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Dedic aceasta lucrare stiintifica bunicului meu, care, prin puterea
exemplului, prin multa rabdare, intelegere si perseverenti, a stiut sa
sddeasca in inima unui copil curaj, onestitate, cunoastere si intelepciune
pentru cand va fi sa devina OM.

—MOTTO -

,,Imi doresc ca, intr-o zi, oamenii sa inteleagd cu adevarat ce inseamna
sa faci destul sau sa faci doar ceea ce este necesar. Avem mereu tendinta de a
face mult mai mult, din teama de a nu face suficient... In fond, tocmai aceasta
ar putea fi frumusetea stiintei: sd descoperi situatii clinice care iti confirma ca
echilibrul este o stare irationald pe care o aflam intotdeauna din intamplare.”

Alexandru Gliga, Mai 2019
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Introducere
Contextul actual in stomatologia interdisciplinara

Colaborarea intre specialitdtile stomatologiei, In special endodontia si protetica,
necesitd o comunicare activa si o baza teoretica si practicd comuna, care sa permitd medicilor
sa adopte solutii coerente, centrate pe nevoile pacientului. Interdisciplinaritatea nu ar trebui
sa implice o planificare fragmentata, in care fiecare specialist se concentreaza exclusiv pe o
parte ingusta a planului de tratament. Terapia endodontica este intrinsec legatd de strategia
protetic-restaurativa; ea conditioneaza succesul protetic, la fel cum abordarea restaurativa
influenteaza rezultatul pe termen lung al dintilor tratati endodontic. Prognosticul unui dinte
tratat depinde atat de calitatea tratamentului endodontic, cat si de cea a restaurdrii finale,
subliniind necesitatea unui tratament integrat. Microinfiltratiile coronare, care conduc la
contaminarea sau recontaminarea spatiului endodontic, rezulta frecvent dintr-o restaurare
coronard deficitara sau din intarzierea finalizarii procedurii de restaurare finald. Utilizarea
incorecta sau nejustificata a restaurarilor provizorii poate contribui, de asemenea, la astfel

de complicatii.
Factorii care influenteaza luarea deciziilor clinice si motivatia pentru cercetare

Procesele decizionale clinice prezinta o variabilitate semnificativa, iar medicii
stomatologi studiaza adesea superficial limitarile instrumentelor si echipamentelor utilizate
in practica stomatologica. Acest lucru poate conduce la un nivel de Incredere care depdseste
sensibilitatea si specificitatea reale ale acestor instrumente. Bazele de date vaste activitate
intensa de publicare transforma abilitatea de analiza critica a datelor stiintifice Intr-o abilitate
esentiald n practica dentara contemporana. Medicii stomatologi trebuie sa isi dezvolte
continuu abilitatile de evaluare criticd pentru a selecta, interpreta si aplica date relevante,
diferentiind sursele stiintifice valide de cele lipsite de o baza solida. Fara aceste abilitati,
abordarile terapeutice bazate pe informatii incomplete sau inexacte risca sa aibd un impact

negativ asupra calitatii asistentei medicale.

Aceasta realitate evidentiaza importanta demersului de cercetare, care 1si propune sa
evalueze mecanismele cognitive si practice ale medicilor stomatologi in procesul decizional
interdisciplinar, n vederea optimizarii calitatii actului medical. Aceste aspecte, coroborate
cu observatiile personale din practica stomatologica, au stat la baza alegerii temei de
cercetare si a formularii unei ipoteze de lucru. Cele trei directii de cercetare selectate au

urmadrit formularea unor concluzii privind metodele de diagnostic, microbiologia si practica



minim invazivad In endodontie. Studiul final a integrat conceptul de interdisciplinaritate si

algoritmii decizionali.
I. Stadiul Actual al Cunoasterii

1. Contextul Actual in Endodontie si Rolul Diagnosticului Imagistic

Terminologia de diagnostic dezvoltatd de Asociatia Americand a Endodontistilor
(AAE) a fost recomandatd si adoptatd la nivel mondial pentru a promova consecventa
internationala in interpretarea clinica si planificarea tratamentului pentru cazurile de pulpita
ireversibila, necroza pulpard, parodontitd apicald simptomatica si asimptomaticd, abces
periapical acut si cronic si osteitd condensanta [1, 2]. Cu toate acestea, un studiu din 2022 a
constatat variatii semnificative in rindul medicilor stomatologi generalisti si al specialistilor
in ceea ce priveste intelegerea si utilizarea acestei terminologii, In special in cazurile
complexe sau cu diagnostic neconcludent. Recomandarile includ actualizarea terminologiei
AAE cu termeni precum ,,Pulpa regenerata nereactiva”, ,,Pulpa regenerata reactiva” si ,,Stare
pulpard neconcludentd” in scopul imbunatatirii comunicarii clinice si acuratetei

diagnosticului [3].

Metode avansate de imagisticd, cum ar fi tomografia computerizata cu fascicul conic
(CBCT), imagistica prin rezonanta magneticd (IRM) si ultrasonografia, au fost dezvoltate si
integrate 1n diagnosticul dentar pentru a oferi o investigatie mai detaliata a anatomiei dento-

maxilare si pentru a depasi limitele metodelor conventionale [4-10].

Diagnosticul exact si diferentierea precisd a leziunilor periapicale sunt dificile in
conditiile unei practici stomatologice uzuale si fard o pregatire avansata in tehnici imagistice
complementare [11-15]. In ciuda numeroaselor publicatii, necesitatea clinicd reald de a
stabili un diagnostic histologic al leziunilor periapicale utilizand metode imagistice ramane
incertd. Stabilirea unui diagnostic diferential intre granulomul periapical si chistul radicular
apical pe baza rezultatelor imagistice nu este fiabila si poate duce la confuzie in practica

clinica si in comunicarea interdisciplinara [11-15].

Incidenta leziunilor chistice in randul leziunilor periapicale este raportata intre 15%
$120% [6, 11, 16, 17]. Desi nu existd un consens cu privire la necesitatea determinarii naturii
histologice pentru planificarea adecvata a tratamentului, se considera ca granuloamele si

leziunile chistice de buzunar au mult mai multe sanse de vindecare in urma tratamentului
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endodontic ortograd decat leziunile chistice adevarate, pentru care retratamentul chirurgical

este adesea considerat inevitabil [6, 16].

Examinarea histologica in sectiuni seriate a leziunilor periapicale ramane singura
metodd demconfirmare a prezentei unei membrane epiteliale continue intr-o structurd
chistica apicald [6, 7, 11, 15, 16]. Desi CBCT imbundtiteste semnificativ capacitatea
exploratorie in comparatie cu radiografia retroalveolara sau panoramicad, analiza histologica
ramane metoda de electie pentru confirmarea unui diagnostic diferential [4, 8, 13]. Se
recomanda utilizarea rationala si justificata a CBCT-ului, evitandu-se utilizarea excesiva din
cauza expunerii crescute a pacientilor la radiatii ionizante, In comparatie cu radiografia
conventionald [4]. CBCT-ul este recomandat exclusiv in cazurile clinice complexe in care

imagistica uzuala nu ofera suficiente informatii pentru o strategie terapeutica optima.

Rezultatele imagistice avansate trebuie interpretate critic si cu prudentd pentru a
asigura un diagnostic precis. Intelegerea limitelor investigatiilor paraclinice, dobandirea de
cunostinte teoretice aprofundate si efectuarea unui examen clinic detaliat sunt fundamentale

pentru elaborarea unor strategii diagnostice si terapeutice eficiente.
2. Etiologia Microbiana in Patologia Endodontica

Cariile dentare reprezintd calea principala de acces a microorganismelor patogene in
sistemul endodontic, declansand inflamatia [18]. In lipsa unei interventii stomatologice,
bacteriile avanseaza in canalul radicular, formand o microflora endodontica considerate
principalul factor etiologic in inflamatia pulpard si patologiile periapicale [17, 19, 20].
Contaminarea bacteriana poate avea loc, de asemenea, prin alte cai, cum ar fi fisuri, restaurari
coronare deficitar adaptate marginal sau boli parodontale. Bacteriile elibereaza factori de
virulenta precum lipopolizaharidele (LPS) din speciile Gram-negative, inducand inflamatia
si stimuland productia de mediatori proinflamatori precum citokinele [20]. Severitatea
inflamatiei si a leziunilor tisulare se coreleaza direct cu prezenta si virulenta acestor produse
bacteriene [21, 22]. Parodontita apicald se dezvoltd pe masurd ce procesul inflamator se
extinde in spatiul periapical, cauzdnd inflamarea ligamentelor parodontale si resorbtia

osoasd, care este amplificatd de citokinele bacteriene [17, 21].

Infectiile endodontice sunt adesea polimicrobiene, implicind o mare varietate de
specii bacteriene care formeazd comunitdti complexe, predominant anaerobe [21, 23].

Printre bacteriile frecvent identificate se numard Enterococcus faecalis, Porphyromonas
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gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum si Actinomyces spp. care sunt
direct implicate in dezvoltarea si persistenta infectiilor [20, 23]. Desi bacteriile planctonice
sunt prezente, cauza principald a infectiilor persistente este capacitatea multor specii de a

forma biofilme [23, 24].

Biofilmele sunt comunitati bacteriene complexe din punct de vedere structural,
organizate in structuri tridimensionale, care adera la suprafetele dentinare si sunt incorporate
intr-o matrice extracelulard [24, 25]. Aceastd structurd protejeaza bacteriile, crescand
semnificativ rezistenta lor la agentii antimicrobieni si la protocoalele avansate de dezinfectie
utilizate in tratamentele endodontice [25]. Persistenta si recurenta infectiilor endodontice
sunt Tn mare parte atribuite acestei rezistente bacteriene crescute dobandite prin organizarea
biofilmului [20]. Enterococcus faecalis este frecvent implicat in infectii persistente datorita
capacitatilor sale robuste de supravietuire si rezistentei sporite in biofilme [20, 23, 26].
Biofilmele extraradiculare, care implicd in special Actinomyces si Propionibacterium
propionicum, se pot forma si pe suprafata raddculara externd si sunt asociate cu leziuni

periapicale persistente [23, 27].

Managementul infectiilor endodontice se concentreaza pe strategii antimicrobiene
avansate pentru a elimina biofilmele bacteriene si pentru a realiza o dezinfectie de nivel Tnalt
[20, 21]. Abordarile actuale implica tratamentul chimio-mecanic, care combind indepartarea
mecanicd prin instrumentare cu utilizarea unor solutii de irigare antiseptice si chelante
specifice, precum hipocloritul de sodiu (NaOCl) si EDTA [17, 24]. Hipocloritul de sodiu
demonstreaza activitate antimicrobiand si de distrugere a biofilmului, imbunatatita prin
metode precum activarea ultrasonicd [21, 23]. Cu toate acestea, unele irigante precum
clorhexidina (CHX) au limitari atunci cand sunt utilizate in exclusivitate [21, 25]. Scopul
este de a elimina bacteriile si biofilmele acestora prin curatare si modelare temeinica inainte
de sigilarea sistemului de canale radiculare. In ciuda progreselor, indepartarea biofilmului
bacterian raimane o provocare, reprezentand un factor central care influenteaza prognosticul
tratamentului si strategia terapeutica. O Intelegere aprofundata a acestor procese bacteriene

este esentiala pentru dezvoltarea unui management terapeutic eficient.
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3. Complicatiile Mecanice si Managementul Instrumentelor

Separate in Tratamentul Endodontic

Fractura instrumentelor endodontice este o complicatie procedurala frecventd in
endodontie, afectand predictibilitatea si prognosticul pe termen lung al tratamentului.
Studiile arata cd prevalenta variazd intre 0,4% si 23% [28]. Incidenta este influentata de
diversi factori, inclusiv tipul de instrument, complexitatea anatomiei canalului radicular si
experienta si tehnica clinicianului [28-31]. Morfologia complexa a canalului radicular, in
special curbura si Ingustarea acestuia In regiuni precum treimea apicald, prezintd provocari
semnificative si creste riscul de fractura [28, 30-32]. In plus, o experinta clinica limitata si
0 presiune excesivd asupra instrumentarului in timpul procedurilor contribuie la erori.
Prezenta unui instrument fracturat poate obstructiona accesul la Intreaga lungime a canalului
radicular, Tmpiedicand un tratament chemo-mecanic adecvat, prin urmare, daca nu este

indepartat, creste probabilitatea de esec al tratamentului [33-35].

Gestionarea instrumentelor fracturate este o provocare si necesitd adaptarea abordarii
clinice in functie de localizarea fragmentului si de anatomia canalului. Tehnicile de
indepartare includ metode mecanice, chimice si chirurgicale, fiecare cu avantaje si limitari
specifice. Tehnicile mecanice conventionale, cum ar fi sistemul de indepartare a
instrumentelor (IRS) si tehnicile Masserann, implica prinderea fragmentului, dar necesita
adesea Indepartarea excesiva a structurii dentare dure pentru a expune instrumentul, crescand
riscul de perforare a radacinii [32, 36, 37]. Alte metode mecanice care se bazeaza pe
dispozitive de prindere necesitd de obicei crearea unei platforme la nivelul portiunii coronare
si a unei caneluri circumferentiale 1n jurul instrumentului, ceea ce poate fi dificil sau riscant
in cazul anatomiei complexe [30, 32, 33]. Tehnicile chimice vizeazd dizolvarea

instrumentului cu ajutorul solventilor [28].

Rata de succes a indepartarii instrumentelor fracturate variaza considerabil 1n functie
de localizarea si lungimea fragmentului in canal [33, 34, 38]. Fragmentele localizate in
treimea coronard si mijlocie prezintd o ratd mai mare de succes a indepartarii (91,2%)
comparativ cu cele din treimea apicald (79%) [33]. In mod similar, fragmentele localizate
inainte de o curburd a canalului au o ratd de succes mai mare (92%) decat cele localizate
dupa curbura (50%) [34]. Fragmentele mai lungi sunt, in general, mai dificil de Indepartat si

mai cronofage [29, 39].
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Utilizarea unui microscop operator este, de asemenea, esentiald pentru cresterea

vizibilitatii si a succesului tehnicilor de indepartare [35].

4. Integrarea Considerentelor Protetice in Procesul Decizional

Endodontic

O abordare interdisciplinard implica evaluarea structurii dure dentare restante, a
capacitatii de restaurare, selectarea metodei optime de restaurare si considerarea contextului
ocluzal, parodontal si sistemic al pacientului [40-43]. Un principiu de baza este mentinerea
dintelui pe arcada dentarda pentru cat mai mult timp posibil, ceea ce necesitd conservarea
structurii dure a dintelui atat in timpul terapiei endodontice, cat si in timpul planului de

restaurare ulterior [44].

Neglijarea consideratiilor restauratoare poate duce la consecinte negative, inclusiv
reducerea rezistentei dintelui la fracturd, compromiterea prognosticului pe termen lung,
microinfiltratii coronare si recontaminarea spatiului endodontic [45-47]. Analizele
biomecanice sustin utilizarea restaurarilor protetice indirecte, cum ar fi coroanele totale,
endocrown-urile, onlay-urile si overlay-urile pentru dintii cu distrugeri coronare extinse,
datoritd rezistentei mecanice superioare si riscului redus de fractura in comparatie cu
restaurdrile directe din compozit [48-50]. Necesitatea si utilizarea adecvatd a pivotului
dentar riméan un subiect de dezbatere [42, 51, 52]. In cele din urma, integrarea atent
planificatd a considerentelor de restaurare este esentiala pentru prevenirea complicatiilor
biologice si biomecanice si pentru asigurarea succesului terapeutic pe termen lung [44, 45,

53].

Cu toate acestea, integrarea considerentelor protetice prezintd o variabilitate
considerabila in practica clinicd, influentata de factori precum nivelul de educatie, experienta
clinica si accesul la tehnologii avansate [41, 52, 54]. Existd o absenta notabila a unor
orientdri clinice clar definite si a unui algoritm unitar de luare a deciziilor adaptat Tn mod

specific unei abordari interdisciplinare [45, 55, 56].
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I1. Contributii Personale

S. Ipoteza Principala si Obiectivele Generale

Ipoteza principala: ,,Volatilitatea evaludrii, lipsa unor orientdri interdisciplinare si
integrarea disensibila a principiilor restaurativ-protetice in procesul decizional endodontic

influenteaza rezultatul tratamentului si favorizeaza inadvertentele”.

Fundamentul acestei teze a fost generat dintr-o experienta clinica si din diversitatea
de interactiuni profesionale cu medici stomatologi din diferite grupe de varstd. Cercetarea
isi propune sd studieze inconsecventele din practica clinicd zilnicd in ceea ce priveste
diagnosticul, perceptia si luarea deciziilor endodontice, concentrandu-se asupra
interdisciplinaritatii si integrarii considerentelor restaurative. Cunoasterea aprofundatd a
interfetei endodontie-restaurare si analiza inconsecventelor pot evidentia vulnerabilitétile

clinice si stiintifice, pot sensibiliza si contribui la solutii pentru imbunatatirea rezultatelor si

a retentiei dentare.

Obiective generale: Obiectivul principal a fost abordarea ipotezei prin identificarea
si analizarea motivelor din spatele variabilitatii in evaluarea si luarea deciziilor clinice la
interfata endodontica-restaurativa. Alaturi de acest obiectiv principal, cercetarea a inclus si

alte patru obiective intermediare esentiale:

e Efectuarea unei cercetari bazate pe dovezi de nivel inalt pentru a studia limitarile
instrumentelor imagistice actuale in diagnosticul periapical.

e Efectuarea unei actualizari si a unei analize cuprinzatoare a literaturii de specialitate
cu privire la principalul factor etiologic in boala endodontica: bacteriile.

e Dezvoltarea si validarea clinica a unei tehnici minim invazive care conserva dentina

sdnatoasd in cadrul gestiondrii complicatiilor endodontice.

e Evaluarea si confirmarea perceptiei clinicienilor si a modelelor de luare a deciziilor
printr-o analiza aprofundata, validand observatiile clinice personale si identificand

perturbarile.
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6. Metodologia Generala de Cercetare

Aceastd tezd de doctorat a fost conceputd conform unui protocol de cercetare
structurat pe trei directii, integrand: analize sistematice ale literaturii, un studiu de tip caz
clinic ce prezinta o tehnica inovatoare, precum si o analiza detaliatd a unui sondaj transversal,
toate avand ca scop abordarea inconsecventelor clinice intalnite In practica zilnica, sub

umbrela interdisciplinara a endodontiei si stomatologiei restaurativ-protetice.

Au fost efectuate doua revizuiri sistematice pentru a analiza critic si a sintetiza
literatura actuald si pentru a furniza date bazate pe dovezi care abordeaza doua dintre cele
patru obiective ale studiului: limitarile investigatiilor imagistice dentare si rolul bacteriilor

ca factor etiologic primar in patologia endodontica.

Separarea instrumentelor endodontice reprezintd un subiect contemporan care
influenteaza perceptia, procesele decizionale si abordarile clinice in rdndul endodontistilor,
proteticienilor si medicilor stomatologi generalisti. Acest accident clinic nefavorabil poate
compromite rezultatele tratamentului; prin urmare, a fost dezvoltata o noua tehnica pentru a
ajuta clinicienii s minimizeze pierderea structurii dentare si sd recastige Tn mod predictibil
accesul la anatomia canalului radicular, permitand un protocol avansat de dezinfectie.
Aceasta metodd descrisd intr-un studiu de caz imbundtateste rezultatele tratamentului si
creste probabilitatea de conservare a dintilor prin abordarea a doi factori importanti:

eliminarea bacteriilor si conservarea tesuturilor dentare.

In cele din urma, a fost realizat un sondaj transversal, care a furnizat date cantitative
si calitative privind perceptiile medicilor stomatologi si abordarile decizionale in situatii
clinice care implica diagnosticul endodontic, implicarea bacteriand si complicatiile
procedurale. Au fost efectuate analize statistice avansate pentru a investiga dependentele,

modelele si asocierile.

Rezultatele acestor patru studii au fost analizate si discutate critic in cadrul acestei

teze, conducand la concluzii semnificative din punct de vedere stiintific si clinic.
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7. Studiul 1: ,,Limitarile Evaluarii Radiografice Periapicale in

Diagnosticul Endodontic - O Revizuire Sistematica”

Ipoteza secundard: ,Limitarile radiografiei periapicale si ale diagnosticului
diferential imagistic genereaza interpretari eronate si divergente in randul medicilor dentisti,

afectand direct planificarea tratamentului”.
7.1. Introducere

Cunoasterea capacitatii radiografiei retroalveolare si evaluarea pragmatica a naturii
unei leziuni periapicale sunt importante, cu toate acestea, incercarea unui diagnostic
diferential de chist, granulom sau celule epiteliale pe o radiografie periapicala ar putea fi o
presupunere. Existd un consens conform caruia un chist periapical urmeaza parodontitei
apicale cronice [15]. Un argument pentru diagnosticarea unui chist prin radiografia
periapicald este observarea membranei epiteliale care defineste margini clare. Cu toate
acestea, in timp ce 52% din leziunile periapicale contin celule epiteliale organizate, incidenta
leziunilor chistice este de numai 15% [15]. Acest lucru se aliniaza cu rata de succes de 85%
in retratamentele ortograde, deoarece chisturile periapicale pot necesita o abordare
endodontica retrograda [57]. Evaluarea celulelor epiteliale pe o radiografie periapiala poate
parea prea elaboratd din cauza disimilitudinilor imagistice, punand la indoiala capacitatea de

diferentiere.

Este esential ca medicii sa cunoasca masura 1n care se poate extinde increderea intr-
un instrument pentru a-1 utiliza iIn mod corespunzator. Radiografia periapicala este o imagine
bidimensionala care proiecteaza o anatomie 3D cu o potentiald suprapunerea a detaliilor.
Desi CBCT-ul ofera o noud perspectivd, aceasta ar trebui utilizatd numai atunci cand sunt
necesare investigatii suplimentare si trebuie luate In considerare propriile sale limitari.
Prezenta sau absenta laminei dura poate fi evaluatd prin radiografia periapicald, dar nu se
constata nicio corelatie cu diagnosticul histologic al unui chist [15]. Dimensiunea leziunii a
avut o corelatie slaba cu histologia chiar si pentru CBCT, recomandéand analiza biopsiei [10].
Masuratorile densitdtii nu oferd rezultate fezabile si fiabile legate in mod previzibil de
aspectele histologice [58]. O revizuire a 104 cazuri nu a gdsit aspecte comune intre
radiografia periapicala si rezultatul analizei histologice pentru a dezvolta un model de

diagnostic [59].
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Scopul acestei revizuiri a fost de a compara diagnosticul histologic al chistului apical

cu caracteristicile radiografiei retroalveolare pe baza unor studii de 1nalta calitate.
7.2. Materiale si Metode

Aceasta revizuire sistematicd a fost inregistratd in PROSPERO (CRD42023406854) si a
urmat precizarile PRISMA utilizand cadrul PICO. Intrebarile clinice au fost: ,.In ce masura
este un clinician capabil sd diagnosticheze o patologie periapicala utilizand investigatia
imagistica periapicala si cum ar influenta aceastd evaluare detaliatd abordarea clinica?”. P:
Pacienti cu parodontitd apicald. I: Diagnostic radiologic periapical. C: Examinare
histologica. O: Corelatie intre constatdrile radiologice si histologice pentru a evita

diagnosticarea eronata si supratratamentul.

Au fost cautate cinci baze de date electronice: Ovid Medline, PubMed, ScienceDirect,
Mendeley si Scopus folosind cuvinte-cheie precum ,,periapical periodontitis” AND (X-ray
OR Radiography) AND ,,diagnosis” AND ,histology”. Rezultatele cautarii au fost restranse

in functie de subiect, rezumat si metodologie.
7.2.1. Criterii de Includere
* Articole publicate n limba engleza sau care utilizeaza engleza ca a doua limba.

» Articole care utilizeazd histopatologia ca standard de referintd pentru diagnosticul

periapical.

* Articole care utilizeaza radiografia retroalveolara ca tehnica de imagistica principald sau

comparativa.
7.2.2. Criterii de Excludere
* Capitole de carte, opinii personale, scrisori, naratiuni, comentarii, rezumate de conferinte.
« Studii nepublicate in limba engleza.
« Studii care utilizeaza alte tehnici imagistice (OPG/CBCT) fara diferentiere clara.

» Studii cu patologie indusa.
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7.2.3. Selectia Studiilor

Titlurile si rezumatele au fost examinate independent de catre doi recenzori calibrati,
cu dezacorduri rezolvate de un al treilea autor. A urmat analiza textului integral pe baza

criteriilor de eligibilitate.
7.2.4. Procesul de colectare a datelor

Datele au fost colectate de doi recenzori independenti utilizdnd o fisd de date in
timpul analizei textului integral. Duplicaturile au fost eliminate si studiile au fost excluse n
cazul 1n care criterile de includere/excludere nu au fost indeplinite sau
metodologia/obiectivul a fost neclar. Au fost evaluate riscul de partinire si calitatea. Procesul

a fost ilustrat intr-o diagrama de flux.
7.3. Rezultate

Initial, au fost incluse 52 de articole, cu un duplicat eliminat. Dupa citirea integrala
a textului a 51 de articole, alte 14 articole au fost adaugate in urma cautdrilor extinse,
rezultand 65 de studii pentru analiza. Patruzeci si noud de publicatii au fost eliminate din
diverse motive: 22 foloseau alte tehnici imagistice, 9 nu aveau informatii aplicabile, 7 erau
pe cadavre, 3 aveau patologie indusa si 2 nu diferentiau tipurile de imagistica. 16 studii au

corespuns criteriilor si au fost incluse.

Pentru fiecare studiu inclus a fost calculat un scor de calitate folosind un tabel adaptat

din McGrath et al. (2009), cu scoruri cuprinse intre 11 si 20,5.

Un studiu retrospectiv de 22 de ani a constatat ca, desi 68,4% din cazuri au fost
diagnosticate ca chisturi la radiografie, doar 15,6% au fost chisturi confirmate histologic,
restul fiind granuloame [59]. Sensibilitatea si specificitatea au fost mésurate intr-un alt
studiu, care a constatat ca, in 63% din cazuri, nivelul de inflamatie evaluat prin radiografia
retroalveolara s-a raportat corect la categoria histologica [60]. Acest studiu a concluzionat
ca sunt necesare cercetari suplimentare si ca radiografiile periapicale si informatiile CBCT
ar trebui luate in considerare cu atentie. Un alt articol a demonstrat o corelatie slaba intre
radiografia periapicala si diagnosticul histologic (kappa = 0,104) [10]. De asemenea, s-a
constatat ca CBCT a supraestimat diagnosticul chistului radicular cu 8% in comparatie cu
2D. Evaluarea chisturilor periapicale utilizand radiografia retroalveolara poate fi considerata

doar ,,0 tentativa”.
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Un studiu care a investigat constatarile imagistice si nivelurile histologice de
inflamatie a constatat ca 45% dintre leziuni au fost descrise radiologic ca fiind granuloame
si 55% ca fiind chisturi, insd evaluarea histologica a raportat 81,6% granuloame si 18,3%
chisturi [61]. Un studiu care a analizat 221 de radiografii digitale a constatat o concordanta
intre radiografie si diagnosticul histopatologic de aproximativ 60%, sugerand ca distinctia
dintre chisturi si granuloame folosind indicii de densitate este plauzibild intr-o anumita

masurd, dar nu intotdeauna aplicabild din cauza suprapunerilor anatomice [58].

A fost investigatd capacitatea analizei radiometrice digitale de a discerne intre
chisturi si granuloame, sugerand ca ar putea fi realistd dacad existd acuratete vizuala (fara
suprapuneri) [62]. Cu toate acestea, un alt studiu a contrazis acest lucru, fard a gasi nicio
diferentiere n masurdtorile radiometrice intre granuloame si chisturi, chiar si cu o
dimensiune mai mare a esantionului [63]. Acest studiu a constatat ca leziunile chistice
diagnosticate histologic tind sa fie mai mari decét granuloamele, dar nivelul median de gri
nu s-a schimbat considerabil intre diagnostice. Un studiu descriptiv comparativ a constatat
o prevalenta similara a chisturilor periapicale (28,5%), dar nu a furnizat date privind corelatia
dintre diagnosticul radiologic si evaluarea histopatologici [64]. In ciuda eforturilor de
calibrare si standardizare, nu a fost gasitd nicio relatie intre dimensiunea macroscopica si cea

radiologica.

Un studiu retrospectiv care a investigat caracteristicile radiologice ale
radiolucentelor periapicale persistente si diagnosticul histologic a constatat o incidentd mai
mare a granuloamelor (72%) si o incidentd mai mica a chisturilor radiculare (21,5%) [11].
In timp ce unele leziuni care prezinti contur radioopac pe radiografie erau chisturi
histologice, altele erau granuloame epitelializate. Studiul de caz realizat de Ricucci et al. a
constatat cd, din 57 de leziuni, 10 (18%) erau chisturi histologice, 35 erau granuloame, iar
restul erau abcese. Comparand radiografia si histologia, doar 3 din 10 imagini radiologice
cu delimitare radioopacd erau chisturi, in timp ce 7 din 47 de leziuni fard o imagine
asemandtoare unui chist erau chisturi confirmate histopatologic. Autorii recomanda evitarea
terminologiei ,,chist” sau ,,granulom” bazatd doar pe imagistica, recomandand ,,leziune

radiolucenta periapicald”.

Un studiu realizat de Ricucci et al. a asociat biofilmele bacteriene cu patologia
cronica persistentd, inclusiv leziunile periapicale mari si chisturile [15]. Acesta a urmarit sa

analizeze prezenta biofilmului si potentialele conexiuni cu dimensiunea radiologicd si
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diagnosticul histopatologic. Chestionarea predictibilitdtii imagisticii periapicale a existat
inca de la primele cercetdri. Un studiu a constatat o corelatie reusitd intre diagnosticul
biologic si evaluarea radiologica in 12,7% din chisturi si 58,7% din granuloame [65]. Acesta
a concluzionat cd imagistica periapicald ar trebui sd localizeze doar patologia, iar clinicienii
nu ar trebui sa isi bazeze abordarea pe caracteristicile imagistice; manualele care descriu
caracteristicile roentgenografice care diferentiaza chisturile de granuloame ar trebui sa isi

revizuiasca afirmatiile.

Un studiu comparativ care a evaluat ecografia, radiografia periapicald conventionala
si digitald a constatat o acuratete remarcabila (86,7-100%) pentru ecografie comparativ cu
standardul de aur, desi dimensiunea esantioanelor a fost mica [66]. Puterea cercetarii depinde

de dimensiunea esantionului, influentdnd nivelul de incredere si marja de eroare.
7.4. Discutii

Aceasta revizuire, bazata pe criterii stricte de includere/excludere, este limitata de
numarul de articole si esantioane incluse. Pentru a evalua daca un diagnostic clinic poate fi
corelat cu diagnosticul histologic folosind radiografia retroalveolard este necesard o
terminologie convenita, care a fost utilizata in aceastd revizuire. Este derutant sd se giseasca
clasificari divergente, chiar si pentru cercetitorii experimentati. Instrumentele clinice
disponibile nu traduc perfect adevaratul status histologic, ducand in timp la diverse
diagnostice clinice pentru aceeasi patologie. Terminologia a fost propusd de AAE pentru a

standardiza definitiile pentru toti cei din domeniu [1].

Multe publicatii au corelat statusul histologic cu semnele si simptomele clinice [64,
67-70], cu toate acestea, instrumentele de diagnostic clinic disponibile nu evalueaza cu

adevdrat histopatologia.

Existd un argument in favoarea lipsei de relevanta a determinarii statusului histologic
exact, deoarece tratamentul ortograd recomandat este adesea acelasi. Cu toate acestea, unii
autori sugereaza ca un chist de buzunar s-ar putea vindeca dupa un tratament ortograd, n

timp ce un chist adevarat poate necesita interventie chirurgicald [11].

Revizuirea evidentiaza faptul cd imagistica periapicald nu are -caracteristici
previzibile pentru granuloame si chisturi, iar necesitatea unei interventii chirurgicale nu
poate fi stabilitd doar prin radiografie. Patologia apicala persistenta este influentata de factori

precum infectia intracanalara refractard, raspunsul imun al gazdei, reactia corpului strdin,
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infectia extraradiculara sau leziunile chistice [40, 71]. Etiologia este endodontica, iar
clinicienii trebuie sd fie constienti de variabilele care influenteaza rezultatul pe termen lung
si sa adopte o evaluare cuprinzatoare. Incidenta chisturilor variaza de la 6% la 55%, scazand
la 15% atunci cand se utilizeaza histologia prin sectiuni inseriate, limitand relevanta acesteia

[15].

Ecografia prezintd o acuratete promititoare pentru diagnosticul diferential [9, 72,
73]. Cu toate acestea, dimensiunile esantioanelor analizate Tn aceste studii sunt mici, ceea ce
limiteaza concludenta stiintificd. Valabilitatea externd este, de asemenea, limitatd de

cunostintele practicienilor si de accesul la tehnologie.

Avand 1n vedere cd studiile au fost efectuate In conditii stricte, obtinerea unor
performante mai bune in practica privata cu radiografii de calitate variatd este putin
probabild. Multe variabile fac dificila increderea deplind in interpretarea radiografiilor
dentare. A fost introdus CBCT-ul, desi chiar si imagistica 3D poate prezenta discrepante.
Pentru diagnosticul diferential intre chist si granulom, niciun instrument actual de imagistica

clinicd nu este la fel de precis ca histopatologia.

Un studiu care a comparat radiografia periapicald si CBCT pentru diagnosticarea
parodontitei apicale a concluzionat ca acuratetea este comparabild; cu toate acestea, aspectul
unei leziuni cu contur radiopac nu este suficient pentru diagnosticarea chistului si este
necesara precautie atit pentru radiografia retroalveolara, cat si pentru CBCT [59, 60]. O
analizd a 1108 cazuri a gasit 16,8% leziuni chistice, clasificand drept chisturi orice proba cu
mucoasa epiteliald (chiar fragmentara) sau leziuni mari cu capsule fibroase inflamate [74].
Un alt studiu a constatat o incidenta de 20% a leziunilor chistice legate de resorbtia apicala

interna [75].
7.5. Concluzii

Desi nu stabileste ghiduri clinice, aceastd analiza ajuta la evaluarea cuprinzatoare a
situatiilor endodontice pentru a evita supratratamentul si a promova abordarile
conservatoare. Diagnosticul radiologic este inexact, necesitdnd Tmbunatdtiri. Decizia
pacientului si rezultatele influenteaza abordarea, iar dentistii ar trebui sa explice optiunile,
inclusiv trimiterea la un specialist atunci cand sunt limitati de formare, competente,

experientd sau incredere. Sunt necesare cercetdri suplimentare bine concepute. Campaniile
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de constientizare ar trebui sd ajute medicii sd inteleaga limitdrile radiografiei periapicale si

sa elaboreze planuri de tratament coerente, fara conceptii gresite.

8. Studiul 2: ,,Patologii Dentare de Origine Endodontica si Implicarea

Bacteriana Ulterioara - O Revizuire a Literaturii”

Ipoteza secundara: ,Biofilmul bacterian este principalul factor etiologic in
patologiile endodontice, iar controlul sau eficient printr-un protocol riguros de dezinfectie

este decisiv pentru succesul tratamentului”.
8.1. Introducere

Patologiile dentare de origine endodonticad debuteaza frecvent cu leziuni precum
cariile sau traumatismele, care permit invazia microbiand, in primul rand a bacteriilor orale,
in pulpa dentard. Aceasta duce la inflamatia pulpara (pulpitd), care poate evolua de la
reversibild la ireversibila, culminand cu necroza pulpard [76]. Pe masurd ce infectia
avanseaza in sistemul canalului radicular, bacteriile formeaza comunititi complexe,

predominant anaerobe, ducand la infectia canalului radicular [76].
8.2. Revizuire

Infectiile polimicrobiene, care implicd o gama diversa de specii de bacterii, sunt
frecvente. Bacteriile, identificate ca fiind cauza principald a bolilor endodontice, elibereaza
factori de virulentd si subproduse care declanseaza inflamatia si contribuie la distrugerea
tesuturilor in regiunea periapicald, ducand la afectiuni precum granuloamele periapicale,
chisturile si abcesele [77-79]. Bacteriile comune in general implicate includ Enterococcus
[80], Porphyromonas [81], Prevotella [81], Fusobacterium [82] si Actinomyces [83].
Enterococcus faecalis, in special, este frecvent asociat cu infectii persistente dupa

tratamentul endodontic datoritd rezistentei sale [84, 85].

O caracteristicd cheie a bacteriilor endodontice este capacitatea lor de a se organiza
in biofilme, care sunt structuri tridimensionale complexe care adera la suprafetele dentinare
si sunt incorporate intr-o matrice extracelulard. Aceastd organizare in biofilm oferd o
protectie semnificativa impotriva apararii gazdei si a agentilor antimicrobieni, contribuind
la persistenta si recurenta infectiilor endodontice, in special in zonele greu accesibile cu
instrumente [86-88]. Biofilmele extraradiculare se pot forma si pe suprafata radacinii si sunt

asociate cu leziuni periapicale persistente [89].
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8.2.1. Actualiziri in Managementul Infectiilor Endodontice

Managementul infectiilor endodontice se concentreazd pe tratamentul chemo-
mecanic pentru a indepdarta tesutul infectat, bacteriile si biofilmele lor, cu scopul dezinfectiei
la nivel inalt [90]. Aceasta implicd instrumentarea mecanicd combinatd cu utilizarea de
solutii de irigare precum hipocloritul de sodiu (NaOCl), considerat standardul de aur pentru
capacitatile sale de dizolvare a tesuturilor si de distrugere a biofilmului, adesea utilizat
alternativ cu EDTA [24]. In timp ce diverse solutii de irigare si tehnici de activare precum
irigarea pasiva cu ultrasunete (PUI) si metodele bazate pe laser sunt utilizate pentru a spori
dezinfectia si eliminarea biofilmului [24], unele, cum ar fi clorhexidina (CHX), au o actiune
limitatd Tmpotriva biofilmelor mature si pot chiar creste rezistenta acestora [91].
Medicamentele intracanale precum hidroxidul de calciu oferd, de asemenea, efecte
antimicrobiene complementare, in special in cazurile persistente [92]. Cu toate acestea,
eliminarea completd a biofilmelor bacteriene rdmane o provocare semnificativa in terapia
endodonticd, reprezentdnd un factor central care influenteaza prognosticul si strategia de
tratament. Intelegerea rolului biofilmelor bacteriene este esentiald pentru dezvoltarea unor

strategii eficiente de diagnosticare si gestionare a infectiilor endodontice.
8.3. Concluzii

In concluzie, bacteriile joaca un rol important in patogeneza infectiilor endodontice,
alaturi de alti factori contributivi. Managementul infectiilor endodontice ar trebui s ia In
considerare noi metode de tratament local, care sd abordeze prezenta biofilmelor bacteriene

alaturi de bacteriile planctonice.

9. Studiul 3: ,,The Platformless Technique (PFLT): O Tehnica Minim
Invazivi pentru indepirtarea Instrumentelor Fracturate: Studiu de Caz”
Ipoteza secundara: ,,Conservarea tesuturilor dure dentare prin tehnici minim invazive, cum
ar fi tehnica Platformless (PFLT), permite extractia predictibild a instrumentelor fracturate,

recastigdnd permeabilitatea canalului radicular si optimizdnd succesul terapeutic

interdisciplinar”.
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9.1. Introducere

Indepartarea instrumentelor endodontice fracturate din canalele radiculare este
adesea o provocare, necesitand adaptare in functie de localizarea fragmentului si morfologia

canalului [93]. Exista diferite tehnici, inclusiv mecanice, chimice si chirurgicale [28, 94].

Tehnicile mecanice traditionale, care utilizeaza dispozitive de prindere, necesita
adesea crearea unei platforme si a unei caneluri circumferentiale in jurul instrumentului la
nivelul portiunii sale orientate cétre orificiul de emergenta [28, 32, 38, 95]. Acest lucru este
adesea dificil Tn anatomia complexa din cauza riscului iatrogen. Tehnicile chimice utilizeaza
solventi pentru a dizolva instrumentul, dar au limitdri precum timpul prelungit si efectele
adverse asupra tesuturilor [28]. Alegerea tehnicii rimane la latitudinea clinicianului, luand
in considerare tipul de instrument, lungimea, localizarea, accesibilitatea si morfologia

canalului.

Dificultatea Indepartarii instrumentelor fracturate este influentatd de factori precum
anatomia dintelui, pozitia si dimensiunea fragmentului, echipamentul disponibil si abilitatile
operatorului. Aspectul fundamental al abordarii terapeutice este pastrarea dentinei sdnatoase

pentru a evita slabirea dintelui si cresterea riscului de fractura.

O noua tehnica, "Platformless Technique" (PFLT), a fost dezvoltatd pentru a reduce
indepartarea dentinei sdndtoase prin eliminarea platformei. Aceastd tehnicd a fost descrisa
intr-un studiu de raport de caz cu trei cazuri care prezintd o urmarire imagistica de la2 la 5

ani, indicand stabilitate si predictibilitate.
9.2. Materiale si Metode

Conceptul PFLT este de a reduce indepartarea dentinei sandtoase prin eliminarea
etapei de creeare a unei platforme. Utilizarea unui microscop este obligatorie pentru o o
abordare corectd si minim invaziva, evitand riscurile unei iatrogenii. PFLT presupune crearea
unui bypass cu ajutorul unei anse ultrasonice din otel inoxidabil, dupa utilizarea unei ac de
preparare mecanica finala pentru descoperirea fragmentului separat, evitdnd crearea unei
platforme cu ajutorul frezelor de canal, Gates Glidden sau Gates Glidden modificat utilizate

in alte tehnici.

Abordarea depinde de pozitia fragmentului. Dacd este coronal si nu necesita
expunere, se utilizeaza o ansa K-file 15 ISO (U-file) ultrasonica pre-curbata cu un dispozitiv

cu ultrasunete la cea mai micd intensitate, urmarind spatiul disponibil din interiorul

25



lumenului canalar. Irigarea constanta cu hipoclorit de sodiu 3-5% este obligatorie pentru
evacuarea rumegusului dentinar, a resturilor de material, dar si pentru racire si dezinfectie.

Solutia EDTA 17% este recomandata ca irigant in timpul indepartarii.

Procedura necesitd rabdare, fortd controlatd si o atingere exactd. Intensitatea
ultrasunetelor poate fi crescutd cu prudentd in cazul in care ansa ultrasonicd nu se rupe,

mentinand irigarea.

Un aspect esential este eliminarea platformei. O tehnica simpld de preevazare
folosind un ac de preparare finald (de exemplu, un ac mecanic ISO 25 cu conicitate 0,6) este
suficient pentru a largi spatiul si a detecta instrumentul separat. Cand acul mecanic ajunge
la instrument, aceasta se poate opri sau il va ocoli; dacad ocoleste, clinicianul trebuie sa se
opreascad si sa utilizeze ansa de ultrasunete. Feedbackul tactil si experienta permit
indepartarea chiar si fara identificare vizuala. Un bypass direct cu o ansa de ultrasunet poate
fi ghidat prin CBCT preoperator pentru analiza anatomiei si un apex localizator atasat la ansa

de ultrasunet pentru a reduce riscul unei iatrogenii.
9.3. Prezentare a Cazurilor
9.3.1. Cazul 1

O pacientd in varsta de 52 de ani diagnosticatad cu parodontita apicala simptomatica
(SAP) se prezintd in cabinetul stomatologic cu un instrument fracturat in treimea
medie/apicala a canalului raddcinii meziale, cu o leziune apicald mare care implica ambele
apexuri radiculare si un pivot metalic insurubat in canalul distal sub o coroana protetica.
Dupa indepartarea coroanei si a pivotului, a fost utilizat un instrument 25/0,6 pentru a
descoperi fragmentul in canalul meziovestibular. Bypass-ul a fost ghidat spre curbura interna
cu irigare abundentd cu hipoclorit de sodiu si o ansa ultrasonica 15 ISO. Dupa indepartarea

fragmentului, permeabilitatea a fost restabilita si s-a efectuat obturarea.
9.3.2. Cazul 2

Un barbat in varstd de 20 de ani cu durere la muscatura asociatd cu un prim molar
mandibular stang, prezintd multiple instrumente fracturate. CBCT-ul a permis vizualizarea
fragmentelor pentru planificarea unui management minim invaziv. Fragmentele au fost
indepartate utilizdnd protocolul PFLT in conditii de sigurantd. Au fost realizate
instrumentarea, dezinfectia si sigilarea spatiului endodontic, abordand si anatomiile

secundare. O urmarire la 5 ani a ardtat remisia completa a leziunii.
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9.3.3. Cazul 3

O pacientd in varsta de 43 de ani se prezinta in cabinetul stomatologic pentru indepartarea
instrumentelor fracturate din interiorul sistemului endodontic. Dupad curdtarea camerei
pulpare, nu s-a efectuat nicio preevazare, deoarece intentia nereusitd a unui medic
stomatolog de a indeparta instrumentul a fost realizatd printr-o tehnica clasicd ce necesita
creearea unei platforme, fiind deja realizat un sacrificiu semnificativ de dentina sanatoasa.
Instrumentul a fost indepartat direct cu ajutorul anselor U-File. Desi este un rezultat
favorabil, tesutul pericervical a fost indepartat inutil inainte abordarii ,,Platformless” insa nu
a trebuit si fie raportate complicatii sau conditii adverse. In canalul distal a fost plasat un
pivot din fibra de sticla si a fost efectuata restaurarea pre-protetica. Dupd 2 ani, se poate

observa o vindecare completa a leziunii periapicale.
9.4. Rezultate

In toate cele trei cazuri prezentate, simptomele au disparut imediat dupa tratament,
permitand pacientilor sa 1si recapete functia de masticatie. Rezolvarea imediata si stabilitatea
pe termen lung a lucrarilor au produs un feedback pozitiv din partea pacientilor si satisfactia

de a fi fost tratati cu ajutorul unei tehnici conservatoare si minim invazive.
9.5. Discutii

Din punct de vedere clinic, factori precum lungimea fragmentului, tipul de instrument,
localizarea, accesibilitatea si morfologia canalului influenteaza atat dificultatea procedurii,

cat si rata sa de succes. Microscopul operator imbunatateste semnificativ procesul.

Comparativ cu managementul chirurgical, PFLT se doreste a fi o tehnicd de indepartare
mecanicd ortograda care pastreaza anatomia endodonticd originald si mentine o preparare
conservatoare. Ea evitd indepartarea tesutului sdndtos din jurul portiunii coronale a
fragmentului, nefiind astfel creatd o platforma. Crearea unei platforme de 360° cu freze
trepan necesitd sacrificarea semnificativd a structurii dentare pentru a permite plasarea

extractorului, ceea ce este excesiv de invaziv in multe situatii, crescand riscurile iatrogene.

Comparand PFLT cu alte tehnici cu ultrasunete, utilizarea unuei anse K-file 15 ISO cu
ultrasunete din otel inoxidabil precurbata este mai conservatoare. Desi ar putea fi necesara o
indepartare usoara a tesutului pentru fragmentele din treimea mijlocie sau apicald, acest lucru
se realizeaza prin intermediul unei preevazari conservatoare cu ace de preparatie finala, nu

cu freze Gates Glidden. Principalul avantaj al PFLT este reducerea pierderii de dentind
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sandtoasa, diminuand efectul de slabire a dintelui. Radiografiile postoperatorii pot ardta o

alterare minima a anatomiei canalului.
9.6. Concluzii

In concluzie, dezvoltarea acestei noi tehnici poate oferi clinicienilor o noua
perspectiva asupra modului de Tmbunatdtire a abilitatilor clinice si de furnizare a unei

abordari centrate pe nevoile pacientului, care asigurd predictibilitate si invazivitate redusa.

10. Studiul 4: ,, Un Sondaj Transversal de Evaluare a Factorilor care
Influenteaza Deciziile Medicilor Stomatologi Privind Restaurarea cu

Ajutorul Coroanelor Protetice a Dintilor Tratati Endodontic”

Ipoteza secundard: ,Lipsa unui algoritm decizional unitar afecteaza integrarea
coerenta a considerentelor protetice In terapia endodontica, reducand predictibilitatea si

succesul interdisciplinar”.
10.1. Introducere

Terapia endodonticd are ca scop conservarea dintilor cu afectiuni pulpare si
periapicale [96]. Succesul rezultatelor depinde de calitatea tratamentelor de canal radicular;
cu toate acestea, existd o variabilitate a abordarilor clinice, a procesului decizional si a

rezultatelor, cu potentiale dezavantaje ale abordarilor multidisciplinare [97].

Acest studiu a urmarit evaluarea procesul decizional al medicilor stomatologi roméani
cu privire la consideratiile protetice 1n practica endodontica pentru a acoperi segmente slab
explorate. Prin identificarea disparitatilor in ceea ce priveste deciziile de plasare a coroanelor
post-tratamente endodontice, acesta furnizeaza dovezi pentru reformele politicii nationale de
sanatate orald, inclusiv standardizarea protocoalelor si definirea criteriilor de colaborari
interdisciplinare. Studiul a evaluat preferintele de diagnosticare imagistica, factorii care
influenteaza deciziile de restaurare si rolul perceput in planificarea protetica. Constatarile ar

putea influenta viitoarele orientdri si sistemul educational, sustindnd o abordare integrata.
10.2. Materiale si Metode

A fost realizat un sondaj electronic transversal in randul medicilor stomatologi
romani. Acordul etic a fost obtinut de la Comisia de Eticd a U.M.F. “Carol Davila” Bucuresti.
Participarea la sondaj a fost voluntara, anonima si un consimtamant informat a fost obtinut

electronic, fiind inclus in documentul Google Forms.
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Acest sondaj face parte dintr-un studiu multicentric mai amplu, insa aceasta cercetare
s-a axat exclusiv pe raspunsurile din Romania. Chestionarul structurat a inclus date
demografice, preferinte de diagnostic imagistic si factori de decizie in restaurarea coronara.
Validitatea continutului chestionarului a fost revizuitd de endodontisti si proteticieni (CVI >
0,7). Testarea pilot a evaluat claritatea si relevanta. Un al doilea test pilot a evaluat

consistenta internd (alfa Cronbach > 0,7).

Medicii stomatologi au fost recrutati prin intermediul retelelor si asociatiilor
profesionale. Criterii de includere: medic stomatolog licentiat, practica activa n Romania,
fluentd 1n limba romana. Au fost trimise memento-uri pentru a maximiza participarea. Au
fost colectate 238 de raspunsuri complete; 20 de studenti au fost exclusi, rdimanand 218
pentru analiza, Indeplinind dimensiunea minima a esantionului pentru relevanta statistica
(marja de eroare +6,6% la o incredere de 95%). Nu a fost necesarad gestionarea datelor lipsa.
Analiza datelor a utilizat statistici descriptive si analize avansate (Chi-patrat, regresie

logistica).
10.3 Rezultate

Radiografia retroalveolara a fost cea mai frecvent utilizatd modalitate de explorare
imagistica (83,49%), urmata de CBCT (53,67%) si radiografia panoramica (48,17%). Un
nivel ridicat de incredere (peste 70%) a fost raportat pentru acuratetea CBCT 1n diferentierea
dintre chisturile si granuloamele periapicale, perceputa ca fiind semnificativ mai mare decat

acuratetea radiografiei retroalveolare.

Cu toate acestea, perceptia unei acurateti ridicate a rezultatelor CBCT nu a
determinat Tn mod semnificativ preferintele pentru tratamente invazive imediate, cum ar fi
rezectia apicald sau extractia, chiar si atunci cand a fost prezent un instrument fracturat.
Stomatologii au preferat, in general, optiunile conservatoare, cum ar fi retratarea si
monitorizarea sau trimiterea la un specialist. Endodontistii, in special, au fost semnificativ
mai putin predispusi (de aproximativ cinci ori) sa aleagd o abordare invaziva in comparatie
cu alte specialitati dentare. Disponibilitatea unui instrument ipotetic de diagnostic histologic
minim invaziv a schimbat puternic preferintele catre deciziile conservatoare (81,65%) in
toate specialitatile, sugerand o inclinatie generala catre un tratament mai putin invaziv atunci

cand diagnosticul definitiv este sigur.

In ceea ce priveste momentul restaurarii, s-a observat o preferinta puternica (69,3%)

pentru améanarea restaurarilor definitive pand la vindecarea radiologica completa in cazurile
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cu leziuni periapicale persistente. In timp ce medicii specialisti endodontisti nu au aritat o
preferintd semnificativa din punct de vedere statistic pentru amanare, alte specialitati au
aratat o preferintd puternicd pentru amanare. Factorii care influenteaza deciziile privind
restaurarea sau extractia dintilor au fost clasificati in functie de prioritate in mod diferit in
randul specialistilor. Endodontistii au acordat prioritate in special "Fezabilitatii rezultatelor
reusite ale restaurarii”, In comparatie cu alti specialisti care au acordat o importantd mai mare
"Complexitatii sistemului de canale radiculare", "Caracteristicilor radiologice ale leziunii"
si "Prezentei unui instrument fracturat" atunci cand au luat o decizie intre conservare si
extractie. In schimb, toate specialitatile stomatologice in afara endodontistilor au acordat o
importanta relativ mai mare "considerentelor financiare" si "preferintei pacientului”. Riscul

de fractura a dintelui a fost evaluat ca fiind foarte important de catre toate grupurile.
10.4. Discutii

Constatarile evidentiazd o discrepantd intre capacitatile de diagnostic ale
instrumentelor de imagistica, in special CBCT, perceptia de medicilor stomtologi si dovezile
stiintifice reale. Aceastd supraestimare a acuratetei imagisticii prezinta un risc de diagnostic
gresit si de terapie inadecvatd [10-12, 15, 60]. Deciziile clinice par a fi influentate de factori
care depasesc acuratetea diagnosticului, incluzand formarea profesionald, experienta clinica,
contextul clinic, filozofia de tratament, prejudecatile cognitive si, eventual, o mentalitate
defensiva de practica medicald, in special in ceea ce priveste abordarile invazive. Preferinta
pentru amanarea restaurdrilor definitive, In ciuda dovezilor privind riscurile de infiltrare
coronard marginala si fractura dintelui, poate reflecta aceasta abordare prudentd sau

defensiva [98, 99].
10.5 Concluzii

Constatarile consolideaza necesitatea unor orientari cuprinzatoare, bazate pe dovezi
si a unei educatii interdisciplinare continue. Recomandarile includ elaborarea de
recomandari nationale/internationale pentru momentul optim de plasare a coroanei (de
exemplu, In termen de patru sdptaimani pentru premolari), introducerea unei programe de
formare profesionald pentru actualizarea abilitatilor de interpretare radiografica si
standardizarea modelelor de fise medicale electronice pentru a facilita planificarea endo-
proteticd integratd. Educatia profesionald interdisciplinard continud si protocoalele clinice

structurate sunt esentiale pentru a reduce discrepantele decizionale, pentru a spori
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predictibilitatea tratamentului si, In cele din urma, pentru a spori mentinerea dintilor pe

arcada dentara.
11. Concluzii si Contributii Personale

Algoritmii de evaluare clinica sunt adesea creati pe baza intuitiei si a experientei
personale, ceea ce duce la subiectivitate si inconsecventa. Volumul substantial de publicatii
accesibile si ritmul lor de actualizare sunt considerabile [100]. Cu toate acestea, nivelul de
dovezi sub 20% descris in unele studii este ingrijorator [101-103]. Este o provocare cognitiva
pentru clinicieni sd accepte faptul ca baza pe analiza vizuala si imagisticd radiologica poate
fi inexactd In comparatie cu examinarea clinica directd sau histologia [104-106]. Tendinta
de confirmare intareste cautarea selectiva de informatii coerente [107]. Acest lucru ar trebui
interpretat cu prudentd, deoarece dovezile slabe nu reprezintd inexistenta unor dovezi [108].
Experienta personald (raportari de cazuri clinice, opinii ale expertilor) ofera expertiza care

merita luata in considerare [108, 109].

Creierul uman utilizeaza reprezentdri precise, exacte dar si fonduri si esente [98,
110]. Increderea in esentd (esentd, puncte principale) se dezvoltd odata cu experienta, dar

este supusd prejudecdtilor; chiar si in cazul unor date exacte, amintiri mai putin clare pot

influenta deciziile [110].

Pe baza rezultatelor studiului se mentioneaza discrepante: in ciuda dovezilor care
aratd ca instrumentele de imagisticd precum radiografiile retroalveolare si CBCT-ul au
limitéri in diferentierea leziunilor periapicale, un procent semnificativ de medici stomatologi
intervievati au crezut contrariul in ceea ce priveste precizia CBCT-ului. Cercetarea a aratat,
de asemenea, ca, in timp ce caracteristicile leziunilor au influentat procesul decizional al
specialistilor din afara arieri endodontice 1n ceea ce priveste restaurarea si
conservarea/extractia dintilor, acestea au avut o influentad mai mica asupra endodontistilor.
In plus, contrar dovezilor care sustin importanta sigilarii coronare in timp util pentru a
preveni recontaminarea bacteriend, majoritatea medicilor au declarat cd ar amana restaurarea
definitiva a coroanei in cazurile cu vindecare apicald in curs. Medicii stomatologi specialisti
in endodontie au manifestat un interes mai mic pentru aceastd amanare in comparatie cu alte
specialitati, desi diferenta generald nu a fost semnificativd din punct de vedere statistic

pentru toate rolurile profesionale.

31



Abordarile interdisciplinare si inteligenta colectiva sunt prezentate ca fiind esentiale
pentru imbunatatirea evaluarii clinice si a rezultatelor, in special 1n cazurile complexe [98,
111-115]. Cu toate acestea, existd provocari, inclusiv bariere de comunicare, opinii
contradictorii si costuri crescute [113]. Tendinta pentru ingrijire medicala specializata ridica,
de asemenea, probleme legate de accesibilitate si preturi prohibitive [112]. Acest context
volatil riscd sd conducd la o practica stomatologicd defensiva, determinatd de teama de

reclamatii, ceea ce poate duce la tratamente intarziate, in ciuda riscurilor cunoscute [99].

Interfata endo-restaurativa trebuie aprofundatd si ar trebui elaborate ghiduri
suplimentare. Studiul transversal a ardtat cd endodontistii acorda prioritate capacitatii de
restaurare atunci cand decid sa conserve sau sd extraga, in timp ce celelalte specialitati iau
in considerare caracteristicile rezultatelor imagistice. Aceste rezultate subliniaza necesitatea
unor recomandari interdisciplinare clare, bazate pe dovezi, pentru a reduce incoerenta

deciziilor si a abordarilor clinice.
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