] ́ n sezonul cald al anului, vara, existŁ Ἠi o conexiune 

´ntre modificŁrile generale legate de stres (examene) ´n sistemul imunitar care pot contribui la 

acutizarea pericoronaritei, ´n studiul nostru cei mai puἪini pacienἪi (6,66%) s-au adresat vara. 

Cu toate cŁ pericoronarita este un proces infecἪios, pe l©ngŁ impactul agentului patogen, un 

rol major i se atribuie Ἠi condiἪiilor morfologice locale. O influenἪŁ primordialŁ ´n etiologia acestui 

proces o are poziἪia molarului de minte, forma Ἠi mŁrimea operculului Ἠi a spaἪiului folicular, 

pentru cŁ mucoasa pericoronarŁ cu c©t este mai groasŁ Ἠi acoperŁ mai mult coroana dintelui, 

prezintŁ o predispoziἪie majorŁ cŁtre acumulare de bacterii Ἠi iniἪierea procesului infecἪios. Tipul 

de incluzie dentarŁ evaluat dupŁ Pell&Gregory (1933) Ἠi Winter (1926) [68] are o importanἪŁ 

relevantŁ ´n etiologia pericoronaritei. 77% de persoane din ambele loturi au avut molarii trei cu 

angulaἪie verticalŁ, urmŁtoarea poziἪie fiind cea mezioangularŁ. 60% dintre pacienἪii cercetaἪi au 

avut molarii de minte ´n poziἪia I, dupŁ Pell&Gregory, iar clasa A dupŁ aceeaἨi clasificare a 

numŁrat 76%.  Ċn aceastŁ ordine de idei, poziἪia A Ἠi clasa I dupŁ Pell&Gregory sunt cele care 

favorizeazŁ acumularea de bacterii cu apariἪia pericoronaritei, iar incluzia verticalŁ (clasificarea 

Winter) este asociatŁ cu un factor de risc major [14,28,102,141]. Pe l©ngŁ dependenἪa poziἪiei 

molarului de minte inferior cu apariἪia pericoronaritei, aceasta influenἪeazŁ Ἠi asupra dificultŁἪii 

extracἪiei acestuia [89,102]. Ċn ordinea creἨterii gradului de dificultate a intervenἪiei de 

odontectomie acestea sunt: mezioangularŁ, orizontalŁ, verticalŁ Ἠi distoangularŁ [50]. Din cele 

patru, doar trei variante au fost observate la pacienἪii din cercetarea curentŁ, iar poziἪia cea mai 

dificilŁ a fost observatŁ doar la pacienἪii din lotul de studiu, ceea ce presupune cŁ metoda aleasŁ 

de tratament are beneficii mai mari.  

Atunci c©nd aceste trei posibilitŁἪi de poziἪii sunt asociate incluziei molarului trei inferior, 

´n asociere cu implicarea microbiotei orale este inevitabilŁ apariἪia semnelor celsiene ale 

inflamaἪiei ï durere, temperaturŁ localŁ, hiperemie, tumefacἪie (edem), dereglŁri de funcἪie 

[28,106,142]. 

Primul simptom atestat de cŁtre pacienἪi este durerea, care poate fi evaluatŁ subiectiv cu 

ajutorul scalei vizual analogicŁ (SVA). Durerea ´ncepe local Ἠi este limitatŁ la Ἢesuturile moi din 

jurul dintelui ´n erupἪie, iar ´n majoritatea cazurilor, ´n fazele iniἪiale se atestŁ o valoare medie [4] 
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dupŁ SVA, aceasta fiind stabilitŁ ´n cercetarea datŁ, aceastŁ valoare a fost ´nt©lnitŁ de cele mai 

multe ori la pacienἪii din ambele loturi (´n total, 63 de persoane). Cei mai mulἪi pacienἪi care au 

acuzat o durere cu intensitatea de 4 puncte pe SVA au fost din lotul de studiu. Ei au constituit 

57.1% IĊ95% (44.8, 68.8). RespondenἪii din lotul de control care au avut durerea la acelaἨi nivel au 

fost ´n proporἪie de 42.9% IĊ95% (31.2, 55.2).  

OdatŁ cu progresarea fenomenului inflamator, durerea capŁtŁ un caracter pulsatil Ἠi iradiant 

cŁtre Ἢesuturile ´nconjurŁtoare Ἠi/sau spaἪiile vecine (temporal, retro- Ἠi submandibular, auricular) 

[9], ń acest studiu durerea de tip iradiant a fost observatŁ ´n total la 59 de pacienἪi, 54.2% IĊ95% 

(41.6, 66.5) dintre ei fiind din lotul de control, iar 45.8% IĊ95% (33.5, 58.4) din lotul de studiu. De 

obicei se intensificŁ ´n timp Ἠi devine mai accentuatŁ la atingere. Durerea poate perturba, de 

asemenea, somnul, iar exacerbarea acesteia ´n timpul masticaἪiei poate limita aportul alimentar. Ċn 

timpul examenului clinic, se atestŁ Ἢesut moale edemaἪiat Ἠi hiperemiat deasupra Ἠi ´n jurul dintelui. 

Ċn unele cazuri, ca urmare a progresŁrii procesului inflamator infecἪios, de sub opercul se pot 

observa eliminŁri sero-purulente sau chiar purulente [11]. 

Intensitatea Ἠi amploarea edemului Ἠi a durerii poate impune pacientul sŁ ocupe o poziἪie 

forἪatŁ a mandibulei ´n retropulsie Ἠi cu cavitatea bucalŁ uἨor deschisŁ. TotodatŁ produsele de 

descompunere tisularŁ Ἠi bacterianŁ deseori implicŁ asocierea halenei ´n cavitatea bucalŁ, drept 

semn al progresiei procesului inflamator [10]. Halena a fost ´nregistratŁ la 66 de pacienἪi ´n total, 

dintre care 59.1% IĊ95% (47.0, 70.4) au fost din lotul de studiu, iar 40.9% IĊ95% (29.6, 53.0) au fost 

din lotul de control. DiferenἪa observatŁ este una semnificativŁ statistic, fapt demonstrat de 

rezultatele analizei prezentate ´n tabelul 19 (Pearson Chi-PŁtrat test cu CorecἪia de Continuitate = 

4.074, Grade de libertate = 1, p = 0.044). 

Ca Ἠi oricare patologie infecἪioasŁ, ´n cazul lipsei tratamentului Ἠi progresare a bolii, 

pericoronarita se poate asocia cu implicarea unui proces purulent (pericoronarita purulentŁ). DacŁ 

nu se ´ntreprind mŁsuri de evacuare a colecἪiei purulente la un timp oportun, clinic, se poate 

determina formarea unui abces a spaἪiului pericoronar, iar secreἪia purulentŁ  ´n continuare av©nd 

tendinἪa de a se propaga cŁtre spaἪiile vecine. PrezenἪa multiplelor cŁi de comunicare ´ntre spaἪiile 

anatomice a regiunii cap Ἠi g©t, faciliteazŁ progresarea infecἪiei din regiunea acumulŁrii colecἪiei 

purulente, cŁtre lojele vecine molarului de minte cum ar fi spaἪiul sublingual, submandibular, para 

Ἠi retrofaringian, pterigomandibular Ἠi cel infratemporal [9].   

Conform studiilor statistice din totalitatea de 213 pacienἪi cu infecἪii odontogene ce s-au 

adresat la IMSP IMU, secἪia chirurgie OMF timp de jumŁtate de an ´n 2017, 78 dintre aceἨtia au 

fost diagnosticaἪi cu patologii asociate infecἪiei pericoronare a dinἪilor de minte inferiori. 

Gravitatea situaἪiei este redatŁ prin faptul cŁ 25 dintre aceἨtia, au prezentat complicaἪii 

postextracἪionale de tip inflamator infecἪios a dintelui de minte, ceea ce indicŁ faptul nerespectŁrii 
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protocolului standard de extracἪie a molarului trei inferior. Acest lucru impune necesitatea unui 

protocol etapizat al extracἪiei dinἪilor de minte inferiori, cu at©t mai mult ´n cazul prezenἪei unor 

infecἪii asociate acestui grup de dinἪi. 

Tratamentul adecvat Ἠi administrat precoce este esenἪial ´n gestionarea pericoronaritei ceea 

ce salveazŁ pacientul de complicaἪii, reduc incapacitatea de muncŁ a pacientului Ἠi ´ntr-un final 

eliminŁ sau diminueazŁ necesitatea prescrierii antibioticelor precum Ἠi riscul dezvoltŁrii rezistenἪei 

la acestea [14,38,110]. 

Antibioticoterapia este at©t o etapŁ cheie, c©t Ἠi un subiect controversat ´n tratamentul 

pericoronaritei. Cu toate cŁ utilizarea antibioticelor duce la dezvoltarea rezistenἪei cŁtre acestea Ἠi 

respectiv la scŁderea eficienἪei ´n timp, ´n cazurile de pericoronaritŁ purulentŁ, aceasta este de o 

importanἪŁ mare [85,110,138]. Trebuie sŁ se ia ´n considerare caracterul infecἪios al acestei 

patologii Ἠi posibilitatea difuzŁrii infecἪiei ´n spaἪiile ´nvecinate, de aceea balanἪa va ´nclina spre 

utilizarea preparatelor antimicrobiene. 

Ċn majoritatea cazurilor de pericoronaritŁ, flora bacterianŁ este formatŁ de microorganisme 

aerobe Ἠi anaerobe, streptococi hemolitici Ἠi bacterii din genul Prevotella, Veillonella, Bacteroides 

Ἠi Capnocytophaga [7,19,82]. O bunŁ parte dintre aceste microorganisme fac parte din flora 

microbianŁ normalŁ a cavitŁἪii bucale. Ċn urma examenului bacteriologic, s-a observat cŁ 

Streptococcus viridans a fost identificat la 35.6% IĊ95% (24.3, 48.3) din pacienἪii incluἨi ´n 

cercetare, urmat de Streptococcus mitis cu o frecvenἪŁ relativŁ cumulatŁ de 18.3% IĊ95% (10.2, 

29.5). Al treilea cel mai frecvent patogen a ´nregistrat o frecvenἪŁ relativŁ cumulatŁ de 15.3% 

IĊ95%(7.8, 26.0). Prin urmare, etiologia microbianŁ a pericoronaritei impune necesitatea 

administrŁrii antibioticelor ´n mod empiric, p©nŁ la obἪinerea rezultatelor antibioticogramei. 

Antibioticele cum ar fi Amoxicilina, Penicilina V, Metronidazolul, urmate de AmoxicilinŁ ´n 

combinaἪie cu Acidul clavulanic s-au dovedit a fi printre cele mai eficiente ´n cazul iniἪierii 

tratamentului empiric [77,85]. Studiile de specialitate argumenteazŁ cŁ Amoxicilina ´n combinaἪie 

cu Acidul clavulanic este unul dintre cele mai active antibiotice asupra microorganismelor 

incriminate ´n dezvoltarea pericoronaritei [5,79,111], lucru demonstrat Ἠi ´n studiul curent, 

microorganismele fiind sensibile la AmoxicilinŁ ´n combinaἪie cu acidul clavulanic ´n 100%, 

Penicilina G ´n 90%, antibioticele din grupul cefalosporinelor ´n 80%. TotodatŁ este important, ca 

antibioticele sŁ fie prescrise ´ntr-o dozŁ care sŁ respecte concentraἪia inhibitorie minimŁ Ἠi pe o 

perioadŁ bine determinatŁ. Ċn cazurile severe, durata antibioticoterapiei precum Ἠi doza, pot fi 

ajustate conform cazului, iar uneori se vor prescrie chiar Ἠi combinaἪii de antibiotice (ex. 

Metronidazol + AmoxicilinŁ). 

Pentru pacienἪii cu alergii la peniciline, lincosamidele ar fi antibiotice alternative cu eficienἪŁ 

sporitŁ. Cu privire la Metronidazol, un aspect important este prevenirea pacientului la renunἪarea 
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de la consumul de alcool pe durata perioadei de tratament. TotodatŁ, ´n acelaἨi caz de administrare 

a Metronidazolului, ´n cazul pacienἪilor ce se aflŁ sub tratament pe bazŁ de anticoagulante, este 

foarte importantŁ consultarea medicului cardiolog, deoarece Metronidazolul potenἪeazŁ efectul 

anticoagulantelor (ex. WarfarinŁ) [6,16,20]. 

Metoda de selecἪie a tratamentului pericoronaritei acute a molarilor trei inferiori depinde de 

o multitudine de factori. ĊnsŁ una dintre condiἪiile de bazŁ ´n alegerea acestuia este poziἪia dintelui 

inclus. Ċn cazul ´n care molarul trei inferior are un spaἪiu suficient pentru a erupe ´n cavitatea 

bucalŁ, este situat ́ ntr-o poziἪie verticalŁ Ἠi este la prima apariἪie, se recurge la metode de tratament 

conservativ-chirurgicale, ceea ce include decapiἨonarea (decolarea mucoasei ce acoperŁ dintele ́n 

erupἪie) Ἠi irigarea abundentŁ (lavajul) cu soluἪii antiseptice de tip Peroxid de hidrogen de 3% Ἠi 

ClorhexidinŁ de 0.05 %  [11,105,139]. 

O altŁ metodŁ de tratament este cea chirurgical radicalŁ de odontectomie a molarilor de minte 

inferiori. IndicaἪiile acesteia sunt ´n corelaἪie cu o serie de parametri ce trebuie luaἪi ´n calcul: 

angularea molarului de minte inferior (clasificarea Winter); relaἪia cu ramul ascendent mandibular 

Ἠi cu planul ocluzal (clasificarea Pell&Gregory) [28,102]. Conform acestui criteriu, 73.3% IĊ95% 

(61.2, 83.2) s-au ´ncadrat ´n clasa A, iar celelalte 26.7% IĊ95% (16.8, 38.8) au avut faἪa ocluzalŁ a 

molarului trei ´ntre planul ocluzal Ἠi linia verticalŁ a molarului doi, fiind repartizaἪi ´n clasa B. Ċn 

lotul de control, nu au fost pacienἪi din clasa C conform clasificŁrii Pell & Gregory. Lotul de studiu 

a inclus pacienἪi din toate trei clase. Alte criterii sunt relaἪia cu nervul alveolar inferior, morfologia 

rŁdŁcinii, care a avut o distribuἪie cu raporturi similare, majoritatea pacienἪilor (88.95%) av©nd 

rŁdŁcini sudate; dimensiunea sacului folicular, ´n acest studiu pacienἪii au avut dimensiuni de 

minim 0.1mm Ἠi maxim 4.0mm, media dimensiunilor fiind de 1,1mm Ἠi nu ´n ultimul r©nd tipul 

de pericoronaritŁ: acutŁ, cronicŁ Ἠi cronicŁ ´n acutizare (protocolul va fi descris ´n recomandŁri 

practice). 

Ċn lotul de control, una dintre etapele tratamentului chirurgical este utilizarea autoplasmei 

´mbogŁἪite ´n trombocite. AceastŁ metodŁ, utilizatŁ preoperator cub formŁ injectabilŁ, c©t Ἠi 

postoperator, sub formŁ de dop de fibrinŁ, are ca scop sŁ diminueze semnele clinice post-tratament 

prin diminuarea durerii, edemului, trismusului, c©t Ἠi favorizeazŁ regenerarea tisularŁ localŁ. 

Durerea a dispŁrut postoperator la intervale cuprinse ´ntre 2 Ἠi 5 zile la pacienἪii din lotul de 

control Ἠi cel t©rziu, la 3 zile ´n lotul de studii. 

Ċn lotul de control, durerea s-a diminuat sau a dispŁrut la a 2-a zi ´n 16.7% IĊ95% (8.9, 27.6) 

din cazuri, la a 3-a zi, la 36.7% IĊ95% (25.3, 49.3) din pacienἪi. Spre deosebire de lotul de studii, s-

au ´nregistrat 35.0% IĊ95% (23.9, 47.5) de pacienἪi la care durerea a cedat ´n ziua a 4-a, dar au fost 

Ἠi 11.7% IĊ95% (5.4, 21.5) pacienἪi cu durere p©nŁ ´n ziua a 5-a dupŁ extracἪie.  
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PacienἪii lotului de studiu au avut durere care a dispŁrut ´n ziua a 2-a, 48.3% IĊ95% (36.0, 

60.8), iar la celelalte 51.7% IĊ95% (39.2, 64.0), durerea a cedat ´n ziua a 3-a. Nu s-au ´nregistrat 

pacienἪi la care durerea sŁ nu lipseascŁ sau sŁ nu se diminueze ́ n ziua a 4-a sau a 5-a ´n lotul de 

studiu (Pearson Chi-PŁtrat test = 38.785, Grade de libertate = 3, p < 0.001). 

Edemul postextracἪional s-a diminuat/a lipsit p©nŁ la a 5-a zi ´n lotul de control Ἠi p©nŁ la a 

4-a zi ´n lotul pacienἪilor cu autoplasmŁ ´mbogŁἪitŁ cu trombocite dupŁ extracἪie. 

Ċn lotul de control, edemul s-a diminuat/a dispŁrut ´n a 2-a zi la 11.7% IĊ95% (5.4, 21.5) din 

pacienἪi, ´n a 3-a zi la 36.7% IĊ95% (25.3, 49.3) de persoane, ´n a 4-a zi ´n 38.3% IĊ95% (26.8, 50.9) 

din cazuri Ἠi s-au ´nregistrat Ἠi pacienἪi cu edem ´n a 5-a zi care au constituit 13.3% IĊ95% (6.5, 

23.6). 

La pacienἪii din lotul de studiu deschiderea gurii a fost limitatŁ la 1 cm ´n 73.3% IĊ95% (61.2, 

83.2) de cazuri observate, iar la celelalte 26.7% IĊ95% (16.8, 38.8) de persoane din acest lot, 

deschiderea s-a limitat la 2 cm. Ċn lotul de studiu, limitarea deschiderii la 1 cm a constituit 91.7% 

IĊ95% (82.7, 96.7), iar pentru ceilalἪi 8.3% IĊ95% (3.3, 17.3) de pacienἪi, deschiderea a fost limitatŁ 

la 2cm. Conform indicatorului urmŁrit ´n acest caz, putem spune cŁ a existat o diferenἪŁ statistic 

semnificativŁ ´ntre loturile din cercetarea curentŁ (Pearson Chi-PŁtrat test dupŁ corecἪia de 

continuitate = 5.772, Grade de libertate = 1, p = 0.016). 

Indicele de regenerare (Landry si colab) a ´nregistrat ´n ambele loturi valori medii Ἠi sporite 

de regenerare. Gradul 3 de regenerare a fost ´nregistrat doar la pacienἪii din lotul fŁrŁ autoplasmŁ 

trombocitarŁ administratŁ postextracἪional. AceἨtia au fost ´n numŁr de 3.3% IĊ95% (0.7, 10.3) din 

pacienἪii lotului de control. Indicele 4 de regenerare a fost observat la 90% IĊ95% (80.5, 95.7) din 

cazurile lotului de control Ἠi la 53.3% IĊ95% (40.8, 65.6) din pacienἪii lotului de cercetare. 

Majoritatea persoanelor cu indicele maxim de regenerare, care au constituit 46.7% IĊ95% 

(34.4, 59.2), a fost ´nregistratŁ ´n lotul de cercetare. Indicele maxim de regenerare 5 a fost prezent 

la doar 6.7% IĊ95% (2.3, 15.1) din cei ´nregistraἪi ´n lotul de control, frecvenἪŁ care a fost de c©teva 

ori mai micŁ dec©t cea observatŁ ´n lotul de cercetare.  

Ċn concluzie, tratamentul selectat corect Ἠi diagnosticul precoce este esenἪial ´n managementul 

pericoronaritei., fapt ce este redat ´n algoritmul clinic elaborat (Anexa 7). 
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5. CONCLUZII GENERALE  

1.  Factorii favorizanἪi locali implicaἪi ´n apariἪia pericoronaritei molarilor de minte inferiori 

sunt incluzia dentarŁ parἪialŁ (asocierea poziἪiei verticale cu tipul I de relaἪie a molarului trei cu 

ramul ascendent al mandibulei Ἠi tipul A de profunzime a dintelui inclus raportatŁ la planul ocluzal 

al molarului de 6 Ἠi 12 ani).  

 

2. Rezultatele cercetŁrilor proprii au relevat faptul cŁ pericoronarita este frecvent asociatŁ cu 

poziἪia verticalŁ (76,66%) a molarului de minte inferior dupŁ Winter Ἠi cu clasele I (60,83%) Ἠi A 

(73.3%) dupŁ Pell&Gregory, iar spaἪiul folicular al dinἪilor de minte afectaἪi are valoare medie de 

0,99mm.   

 

3. Analiza examenului bacteriologic al colecἪiei purulente de sub capuἨonul inflamat al molarilor 

de minte inferiori a constatat prezenἪa cea mai frecventŁ Streptococcus viridans (35,6%), 

Streptococcus mitis (18,3%) Ἠi Streptococcus oralis (15,3%). Determinarea sensibilitŁἪii la 

antibiotice a demonstrat faptul cŁ microorganismele depistate prezintŁ o sensibilitate maximŁ 

(100%) faἪŁ de AmoxicilinŁ ´n combinaἪie cu acidul clavulanic.  

 

4. Ċn urma analizei comparative a metodelor de tratament a pericoronaritei cu Ἠi fŁrŁ utilizarea 

autoplasmei ´mbogŁἪite cu trombocite, s-a constatat faptul cŁ utilizarea autoplasmei contribuie at©t 

la ameliorarea semnelor celsiene ´n perioada postoperatorie, c©t Ἠi la regenerarea mai rapidŁ a 

Ἢesuturilor moi, reliefatŁ prin gradul 4 (53.3%) Ἠi 5 (46,7%) a indicelui Laundry &co. 

 

5. Algoritmul curativ elaborat ´n baza rezultatelor permite ghidarea selecἪiei metodei optime de 

tratament pentru  managementul pacienἪilor cu pericoronaritŁ cu reducerea riscului de apariἪie a 

complicaἪiilor postextracἪionale dentare.  
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RECOMANDŀRI PRACTICE 

Din cauza cŁ at©t pericoronarita acutŁ, c©t Ἠi cea cronicŁ ´n acutizare, ´n cele mai dese 

cazuri se manifestŁ prin prezenἪa exudatului inflamator, fie acesta seros, purulent sau seropurulent, 

una din premisele de bazŁ ale tratamentului acestei entitŁἪi clinice este remedierea fazei acute, ce 

presupune tratamentul medicamentos-conservativ, urmat fie de tratamentul chirurgical conservativ 

prin operculectomie fie de cel chirurgical radical prin extracἪia dintelui cauzal. 

DupŁ stabilirea diagnosticului de pericoronaritŁ acutŁ, sarcina primarŁ este stoparea evoluἪiei 

fazei acute de inflamaἪie ce presupune urmŁtorii paἨi: 

1. Anestezia plexalŁ ´n regiunea molarului de minte inferior. 

2. Decolarea capuἨonului mucos Ἠi evacuarea infiltratului inflamator at©t prin metoda 

compresivŁ, c©t Ἠi prin irigaἪii abundente cu substanἪe antiseptice (ex. CHX de 0,05%) 

3. Injectarea localŁ la nivelul fundului de ἨanἪ vestibular ´n regiunea molarului de minte inferior 

a APT 

OdatŁ cu realizarea tratamentului local, acesta se va asocia cu antibioticoterapie sistemicŁ, 

prioritate av©nd antibioticele cu spectru larg de acἪiune, cu precŁdere din grupul penicilinelor. 

TotodatŁ, p©nŁ ´n ziua tratamentului chirurgical pacientului i se recomandŁ: 

1. BŁi bucale cu soluἪii antiseptice (ex. CHX de 0,05%) 

2. Administrarea AINS 

Cu privire la intervenἪia chirurgicalŁ, momentul oportun (´n zile) se decide de cŁtre medic, 

odatŁ ce se constatŁ lipsa semnelor celsiene locale (de regulŁ dupŁ 2-3 zile de la tratamentul local). 

Tratamentul chirurgical radical (odontectomia) 

1. Anestezia troncularŁ perifericŁ simultanŁ a ramurilor nervului mandibular. 

2. Incizia Ἠi crearea lamboului mucoperiostal. 

3. Osteotomia de acces (´n cazul necesitŁἪii acesteia). 

4. ExtracἪia dintelui cauzal Ἠi revizia plŁgii postextracἪionale. 

5. Utilizarea APT. 

6. Sutura postextracἪionalŁ 

7. Aplicarea unui pansament aseptic. 

Cu privire la recomandŁrile postextracἪionale, acestea sunt urmŁtoarele: 

1. BŁi bucale cu soluἪii antiseptice (ex. CHX de 0,05) timp de 3-4 zile 

2. Administrarea AINS timp de 3-4 zile 

3. Consumul alimentelor Ἠi lichidelor la o temperaturŁ optimŁ. 

4. PrezenἪa la o vizitŁ de control la 7 zile postoperator. 
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ANEXE 

Anexa 1. Statistica descriptivŁ a epidemiologiei Ἠi manifestŁrilor clinice ´n  

loturile de studiu Ἠi de control 

 
Lotul de studii 

Control Studiu 

Perioada adresŁrii 

Iarna 

NumŁr  17 23 

% 42.5 57.5 

95,0% IĊ limita de jos 28.1 42.1 

95,0% IĊ limita de sus 57.9 71.9 

Primavara 

NumŁr  13 21 

% 38.2 61.8 

95,0% IĊ limita de jos 23.4 45.0 

95,0% IĊ limita de sus 55.0 76.6 

Vara 

NumŁr  3 5 

% 37.5 62.5 

95,0% IĊ limita de jos 11.9 29.5 

95,0% IĊ limita de sus 70.5 88.1 

Toamna 

NumŁr  27 11 

% 71.1 28.9 

95,0% IĊ limita de jos 55.5 16.5 

95,0% IĊ limita de sus 83.5 44.5 

Momentul adresŁrii, 

zile 

1 

NumŁr  3 4 

% 42.9 57.1 

95,0% IĊ limita de jos 13.9 23.5 

95,0% IĊ limita de sus 76.5 86.1 

2 

NumŁr  27 14 

% 65.9 34.1 

95,0% IĊ limita de jos 50.7 21.1 

95,0% IĊ limita de sus 78.9 49.3 

3 

NumŁr  18 26 

% 40.9 59.1 

95,0% IĊ limita de jos 27.3 44.4 

95,0% IĊ limita de sus 55.6 72.7 

4 

NumŁr  7 14 

% 33.3 66.7 

95,0% IĊ limita de jos 16.3 45.4 

95,0% IĊ limita de sus 54.6 83.7 

5 

NumŁr  1 2 

% 33.3 66.7 

95,0% IĊ limita de jos 3.9 17.7 

95,0% IĊ limita de sus 82.3 96.1 

6 

NumŁr  4 0 

% 100.0 0.0 

95,0% IĊ limita de jos . . 

95,0% IĊ limita de sus . . 

Partea afectatŁ Dreapta NumŁr  37 33 
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% 52.9 47.1 

95,0% IĊ limita de jos 41.2 35.8 

95,0% IĊ limita de sus 64.2 58.8 

St©nga 

NumŁr  23 27 

% 46.0 54.0 

95,0% IĊ limita de jos 32.7 40.3 

95,0% IĊ limita de sus 59.7 67.3 

Durerea, tipul 

Locala 

NumŁr  28 33 

% 45.9 54.1 

95,0% IĊ limita de jos 33.8 41.6 

95,0% IĊ limita de sus 58.4 66.2 

Iradianta 

NumŁr  32 27 

% 54.2 45.8 

95,0% IĊ limita de jos 41.6 33.5 

95,0% IĊ limita de sus 66.5 58.4 

Durerea, duratŁ 

Intermitenta 

NumŁr  31 27 

% 53.4 46.6 

95,0% IĊ limita de jos 40.7 34.1 

95,0% IĊ limita de sus 65.9 59.3 

Permanenta 

NumŁr  29 33 

% 46.8 53.2 

95,0% IĊ limita de jos 34.7 40.9 

95,0% IĊ limita de sus 59.1 65.3 

Durerea, intensitate 

2 

NumŁr  0 1 

% 0.0 100.0 

95,0% IĊ limita de jos . . 

95,0% IĊ limita de sus . . 

3 

NumŁr  14 14 

% 50.0 50.0 

95,0% IĊ limita de jos 32.2 32.2 

95,0% IĊ limita de sus 67.8 67.8 

4 

NumŁr  27 36 

% 42.9 57.1 

95,0% IĊ limita de jos 31.2 44.8 

95,0% IĊ limita de sus 55.2 68.8 

5 

NumŁr  18 9 

% 66.7 33.3 

95,0% IĊ limita de jos 47.9 17.9 

95,0% IĊ limita de sus 82.1 52.1 

6 

NumŁr  1 0 

% 100.0 0.0 

95,0% IĊ limita de jos . . 

95,0% IĊ limita de sus . . 

Eficienta analgeticelor 

NumŁr  42 44 

% 48.8 51.2 

95,0% IĊ limita de jos 38.5 40.7 

95,0% IĊ limita de sus 59.3 61.5 

HalenŁ NumŁr  27 39 
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% 40.9 59.1 

95,0% IĊ limita de jos 29.6 47.0 

95,0% IĊ limita de sus 53.0 70.4 

Durerea la deschidere 

NumŁr  39 55 

% 41.5 58.5 

95,0% IĊ limita de jos 31.9 48.4 

95,0% IĊ limita de sus 51.6 68.1 

Limitarea deschiderii 

NumŁr  18 5 

% 78.3 21.7 

95,0% IĊ limita de jos 58.7 8.8 

95,0% IĊ limita de sus 91.2 41.3 

Temperatura 

corporalŁ 

Minimum 36.60 36.50 

Maximum 37.10 38.80 

Media 36.69 36.73 

DeviaἪia Standard  .10 .29 

Mediana 36.70 36.70 

Percentila 25 36.60 36.60 

Percentila 75 36.70 36.80 

PoziἪia dintelui 

Winter (Rx) 

Vertical 

NumŁr  44 48 

% 47.8 52.2 

95,0% IĊ limita de jos 37.8 42.0 

95,0% IĊ limita de sus 58.0 62.2 

Mezioangular 

NumŁr  16 8 

% 66.7 33.3 

95,0% IĊ limita de jos 46.8 17.2 

95,0% IĊ limita de sus 82.8 53.2 

Distoangular 

NumŁr  0 4 

% 0.0 100.0 

95,0% IĊ limita de jos . . 

95,0% IĊ limita de sus . . 

Orizontal 

NumŁr  0 0 

% 0.0 0.0 

95,0% IĊ limita de jos . . 

95,0% IĊ limita de sus . . 

Simetria feἪei 

 

NumŁr  55 58 

% 48.7 51.3 

95,0% IĊ limita de jos 39.6 42.2 

95,0% IĊ limita de sus 57.8 60.4 

PrezenἪa eliminŁrilor 

 

NumŁr  49 39 

% 55.7 44.3 

95,0% IĊ limita de jos 45.3 34.3 

95,0% IĊ limita de sus 65.7 54.7 
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Anexa 2. Statistica descriptivŁ pentru morfologia rŁdŁcinilor molarului trei inferior ´n loturile din cercetare 

 

Lotul de studii 

Control Studiu 

Nr % 
95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  
Nr % 

95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  

NumŁrul rŁdŁcinilor 

(Rx)_0 

1 1 1.7 0.2 7.5 1 1.7 0.2 7.5 

2 57 95.0 87.3 98.6 59 98.3 92.5 99.8 

3 2 3.3 0.7 10.3 0 0.0 . . 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx) plan sagital 

Drepte 20 33.3 22.4 45.8 25 41.7 29.8 54.3 

Recurbate mezial 39 65.0 52.5 76.1 35 58.3 45.7 70.2 

Recurbate distal 1 1.7 0.2 7.5 0 0.0 . . 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx)_1_2 

Drepte 30 50.8 38.3 63.3 25 43.1 31.0 55.9 

Recurbate mezial 7 11.9 5.5 21.9 11 19.0 10.5 30.4 

Recurbate distal 22 37.3 25.8 50.0 22 37.9 26.3 50.8 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx)_1_3 

Drepte 1 50.0 6.1 93.9 1 100.0 . . 

Recurbate mezial 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Recurbate distal 1 50.0 6.1 93.9 0 0.0 . . 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx) plan transversal 

Lingual 14 23.3 14.0 35.1 5 8.3 3.3 17.3 

Bucal 46 76.7 64.9 86.0 55 91.7 82.7 96.7 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx)_2_2 

Lingual 15 25.4 15.7 37.5 5 8.3 3.3 17.3 

Bucal 44 74.6 62.5 84.3 55 91.7 82.7 96.7 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx)_2_3 

Lingual 1 50.0 6.1 93.9 0 0.0 . . 

Bucal 1 50.0 6.1 93.9 0 0.0 . . 

PoziἪia rŁdŁcinilor 

(Rx)_3 

Sudate 52 88.1 78.1 94.5 53 89.8 80.2 95.6 

Separate 7 11.9 5.5 21.9 6 10.2 4.4 19.8 
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Anexa 3. Indicatorii observaἪi postoperator ´n loturile din cercetare 

 

Lotul de studii 

Control  Studiu 

Nr % 
95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  
Nr % 

95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  

Durere la a 7-a zi 

postoperator 

Nu 60 100.0 . . 60 100.0 . . 

Da 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Edemul la a 7-a zi 

postoperator 

Nu 60 100.0 . . 60 100.0 . . 

Da 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Diminuarea / lipsa 

durerilor 

la a 2 zi 10 16.7 8.9 27.6 29 48.3 36.0 60.8 

la a 3 zi 22 36.7 25.3 49.3 31 51.7 39.2 64.0 

la a 4 zi 21 35.0 23.9 47.5 0 0.0 . . 

la a 5 zi 7 11.7 5.4 21.5 0 0.0 . . 

Diminuarea /lipsa 

edemului 

la a 2 zi 7 11.7 5.4 21.5 11 18.3 10.2 29.5 

la a 3 zi 22 36.7 25.3 49.3 43 71.7 59.4 81.9 

la a 4 zi 23 38.3 26.8 50.9 6 10.0 4.3 19.5 

la a 5 zi 8 13.3 6.5 23.6 0 0.0 . . 

Gradul de deschidere a 

gurii 

1 cm 44 73.3 61.2 83.2 55 91.7 82.7 96.7 

2 cm 16 26.7 16.8 38.8 5 8.3 3.3 17.3 

Aspectul plŁgii (a 3 

zi)_Cheag 

Nu 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Da 60 100.0 . . 60 100.0 . . 

Aspectul plŁgii (a 3 

zi)_Edem 

UἨor 10 16.7 8.9 27.6 37 61.7 49.1 73.2 

Moderat 49 81.7 70.5 89.8 23 38.3 26.8 50.9 

PronunἪat 1 1.7 0.2 7.5 0 0.0 . . 



119 

 

Anexa 4. Sensibilitatea florei orale la preparate antibiotice ´n loturile din cercetare 

 

NumŁrul patogenilor identificaἪi la antibiogramŁ 

1 2 3 

Nr % 
95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  
Nr % 

95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  
Nr % 

95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  

Penicilin G 

Sensibil 32 91.4 78.9 97.5 4 80.0 37.1 97.7 12 100.0 . . 

Intermediar 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Ampicilin 

Sensibil 34 97.1 87.4 99.7 3 60.0 20.9 90.6 9 75.0 47,1% 92,4% 

Intermediar 1 2.9 0.3 12.6 1 20.0 2.3 62.9 3 25.0 7,6% 52,9% 

Rezistent 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Amoxicilin/ 

Clavulanic acid 

Sensibil 35 100.0 . . 5 100.0 . . 12 100.0 . . 

Intermediar 0 0.0 . . 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Rezistent 0 0.0 . . 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Azitromicina 

Sensibil 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Intermediar 16 45.7 30.1 62.0 5 100.0 . . 9 75.0 47,1% 92,4% 

Rezistent 16 45.7 30.1 62.0 0 0.0 . . 3 25.0 7,6% 52,9% 

Cefazolina 

Sensibil 33 94.3 82.9 98.8 3 60.0 20.9 90.6 7 58.3 31,2% 82,0% 

Intermediar 2 5.7 1.2 17.1 1 20.0 2.3 62.9 5 41.7 18,0% 68,8% 

Rezistent 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Ceftriaxon 
Sensibil 33 94.3 82.9 98.8 3 60.0 20.9 90.6 10 83.3 56,4% 96,4% 

Intermediar 2 5.7 1.2 17.1 1 20.0 2.3 62.9 2 16.7 3,6% 43,6% 
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Rezistent 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Cefotaxime 

Sensibil 34 97.1 87.4 99.7 4 80.0 37.1 97.7 8 66.7 38,8% 87,5% 

Intermediar 1 2.9 0.3 12.6 0 0.0 . . 4 33.3 12,5% 61,2% 

Rezistent 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Clindamycin 

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

Intermediar 6 17.1 7.5 32.0 1 20.0 2.3 62.9 7 58.3 31,2% 82,0% 

Rezistent 6 17.1 7.5 32.0 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Clarithromycin 

Sensibil 11 31.4 18.0 47.8 1 20.0 2.3 62.9 8 66.7 38,8% 87,5% 

Intermediar 6 17.1 7.5 32.0 2 40.0 9.4 79.1 3 25.0 7,6% 52,9% 

Rezistent 18 51.4 35.3 67.3 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8% 

Cefuroxim 

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

Intermediar 6 17.1 7.5 32.0 1 20.0 2.3 62.9 6 50.0 24,3% 75,7% 

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

Levofloxacin 

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

Intermediar 20 57.1 40.7 72.4 2 40.0 9.4 79.1 9 75.0 47,1% 92,4% 

Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Tetracycline 

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

Intermediar 11 33.3 19.2 50.3 2 40.0 9.4 79.1 10 83.3 56,4% 96,4% 

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

Trimethoprim/ 

Suflamethoxaz

ole 

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

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

Rezistent 20 57.1 40.7 72.4 1 20.0 2.3 62.9 1 8.3 0,9% 32,8% 
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Amickacin 

Sensibil 5 14.3 5.7 28.5 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Intermediar 2 5.7 1.2 17.1 1 20.0 2.3 62.9 1 8.3 0,9% 32,8% 

Rezistent 28 80.0 64.7 90.6 3 60.0 20.9 90.6 11 91.7 67,2% 99,1% 

Gentamicin 

Sensibil 5 14.3 5.7 28.5 3 60.0 20.9 90.6 0 0.0 . . 

Intermediar 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Rezistent 27 77.1 61.5 88.6 2 40.0 9.4 79.1 12 100.0 . . 

Erythromycin 

Sensibil 4 11.4 4.0 24.9 1 20.0 2.3 62.9 3 25.0 7,6% 52,9% 

Intermediar 10 28.6 15.7 44.8 3 60.0 20.9 90.6 0 0.0 . . 

Rezistent 21 60.0 43.5 74.9 1 20.0 2.3 62.9 9 75.0 47,1% 92,4% 

Ciprofloxacin 

Sensibil 13 37.1 22.7 53.7 4 80.0 37.1 97.7 10 83.3 56,4% 96,4% 

Intermediar 19 54.3 38.0 69.9 1 20.0 2.3 62.9 2 16.7 3,6% 43,6% 

Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Ofloxacin 

Sensibil 14 40.0 25.1 56.5 2 40.0 9.4 79.1 8 66.7 38,8% 87,5% 

Intermediar 18 51.4 35.3 67.3 3 60.0 20.9 90.6 2 16.7 3,6% 43,6% 

Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 2 16.7 3,6% 43,6% 

Norfloxacin 

Sensibil 15 42.9 27.6 59.3 3 60.0 20.9 90.6 9 75.0 47,1% 92,4% 

Intermediar 17 48.6 32.7 64.7 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8% 

Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 2 16.7 3,6% 43,6% 

Chloramphenic

ol 

Sensibil 30 85.7 71.5 94.3 5 100.0 . . 11 91.7 67,2% 99,1% 

Intermediar 5 14.3 5.7 28.5 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Rezistent 0 0.0 . . 0 0.0 . . 1 8.3 0,9% 32,8% 

Tigecycline Sensibil 26 74.3 58.3 86.4 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8% 
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Intermediar 8 22.9 11.4 38.5 1 20.0 2.3 62.9 11 91.7 67,2% 99,1% 

Rezistent 1 2.9 0.3 12.6 2 40.0 9.4 79.1 0 0.0 . . 

Tobramicin 

Sensibil 8 22.9 11.4 38.5 2 40.0 9.4 79.1 1 8.3 0,9% 32,8% 

Intermediar 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 1 8.3 0,9% 32,8% 

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

Piperacilin/ 

Tozabactam 

Sensibil 35 100.0 . . 4 80.0 37.1 97.7 10 83.3 56,4% 96,4% 

Intermediar 0 0.0 . . 0 0.0 . . 2 16.7 3,6% 43,6% 

Rezistent 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Doxiciclina 

Sensibil 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Intermediar 29 82.9 68.0 92.5 5 100.0 . . 12 100.0 . . 

Rezistent 3 8.6 2.5 21.1 0 0.0 . . 0 0.0 . . 

Limesolid 

Sensibil 0 0.0 . . 1 20.0 2.3 62.9 0 0.0 . . 

Intermediar 29 90.6 77.0 97.3 4 80.0 37.1 97.7 12 100.0 . . 

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

 Nr % 
95.0%  

IĊ jos  

95.0%  

IĊ sus  

Econazole 

Sensibil 8 100,0   

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 0 0,0   

Nistatin 

Sensibil 8 100,0   

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 0 0,0   

Fluconazole 

Sensibil 7 87,5 54,6 98,6 

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 1 12,5 1,4 45,4 

Itraconazole 

Sensibil 8 100,0   

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 0 0,0   

Variconazole 

Sensibil 8 100,0   

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 0 0,0   

Capsofungin 

Sensibil 8 100,0   

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 0 0,0   

Pasoconazole 

Sensibil 8 100,0   

Intermediar 0 0,0   

Rezistent 0 0,0   
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Anexa 6. Rezultatele investigaἪiilor bacteriologice Ἠi antibioticograma 
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Anexa 7. Algoritmul de tratament  ´n cazul pericoronaritei acute 

 



Anexa 8. Brevet de invenἪie 
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Anexa 9. Brevet de invenἪie 
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Anexa 10. Acte de implementare 
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Anexa 11. Acte de implementare 

 

 










