
a cercetării medicale. Centrul de Cercetări Medicale Tg. Mureş. Nr. VII, 
(1981) 79; 4. Ferguson A., Murray D.: Gut (1971) 12, 988; 5. Frazer 1., 
Fletecher R.: Lancet (1959) 11, 252; 6. Hardy D., Ling N.: Nature (1970) 
227, 723; 7. Hencker J.: Ann. Pediat. (1975) 20, 5; 8. NichoH B.: Perspec­
tives in Coeliac Disease. MTP. Press Limited. International Med. Publ., 
1978; 9. Pap Z., Berczes J., M6dy E., Formanek J., Csupor E., Draşopeanu 
M., Bcitori G.: Volumul sesiunii anuale de valorificare a cercetării me­
dicale. Centrul de Cercetări Medicale Tg. Mureş. Nr. VII. (1981) 12; 10. 
Williams R., Fudenberg H.: Phagocytic Mechanisms in Health and Disease. 
Ed. Thieme, Stuttgart, 1972. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1983. okt6ber 13. 

Judit Berces, Z. Pap, Olga B. Metz, Olga l'ribac 

:\IODIFICATIONS OF THE NITROBiXt: TETKAZOLillM (NBT) TEST VALlTES 
IN PATIENTS WITH COELIAKIA 

In previous examinations conc:erning the NBT test. we obser\'ed that in 
patients with c:oeliakia the phagocytic activity of the neutrophile granulocytes 
inc:reases. In this study we try to determine if the NBT test is useful to. follow 
the evolution of the disea<;e of the children with c:oeliakia. During onP year, we 
c:arriod out at least two determinations. on 15 patients. Simultaneously we 
c:heeked if the dietary restrictions were kept. Gur obser\'ations led to the c:onc:Iu-

• sions that the NBT. valuPs wen• lower if the dietary restric:tions were stric:tly 
kept, but thPy increasp in case they are changed. l!nder suc:h c:ircumstances the 
NBT tPst can be userl to follow up the Pvolution of the disPase. al).d tht• oscillation 
of the values indic:ates promptly if the dietar)r restriC'tions are changed. For 
these determinations the absolute number of neutrophiles is mor•• suitable, bt>c:ause 
it shows b<'tter the real modific:ations of the number of neutrophiles than the 
values obtained only by the NBT test. 

Disciplina de pedodonţie şi oModonţie (cond.: dr. P. Balassy) a I.M.F. 
din Tirgu-Mureş 

~tol\1ENTE I~tPORTANTE IN TRATAMENTUL OCLUZIEI ADINCI 
ACOPERITE CU ACTIVATORUL ANDRESEN-Hi1.UPL-PETRIK 

P. Balcissy, Monica Kelemen, Doina Hărşo.n, Maria Huszâr 

Este un fapt cunoscut că activatorul Andresen-Haupl, modificat şi 
perfecţionat ulterior de Petrik, a fost conceput in primul rind pentru 
tratamentul tulburărilor de dezvoltare ale sistemului stomatognat, apă­
rute pe baza unei disfuncţii respiratorii. Ca atare, toate problemele pri­
~ind tratamentul acestor tulburări cu activatorul amintit, sînt foarte bine 
sistematizate şi acopel'ite de literatura de specialitate. 
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fn schimb, tra1lamentul ocluziei adinci acoperite cu un aparat func­
ţional ele tipul activatorului Andresen-Hăupl-Petrik (in continuare: acti­
vator A.H.P.), prezintă unele aspecte nesistematizate. Foarte probabil, 
această situaţie este explicabilă prin faptul că ortodontiştii, ţinînd cont 
de caraeterul ereditar al anomaliei, manifestă o oarecare rezervă şi scep­
ticism faţă de aparatma funcţională .. Totodată, este adevărat că practica 
ortoclontică dispune de o aparatură biomecanică încercată şi utilizată de 
mai multe decenii in tratamentul ocluziei adînci acoperite. Astfel este, 
de exemplu, placa palatinală cu platou retroincizal, care face parte din 
ur~enalul terapeutic al ortodonţie! de mai mult de o sută de ani. 

Din punct de vedere clinic, anomalira prezintă o mare diversitate a 
formelor şi astfel pentru fiecare caz în parte este necesară elaborarea 
unui plan terapeutic individualizat. Pentru a ilustra obiectivele terapeu­
tice in aceastâ anomalie, ne folos.im de forma clinică considerată clasică 
de literatura de specialitate şi a cărei simptomatologie este foarte bine 
cunoscută de specialişti. Dorim astfel doar să reamintim cîteva semne 
cnclobucale cum ar fi: palatopoziţia incisivilor centrali superiori, vesti­
bulopoziţia şi rotaţia incisivilor laterali superiori, care foarte frecvent 
pot acoperi incisivi'i centra1i din cauza lipsei de spaţiu existent la acest 
nh·el, forma clei trapez a arcadelor dentare; supraalveolo-denţia frontalii 
superioară; supraalveolo-denţia frontală inferioară asociată; infraalveolo­
denţia laterală bimaxilară; retrognaţia mandibulară. Din acestea rezultă 
tabloul ocluzal caracteristic al anomaliei şi anume: supraocluzia frontală; 
relaţia ocluzahi distalizaUi sau neutrală şi eventuala laterodeviaţie a 
mandibulei. Ca unnare'·, indiferent de mijlocul terapeutic utilizat şi de 
drsta la <.'are se instituie tratamentul in aceastl<i anomalie, se urmăresc 
următoarele obiective terapeutice: vestibularizarea incisivilor centrali su­
periori, palatinizarea incisivilor laterali superiori, dilatarea arcadei den­
tare superioare, redimensionarea verticală a ocluziei pdn ingresiunea 
dinţilor frontali inferiori şi egresiunea dinţilor laterali superiori şi infe­
riori, propubia mandibulei, mezializarea ocluziei in formele asociate cu 
ocluzie distalizată. 

Primul moment important in tratamentul ocluziei adînci acoperite 
e~te tocmai virsta la care se interdne. Caracterul ereditar al anomaliei ii 
confe1·ă anumite caracteristici dd care ţinem cont şi in alegerea momen­
tului optim al tratamentului. Această anomalie se instalează cu intreaga 
sa simptomatologie deja la dentaţia temporară, în jurul vîrstei de 3 ani, 
ceea cE! ar însemna că la vîrsta de 3-4 ani ar fi posibilă o intervenţie 
terapeutică cu o aparatură adecvată. Cu toate că un astfel de tratament, 
la aceast<i vîrstă, ar corespunde perfec- o!"ientăl"ii modeme în ortodonţie 
-.pre un tratament precoce, totuşi este nE!justificată o asemenea ~nterven­
ţie, deoarece odată cu schimbarea dinţilor tamporali, anomalia reapare şi 
la dentaţia permanentă. Vom fi nevoiţi deci sâ reluăm tratamentul orto­
dontic pe'ntru o perioadă de incă 2-3 ani ca şi cum asupra dentaţiei tem­
porare nici nu s-ar fi intervenit. Din particularităţile evolutive ale ano­
maliei rezultă că alegerea momentului optim al începerii tratamentului 
in dentaţia permanentii, trebuie să ne asigure posibilitatea unei redimen­
sionări ,·erticale de amploare la nivelul ocluziei. Aceasta este posibilă 
in jurul \irstei de 10-11 ani, virsta la care erup premolarii şi caninii, 
deci amînarea tratamentului pînă la acea<;t{l \irstă apare ca o indicaţie 
logit:[l. Un tratament început mai devreme, imediat după erupţia incisi-
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vilor superiori, ar oferi posibilităţi optime pentru corectarea anomaliei de 
poziţie a acestora, dar in redimensionarea .verticală am beneficia numai 
de apMtul primilor molari pet manenţi. În a.o.;emenea condiţii ar trebui 
deci să aştept'ăm pin[t la erupţia caninilor şi premolarilor, ceea ce ar 
echivala cu prelungirea conştient[! a duratei tratamentului. Practica ne 
demonstreazit însă !;>il faptul. că orice dep<işire a momentului optim aduce 
dupit sine din nou prelungirea tratamentului, deoarece ocluzia adîncă 
acoperită va manifesta o rezistenţ;i terape-utică crescuta odat[t cu inain­
tarea in vir~t<i. Un beneficiu al actidt{l(ii de di.<;pensarizare la nivelul 
cabinetelor stomatologice şcolare este şi depistarea precoce şi luarea In 
evidenţă a acestor anomalii, ceea ce ofer<i posibilitatea respectării mo­
mentului optim al inceperii tt·atamentului intocmai. 

Un al doilea moment impot·tant in tratamentul acestei anomalii cu 
activatorul A.H.P. e~te, dupa p<irerea nnastni, ocluzia construită. Fani a 
intrCii in detalii, ţinem o.;ă sublinif'm doar faptul că ocluzia construit{! ur­
măreşte ca in cursul tratamenttţlui, mandibulei să i se imprime in scop 
terapeutic, o poziţie bine clefinit<i faţ[t de maxilar. Aceastft poziţie e'-'te !n 
afara limitelor de repaus mandibular fiziologic. Se pot realiza astfel in­
tinderi musculare, este declanşat şi exploa'ilat in scop ortodontic reflexul 
miotatic. Ocluzia constmiti1, deci poziţionarea terapeutic<i a mandibulei. 
este stabilită cu ajutorul unui val de ceari1 şi transmb[t tehnicianului 
dentar ca informaţie necesară rea\iz[u·ii aparatului ododontic. Acest val 
de ceară se poate compara cu o informaţie elementară, in care este codi­
ficată poziţia terapeutică a mandibulei. caracteristică pentru anomalia 
respectivă in cadrul tratamentului funcţional şi prin acesta. totodată, 
este a:;igurată şi sursa forţelor funcţionale necesare obţinerii. unui efect 
ortodontic. Rezultă ded, c<i realizarea od,uziei const!·l!ite este o faz;i cli­
nică de o importanţă deosebit[!, ele care depinde in mare măsură succe-;ul 
tratamentului. Ocluzia construită in ocluzie adîncă acoperită este relath· 
uşor de stabilit deoarece acea'ită anomalie ofeni criterii morfologice care 
facilitează în mare m;isură realizarea acestei faze clinice. Legile ocluziei 
construite, ca in orice anomalie complexft, şi in cazul ace>.tei anomalii. '-e 
referă la cele trei planuri ale spaţiului. ln plan sagital, se va realiza prin 
ocluzia construită o propulsre mandibula1·ă pînt1 la instalarea primei re­
laţii de margine incizală la ma•·gine incizală. Tre~Juie re<;pectată ea re-gulit 
de bază, că nu este permisă nici intr-un caz o prnpulsie mandibulară care 
să depăşea<>di raportul de cap la cap al indsivilor antagonişti. c-hiar dac<i 
exi-;tă un grad pronunţat de retrognatie mandibula1·ă. In plan trans,·erc;nl 
eventual trebuie să avem în vedere necesitatea corectării laterodeviaţiei 
manclibulare. situatie rar întîlnită tocmiii din cauza intercuspidării foarte 
pronunţate. In plan vertical, cerinţele tehnice ale oduziei construit~ de­
ter"ITlin[l respectarea unei inocluzii VE.'i·tkale de aproximati\· 2 mm in 
regiunea frontală. In schimb. in zonele laterale gradul inocluziei verticale 
cap[ttă valori particulare de la caz la caz. m;irimea ei fiind uneori impre­
-;ionantit, ele fl-8-10 mm. mai ale-. la vir.,ta de 9-10 ani. cind se pie!·d 
molarii ternpnrari şi erupţia c-linic[! a premolartilm· este abia începută. 

Al treilea moment important il con!'>ider{tm şlefuirea actit•atorului 
A./l.P. Prin aceasta sînt realizate propriek'iţile ortodontice ale activato­
rului. Este un act tet·apeutic ele competenţă exclusiv mt•dica.lă şi cono.;t{t 
in realizarea unor suprafeţe de conducere, in e-.t>nţ[l microplanuri încli-
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nate, individualizate pentru fiecare grup de dinţi in parte. Realizînd aceste 
planuri' inclinate în masa acrilică a activatorului, sintem capabili să diri­
jăm forţele funcţionale ce rezult<"i din contraţia muşchilor ridicători 
ai mandibulei. Cu alte cuvinte, prin diversele şlefuiri efeduate in masa 
acrilică a activatorului, ii imprimăm acestuia un adevărat program de 
activitate cu scopul influenţării anomaliei. Activatorul utilizat in trata­
mentul ocluziei adinci acoperite este şlefuit in regiunea antero-supe­
rioar<l, la nivelul maselor interocluzale laterale şi in gutierf1. 

Şlefuiri in regiunea antero-supe1ioară a apara~ului au loc in mo­
mentul aplicării acestuia in cavitatt>"d bucaliL in ocluzia adinc~\ acoperit[! 
clasică, aceast<l şlefuire se incepe la nivelul incisidlor centrali şi la nivelul 
caninilor, prin indep[1rtarea acrilatului in contact cu marginea incizală. 
în schi.mb, in zona inci~ivilor laterali se şlefuieşte toată zona acrilică 
core~punz~1toare marginii incizale a impresiunii feţei coronare palatinale 
ca şi zona de contoct. dintre aparat şi mucoasa palatinală corespunzătoare 
r[ldădnii incisivufui lateral superior. Şlefuirea din regiunea antero-supe~ 
rioară ~e finalizeaz;! prin subţirerea din~pre mucozal a zonei de inchidere 
marg-inală, astfel incit palatinizarea realizată in zona apexiană a rădăci­
nilor incisivilor superiori să nu fie stinjenit<!. 

Şlefuiri in regiunile ma-;elor intemcluzale laterale au loc de obicE>i 
după o perioadă de asimilarE' a aparatului cu o durată de aproximativ trei 
sitpbmini, perioadă in care ma~a interocluzal<l rămîne intact<i. :\ces~ 
şlefuii'Î urmăresc in e~enţ;i ~1Jimularea dezvoltă1-i'i verticale a proceselor 
dentoalveolare din regiunile laterale, in scopul 1·edimension;irii verticale 
a oduziei. Se practică prin urmare aşa-zisa "şlefuire de baz;i" prin care 
fiecare dinte lateral vine in contact cu ma~a acrilică a activatorului doar 
intr-o mică zonă de formă semilunarii situaM supraecuatot-ial. 

Şlefuirea gutierei corespunzătoare dinţilor inferiori trebuie execu­
tată în aşa fel incit, aceasta să nu mai păstreze nici un contact. cu faţa 
vestibulară a diP.ţilor şi a proc~elor alveolare. corespunz<'itor dinţilor 
frontali inferiori. Totodată, trebuie să avem o grijă deosebit;<'t pentru eli­
berarea marginilor incizale spre vestibular. 

Aceste aspecte specifice ale şlefuirilor arat.i cii. abia dup<"t construirea 
aparatului ortodontic incepe perioada de fineţe a conducerii tratametl­
t ului. 

Experienţa noastr;! clinic<i privind tratamentul ocluziei adînci aco­
pet·ite cu activatorul A.H.P. este poziti\·;l şi considerăm că reţinerile 
existente in utilizarea terapiei funcţionale in tratamentul acestei ano­
malii, nu mai apar ca deplin justificate. 
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DIPORT.·\NT STEPS IN THE TRATMENT OF DEEPLY COVERED OCCLUSION 
BY MEANS OF ANDRESEN-HXUPL-PETRlK ACTIVATOR 

After a short presentation of the symptomatology and therapeutical objectives 
in dePply c-overed oc-dusion, the authors review the steps considered by them 
the most important ones in achieving the therapeutie objectives. making use of 
AndresPn-Hăupl-Petrik activator, namely: optimal therapeutic time (age of inter­
venlion). contructed ocdusion and grinding of the apparatus. 

Basl'd on positive clinica! experience. in their opinion the existing restramb 
in using functional therapy in, the treatment of deeply covered occlusion are not 
fully justified. 

Laboratorul central clinic şi Disciplina de biochimie clinică 
(cond.: dr. E. Mridy, doctor in medicină) a I.M.F. din Tirgu Mureş 

STUDIUL 1\'IODIFICARII CANTITATIVE A ACIZILOR GRAŞI 
LIBERI IN SERUL BOLNAVILOR CU INFLAMAŢII CRONICE, 

IN COMPARAŢIE CU INFARCTUL MIOCARDIC ACUT 

C. Kollo, E. M6dy 

Însemnătatea creşterii marcate a cantităţii acizilor graşi liberi in 
serul bolna,·ilor cu fenomene de .,fază acută" este de mult cunoscută 
(Olit"er, 3). La baza acestei creşteri stă lipoliza tisulară, declanşată de 
diferiţi mediatori ai "reacţiei de alarmă", dar şi de diferiţi hormoni 
(V etter 5). Faptul că timpul biologic de injumătăţire a acizilor graşi li­
beri in ser este deosebit de scurt (2,5 minute), indică transformări me­
tabolice rapide (Deaciuc 1), care depăşesc limitele normalului in cursul 
unor acţiuni agresive acute, dar pot fi eventual mult mai bine compen­
<;ate in stări inflamatorii cronice. Pe baza acestor considerente ne-am 
propus să studiem comportarea acizilor graşi liberi in serul bolnavilor 
cu diferite stăii inflamatorii cronice, in comparaţie cu o boală cu feno­
mene de "fază acută" marcate, infarctul miocardic acut. 
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