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O MODALITATE DE FORMARE A PREŢURILOR  
PENTRU ACORDAREA ASISTENŢEI STOMATOLOGICE

Rezumat
Se propune o modalitate raţională de formare a preţurilor pentru servi‑

ciile stomatologice acordate populaţiei prin sistema de segmentare a servi‑
ciilor elementare (etapele tratamentului).

Summary
A method of price — forming in rendering dental assistance

A rational method of price — forming for dental services rendered to 
population is suggested. The method is based on a system of segmentation 
of elementary services (stages of treatment).

Una din cele mai însemnate probleme ale medicinei este cea de formare a pre‑
ţurilor. Devieri esenţiale în vederea acestui proces — lipsesc căi unice în formarea 
preţurilor la aceleaşi asistenţe stomatologice — metodologiile, mai frecvent se ba‑
zează pe principii, care se exclud reciproc unul pe altul.

Este promt faptul, că metodologia formării preţurilor nu poate fi elaborată 
abstract, fără reciprocitate cu condiţiile concrete. Preţurile (tarifele) se prezintă ca 
elemente superlative ale finanţelor şi prin urmare devine necesară intercalarea lor 
în sistemul general de finanţare.

Mai mult formarea preţurilor — este un proces evolutiv, care presupune corec‑
tarea metodologiei luându‑se evidenţă, modificările nivelului cheltuielilor, condi‑
ţiilor de finanţare, perfectarea bazei normativelor etc.

Actualmente în realizarea asistenţei stomatologice unii din factori de bază ră‑
mân cei de elaborare a politicii de preţuri, controlul permanent şi analiza preţurilor 
prezente a serviciilor.

Un ecou deosebit prezintă acestea pentru instituţiile stomatologice transferate 
totalmente sau parţial în baza de autofinanţare parţială, totală sau comercială.

Cunoscut este faptul, că cea mai populară procedură de apreciere a preţurilor a 
fost cea de apreciere a unei unităţi condiţionale de muncă (UCM). O astfel de uni‑
tate, după sensul său, serveşte ca echivalentul eforturilor de timp cheltuite pentru 
acordarea asistenţei stomatologice. În normativele, precedent aprobate, 1 UCM se 
egala timpului acordat tratamentului cariei dentare.

Metodologia determinării preţului 1UCM îşi are baza în aprecierea, achitarea 
semicostului tuturor serviciilor pe un an în volumul serviciilor acordate, exprimate 
în UCM. Apelând la metodologia dată, devine imposibilă aprecierea costului fie‑
cărui serviciu stomatologic concret acordat sau chiar a tratamentului unei maladii. 
Această se lămureşte prin faptul, că la determinarea costului !UCM, de regulă, sunt 
apreciate cheltuielile după datele perioadei trecute. Indecele de preţ în situaţia apă‑
rută de asemenea va prezenta un tablou aproximativ de cel viitoarelor cheltuieli.

În plus, devine imposibilă situaţia unei aprecieri veridice a timpului progra‑
mat tratamentului maladiei în totalitate, deoarece combaterea cariei, spre exemplu 
poate fi realizată pe calea unui număr nelimitat de metodologiei, fapt care poate 
prezenta deosebiri de cheltuieli în timp la fiecare pacient în parte. Deosebirile în 
procedeele terapeutice a afecţiunilor mai complicate, cum ar fi pulpita şi perio‑
dontita apicală, devin şi mai palpabile. Spre exemplu, tratamentul pulpitei poate 
necesita de la 45 minute până la 2—3 şi mai multe ore, din care considerente apre‑
cierea precisă a cantităţii de UCM pentru această procedură şi la alte patologii 
stomatologice, devine imposibilă.

Reieşind din cele expuse, pentru o apreciere mai concretă a costului fiecărui 
serviciu stomatologic acordat (exemplu, tratamentul cariilor, pulpitei, periodonti‑
tei apicale şi a altor patologii, devine comod costul segmentat în cel aşa numitelor 

Burlacu Valeriu, 
d. m., profesor 

universitar,
şef catedră Stomatologie 

Terapeutică FPM,
USMF „N. Testemiţanu“

Te
or

ie
 şi

 e
xp

er
im

en
t



8

servicii elementare, care în esenţă şi sunt etapele de 
tratament a maladiei concrete. Prin această modali‑
tate, tratamentului fiecărei maladii se va compune 
din multiple intervenţii minore, şi fiecare stomatolog 
va fi capabil să aplice metodologia de tratament se‑
lectată, uşor regulând (manevrând) costul serviciilor 
acordate, apelând la un astfel de preiscurant. Pe lângă 
precizitatea considerabil majoră a aprecierii preţu‑
rilor serviciilor acordate, o prioritate însemnată a a 
preiscurantului detalizat va oferi posibilitatea folosirii 
lui în calitate de indicaţie metodologică de tratament 
a diverselor maladii, prin procedee preferabil dirijate 
protocoalele clinice sau standarde. Medicul stoma‑
tolog, apelând la lista serviciilor elementare va putea 
supune controlului corectitudinea tratamentului rea‑
lizat.

Costul serviciilor stomatologic se va alcătui din 
două elemente de bază — semicostul şi venitul. Pen‑
tru aprecierea semicostului pe fiecare serviciu elemen‑
tar poate fi folosită clasificarea economică în vigoare 
a cheltuielilor reale la momentul acordării asistenţei 
stomatologice.

Materiale consumabile
Una din particularităţile acordării asistenţei sto‑

matologice este, că ele (materiale consumabile) se 
prezintă prin cea mai mare parte de cheltuieli din 
semicost. Cheltuielile materiale pentru acordarea ser‑
viciului stomatologic elementar poate fi calculat prin 
cheltuielile „de facto“, repartizate proporţional UCM 
pentru fiecare serviciu.

Pentru evidenţa cheltuielilor materiale, este nece‑
sar de cunoscut normele de cheltuială a tuturor ma‑
terialelor pentru fiecare serviciu. Pentru calcularea 
acestor norme este necesar de a face apel la datele ba‑
zei statistice foarte dure a instituţiei concrete. La pre‑
zenţa evidenţei computerizate a serviciilor acordate 
de stomatolog şi posibilităţilor de evidenţă a migrării 
materialelor la depozit, pentru fiecare medic în par‑
te, elaborarea normativelor devine posibilă, printr‑un 
proces de muncă foarte voluminos.

Au fost elaborate normele de decontare a ma‑
terialelor pentru fiecare serviciu pe calea analizei 
rămăşiţelor materiale „de facto“ şi rămăşiţelor, apre‑
ciate prin calea calculărilor, folosindu‑se formula: 
Rmi=Riâ+Mip+∑NikxCk,

unde: Rmi — rămăşiţa de material;

Riâ — rămăşiţele la începutul perioadei;
Mip — cantitatea materialului primit într‑o peri‑

oadă
Nik — norma pe materialul i şi serviciul k;
Ck — cantitatea serviciilor K, acordate într‑o pe‑

rioadă respectivă.
Uzurarea tehnicii medicale de bază (principala, 

amortizaţia) folosită pentru acordarea serviciilor sto‑
matologice se va determina proporţională timpului 
de acordare a serviciului (adica UCM). Suma anuală 
a uzurei mijloacelor principale se determină reieşind 
din costul balanţei mijloacelor principale şi normei 
stabilite a uzuraţiei.

Stabilirea cheltuielilor pentru serviciile comuna‑
le, serviciile de comunicare, deplasări materialelor 
pentru scopurile gospodăriei curente, publicitate, alte 
cheltuieli, poate fi determinată reieşindu‑se din chel‑
tuielile „de facto“ a perioadei precedente cu evidenţa 
indicelui de preţuri. În costul serviciului cheltuielile 
secundare (aucziliare) sunt apreciate proporţionale 
cheltuielilor directe, revenite serviciului. Pentru sim‑
plicitatea aprecierilor poate fi folosită formula:

Ccs=Cs/Cd
Ccss=CdxCcs
unde: Ccs — coeficientul cheltuielilor secundare
Cd — cheltuielile directe
Cs — cheltuielile secundare
Ccss — cheltuielile secundare pentru serviciu
Prin urmare, în stomatologie noţiunile de bază, 

folosite pentru aprecierea semicostului, sunt: UCM 
şi norma materialelor decontate. Făcându‑se suport 
pe aceste date, putem determina semicostul destul de 
precis.

Pe de altă parte la formarea preţurilor pentru ser‑
vicii va fi necesar de apelat şi la alţi factori, cum ar fi 
norma rentabilităţii necesară dezvoltării cabinetului 
(serviciului), preţurile pe piaţa stomatologică a ţării, 
creşterea inflaţiei etc.

Flexibilitatea formării preţurilor, propunerea unor 
sisteme de reduceri şi facilităţi v‑or majora necesitatea 
serviciului, finalizând îmbunătăţirea indicilor finan‑
ciare ai instituţiei.

Prin urmare, sistema formării preţurilor în stoma‑
tologie se bazează pe un număr major de factori, fie‑
care din ei acordând o influenţă considerabilă asupra 
situaţiei finaciare a întregii instituţii profesionale.

Prezentat la 30.05.2008

CONŢINUTUL DE FLUOR  
ÎN ORGANISME VEGETALE ŞI ANIMALE

Rezumat
S‑a stabilit faptul că produsele vegetale cultivate pe solurile bogate în 

fluor conţin o cantitate sporită a acestuia, fapt valabil şi pentru produsele 
alimentare de origine animală. Luînd în consideraţie faptul că în 13 raioane 
ale Republicii Moldova norma de fluor în apă este depăşită se recomandă 
efectuarea procedurilor profilactice de 2 ori pe an.

P. Ia. Gnatiuc,  
E. V. Gnatiuc,  
C. I. Năstase

Universitatea de Stat de 
Medicină şi Farmacie 
„N. Testemiţanu“
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Summary
The contents of fluorine in foodstuffs of ani‑
mals

There were established, that the foodstu‑
ffs which have been grown up on rich fluori‑
ne soils contain increased amount, and also 
increased contents of fluorine in foodstuffs 
of animal origin were noted. In Republic of 
Moldova proceeding from 13 districts with 
fluorine content in drinking water, vegetative 
and animal organisms exceeds admissible nor‑
ms, that’s why is necessary to exclude from the 
food ration water and foodstuffs obtained and 
grown up in given district, and two times per 
year to hold preventive actions.

Резюме
Cодержание фтора в пищевых продуктах 
животного происхождения

Было установлено, что продукты пита‑
ния, выращенные на богатых фтором по‑
чвах содержат повышенное его количество, 
а также отмечено повышенное содержание 
фтора в пищевых продуктах животного 
происхождения. Исходя из тою. что в Ре‑
спублике Молдова в 13 районах содержа‑
ние фтора в питьевой воде, в растительных 
и животных организмах превышает до‑
пустимые нормы, необходимо исключить 
из рациона питания воду и продукты пи‑
тания, добытые и выращенные в данной 
местности, и два раза в год проводить про‑
филактические мероприятия.

Denumirea elementului Fluor (F) provine de la 
cuvântul grecesc „ftoris“ — permisiv. El ocupă a 13‑a 
poziţie din elementele ce intră în componenţa scoar‑
ţei terestre (0,08%, depăşind astfel de 10 ori cantitatea 
de zinc şi de 30 ori — cantitatea de plumb, — după 
Vinogradov, 1957).

Fluorul liber reprezintă un gaz incolor sau gal‑
ben verzui cu miros iritant înţepător (pătrunzător). 
La temperaturi foarte joase (–188°C) fluorul se con‑
densează într‑un fluid de culoare galben morcoviu cu 
greutatrea relativă de 1,513 g/cm3, şi se solidifică la 
–220°C.

În sistemul periodic al lui Mendeleev numărul 
de ordine al fluorului este 9, greutatea atomică — 19. 
Este cel mai manifest metaloid, care posedă o capaci‑
tate reactivă deosebită dintre toate elementele neme‑
talice.

Aproape toate elementele reacţionează cu el la 
contact direct la temperatura camerei sau la una ri‑
dicată. El formează compuşi până şi cu gaze inerte. 
O moleculă de fluor este aptă de a înlocui oxigenul în 
mulţi acizi.

Toate reacţiile cu participarea fluorului se remarcă 
prin efect termic (caloric) înalt.

O proprietate neobişnuită a fluorului e volatilita‑
tea înaltă a compuşilor săi.

Actualmente sunt cunoscute peste 100 de mine‑
rale ce conţin fluor. Din grupul fluoridelor simple fac 
parte NaF, MgF, AlF3H2O.

În sol fluorul ajunge la dezagregarea rocilor. La 
sporirea cantităţii particulelor de argilă în sol creşte 
concentraţia de fluor hidrosolubil. În majoritatea so‑
lurilor concentraţia de fluor creşte odată cu adânci‑
mea.

O cantitate enormă de fluor ajunge în atmosferă, 
iar apoi în sol cu fumurile vulcanice acide, precum şi 
în urma poluării industriale, comportându‑l în formă 
de hidrură de fluor şi săruri de acid fluoric.

Concentraţia fluorului în apele naturale fluctuea‑
ză în limite mari, fiind dictată în mare parte de solu‑
bilitatea compuşilor săi.

Conform datelor Centrului naţional ştiinţifi‑
co‑practic de medicină preventivă pe teritoriul Repu‑
blicii Moldova există câteva zone cu conţinut sporit de 
fluor în apa potabilă:

—	 Glodeni — 5—11 mg/l în fântâni arteziene şi 
1,2—1,7 mg/l — în fântâni obişnuite.

—	F loreşti — 4—8 şi 1,0—1,8 mg/l în bazine na‑
turale de apă;

—	U ngheni — 4—8 şi 0,85—1,5 mg/l în bazine 
naturale de apă;

—	C ălăraş — 3—5 şi 0,8—1,5 mg/l în bazine na‑
turale de apă;

—	 Nisporeni, Anenii Noi, Hânceşti — 2,0—4,0 şi 
0,8—1,5 mg/l ;

—	C ăinari, Taraclia, Basarabeasca — 3,0—8,0 şi 
0,8—1,2 mg/l ;

—	C eadâr‑Lunga — 11,0—16,0 şi 1,0—1,6 mg/l ;
—	F ăleşti, Criuleni — 2,0—4,0 şi 0,8—1,2 mg/l.
În apă fluorul este legat cu sodiu, potasiu, alumi‑

niu. Prezenţa acestor compuşi în ape freatice condiţi‑
onează acumularea fluorului în plante.

Cantitatea de fluor în produsele alimentare fluc‑
tuează în limite largi. Aşa plante ca grâul, orzul, ore‑
zul, mazărea, varza, măcrişul, pătrunjelul sunt apte de 
acumulare universală a fluorului. Cele mai bogate în 
fluor sunt părţile verzi ale plantelor, ele conţinând de 
la 30 până la 140 mg/l de substanţă uscată.

Este demonstrat faptul că produsele alimentare 
crescute pe soluri bogate în fluor îl conţin în cantitate 
sporită.

Este foarte importantă nu doar cantitatea absolută 
a fluorului în produsele alimentare, ci şi cantitatea lui 
în condimente şi apă, tehnologia preparării alimente‑
lor. Gradul de absorbţie a fluorului din apă de către 
produsele, în care ele sunt fierte, este inegal. O parte 
din produse acumulează din apă mai mult fluor, alte‑
le — mai puţin. La circuitul fluorului în natură par‑
ticipă nu doar lumea vegetală, ci şi cea animală. În 
legătură cu aceasta un interes aparte îl prezintă datele 
despre cantitatea fluorului în ţesuturile diferitor ani‑
male. Conţinutului fluorului în produsele alimentare 
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de origine animală se află în următoarele limite:
—	 în carne — 0,16—2,0 mg/kg,
—	 în unt — 0,4—0,45 mg/kg,
—	 în lapte şi lactate — 0,3—0,71,
—	 în ouă — 0,00—1,48,
—	 în peşte de apă dulce — 0,09—0,26,
—	 în peşte de mare — 0,02—84,47 mg/kg.
Peştele de mare conţine mai mult fluor, deoarece 

fluorul este prezent în apa de mare într‑o concentraţie 
mult mai mare.

Reieşind din faptul că în Republica Moldova în 13 
raioane conţinutul de fluor în apa potabilă depăşeşte 
normele admise, precum şi că el se găseşte în cantităţi 
mari în organismele vegetale şi animale cu valoare 
alimentară, la populaţia locuitoare în aceste raioane 
poate apărea fluoroza nu doar dentară, ci şi a oaselor.

Pentru profilaxia fluorozei în localităţile cu con‑
ţinut sporit de fluor în apa potabilă este necesar de a 
aduce apă (de băut şi preparat alimente) cu conţinut 

redus de fluor. Alimentele trebuie să conţină produ‑
se bogate în calciu, care este antagonistul fluorului şi 
contribuie la eliminarea fluorului din organism.

Se recomandă
—	 indicarea la copii a preparatelor de calciu şi 

polivitamine de 2 ori pe an pe parcursul unei 
luni la fiecare jumătate de an;

—	 excluderea din igiena cavităţii bucale a pastelor 
de dinţi cu conţinut de fluor şi recomandarea 
pastelor ce conţin preparate de calciu.

Bibliografie
1. Авцин А.П., Жаворонков А.А., „Патология 

флюороза“, Новосибирск, 1981.
2. Виноградов А.П., „Геохимия редких и 

рассеянных химических элементов в 
почвах“, 2‑е изд., М., 1957, 237 с.

Prezentat la 26.05.2008

ANGENOL GEL  ÎN STOMATOLOGIE

Rezumat
 Preparatul Angenol gel a fost folosit la 120 pacienţi cu afecţiuni paro‑

dontale şi ale mucoasei, manifestînd o eficacitate rapidă a tratamentului.

Summary
The use of angenol gel in stomatology

The Angenol gel preparation was used by 120 patients with cavities pa‑
thology as mucous rash and tissue defeat periodontium. The use of this 
preparation helped us to reduce the period of treatment and let the positive 
internist effect.
	

Varietatea afecţiunilor cavităţii bucale ne face să alegem în tratament  o gamă 
largă de remedii cu o eficacitate diversă. Studiul lucrării a fost axat pe analiza re‑
zultatelor tratamentului a 120 pacienţi: gingivită catarală acută — 16; gingivită ul‑
cerativă — 20; gingivită în sarcină — 10; parodontită cronică generalizată formă 
gravă — 20; parodontită cronică în exacerbare — 20; abces parodontal — 10; sin‑
drom parodontal în diabetul zaharat — 15. Am folosit preparatul Angenol gel cu 
componenţa: Bior 0,05 gr, extract calendulă 1 gr, dimetilsulfoxid 5 gr. Medicaţia 
locală includea: prelucrarea mucoasei bucale cu soluţii antiseptice, apoi se efectua 
badijonarea mucoasei cu angenol gel 3—4 ori pe zi după alimentare, sau pansament 
pe gingie timp de 30 minute. Reieşind din faptul că florile de gălbenele conţin Be‑
ta-carotină, flavonoide, acizi organici cu acţiune antiinflamatorie şi regenerativă, 
dimexidul manifestă acţiune analgetică, antimicrobiană moderată, se absoarbe prin 
ţesut, facilizează absorbţia transcutanată a altor preparate, are acţiune fibrinolitică. 
BioR-ur prezintă în componenţa sa aminoacizi, microelemente, stimulează procesul 
de regenerare a ţesuturilor şi influenţează pozitiv asupra imunităţii celulare şi  hor‑
monale. Prin această combinaţie se intensifică acţiunea antimicrobiană cu cea an‑
tiinflamatorie, virotică, citoprotectoare şi imunomodulatoare. Rezultatele obţinute 
au fost apreciate pe baza datelor de ameliorare a stării generale, dispariţia edemelor, 
inflamaţiei, hemoragiei gingivale şi a eliminărilor purulente în a treia, a patra zi.

Concluzie
Rezultatele tratamentlui obţinute cu preparatul Angenol gel au demonstrat o 

Georgeta Zabolotnîi, 
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eficacitate înaltă în tratarea afecţiunilor parodonta‑
le. Ameliorarea stării generale şi locale a evaluat în 
termen scurt, doloritatea, inflamaţia, epitelizarea s-a 
desfăşurat mai rapid. Metoda a fost bine tolerată de 
pacienţi, nu provoacă reacţii adverse, reduce terme‑
nul de tratament ce justifică utilizarea ei pe larg în 
practică.

Bibliografie:
1.	 V. Ghicavîi, S. Sîrbu, Farmacoterapia afecţiunilor stomatologice, 

(ed. 2) Chişinău 2002.
2.	 V. Burlacu, V. Fala, Secretele endodontologiei clinice, Chişinău 

2007.
3.	 М. Д. Машковский, «Лекарственные средства», Москва 1988.

Prezentat la 19.05.2008

EVALUAREA ACTIVITATII PROCESELOR REGENERARII 
OSOASE LA ADMINISTRAREA COMPUSILOR ZINCULUI SI 
DETERMINAREA CELOR MAI ACTIVI (I lot). APRECIEREA 

DOZEI OPTIME LA ADMINISTRAREA ADUCTULUI 
TRIFLUORACETATULUI DE ZINC CU PICOLINA.

Rezumat
A fost depistată aprecierea dozei optime la administrarea aductului tri‑

fluoacetatului de zinc cu picolina. Rezultatele analizelor au fost colectate în 
baza a 12 compuşi de zinc administraţi la 96 şobolani albi de laborator.

Grupul de studio a fost comparat cu grupul de referinţă după rezultatele 
biochimice în osul femoral şi parodontal care a permis aprecierea gradului 
de influenţă enzymatic şi evaluarea fiecărui component separat.

Doza optimă de administrare a fost testat pe 36 şobolani împărţiţi în 
5 grupe (0,25 mg; 0,5 mg; 0,75mg; 1 mg; 1,25 mg Zinc la 100 g din masa 
corporală).

Rezultatele biochimice au arătat că doza optimă a fost 1,0 mg Zinc/100g 
masa corporală.	

Summary
The evaluation of the activity of ostheoregenerative processes under the 
administration of Zn compounds determining the most active ones (I lot)

Finding the most optimal dozes for administering of Zn‑ Trifluoracetate 
with γ‑picoline.

12 compounds of Zinc were administrated to 96 white lab. rats and the 
results were analized. The groups of study were compared to the whitnes 
group by the biochemical results in the paradontium and femoral bone, 
which have permited to appreciate the grade of enzymatic influence and 
though evaluating each compound separately.

The optimal doze for administrating The Adduct of Trifluoracetate Zn 
with γ‑picoline was analized on 36 rats separated in 5 grouops and the whit‑
nes group (0,25mg; 0,5 mg; 0,75 mg; 1 mg; 1,25 mg of Zinc at 100 g corporal 
weight)

The biochemical results have demonstrated that the most optimal was 
1,0 mg Zn/100g corp. weight).

Actualitatea temei
Viteza celor mai diverse reacţii de biosinteza, a proceselor de creştere şi dezvol‑

tare a celulelor şi organelor, a proceselor de transport şi de reparatie, şi multor alte 
aspecte ale activităţii vitale este determinata de intensitatea proceselor metabolice. 
Datorita acestui fapt în ultimul timp un rol important în aprecierea timpurie a 
starii ţesuturilor parodontale în dinamica dezvoltarii procesului patologic experi‑
mental, cit şi sub influenta tratamentului le revin cercetarilor biochimice, inclusiv 
enzimologice . Cautarea de mai departe a testelor biochimice, ce ar permite de a 
aprecia starea functionala a ţesuturilor parodontale atit la norma, cit şi în cazul pa‑
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tologiei, este absolut necesar şi pentru dezvoltarea cu‑
nostintelor despre patogeneza parodontitei . în con‑
formitate cu aceste date concomitent cu examinarea 
obiectiva a ţesuturilor parodontale, investigatiile radi‑
ografice, histologice, noi am efectuat diverse cercetari 
biochimice pentru a aprecia influenta compusilor co‑
ordinative al zincului asupra ţesuturilor ce inconjoara 
dintele, separat si in oasele femorale. Metodele clinice 
stomatologice determina numai procese progresate, 
adica starea locala în cavitatea bucala, radiologia, alte 
metode, vor depista schimbarile respective în ţesu‑
turile parodontale sub actiunea diferitor factori abea 
numai dupa o perioada mai indelungata de timp. Din 
aceste considerente, cercetarile enzimologice se aplica 
pe larg în stomatologia experimentala .

Material si metode
Cercetarea influentei compusilor zincului asu‑

pra proceselor osteoregenerative, in conditii norma‑
le, a fost efectuata pe 96 sobolani, cu masa corpului 
180—220 g . Animalele au fost impartite in 12 grupe 
egale. Sobolanilor tuturor grupelor, cu exceptia gru‑
pei martor, li s‑a introdus subcutanat 3 zile la rind 
compusii cercetati ai zincului. In experienta a fost fo‑
losita cantitatea de substanta ce corespunde dozei 0,5 
mg Zn / 100 g masa corp. Aprecierea influentei celui 
mai activ compus‑ aductului trifluoracetatului de Zn 
cu γ‑ picolina asupra proceselor osteoregenerative la 
administrarea lui in diverse doze, a fost efectuata pe 
36 sobolani albi, cu masa corpului 90—110 g, impar‑
titi in grupa martor si 5 grupe experimentale.

Scopul cercetarii
Cercetarea actiunii compusilor coordinativi ai 

Zincului asupra proceselor regenerative in tesuturile 
parodontale si osoase. Evidentierea celui mai activ si 
aprecierea dozei optimale de asministrarea lui.

Rezultatele obtinute
Evidentierea activitatii proceselor metabolice in 

tesuturile parodontale si oasoase sub influenta com‑
pusilor zincului. Pentru a gasi un compus al zincului 
care ar stimula pronuntat procesele regenerative în 
parodont, noi am cercetat o serie mare de compusi 
ai zincului, folosind metoda enzimologica. Avind în 
vedere rolul fosfatazei alcaline în procesele de sinte‑
za şi mineralizare a matrixului osos organic, a fost 
studiata influenta compusilor zincului asupra activi‑
tăţii fosfatazei alcaline. Rezultatele obtinute (fig. 1), 
permit a constata sporirea activităţii fosfataza alca‑
lina in ţesutul osos al parodontiului sub influenta 
Zn(CF3CO2)2(γPic)2 Zn(CHO2)22H2O.

Acelasi proces de creştere a activităţii enzimei 
mentionate are loc şi în oasele femorale sub influen‑
ta ZnSO4 7H2O; ZnCF3CO2)2 (γ Pic)2; Zn(CF3CO2)2 
4H2O; Zn(CHO2)2 2H2O. S‑a relevat ca în ţesu‑
turile parodontale şi alte ţesuturi osoase sporirea 
mai pronuntata a activităţii fosfatazei alcaline la 
administrarea compusului coordinativ al zincului 
Zn(CF3CO2)2(γPic)2.

Figura 1
Influenta compusilor zincului asupra activitatii fosfatazei alcaline in 
tesutul osos la sobolanii albi

Intrucit faptul cresterii insemnate a activităţii 
fosfatazei alcaline are loc în cazul sporirii numarului 
de osteoblasti sau a activităţii lor functionale ( . .), se 
poate conchide ca cel mai pronuntat efect de stimu‑
lare a activităţii functionale a osteoblastilor s‑a ma‑
nifestat la folosirea compusului Zn(CF3CO2)2(γPic)2. 
Nesemnificativ se schimba activitatea fosfatazei al‑
caline în ţesutul osos al parodontiului sub influenta 
compusilor Zn(CH2CO2)4H2O ); Znftalatn H2O; iar în 
oasele femorale — sub influenta Zn(C6H5CO2)2 γ2Pic; 
Zn(C6H5CO2)2.

In celelalte cazuri are loc scaderea activităţii fos‑
fatazei alcaline. Astfel, în ţesutul osos al parodonti‑
ului inhiba activitatea fosfatazei alcaline urmatorii 
compusi — ZnSO₄7H₂O; ZnO, Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; 
Zn(C₆H₅CO₂)₂; Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; 
Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O; Zn(fenglitin)nH2O. Dintre 
acesti compusi ai zincului exercita actiune inhibatoa‑
re mai puternica asupra fosfataza alcalina compusii 
Zn(C₆H₅CO₂) şi Zn(fenglitin)n H2O. In oasele femo‑
rale scad activitatea fosfataza alcalina compusii ZnO, 
Zn(fenglitin)n H2O; Zn(CH3CO2)H2O); Zn ftalat 
nH2O; mai puternic activitatea fosfatazei alcaline fiind 
inhibata de Zn(CH3CO2)H2O.

Urmarind influenta compusilor zincului asupra ac‑
tivităţii arilsulfatazelor A şi B (fig. 2) s‑a stabilit ca com‑
pusii ZnCF3CO2)2(γPic)2 şi Zn ftalat nH2O contribue la 
sporirea activităţii enzimei mentionate în ţesutul osos al 
parodontiului, ceea ce indica intensificarea proceselor 
de biosinteza a proteinelor în ţesutul cercetat. Majorita‑
tea compusilor studiati — ZnO, Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; 
Zn(C₆H₅CO₂)₂; Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; Zn(CHO₂)₂2H₂O; 
Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O; Zn(fenglitin)nH₂O contribue la 
creşterea activităţii ARS‑azelor A şi B în oasele femo‑
rale, aceasta creştere fiind mai mare în urma actiunii 
ZnO şi Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂.

Modificarile din activitatea ARS‑azelor A şi B sau do‑
vedit neinsemnate în urma actiunii compusilor ZnSO4 

Tesutul osos al parodontiului mmol/s g proteina
Osul femural mmol/s g
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7H2O; ZnO; Zn(CF3CO2H2O; Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O; 
Zn(fenglitin)nH2O; Zn(CH₃CO₂)₂4H₂O — pentru ţe‑
sutul osos al parodontiului şi în urma actiunii ZnSO4 
7H2O; Zn(CF3CO2)H2O — pentru oasele femorale. In‑
fluenta inhibatoare asupra ARS‑azelor A şi B exercitain 
ţesutul osos al parodontiului — Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; 
Zn(C₆H₅CO₂)₂ şi Zn(CHO₂)₂2H₂O; iar în oasele fe‑
morale — inhiba puternic activitatea acestei enzime 
compusii Zn(CH₃CO₂)₂4H₂O şi Zn ftalat nH2O.

Influenta compusilor zincului asupra activitatii 
arilsulfatazelor A si B in tesutul osos la sobolani albi

Figura 2
Influenta compusilor zincului asupra activitatii arilsulfatazelor A si B 
in  tesutul osos la sobolani albi

Printre numerosii factori care regleaza intensita‑
tea reacţiilor metabolice, un rol deosebit revine nu‑
cleotidelor adenilice, cu functii destul de diverse în 
organism. Reglarea metabolismului nucleotidelor 
adenilice în ţesuturi se realizeaza cu participarea unor 
sisteme enzimatice, principalele enzime ale acestui 
sistem fiind adenozindezaminaza (ADA — za) şi ade‑
nilatdezaminaza (AMP ‑aza), ce controleaza nivelul 
AMP şi adenozinei în celula. Pentru a aprecia modi‑
ficarile în sistemul nucleotidelor adenilice prin acti‑
unea compusilor studiati ai zincului, noi am studiat 
activitatea ADA‑azei şi AMP‑azei în oase. In figura 3 
sint prezentate datele despre actiunea compusilor zin‑
cului asupra activităţii ADA‑azei în oase.

Rezultatele obtinute releva, ca majoritatea compu‑
silor studiati ai zincului contribue la creşterea în diver‑
sa masura a activităţii ADA‑azei în oase. Sporirea esen‑
tiala a activităţii enzimei mentionate în ţesutul osos al 
parodontiului are loc sub influenta compusilor ZnSO4 
7H2O; Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; 
Zn(CHO₂)₂2H₂O şi Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O în oa‑
sele femorale acelas proces este asigurat de com‑
pusii Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; Zn(CF3CO2)2 H2O; 
Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O. Practic nu influenteaza asupra 
activităţii ADA‑azei în ţesutul osos al parodontiu‑
lui — ZnO; Zn(fenglitin)n H2O şi Zn ftalat nH2O; iar 
în oasele femorale — Zn(CH₃CO₂)₂4H₂O.

In ceea ce priveste efectul compusilor zincu‑
lui asupra AMP‑azei (fig. 4), contribue la spori‑

rea activităţii acestor enzime, în ţesutul osos al 
parodontiului şi în oasele femorale, numai re‑
spectiv Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; Zn(C₆H₅CO₂)₂; 
Zn(CHO₂)₂2H₂O; şi Zn(CF₃CO₂)₂(Ɣpic)₂; 
Zn(CHO₂)₂2H₂O; Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O Actiune 
inhibatoare asupra acestei enzime exercita în ţesu‑
tul osos al parodontiului compusii ZnSO4 7H2O; 
Zn(CF₃CO₂)4H₂O; Zn ftalat nH2O; iar în oase‑
le femorale — compusii ZnO, Zn(CF₃CO₂)4H₂O; 
Zn(fenglitin)nH2O; Zn(CH₃CO₂)₂4H₂O; Zn ftalat 
nH2O. Ceilalti compusi ai zincului influenteaza nein‑
semnat asupra activităţii AMP‑azei.

Din rezultatele investigatiilor deducem, ca ac‑
tivitatea enzimei beta glucuronidazei este marita 
puternic de ZnSO4 7H2O; Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; 
Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O în oasele femorale. Compusii zin‑
cului — ZnO, Zn(C₆H₅CO₂)₂; Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; 
Zn(CHO₂)₂2H₂O; Zn(fenglitin)nH2O; 
Zn(CH₃CO₂)₂4H₂O; Zn ftalat nH2O inhiba neinsem‑
nat, ear compusii ZnSO4 7H2O; Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; 
Zn(CF₃CO₂)4H₂O; Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O inhiba mai 
puternic activitatea — GLD‑azei în ţesutul osos al pa‑
rodontiului.

Figura 3 
Influenta compusilor zincului asupra activitatii adenozindezaminazei 
alcaline in tesutul osos la sobolanii albi

Figura 4 
Influenta compusilor zincului asupra activitatii adenilatdezaminazei 
alcaline in tesutul osos la sobolanii albi

os femural
paradontul

Tesutul osos al parodontiului mmol/s g proteina
Osul femural mmol/s g

Tesutul osos al parodontiului mmol/s g proteina
Osul femural mmol/s g
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Compusii ZnO, Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic; 
Zn(CH₃CO₂)₂4H₂O şi Zn ftalat nH2O contribue la 
inhibarea esentiala a activităţii — GLD‑azei în oa‑
sele femorale. Aplicarea compusilor Zn(C₆H₅CO₂)₂; 
Zn(CF₃CO₂)4H₂O; Zn(CHO₂)₂2H₂O; Zn(fenglitin)
nH2O nu se manifesta, în ansamblu, cu efecte sesiza‑
bile asupra activităţii — GLD‑azei în oasele femorale. 
Schimbarile sus mentionate sint imaginate schematic 
pe figura 5.

Din rezultatele cercetarilor efectuate concluzio‑
nam ca sub actiunea compusilor zincului au loc modi‑
ficari pronuntate ale indicilor principali ai metabolis‑
mului în ţesuturile parodontale şi alte oase. Compusii 
studiati ai zincului se manifesta diferit asupra ac‑
tivităţii enzimelor cercetate în oase: daca compusii 
ZnO, Zn (fenglitin)nH2O; Zn ftalat nH2O inhiba, în 
fond, activitatea majoritatii enzimelor studiate; atunci 
compusii Zn(CF₃CO₂)₂(ƔPic)₂; Zn(CF₃CO₂)4H₂O; 
Zn(CHO₂)₂2H₂O; Zn(C₆H₄NO₂)₂4H₂O; ZnSO4 
7H2O; Zn(C₆H₅CO₂)₂Ɣ2Pic ;

Figura 5 
Influenta compusilor zincului asupra activitatii beta-glucuronidazei 
alcaline in tesutul osos la sobolanii albi

Zn(C₆H₅CO₂)₂ au proprietatea de a spori în di‑
versa masura activitatea majoritatii enzimelor cer‑
cetate. Dintre acesti compusi ai zincului, compusul 
Zn(CF3CO2)2(γPic)2 contribue la creşterea mai pro‑
nuntata a enzimelor cercetate, aceasta permitindu‑ne 
de a conchide ca acest compus poseda efecte de in‑
tensificare a proceselor de biosinteza a proteinelor în 
ţesuturile parodontale şi alte oase. Din acest punct de 
vedere, utilizarea compusului coordinativ al zincu‑
lui — aductul trifluoracetatului de zinc cu — picoli‑
na, formula generala Zn(CF3CO2)2(γPic)2 este cea mai 
eficace, în comparatie cu ceilalti compusi ai zincului. 
Putem deduce, ca efectul stimulator mai pronuntat 
asupra proceselor osteoregenerative, al compusului 
sus mentionat al zincului, se defineste prin intensi‑
ficarea pronuntata a proceselor de biosinteza a pro‑
teinelor în ţesutul osos al parodontiului şi oaselor 
femorale. Substanta propusa provoaca un asa efect te‑

rapeutic datorita inconjurarii potrivite a liganzilor în 
jurul atomului central de simetrie tetraedrica de tipul 
[ZnO N], ce usor poate fi inclus în diferite procese 
vitale. în figura . este prezentata formula generala a 
compusului Zn(CF3CO2)2(γPic)2.

Rezultatatele obtinute
Aprecierea dozei optime la administrarea aductu‑

lui trifluoracetatului de zinc cu picolina asupra unor 
procese metabolice in mandibula.

Pentru a elucida în ce masura influenteaza aductul 
trifluoracetatului de zinc cu — picolina asupra proce‑
selor osteoregenerative la administrarea lui în diverse 
doze, noi am cercetat pe ţesuturile osului mandibulei 
impreuna cu dintii, actiunea compusului mentionat, 
administrat cu diferite doze, asupra activităţii fosfa‑
tazei alcaline, adenozindezaminazei, adenilatdezami‑
nazei. Rezultatele obtinute (fig. 6), denota tendinta de 
sporire şi efectul pronuntat de intensificare a activităţii 
fosfataza alcalina în mandibule sub influenta compu‑
sului Zn(CF3CO2)2(γPic)2, administrat cu cantitatea 
de substanta ce corespunde dozei 0,5 şi respectiv 0,75; 
1,0; 1,25 mg Zn / 100g masa corp. Desi diferenta din 
activitatea fosfatazei alcaline în urma folosirii dozelor 
mentionate nu este mare, totusi mai pronuntat actio‑
neaza în sensul activarii fosfataza alcalina , compusul 
studiat al zincului, administrat cu doza de substanta 
ce contine 1,0 mg Zn / 100 g masa corp. Activitatea 
maxima a enzimei din cazul acesta e legata, dupa pa‑
rerea noastra, de proliferarea intensa aosteoblastilor 
ce contin fosfataza alcalina şi de realizarea actiunii 
stimulatorie a compusului Zn(CF3CO2)2(γPic)2 
administrat cu doza de substanta ce contine 1 mg / 
100 g masa corp. în ceea ce priveste modificarea din 
activitatea fosfataza alcalina în urma folosirii copusu‑
lui zincului ce contine 0,25 mg / 100 g masa corp, ea 
practic s‑a dovedit neinsemnata fata de martor.

Figura 6 
Influenta compusului administrat asupra unor procese metabolice la 
nivel mandibular la sobolanii albi

Analizind efectul aductului trifluoracetatului 
de zinc cu — picolina, administrat cu diferite doze, 

Tesutul osos al parodontiului mmol/s g proteina
Osul femural mmol/s g

Fosfataza alcalina, mmol/s g proteina
Adenozindezaminaza, mmol/s g proteina
Adenilatdezamin, mmol/s g proteina
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asupra parametrilor de baza ai sistemului nucleoti‑
delor adenilice, se evidentiaza sporirea pronuntata 
şi cea mai mare a ADA‑azei, în urma intrebuintarii 
compusului dat al zincului, cu doza de substanta ce 
contine 1,0 mg Zn / 100 g masa corp, fata de acelas 
compus care este, insa, administrat cu celelalte doze 
studiate. Activarea AMP‑azei în mandibule, dease‑
menea are loc sub influenta compusului studiat al 
zincului, administrat cu toate dozele cercetate, insa 
mai pronuntat şi tot odata veridic,acest proces este 
realizat de compusul zincului administrat cu dozele 
de substanta ce contine 1,0 şi 1,25 mg / 100 g masa 
corp. Sporirea activităţii de metabolizare a nucleoti‑
delor adenilice constitue dupa parerea noastra reac‑
tia de adaptare, ce urmeaza sa intensifice biosinteza 
acizilor nucleici şi astfel sa accelereze procesele re‑
paratorii.

Concluzii
Astfel, modificarile determinate de noi în une‑

le procese metabolice din mandibule, sub influenta 
compusului Zn(CF3CO2)2(γPic)2, administrat cu dife‑
rite doze, permit a constata, ca efecte mai pronuntate 
de stimulare a proceselor osteoregenerative, au loc în 
cazul administrarii compusului mentionat al zincului 
cu doza de substanta ce contine 1,0 mg Zn / 100 g 
masa corp, fata de administrarea compusului dat cu 
doza de substanta ce contine 0,25; 0,5; 0,75; 1,25 mg 
Zn /100 g masa corporala.
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ПРИМИНЕНИЕ ФЕНГЛИКОЛЯ  
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ И КЛИНИКЕ

Rezumat
Utilizarea phenglycol–ului la tratarea inflamaţiilor cavităţii bucale obţi‑

nut din extracte de plante. A fost experimentat pe şobolani albi şi în diferite 
cazuri clinice demonstrînd o acţiune antibactericidă. Nu au fost depistate 
efecte adverse, are un miros şi gust plăcut şi poate fi utilizat în pediatria 
stomatologică.

Summary
Clinic and experimental phenglycol using

A new preparation for the treatment of inflammatory diseases of the 
month cavity organs — phenglycol — has been obtained from medical 
plants. In experiments on white rats and clinically the preparation proved its 
wound–healing, anti‑inflammatory, anesthetic and moderate bacteriostatic 
actions. It does not cause side‑effects, has a pleasant smell and taste — facts 
giving the possibility to use it in pediatric stomatology.

В лечении заболеваний органов полости рта широко используются раз‑
личные препараты лекарственных растений (марославин, сальвин, настойка 
календулы и другие). Многие из них или недостаточно эффективны или вы‑
зывают неприятные ощущения у больных. Так, весьма широко применяемый 
в стоматологической практике болгарский препарат марославин оказывает 
декадьцинирующее действие на твердые ткани зубов вызывает их гипере‑
стезию и сильное слюноотделение. Из‑за побочных действий этот препарат 
не нашел широкого применения в детской стоматологии. Другие препараты 
оказывают временный клинический эффект. Ни один из препаратов не мо‑
жет быть использован в качестве профилактического средства.

Из составов, содержащих вещества растительного происхождения, при‑
меняемых в стоматологической практике, как гигиенические препараты, 
предложены зубные эликсиры, в состав которых входят водно‑спиртовые на‑
стойки ромашки, бузины, коры дуба, алтея, хвоща полевого, мать‑и‑мачеха и 
отдельные химические ‑ментол, сорбит, нипачин, спирт этиловый в количе‑
стве 50—60% масс, глицерин 3—7% массы, вода. Эти составы (см. АС СССР 
№  708069%; А61К7/26; Бюлл. №  2, 1980) сравнительно хорошим лечебным 
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действием не обладают, особенно при лечении 
острых и хронических заболеваний тканей паро‑
донта у взрослых и у детей.

Цель исследования и задачи
Целью нашего исследования было получе‑

ние препарата, обладающее более выраженным 
фармакологическим действием, лучшими вкусо‑
выми качествами, по сравнению с имеющимися, 
возможность использовать его в детской стома‑
тологии. Для этого необходимо было подобрать 
соответствующие лекарственные растения, из‑
готовить препарат, обладающий ранозаживляю‑
щим, противовоспалительным и обеззаражива‑
ющим действием, хорошим вкусом и приятным 
запахом, исследовать препарат в эксперименте 
на животных, опробовать в клинике для лечения 
воспалительных заболеваний органов полости 
рта у взрослых и у детей.

Материалы, методика и обсуждение
Нами предложен препарат, основными ком‑

понентами которого являются экстракт плодов 
фенхеля и масла эвкалипта, в соответствующих 
соотношениях, на глицериновой основе. Другие 
компоненты играют вспомогательную роль. Пре‑
парат получил название фенгликоль.

В официальной и народной медицине плоды 
фенхеля довольно часто применяются для ле‑
чения различных заболеваний. Так, фенхелевое 
эфирное масло рекомендуют использовать при 
лечении бронхитов, как спазмолитическое сред‑
ство при почечно– и желчнокаменных болезнях.

Однако нам не удалось найти в доступной ли‑
тературе указание на применение фенхеля при 
воспалительных процессах в области стоматоло‑
гии. Масло фенхеля представляет собой бесцвет‑
ную или слегка желтоватую, легко подвижную с 
сильным запахом аниса, жидкость, которая имеет 
сначала горьковато‑камфорный, затем сладкова‑
тый вкус.

Эвкалиптовое масло содержит не менее 60% 
цинеола, пинен и другие вещества. Легкоподвиж‑
ная жидкость, бесцветная или слегка окрашенная 
в желтоватый цвет, с характерным запахом ци‑
неола. Применяют в качестве антисептического 
средства для полосканий и ингаляций при забо‑
левании верхних дыхательных путей, для лечения 
свежих и инфицированных ран (ГФ IX: ГФ X; М.Д. 
Машковский, 1977).

Ранозаживляющее и противовоспалительное 
действия фенгликоля исследовано на кафедре 
фармакологии Государственного Университета 
Медицины и Фармакологии им. Н. Тестемицану 
на 25 белых крысах. Предварительное клиниче‑
ское испытание фенгликоля проведено с разре‑
шения УМС МЗ Молдовы на 500 больных в раз‑
личных стоматологических поликлиниках.

По направлению Фармакологического Коми‑
тета России препарат был апробирован в г. Мо‑

скве в Центральном научно‑исследовательском 
институте стоматологии, в медицинском инсти‑
туте им. Семашко и в университете Дружбы на‑
родов им. П. Лумумбы.

Сравнительная оценка фенгликоля была про‑
ведена с болгарским препаратом марославином, 
который представляет собой смесь лекарствен‑
ных растений Болгарии и винного уксуса. Препа‑
рат получил широкое распространение для лече‑
ния заболеваний пародонта как в Болгарии, так и 
в странах СНГ.

Декальцинирующее действие марославина и 
фенгликоля изучали на удаленных молочных зу‑
бах у детей в возрасте от 6 до 11 лет и на удален‑
ных постоянных зубах у людей в возрасте от 30 
до 50 лет.

Экспериментальные данные исследования по‑
казали, что марославин обладает выраженным 
декальцинирующим действием, так как у него Рh 
в пределах 4,5—5,0. Фенгликоль таким действием 
не обладает. Его Ph равно 6,9—7,1.

Сравнительное исследование противовоспа‑
лительного и ранозаживляющего действия этих 
препаратов проведено в эксперименте на 25 белых 
крысах. Было отмечено, что фенгликоль облада‑
ет более выраженным противовоспалительным 
свойством по сравнению с болгарским препара‑
том и значительно его превосходит. Раны, лечен‑
ные фенгликолем заживали на 3—4 дня раньше, 
чем леченные марославином.

Был проведен опрос 120 больных, леченных 
фенгликолем и 120 больных леченных маросла‑
вином. У 120 больных, лечившихся фенгликолем, 
отмечено обезболивающее и дезодорирующее 
действие, у 70 из них отмечали усиленное слю‑
ноотделение и ни один из них не пожаловался на 
повышенную чувствительность твердых тканей 
зубов. Что касается больных, леченных болгар‑
ским препаратом, то 105 человек отмечали повы‑
шенную чувствительность твердых тканей зубов, 
31‑дезодорирующее действие, 76‑повышенное 
слюноотделение.

В поликлинических условиях проведено ле‑
чение больных с катаральным и гипертрофиче‑
ским гингивитами, парадонтитом, альвеолитом, 
перикоронаритом, фарингитом, хроническим 
рецидивирующим афтозным стоматитом, много‑
формной экссудативной зрительной, красным 
плоским лишаем эрозивно‑язвенная форма, 
язвенно‑некротическим стоматитом.

Результаты лечения показали, что препарат 
фенгликоль обладает выраженным противовос‑
палительным действием. Так, лечение перикоро‑
нарита устраняют боли в первый же день, а пол‑
ное излечение наблюдалось после трех сеансов. 
По данным некоторых авторов альвеолит встре‑
чается в 24—35% случаев (Лысенко В.В., Хасыно‑
ва Г.В, Шевченко С.А., 1993). Чаще всего он разви‑
вается в результате травматически проведенной 
операции удаления зуба или при несоблюдении 
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больным правил гигиены полости рта. Лечение 
альвеалита представляет значительные трудно‑
сти. До настоящего времени нет метода лечения, 
который был бы эффективным. Для предупре‑
ждения альвеолита предложена предопераци‑
онная обработка полости рта растворами анти‑
септиков (раствор перманганата калия, риванол, 
фурацилин, фурагин и др.). Этот метод несколько 
снижает количество альвеалитов, но не исключа‑
ет при тяжелых операциях удаления зубов.

Нами приведено лечение 14 больных с альвео‑
литом , в основном после тяжелого оперативного 
удаления затруднительного прорезывания вось‑
мых зубов на нижней челюсти. Сравнивая пере‑
носимость фенгликоля с другими препаратами, 
необходимо отметить отсутствие нежелательных 
реакций. Клинически, у больных после примене‑
ния фенгликоля раны быстрее очищались от не‑
кротических масс и тканей, уменьшались боли и 
оттек мягких тканей, заживление наступало на 
3‑4 дней быстрее, исчезал запах изо рта.

Довольно часто в практике врача‑стоматолога 
встречается катаральный гингивит. Его лечение 
не представляет значительных трудностей. Од‑
нако при наличии сопутствующих заболеваний 
лечение представляет трудную задачу и затяги‑
вается на длительное время. Проведено лечение 
17 больных катаральным гингивитом различной 
этиологии. Больные катаральным гингивитом от‑
мечали уменьшение кровоточивости десен после 
первого применения фенгликоля, а полное выздо‑
ровление наблюдалось через 2—3 сеанса.

При комплексном лечении многоформной экс‑
судативной эритемы быстро ликвидировался вос‑
палительный процесс, а раны заживали на 3—4 дня 
раньше, чем при лечении другими препаратами. 
Больные отмечали меньшую болезненность ран, что 
показывает на болеутоляющее действие препарата.

Наблюдения над больными парадонтитом по‑
казало, что препарат приостанавливает дальней‑
шее прогрессирование этого заболевания. На курс 
лечения необходимо от 8 до 10 сеансов в зависи‑
мости от тяжести парадонтита. Следует отметить, 
что некоторые больные проводили повторные кур‑
сы лечения в том случае, если отмечались первые 
признаки обострения парадонтита. Это предупре‑
ждало дальнейшее прогрессирование болезни.

В процессе клинического апробирования 
было отмечено также лечебное действие этого 
препарата при заболеваниях, где традицион‑
но использовались отвары из плодов фенхеля, 
фенхелевое и эвкалиптовое масла. Особенно хо‑
рошие результаты получены при лечении ряда 
лор‑заболеваний воспалительного характера, яз‑
венной болезни желудка и 12‑перстной кишки, 
колитах, почечно‑желчекаменной болезней при 
ожогах кожи и слизистой оболочки.

Лечебный эффект фенгликоля отмечается при 
лечении острых респираторных заболеваний, где 
он использовался в виде ингаляций.

По своим лечебным свойствам, отсутствию 
побочного действия, прекрасным вкусовым и де‑
зодорирующим качествами препарат превосходит 
такие лекарственные средства, как марославин, 
сальвин, настойка календулы и может с успехом 
применяется в детской стоматологии.

Способ применения и дозы
Для лечения заболеваний тканей пародон‑

та в стационарных и поликлинических услови‑
ях фенгликоль применяется в виде аппликаций. 
Для этого предварительно изолируется слизистая 
оболочка десны ватными тампонами, в десневые 
или в парадонтальные карманы закладываются 
турунды, смоченные в фенгликоле, на десну на‑
кладываются полоски марли (1,0 х 2,5 см), а так‑
же смоченные в препарате. Через 7—8 минут за‑
меняются ватные валики и полоски марли, а еще 
через 10—15 минут удаляются ватные тампоны и 
турунды из карманов. Общая продолжительность 
аппликаций 20—25 минут. Такие сеансы прово‑
дятся каждый день или через день. Всего на курс 
лечения необходимо провести 10—12 сеансов.

При заболеваниях слизистой оболочки полости 
рта фенгликоль применяется в виде орошений и 
полосканий (на 1/г стакана теплой воды 25—30 ка‑
пель препарата). Полоскания и орошения полости 
рта проводятся 4—5 раз в день, 5—6 дней подряд. 
В детской стоматологии фенгликоль можно приме‑
нять при тех же заболеваниях, что и у взрослых.

Противопоказаний к применению фенглико‑
ля не было отмечено.

Побочное действие
При аппликации на слизистую оболочку по‑

лости рта у некоторых больных может возникнуть 
чувство жжения, что обусловлено чрезмерно боль‑
шой чувствительностью слизистой оболочки. В та‑
ких случаях рекомендуется применять полоскания.

Заключения и выводы
Получен новый препарат из лекарственных 

растений‑фенгликоль. По своим лечебным свой‑
ствам, отсутствию побочного действия препарат 
превосходит существующие лекарственные сред‑
ства, применяемые при лечении воспалительных 
заболеваний полости рта. Фенгликоль обладает 
противовоспалительным, ранозаживляющим, 
обезболивающим, дезодорирующим действием, 
хорошо переносится больными, имеет приятный 
запах и вкус, что дает возможность использовать 
его в детской стоматологии.

Препарат сертифицирован авторским свиде‑
тельством Р.М. № 2326 от 31/2 — 2003.
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ORGANIZAREA ASISTENŢEI STOMATOLOGICE DE 
AMBULATOR ÎN CONDIŢIILE ASIGURĂRILOR OBLIGATORII 

DE ASISTENŢĂ MEDICALĂ

Rezumat
Sunt prezentate materiale ce ţin de direcţiile prioritare de dezvoltare a 

asistenţei stomatologice garantată de stat în condiţiile noi de implimenta‑
re a sistemului Asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală în Republica 
Moldova.

Summary
Organization of ambularory dental assistance under the conditions of 
compulsory medical insurance

Materials related to the priority directions in the development of state-
quaranteed dental assistance under the new conditions of implementing the 
compulsory medical insurance in the Republic of Moldova are presented.

Asistenţa stomatologică garantată de stat la etapa actuală reprezintă una din direc‑
ţiile prioritare de dezvoltare a sistemului de sănătate din Republica Moldova. Această 
strategie de dezvoltare a asistenţei stomatologice este prioritară în majoritatea ţărilor 
Europene. Aşa situaţie se lămureşte prin faptul că asistenţa stomatologică garantată 
de stat realizează un management adecvat cerinţelor şi posibilităţilor pacienţilor.

Prioritare rămîn şi în condiţiile actuale problemele ce ţin de relaţiile dintre me‑
dicul stomatolog şi pacient, medicul stomatolog şi colectiv, precum şi respectarea 
normelor eticii şi deontologiei specifice condiţiilor de activitate în structurile sto‑
matologice de profil terapeutic, chirurgical, ortopedic.

Aceste fenomene sunt determinate de mai mulţi factori cum ar fi: particulari‑
tăţile în organizarea asistenţei stomatologice de ambulator; posibilităţile de supra‑
vieţuire în condiţii de concurenţă; specializarea în stomatologie, utilizarea tehnolo‑
giilor avansate şi rolul prioritar al procesului financiar în activitatea specialistului, 
condiţii care pot umbri pacientul ca personalitate, pot trezi la o parte din medici 
stomatologi apreciere negativă a psihoterapiei, eticii şi deontologiei în medicină.

Totodată, realizările în domeniul stomatologiei ce ţin de implimentarea în Re‑
publica Moldova a sistemului Asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală (aa. 
2004—2007) trebuie să asigure prioritar:

—	 accesul populaţiei la serviciile stomatologice de ambulator persoanelor asi‑
gurate, persoanelor social‑vulnerabile şi vîrstnice, contingentelor de paci‑
enţi care necesită asistenţă stomatologică de urgenţă;

—	 dotarea instituţiilor stomatologice cu tehnologii avansate şi materiale de ca‑
litate;

—	 majorarea prestigiului serviciilor stomatologice garantate de stat şi a rolu‑
lui medicului stomatolog în realizarea aspectelor de integrare a serviciilor 
medicale, orientate spre profilaxia, diagnosticarea precoce şi tratamentul 
maladiilor;

—	 majorarea cotei de finanţare pe cap de locuitor pentru serviciile stomatolo‑
gice de ambulator acordate populaţiei prevăzute în Programul Unic aprobat 
de Guvernul Republicii Moldova;

—	 majorarea salariilor lucrătorilor medicali din domeniul stomatologiei ca 
factor prioritar în asigurarea calităţii serviciilor stomatologice şi ridicarea 
prestigiului medicului stomatolog.

Aceste realizări presupun nu numai crearea bazei tehnico‑materiale a institu‑
ţiilor stomatologice, dar şi adaptarea activităţilor la condiţiile actuale de realizare 
a principiilor economiei de piaţă, orientate spre acoperirea necesităţilor populaţiei 
în asistenţă stomatologică de ambulator garantată de stat.

Elena Tintiuc
şefa serviciului 
stomatologic, d.ş.m.,
IMSP AMT Botanica, 
Chişinău
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Astfel, dezvoltarea strategiilor în domeniul sto‑
matologiei prevede o gamă largă de măsuri complexe 
ce ţine de profilaxia primară, secundară şi terţiară. În 
acest context la diferite etape s‑au efectuat studii spe‑
ciale şi s‑au argumentat metode perfomante, scopul 
principal fiind profilaxia maladiilor cavităţii bucale 
efectuate prin periajul dentar ca acţiune principală 
de menţinere a igienei buco‑dentare; utilizarea ozo‑
no‑terapiei în prevenirea şi tratamentul parodontitei; 
utilizarea plantelor medicinale în profilaxia şi trata‑
mentul maladiilor cavităţii bucale; influenţa pozitivă 
a fluorului ca remediu anticarie; dispensarizarea şi 
efectuarea măsurilor profilactice a pacienţilor cu ma‑
ladii stomatologice.
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APLICAREA MARKETINGULUI ÎN EVALUAREA 
MORBIDITĂŢII DENTO‑ORALE A PACIENŢILOR  

CE AU SOLICITAT SERVICII STOMATOLOGICE  
ÎN INSTITUŢIILE PRIVATE URBANE

Rezumat
În lucrare autorul descrie aplicarea marketingului în estimarea morbi‑

dităţii dento‑orale a pacienţilor ce au solicitat servicii stomatologice în in‑
stituţiile private urbane.

Scopul acestei lucrări este de a evalua şi aborda în dinamică nivelul şi 
structura morbidităţii dento‑orale conform adresabilităţii populaţiei urba‑
ne a municipiului Chişinău în structurile medicale stomatologice private.

Rezultatele acestui studiu vor servi drept reper pentru elaborarea strate‑
giei de dezvoltare a serviciului stomatologic privat în Republica Moldova.

Summary
Market application in the evolution of patient’s death who have solicited 
denture services in the private towns institutions.

In the article the author describes objective market application in the 
process of death evaluation of patients with denture oral problems in the 
private town institutions.

The objective of this work is to estimate and raise in dynamics the level 
and the structure of dietary oral death in the connection with people’s ap‑
peals in the private stomatolagical institutions of the Chishinau district.

Introducere
Structurile stomatologice private, care îşi propun drept obiectiv prestarea către 

populaţie a unui spectru larg de servicii stomatologice, au devenit o reală alterna‑
tivă clinicilor de stat.

Indicii morbidităţii dento‑orale dau o informaţie amplă referitor la sănătatea 
populaţiei, dezvăluie particularităţile decurgerii maladiilor dento‑orale în socie‑
tate, caracterizează frecvenţa şi gravitatea acestora. În baza rezultatelor studiului 
morbidităţii dento‑orale conform datelor adresabilităţii putem planifica serviciile 
stomatologice şi elabora acţiunile de acordare a asistenţei medicale stomatologice 
populaţiei. Studiul dinamic al morbidităţii dento‑orale permite de a evalua eficaci‑
tatea măsurilor întreprinse.

Structura şi răspândirea maladiilor principale ale organelor cavităţii bucale ale 
pacienţilor, care solicită structurile stomatologice private, sunt un fundament iniţi‑
al în determinarea cererii contingentului dat pentru forme diverse de ajutor medical 

Anatolie Pancenco

Instituţia Medico–
Sanitară Publică

Centrul Stomatologic 
Municipal Chişinău



20

stomatologic contra cost. Indicatorii principali ai mor‑
bidităţii stomatologice a populaţiei sunt: răspândirea ca‑
rielor dentare, caracterul intensiv de creştere al lor, inci‑
denţa bolilor parodontale, ale mucoasei cavităţii bucale, 
prezenţa anomaliilor şi deformaţiilor dento‑maxilare.

Scopul lucrării
Scopul este de a evalua şi a elucida în dinamică 

nivelul şi structura morbidităţii dento‑orale conform 
adresabilităţii populaţiei urbane a municipiului Chişi‑
nău în structurile medicale stomatologice private.

Materiale şi metode
Metodica de studiere, a morbidităţii dento‑orale 

aplicată în această lucrare, a fost structurată în core‑
laţie cu cerinţele statisticii moderne şi cu experienţa 
acumulată în cercetările de acest gen.

Nivelul şi structura morbidităţii dento‑orale ale po‑
pulaţiei urbane, conform adresabilităţii, reflectă în ex‑
clusivitate date referitoare la înregistrările medicale ale 
maladiilor stomatologice pe parcursul anului 2007.

Volumul eşantionului selectiv al populaţiei, supus 
studiului morbidităţii dento‑orale ,după datele adre‑
sabilităţii, a fost de 850 de locuitori ai urbei Chişinău, 
selectaţi proporţional cu volumul populaţiei (selecţie 
tipică) din cele cinci sectoare administrativ‑teritoriale 
al municipiului Chişinău.

Datele au fost prelucrate statistic pentru fiecare 
sector separat şi pentru întreg minicipiul. În cadrul 
investigaţiei au participat 354 de pacienţi‑bărbaţi şi 
496 de pacienţi‑femei cu repartiţia procentuală re‑
spectivă de 41,6% şi 58,4%.

Rezultate şi discuţii.
Analiza rezultatelor cercetărilor clinice la nivel de 

cavitate bucală, la pacienţii instituţiilor stomatologice 
private, a confirmat o răspândire largă a tuturor for‑
melor de carie, care constituie 98,7 %. Nivelul răspân‑
dirii cariei dentare la pacienţii din categoria de vîrstă 
36‑45 ani constituie 100%.

Morbiditatea stomatologică este caracterizată pro‑
eminent de indicele de intensitate al cariei COE (ca‑
rie, obturaţie, extracţie), care reflectă numărul dinţilor 
bolnavi de carie (C), numărul dinţilor obturaţi (O) şi 
numărul dinţilor extraşi (E) ai unui pacient. Rezulta‑
tele cercetării noastre au arătat că indicele COE, la pa‑
cientul din instituţiile stomatologice private urbane, 
constituie în medie 13,4 dinţi. Pentru un pacient din 
categoria de vîrstă 36‑45 ani indicele COE este egal în 
medie cu 17,3 dinţi. Pentru un pacient din structurile 
medicale private indicele C (carie) are o valoare me‑
die egală cu 3,8 dinţi, indicele O (obturaţie) este în 
medie egal cu 4,7 dinţi, iar indicele E (extracţie) are o 
valoare medie egală cu 6,4 dinţi.

Indicele ponderat COE, exprimat în procente, este 
un indicator al nivelului de organizare a asistenţei 
stomatologice, acordate populaţiei. Ponderea dinţilor 
obturaţi constituie 35,4 %, ponderea dinţilor extraşi 
echivalează cu 34,9 %, iar ponderea dinţilor bolnavi 
de carie constituie 24,3 %.

Indicele C (cariei) poate fi structurat în mai mul‑
te componente: carie superficială, carie medie, carie 
profundă, carie cu complicaţii. După criteriul topo‑
grafic, componenta cariei profunde constituie 39,5 % 
(1,53 dinţi), ponderea cariei cu complicaţii este egală 
cu 30, 7% (1,1 dinţi), o pondere egală cu 20,2 % (0,7 
dinte) are caria medie, iar ponderea cea mai mică, 9,7 
% (0,3 dinte), îi revine cariei superficiale.

Fără echivoc, instituţiile stomatologice private ur‑
bane oferă pacienţilor atât servicii de tratare a cariei, 
cât şi de tratare a altor patologii stomatologice, inclu‑
siv a afecţiunilor parodontale.

Pornind de la răspândirea vastă a maladiilor ţesutu‑
rilor parodontale în rândul populaţiei, un interes deo‑
sebit îl capătă metodele complexe stomatologice clini‑
co‑roentghenologice de investigare a stării parodontale 
a populaţiei care solicită asistenţă medicală în structu‑
rile stomatologice private din municipiul Chişinău.

Diagnosticul stabilit la timp şi tratamentul ma‑
ladiilor ţesuturilor parodontale la etapa timpurie de 
dezvoltare permit obţinerea unor stări stabile şi sista‑
rea proceselor patologice.

Pentru pacienţii structurilor medicale stomatolo‑
gice private, ponderea diferitelor afecţiuni parodonta‑
le are o incidenţă medie de 48,5 %. În acelaşi timp, 
ponderea acestor maladii stomatologice variază de la 
o categorie de vârstă la alta.

Existenţa depunerilor moi pe dinţi se atestă la 60,4 
% din persoanele investigate. Tartrul dentar supragin‑
gival s‑a diagnosticat la 41,6 % investigaţi, existenţa 
tartrului dentar subgingival — la 61,8 % din persoa‑
nele investigate.

Depunerile dentare constituie una din cauzele ini‑
ţierii procesului inflamator în gingii, formării pungilor 
parodontale şi dezvoltării gingivitelor şi parodontitelor.

Gingivita se atestă la 51,8 % din persoanele inves‑
tigate.

După forma evoluţiei bolii prevalează gingivita cata‑
rală care se atestă la 46,7 % din persoanele care solicită 
asistenţă medicală în structurile stomatologice private.

Gingivita hipertrofică se atestă la 9,4 % din per‑
soanele investigate.

Pornind de la starea de agravare a maladiei, preva‑
lează gradul uşor de gingivită, care se atestă la 35,6 % 
din persoanele investigate. Gradul mediu de progre‑
sare a gingivitei la contingentul dat se atestă în cazul 
a 11,7 % de persoane, gradul avansat — la 5,4 % din 
persoanele investigate.

Paradontita se atestă la 51,4 % din persoanele in‑
vestigate. Reieşind din forma de manifestare a proce‑
selor patologice, parodontita poate avea un caracter 
localizat şi generalizat.

Reieşind din gradul de evoluţie a bolii putem dife‑
renţia următoarele forme ale parodontitei: incipientă, 
medie şi gravă. Formele incipiente şi uşoare de paro‑
dontită se atestă la 27,9% din persoanele investigate.

Forma medie de parodontită se atestă la 19,3 % 
din persoanele investigate.

Forma gravă de parodontită se atestă la 4,36% din 
persoanele investigate.
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După felul de evoluţie a parodontitei prevalează 
forma cronică, care se atestă la 24,8 % din persoanele 
investigate.

Parodontoza se atestă la 32,5% din persoanele in‑
vestigate. După felul de evoluţie a parodontozei pre‑
valează forma cronică, care se atestă la 19,1 % din per‑
soanele investigate. Parodontoza la etapa de remisie se 
atestă la 14,1 % din contingentul respectiv.

În cazul planificării ştiinţifice a dezvoltării asisten‑
ţei ortodontice o importanţă mare o are studierea răs‑
pândirii anomaliilor şi deformărilor dento‑maxilare 
în rândul populaţiei mature din municipiul Chişinău 
şi solicitările reale de către contingentul respectiv a 
acestui tip de asistenţă medicală. Analiza statistică a 
materialelor obţinute în cadrul investigaţiilor medi‑
cale stomatologice pe un eşantion de 850 de pacienţi 
arată că răspândirea anomaliilor şi deformărilor den‑
to‑maxilare în rândul pacienţilor structurilor medi‑
cale stomatologice constituie în medie 47,3 %. După 
gradul de afectare a pacienţilor cu aceste anomalii, 
ponderile cele mai mari revin categoriilor de vârstă 
36‑45 ani — 8,2 % şi 19‑25 ani — 5,2 %.

În complexul general al acţiunilor curativ‑profi‑
lactice desfăşurate cu scopul depistării şi eliminării 
anomaliilor şi deformărilor dento‑maxilare trebuie să 
se întreprindă corecţia chirurgicală a ţesuturilor moi 
ale cavităţii bucale, mioterapia, etc..

Volumul protezării dentare necesare este determi‑
nat de caracterul extinderii şi topografiei defectelor sis‑
temului dentoalveolar. În mod condiţionat se consideră 
că tratamentul ortopedic se recomandă în cazul afecţi‑
unilor aparatului de mestecat la 25 % şi mai multe.

Topografia, durata şi frecvenţa defectelor sistemu‑
lui dentoalveolar la persoanele care solicită asistenţă 
medicală în instituţiile stomatologice a fost studiată 
de către noi în baza materialelor de investigaţie a 850 
de pacienţi. În rezultatul studiului efectuat s‑a stabilit 
că defectele dentare condiţionate de pierderea dinţilor 
în urma cariei complicate şi a afecţiunilor parodonta‑
le se atestă la 97,1 % din persoanele investigate.

În medie, fiecare pacient care a solicitat asisten‑
ţă medicală în instituţiile stomatologice s‑au depistat 
câte 5,9 de dinţi extirpaţi.

Extinderea defectelor sistemului dento‑alveolar 
cauzată de pierderea a 1‑3 dinţi se atestă la 15,9 % din 
persoanele investigate. Lipsa a 4—6 dinţi s‑a stabilit la 
26,7 % din contingentul respectiv, pierderea a 7—12 
dinţi s‑a înregistrat la 33,2 % % din persoanele inves‑
tigate, lipsa a 13 dinţi şi mai mulţi — la 18,9 % din 
contingentul respectiv.

Topografia defectelor sistemului dento‑alveolar se 
caracterizează în special de pierderea dinţilor molari, 
ceea ce se atestă la 28,9 % din persoanele investiga‑
te. Combinarea pierderii molarilor şi a premolarilor 
se atestă la 26,3 % de pacienţii care solicită asistenţă 
medicală în instituţiile stomatologice, lipsa dinţilor 
frontali, a molarilor şi premolarilor se atestă la 19,9 % 
din contingentul respectiv. Defecţiuni ale sistemului 
dentar doar în secţiunea frontală în urma agravării 
afecţiunilor provocate de cariile dentare, a traumelor 

şi din alte cauze se atestă la 3,7 % din persoanele in‑
vestigate.	

Concluzie
1. 	 Rezultatele studiului nivelului şi structurii 

morbidităţii populaţiei urbane detectă diferen‑
ţă în dependenţă de vârstă şi sex. S‑a evidenţiat 
o răspândire largă a tuturor formelor de caries, 
care constituie 98,7%. Nivelul răspândirii carie‑
sului dentar la pacienţii din categoria de vîrstă 
36—45 ani constituie 100%. Concomitent s‑a 
determinat o tendinţă de sporire a ajutorului 
stomatologic ortopedic. Rezultatele servesc 
drept bază în determinarea priorităţilor la op‑
timizarea activităţilor medicului stomatolog în 
condiţiile structurilor medicale private urbane.

2. 	L a baza determinării potenţialului economic 
al serviciilor medicale stomatologice se află 
necesitatea eventuală a populaţiei care solicită 
asistenţă medicală în instituţiile stomatologice 
pe motiv de boală.

3. 	I dentificarea aprofundată a indicilor de bază care 
caracterizează nivelul şi structura maladiilor 
stomatologice ne permite să determinăm gradul 
de necesitate al populaţiei care solicită asistenţă 
medicală în instituţiile stomatologice şi să stabi‑
lim normele optime de specialişti stomatologi la 
completarea instituţiilor medicale stomatologi‑
ce, ceea ce în viitor va servi drept bază pentru 
desfăşurarea unei ample activităţi de marketing.
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PLANIFICAREA STRATEGICĂ — OBIECTIV DE REPER  
ÎN DEZVOLTAREA SERVICIULUI STOMATOLOGIC

Rezumat
Autorii au propus analizei, în baza rezultatelor activităţii IMSP Centrul 

Stomatologic Municipal pe perioada aa. 2005—2007, unele aspecte econo‑
mico‑financiare ce deţin la bază planificarea ca element strategic de dezvol‑
tare a serviciului stomatologic în sectorul de stat.

Scopul lucrării este de aevidenţia importanţa planificării ca rezultat al 
unei dirigări administrative eficiente.

Summary
Planning as result of efficient control in dentistry services

Authores offered the analysis on the basis of data of work imsp csm for 
the period 2005—2007 the some people financial — economics aspects on 
the basis of business planning, as basis a stage of development dentistry 
services. The purpose of work — planning as result of efficient control.

Întroducere
Pe parcursul ultimilor ani, activitatea instituţiilor medico‑sanitare publice, este 

desfăşurată avînd la bază bussines‑planificarea, care poate exista numai în condi‑
ţiile prestării serviciilor medicale contra plată. Statutul organozaţional — juridic al 
instituţiilor medico‑sanitare publice, politica de preţuri, imperfecţiunea metodelor 
economice de dirijare şi a unei pieţe a serviciilor medicale civilizate, din start le 
crează instituţiilor de profil medical condiţii insuficiente de dezvoltare prosperă.

Studiind şi analizînd morbiditatea stomatologică, starea condiţiilor economice, 
ce se caracterizează prin o finanţare insuficientă, dezvoltarea serviciilor contra pla‑
tă, formarea liberă a preţurilor, o concurenţă mare, dictează necesitatea instituţiilor 
medicale de profil stomatologic din Republica Moldova, direcţionarea activităţii 
la asigurarea calităţii prestării acestor servicii, păstrării şi promovării criteriilor de 
sănătate prin majorarea accesibilităţii.

Formarea serviciului stomatologic la etapa actuală subînţelege:
—	 perfecţionarea dirigării şi planificării;
—	 coordonarea planificării şi finanţării;
—	 implementarea tehnologiilor contemporane în organizarea asistenţei medi‑

cale stomatrologice;
—	 majorarea potenţialului profesional al medicilor‑stomatologi;
—	 optimizarea bazei legislative;
—	 perfecţionarea asigurării cu resurse;
—	 majorarea eficacităţii dirijării prin asigurarea calităţii serviciilor stomatolo‑

gice.
Rezolvarea problemei expuse noi o vedem în perfecţionarea dirijării şi anume 

a uneia din funcţiile ei de bază — planificarea.
Planificarea est e un proces creativ ce permite de a realiza scopurile şi obiecti‑

vele actuale ale instituţiei prin metode optimal de efective.
Sarcina strategică al serviciului stomatologic este majorarea calităţii serviciilor 

prestate, ce, în consecinţă, influenţează starea sănătăţii generale a populaţiei.
Scopul lucrării este de a evolua şi elucuda analiza după exemplul activităţii 

IMSP Centrul Stomatologic Municipal, gradul programării şi planificării dezvoltă‑
rii instituţiei în asigurarea populaţiei de servicii medicale stomatologice calitative.

Pentru realizarea acestui scop a fost necesar de a promova următoarele obiec‑
tive:

—	 optimizarea structurii administrative a instituţiei;
—	 perfectarea calificării personalului medical;
—	 instruirea şi implementarea noilor tehnologii clinice şi organizaţionale;
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—	 perfectarea bazei tehnico‑materiale a instituţiei;
—	 majorarea calităţii serviciilor medicale stoma‑

tologice prestate.

Materiale şi metode
Pentru analiza tehnologiei planificării în dezvol‑

tarea unei instituţii au fost folosite datele IMSP CSM 
pentru perioada 2005—2007. Bussines‑planul de dez‑
voltare al Centrului, anual este analizat la adunarea 
generală a colectivulu, fiind aprobat la şedinţa Con‑
siliului Administrativ. Eficacitatea aşteptată a activi‑
tăţii planificate — este majorarea calităţii serviciilor 
stomatologice prestate. Veridicitatea rezultatelor şi 
selectarea reprezentată au fost confirmate cu ajutorul 
metodelor contemporane ale statisticii variaţionale.

Rezultate şi discuţii
IMSP Centrul Stomatologic Municipal Chişinău 

deserveşte populaţia matură din municipiu, cât şi din 
suburbii. Cu utilizarea datelor despre numărul popu‑
laţiei din Chişinău, a materialelor de apreciere com‑
plexă al sănătăţii orale, cu determinarea fluxului de 
pacienţi a fost apreciată necesitatea reală a populaţiei 
în serviciile stomatologice.

În structura IMSP CSM Chişinău funcţionează 
secţia de terapie stomatologică şi secţia de protetică 
dentară cu laborator dentar, care prestează servicii te‑
rapeutice şi de protetică dentară cu utilizarea tehno‑
logiilor moderne.

Analiza structurii organizaţionale a IMSP CSM 
permite de a constata că această instituţie corespunde 
cerinţelor contemporane despre ce ne denotă rezulta‑
tele acreditării de către CNEAS.

Un rol important în procesul planificării se atribu‑
ie caracterizării serviciilor stomatologice. Pentru anii 
2005—2007 o pondere mai mare în activitateaIMSP 
Centrul Stomatologic Municipal au avut serviciile 
stomatologice contra plată (86,3%). Prestarea servici‑
ilor stomatologice în cadrul Protecţiei Sociale a unor 
categorii de populaţie din grupa social‑dezavantajată 
a fost financiar asigurată de către Consiliul Municipal 
Chişinău. Din contul surselor bugetului local au fost 
distribuite 13,7%.

O atenţie deosebită în procesul de planificare, este 
acordată caracterizării bazei tehnico‑materiale a in‑
stituţiei şi potenţialului ei avansat. În aceşti ani a fost 
achiziţioonată tehnică medicală, aparataj performant 
în sumă de 2771,2 mii lei. Ponderea utilajului stoma‑
tologic reînnoit la ziua de azi, care este expluatat mai 
puuţin de 10 ani, constituie 70,0%.

Au fost efectuate lucrări de reparaţie curentă, ce 
constituie o sumă de 1293,9 mii lei.

Resursele umane reprezintă ansamblul angajaţilor, 
care influenţează, prin calitatea pregătirii profesionale 
şi prin participarea lor progresul organizaţiei ce furni‑
zează servicii de sănătate populaţiei.

Pe parcursul anilor 2005—2007 numărul angajaţi‑
lor în instituţia noastră se planifica în jur de 183 cola‑
boratori, din care 71,5% personal medical, 28,5% infer‑
mieri şi alt personal. Din numărul total al personalului 

medical 43 % sunt medici stomatolog şi 57% specialişti 
medicali cu studii medii. În structura potenţialului de 
medici a Centrului, medicilor‑stomatologi terapeuţi 
îi revine cota de 62,9%, 37,1% — medici‑stomatologi 
ortopezi şi medici‑stomatologi chirurgi. Din numărul 
total al medicilor 49% deţin categoria superioară de ca‑
lificare, 26,4% — categoria I, 16,9% — categoria II de 
calificare, 7,7% — fără categorie (tineri specialişti). În‑
tre tehnicieni dentari 78,7% deţin categoria superioară 
şi I de calificare. Asistentele medicale 100% atestaţi.

Un interes major din punctul de vedere al dezvol‑
tării instituţiei noi am acordat managementului clinic 
şi marketingului serviciilor stomatologice.

Pe parcursul aa. 2005—2007 au fost studiate şi im‑
plementate în practica cotidiană 11 tehnologii noi.

Planul de marketing era alcătuit din:
—	 aprecierea condiţiilor optimale în corelaţia ne‑

cesităţii şi ofertei tehnologiilor moderne însu‑
şite în aa. 2005—2007;

—	 selectarea sortimentului serviciilor stomatolo‑
gice prestate populaţiei, capacităţilor de lucru, 
sistemei de asigurare tehnico‑materială a po‑
tenţialului resurse umane a Centrului, a posi‑
bilităţilor financiare, a sistemei de realizare şi 
promovare a serviciilor stomatologice pe piaţa.

— aprecierea părţilor mai vulnerabile a riscurilor 
şi posibilităţilor IMSP Centrul Stomatologic 
Municipal.

Funcţionează 5 programe care analizează procesul 
de dirijare şi asigură formarea deciziilor administrati‑
ve şi apreciază situaţia după următoarele criterii:

1.	E videnţa şi analiza activităţii IMSP Centrul 
Stomatologic Municipal;

2.	A precierea şi analiza potenţialului „resurse 
umane“ a instituţiei;

3.	E videnţa contabilă şi dările de seamă în conta‑
bilitate;

4.	E videnţa materialelor consumabile;
5.	 Repartizarea surselor financiare la comparti‑

mentul „Retribuirea muncii“;
6.	 Monitorizarea volumului şi calităţii serviciilor 

stomatologice prestate;
7.	A ctivitatea organizator‑metodică a IMSP Cen‑

trul Stomatologic Municipal.
Analiza economică a activităţii IMSP Centrul Sto‑

matologic Municipal Chişinău pentru aa. 2005—2007 
a permis de a aprecia cheltuielile efectuate a institu‑
iei pe perioada de referinţă şi corelaţiea lor cu indicii 
de bază a activităţii medicale stomatologice în cadrul 
serviciilor de specialitate prestate populaţiei. După 
cum urmează în continuare, cheltuielile de bază a 
instituţiei au fost efective la organizarea şi acordarea 
asistenţeimedicale de profil.

Executarea bugetului global pentru perioada 
aa. 2005—2007

În tab. nr.1 şi nr. 2 sunt reflectate veniturile plani‑
ficate şi efectuate.

Pe aceeaş perioada de activitate au fost realizate 
cheltuieli financiare. În tab. nr. 3 şi nr. 4 sunt reflectate 
cheltuielile planificate şi efectuate:
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Tabelul nr. 1
Dinamica veniturilor planificate în perioada anilor 2005—2007

Nr. 
d/o

Planificate                      
anii

2005 2006 2007 Raportul  
procentualSuma mii lei cota% Suma mii lei cota% Suma mii lei cota%

1.

Planificate   
venituri  total 4774,7 100% 5097,6 100 % 5633,5 100% +17,9 / +10,5

inclusiv:  
a) cont  special 3824,7 80,1 4179,0 81,9 4683,5 83,2 +22,4 / +12,0

b) buget 950 19,1 918,6 18,1 950,0 16,8 0 / +3,4

Tabelul nr. 3
Dinamica cheltuielilor planificate în perioada anilor 2005—2007

Nr. 
d/o

Planificate                      
anii

2005 2006 2007 Raportul  
procentualSuma mii lei cota% Suma mii lei cota% Suma mii lei cota%

1.

Planificate   
venituri  total 4774,7 100% 5097,6 100 % 5633,5 100% +17,9 / +10,5

inclusiv:  
a) cont  special 3824,7 80,1 4179,0 81,9 4683,5 83,2 +22,4 / +12,0

b) buget 950 19,1 918,6 18,1 950,0 16,8 0 / +3,4

Tabelul nr. 2
Dinamica veniturilor efective în perioada anilor 2005—2007

Nr. 
d/o

efective                      
anii

2005 2006 2007 Raportul  
procentualSuma mii lei cota% Suma mii lei cota% Suma mii lei cota%

1.

Efective  
cheltuieli  total 4241,8 100% 4896,0 100% 5210,5 100% +22,8 / +6,4

inclusiv:  
a) cont  special 3291,8 77,6 3977,4 81,3 4260,5 81,7 +29,4 / +7,1

b) buget 950 22,4 918,6 18,7 950,0 18,3 0  / +3,4

Tabelul nr. 2
Dinamica cheltuielilor efective în perioada anilor 2005—2007

Nr. 
d/o

efective                      
anii

2005 2006 2007 Raportul  
procentualSuma mii lei cota% Suma mii lei cota% Suma mii lei cota%

1.

Efective  
venituri  total 4272,8 100% 4967,6 100% 5543627 100% +29,7 / +11,5

inclusiv:  
a) cont  special 3322,8 77,7 4049,0 81,5 4593627 82,8 +38,2 / +13,4

b) buget 950,0 22,3 918,6 18,5 950,0 17,2 0 / +3,4

După cum urmează din tabelurile de mai sus se 
observă tendinţa de majorare a planificării atît a veni‑
turilor, cât şi a cheltuielilor financiare din an în an.

Acest fapt este motivat, dacă de analizat structura 
veniturilor, majorării lente, dar stabile a nivelului de 
trai al populaţiei, implementării tehnologiilor con‑
temporane, lărgirii spectrului de servicii calitative de 
performanţă, ce la rândul său sporesc cota veniturilor 
planificate. Ce priveşte cheltuielile la fel în dinamică se 
observă aceeaş majorare, ce la rândul sâu se datorează 
la aşa factori ca sporirea preţurilor la fluide, materiale 
şi consumabile utilizate, cât şi majorarea salariilor co‑
laboratorilor instituţiei supuse studiului.

Concluzii
1. Planificarea economico‑financiară se consideră 

ca obiectiv de bază în dezvoltarea şi promovarea cu 
succes a unei instituţii medicale de profil stomatolo‑
gic în condiţiile economiei de piaţă.

2. Optimizarea activităţii economico‑financia‑
re prin perfecţionarea unei dirijări administrative 
de performanţă este cheea succesului în planificarea 

strategică de dezvoltare a serviciului stomatologic în 
sectorul de stat.

3. Statutul non‑profit al unei instituţii medicale 
care activează prioritar la autogestiune (cont speci‑
al), nu permite de dezvolta la nivel decent baza teh‑
nico‑medicală, ce diminuează în consecinţă posibili‑
tatea instituţiei de a se promova pe piaţa serviciilor 
medicale stomatologice de performanţă.

4. Planificarea economică prosperă este posibilă în 
condiţiile unei economii stabile a ţării, prin asigurarea 
garantată a principiilor autogestiunii în sectorul de stat.
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TERAPIE MODERNĂ DE REFACERE DIRECTĂ  
CU SISTEME COMPOZIŢIONALE

Rezumat
Au fost refăcuţi prin tehnologie inovatoare, pluristratificată (trei mase 

compoziţionale diferite) 79 de dinţi masticatori.

Summary
Contemporary therapy of direct restoration by means of composite 
systems

Seventy-nine masticating teeth have been restored. An innovative, plu‑
ristratified (3 different composites) technology has been used.

Elaborarea materialelor noi pentru refacerile dentare şi perfectarea maselor 
bine cunoscute în practica stomatologică au favorizat esenţial acumulării cunoş‑
tinţelor necesare în realizarea lucrărilor cu sisteme adezive moderne.

De rând cu tehnicile de protezare cu incrustaţii, metaloceramică şi ceramică se 
dezvoltă cu mare succes alternativa lor — folosirea restabilirilor compoziţionale 
directe.

Stomatologia practică demonstrează rezultatele bune la distanţă în refacerile 
masive a molarilor după tratamentul andodontic, fiind strict menţinută regula a 
3 „R“. Compozitele microhibride sunt bine adaptate întru refacerea directă a ca‑
vităţilor cariate de toate clasele Black. Stabilitatea faţă de abraziune şi rezistenţa 
acestor compozite corespund aceloraşi parametri a ţesuturilor dure naturale den‑
tare şi permit de a reface dinţii, care suportă supraforţări ocluzale la defecte de 
clasele I şi II. Mai mult de cât atât, modelarea corectă a anatomiei suprafeţelor 
masticatorii exclude formarea supracontactelor ocluzale capabile să supraforţeze 
materialul obturativ. Reeşind din cele expuse scopul lucrării a fost de a raţionaliza 
tehnologiile de refacere directe dentare cu folosirea sistemelor adezive şi răşinelor 
compoziţionale moderne.

Scopul lucrării a trasat obiectivul de a estima procedeul tehnic de refacere 
directă cu sisteme compoziţionale moderne a cavităţilor cariate masive de clasele 
I şi II Black.

Pentru astfel de realizări vom prevedea tehnica restaurării directe pluristratifica‑
te. Acest procedeu combină folosirea sistemelor adezive de generaţia V (primer and 
bond NT), compozitelor tradiţionale lichide (X‑Flow) şi celor consolidate (SureFil).

Material şi metode. Rezultate şi discuţii
Au fost refăcuţi 79 de dinţi masticatori (39 premolari şi 40 molari).
Etapele realizării:
1.	C urăţirea dinţilor de depuneri cu ajutorul instrumentelor de înlăturare a de‑

punerilor supradentare(de polizare, periuţe rotative, discuri etc.). Cu folosirea 
pastelor abrazive fără fluor. Acestor proceduri au fost supuşi dintele cauză, cei 
vecini şi antagonistul. Curăţarea se finaliza prin spălarea abundentă cu apă.

2.	 Programarea construcţiei refacerii şi selectarea tonalităţilor materialului 
compoziţional‑ procedeu complicat şi responsabil, de care depinde rezulta‑
tul final.

Am realizat:
a)	E laborarea planului general de construire a refacerii;
b)	E laborarea planului de preparare a ţesuturilor dure;
c)	 Selectarea masei de refacere adecvată, estetică şi medicală;
d)	 Determinarea necesităţilor folosirii pivoţilor;
e)	A precierea stării igienice;
f)	A precierea sănătăţii parodontale;
g)	 Discutarea planului cu pacientul şi a posibililor complicaţii.

Burlacu Valeriu, 
d. m., profesor 

universitar,
şef catedră Stomatologie 

Terapeutică FPM,
USMF „N. Testemiţanu“
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Acţiunile stoamtologului la planificarea refacerii 
directe au inclus:

1.	 Diagnosticul anatomic:
—	A precierea dimensiunii dinţilor pentru re‑

facere;
—	A precierea conturaţiei externe, topografiei, 

contactelor, formei marginii gingivale;
—	A precierea particularităţilor morfologice 

dentare, expresia curburii coronare, relie‑
fului coletului etc;

—	A precierea coraportului ocluzal a dinţilor 
în refacere.

2.	 Diagnosticul de culoare:
—	 Determinarea culorii de bază a dintelui şi 

gradului de saturaţie;
—	A precierea particularităţilor individuale de 

culoare (tonalitatea de colet, marginea in‑
cizală şi suprafeţelor de contact) ;

—	 Determinarea topografiei sectoarelor 
transparente;

—	A precierea particularităţilor individuale a 
structurii morfologice a suprafeţei smalţu‑
lui, care acţionează procesele de reflecţie şi 
refracţie a luminii.

Am dus cont de responsabilitatea de vârf a refa‑
cerii — aprecierea culorii (au participat trei persoane, 
responsabilitatea revenindu‑i medicului stomatolog). 
Nu vom uita că culoarea dintelui în refacere poate fi 
modificată de culorile deschise ale pereţilor tavanului 
şi perdelelor. Anticipat determinării culorii am umec‑
tat dintele cauză şi cel din cheia de culori.

Conform scalei „VITA SHADE“ dinţii pot prezen‑
ta patru variante de culoare:

—	 Roşietică‑brună: A1;A2;A3;A3,5;A4;
—	 Roşietică‑galbenă: B1;B2;B3;B4;
—	 Gri: C1;C2;C3;C4;
—	 Roşietică‑gri: D2;D3;D4.
Reeşind din faptul că dinţii nu sunt monocolori 

materialele restaurative sunt elaborate în următoarele 
variante:

a)	 Smalţ — cu transparenţă corespunzătare smal‑
ţului;

b)	 Dentină — imitează transparenţa dentinei;
c)	 Marginea incisală — posedă de transparenţă 

majoră.
Prin urmare dinţii prezintă trei zone de culoare. 

Tehnologia „VITA SHADE„, determinând numai cu‑
loarea corpului propune următoarea asamblare a ce‑
lorlalte două componente.
Coletul 
dintelui

A2 A3,3 C4 C3 B4 C4 C4 C4 C4

Corpul 
dintelui

A1 A2 A3,5 B2 B3 C2 C3 D2 D3

Marginea 
incisală

B1 C1 C1 B1 C2 C2 D3 C1 C1

Am dus cont de momentul, că intensitatea colo‑
raţiei refacerii va depinde de grosimea ei. Pentru o 
restabilire de estecitate performantă v‑or participa cel 
puţin 5—7 segmente.

3. Prepararea cavităţii cariate a fost efectuată prin 

principiul „obturaţiei profilactice“. În câteva cazuri au 
fost formate puncte de retenţie nu au fost lăsat smalţ 
subbinat şi bizotat marginile ocluzale.

4. Izolarea dintelui de salivă, a fost realizată prin 
aplicarea Kofferdamului — unica cale de izolare ide‑
ală.

5. Prelucrarea medicamentoasă şi uscarea cavită‑
ţii preparate a prevăzut: înstrăinarea rumeguşului de 
dentină, microorganismelor şi salivei (cu apă distilat, 
Ser fiziologic şi nici de cum apa oxigenată, etanol şi 
eter). Uscarea a fost făcută atent, grijuliu şi fără pre‑
zenţa aerozolilor de ulei.

6. Aplicarea obturaţiei de bază. Sa reeşit din faptul, 
că sistemele moderne adezive prin formarea stratu‑
lui hibrid izolează bine organul pulpar. Prin urmare, 
obturaţia de bază a fost folosită numai în cazurile de 
prezenţă a zonelor localizate la cornul pulpar (streve‑
derea lui) sau la o descoperire accidentală minoră a 
lui. Au fost folosite Dycal, Life, Ultrablend etc, în for‑
mă de picături de acoperire, administrată cu ajutorul 
sondei.

7. Aplicarea sistemei adezive‑ de regulă de gene‑
raţiile V—VI (3:1), mai rar au fost folosite cele de ge‑
neraţia IV. Am reeşit din faptul, că ultimile generaţii a 
sistemelor adezive sunt cele autogravante, pe când ge‑
neraţiile III—IV insistă realizarea procesului de gra‑
vare separată, urmată de praimarea (condiţionarea) 
dentinei şi bondingarea ambelor ţesuturi dure denta‑
re. Am menţinut strict cerinţele adnotărilor anexate la 
sistemele adezive.

Fotopolimerizarea bondingului a format o peli‑
culă lucitoare a stratului inhibat de oxigen, fără care 
nu poate avea loc coeziunea primului strat de răşină 
compoziţională. Prin urmare în lipsa acestei „pelicu‑
le“ procedura de bondingare a fost repetată.

8. Formarea stratului adaptiv incipient în cavitatea 
cariată preparată numai pe sectoarele problematice: 
peretele gingival, unghiurile între pereţi şi planşeul, 
reliefări neuniforme) prin aplicarea unei porţiuni 
subţiri de X‑Flow compozit şi fotopolimerizarea con‑
form instrucţiunii. Am reeşit din faptul, că Flow com‑
pozitul acoperă toate microspaţiile, aprovizionând 
adezivitatea marginală ideală, formând în acelaşi timp 
sub refacerea „o pernă elastică“ care poate compensa 
tensiunil, provocate de acţiunea forţelor ocluzale.

9. Refacerea cavităţii preparate cu compozit con‑
solidat, nanoumplut (SureFil), în varianta infraobtu‑
raţie, cavitatea rămănând infrarefăcută cu 1—1,5 mm 
ocluzal. Restabilirea sa efectuat prin straturi orizontale 
de compozit de 2mm în grosime, fiind fotopolimeri‑
zate direcţionat. Procedura obligatorie de aministrare 
a straturilor este contactul porţiunii doar cu un perete 
pentru preântâmpinare ruperii prin efectul de com‑
primare de la peretele opus.

10. Faţetarea suprafeţei infraocluzale cu un com‑
pozit microhibrid (Esthet X improved). Sectorul ră‑
mas de 1—1,5 mm a fost supus umplerii cu o răşină 
compoziţională microhibridă universală. Suprafaţa a 
fost modelată conform cerinţelor reliefului ocluzal, 
fiind fotopolimerizată direct. La clasa a II Black a fost 
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refăcut punctul de contact prin folosirea penei inter‑
ne cu fotopolimerizare suplimentară după înlăturarea 
matricei (plăcuţei de separaţie). Sa finalizat procedura 
prin faţetarea suprafeţei refăcute cu material micro‑
hibrid.

11. Prelucrarea finală a refaceri‑procedeu de o res‑
ponsabilitate majoră. Am dus cont de momentul, că 
şlefuirea şi polizarea sunt elemente strict obligatorii, 
chiar şi în cazul folosirii capelor, de oare ce polime‑
rizarea suprafeţelor contactante cu aerul rămâne in‑
completă (se păstrează stratul inhibat de oxigen‑strat 
foarte slab la acţiunile exogene. În rezultatul prelucră‑
rii finale corecte a fost obţinută o adeziune marginală 
ideală, demostrată prin mişcarea sondei la hotarul „ 
refacere — ţesut„, care nu se reţinea dar lunica liber.

V‑om menţine regula „Timpul folosit la prelucra‑
rea finală va fi egal cu timpul cheltuit la construirea 
refacerii“.

Etapele finale de prelucrare au inclus:
a)	 Macroconturarea — corectarea formei reface‑

rii cu evidenţa coraportului ocluzal (cu freze 
diamantate şi răcire).

b)	 Microconturarea — formarea suprafeţei nete‑
de cu freze diamantate (mărunt granulate) cu 
răcire cu apă;

c)	 Şlefuirea i polizarea cu folosirea completelor 
speciale, având scopul de a obţine netezire şi 
luciu ideal, adecvat smalţului natural (Enhan‑
ce cu instrumente abrazive, diverse după for‑
mă şi structură, paste speciale fine şi ultrafine). 
La şlefuirea şi polizarea punctelor de contact 
am folosit stripse metalice plastice textile.

12. Postbonding şi rebonding (peste 2 săptămâni 
după refacere) — etape de aplicare a ermeticilor de 
suprafaţă (Bondingul) întru umplerea microcrăpătu‑
rilor mai ales celor prezente între restabilirea şi ţesutul 
dur dentar.

Firma „Kerr“ a elaborat şi propus practicii stoma‑
tologice un ermetic special cu numele „OptiGuard“, 

care elimină şi fluor în ţesuturile dentare, prevenind 
recidivul cariilor. Ermetic asemănător a elaborat fir‑
ma „Bisco“ cu numele „FortiFy“.

13. Fluorizarea sectoarelor de smalţ adiacente 
refacerii îşi are scopul de majorare a procesului de 
mineralizare a smalţului, demineralizat prin gravare. 
Proedura poate fi realizată prin folosirea remediilor 
care conţin fluorul (soluţii, geluri). Noi am folosit sis‑
tema „OptiGuard“ care a exclus realizarea fluorizării 
suplimentare din considerenţele mai sus menţionate. 
Face de atenţionat necesitatea de a preântâmpina folo‑
sirea fluor lacului, care modifică culoarea refacerii.

14. Recomandări pacientului. Am reeşit din fap‑
tul, că compozitul în momentul iluminării prezin‑
tă doar 50% de polimerizare, în următoarele 24 ore, 
aproximativ 40%, iar în timp de 7 zile încă 10% de 
polimerizare. Evoluţia polimerizării compozitului a 
insistat necesitatea de a recomanda pacienţilor supuşi 
refacerilor dentare directe:

—	 Să nu primească alimentaţie primile 2 ore;
—	 Să nu folosească în timpul de 24 ore după refa‑

cere produse alimentare iritante, dure;
—	L i s‑a interzis folosirea pe parcursul a 24 

ore după refacerea a ceaiului, cafelei, tutunu‑
lui, coca‑cola, vin roşu, ruj de buze, fructe co‑
lorate, etc;

—	L i s‑a recomandat adresarea repetată la me‑
dicul stomatolog la păstrarea durerilor uşoare 
post tratament mai mult de 7—10 zile.

Concluzie
Tehnica de refacere directă multistratificată cu ră‑

şini compoziţionale fluide, cele consolidate şi hibride 
microumplute compensează tensiunile, provocate de 
acţiunea forţelor ocluzale.

Bibliografie.
1.	 Marek Tomankiewicz. Materialy ztozone kompozytowe w sto‑

matologii Lublin, 2001, 131 pag.
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POSIBILITĂŢI DE A ALEGE MATERIALUL DE RESTAURARE  
A EROZIUNILOR CERVICALE CAUZATE  

DE FORŢELE OCLUZALE PARAAXIALE PRIN UTILIZAREA  
UNUI MODEL DE ANALIZĂ PRIN „ELEMENT FINIT“

Rezumat
Odată cu evoluţia informaticii si a sistemelor electronice de calcul digi‑

tal, cercetarea medicală şi‑a îndreptat tot mai mult atenţia spre perfecţiona‑
rea unor modele matematice capabile să simuleze evoluţia unor structuri 
si procese biomedicale. Din acest motiv, modelarea şi simularea biomeca‑
nicii unor tratamente ortodontice si de ortopedie dento‑faciala reprezinta 
domenii de cert interes în cercetarea medicală actuală. Analiza prin ele‑
ment finit utilizează un număr foarte mare de ecuaţii. Modelarea se poate 
efectua cu ajutorul programelor de modelare a elementului finit sau în alte 
programe de modelare 3D, cum ar fi: Rhinoceros, AutoCad, Algor, Cathia, 



28

3DstudioMax,etc. Modelarea tridimensiona‑
lă şi analiza pin element finit permit studiul 
unui număr nelimitat de variante, create prin 
modificarea diverşilor parametrii, fiecare mo‑
dificare ducând la obţinerea unui nou model.
Avantajul major al acestei metode este acela al 
posibilităţii de vizualizare a tensiunilor apăru‑
te la nivelul intern al structurilor. Oferă posi‑
bilitatea construirii unei baze de date şi a im‑
plementării sale software în vederea predicţiei 
apariţiei riscului de fisură; aceste fisuri duc la 
deteriorarea integrităţii structurale a materi‑
alului, şi la o scădere a rezistenţei la acţiunea 
factorilor mecanici, fizici şi chimici.

Cuvinte‑cheie: eroziunilor cervicale, mo‑
del de analiză prin element finit.

Summary
The use of „Finite element analysis“ in treat‑
ment of cervical erosions produced by para‑
axial occlusal forces

The development of informatic science 
allowed to medical research to focus on the 
mathematic models that simulate the evoluti‑
on of the biomedical structures and processes. 
In actual medical research, the modeling and 
simulation of the dento‑facial treatments bio‑
mecanic processes represents an area of high 
interest. The modeling can be processed with 
some modelling programs for finite element 
or 3D modeling programs as well as Rhino‑
ceros, AutoCad, Algor, Cathia, 3DstudioMax. 
The tridimensional modeling and finite ele‑
ment analysis allows the study of numero‑
us variants, created through modification of 
specific parameters. Finite element analysis 
allows visualisation of tensions produced in 
internal structures of dental tissues. Thro‑
ugh finite element analysis can be predicted 
the risk of fissure producing at cervical areas. 
These fissures can contribute to degradation 
of the material integrity and reduce the resis‑
tance to the action of the mechanical, physical 
and chemical factors.

Key words: CERVICAL EROSIONS, FI‑
NITE ELEMENT ANALYSIS

Introducere
Biomecanica masticatorie şi cea a punţilor dentare 

constituie un alt domeniu medical în care cercetarea 
prin modelare şi simulare numerică reprezinta o so‑
luţie pentru surprinderea şi investigarea unor aspecte 
biomecanice cu grad înalt de variabilitate intra‑ şi in‑
terindividuală, a unor sisteme biologice deosebit de 
complexe morfo‑funcţional şi care, datorită dimen‑
siunilor mici si accesului dificil, nu se preteaza unor 
investigări directe, pe pacient.

Astfel, cercetările pentru dezvoltarea unor instru‑
mente de modelare şi simulare numerică în domeniile 
medicale amintite mai sus pot sta la baza unor instru‑
mente rapide de investigare şi evaluare a distribuţiei 
forţelor ortodontice şi masticatorii, cu aplicaţii clinice 
în planificarea individualizată a tratamentului ano‑
maliilor dento‑maxilare, respectiv a unor forme de 
edentaţie parţială.

În încercarea de a înţelege mai bine tensiunile 
existente în structurile odonto‑parodontale în timpul 
funcţionalizării acestora, s‑au utilizat de‑a lungul tim‑
pului diferite metode.

Modelarea tridimensională şi analiza prin element 
finit permit studiul unui număr nelimitat de variante, 
create prin modificarea diverşilor parametri, fiecare 
modificare ducând la obţinerea unui nou model, lu‑
cru ce nu ar fi posibil în nici una din metodele aminti‑
te. In plus, avantajul major al acestei metode este acela 
al posibilităţii de vizualizare a tensiunilor apărute la 
nivelul intern al structurilor.

Acestea răspund scopului principal al cercetării, de 
dezvoltare şi validare experimentală a unui model ana‑
logic original şi a modelului numeric asociat acestuia, 
pentru investigarea şi evaluarea forţelor si biomecanicii 
ortodontice prin simularea deplasării dentare şi a dis‑
tribuţiei presiunilor periodontale la nivelul unor dinţi 
monoradiculari supuşi acţiunii unor forţe ortodontice 
unice sau asociate unui cuplu antirotaţional de forţe.

Material şi metodă
Analiza prin element finit utilizează un număr 

foarte mare de ecuaţii, această analiză se bazează pe 
câteva principii relativ simple, cum ar fi:

—	 modelarea obiectului;
—	 definirea parametrilor materialelor şi a con‑

tactelor;
—	 discretizarea modelului şi stabilirea tipului de 

elemente (meshing);
—	 aplicarea constrângerilor şi încărcărilor asupra 

obiectului;
—	 definirea tipurilor de contact;
—	 rezolvarea sistemelor de ecuaţii obţinute în 

urma modelării matematice;
—	 afişarea rezultatelor simulării.
Modelarea se poate efectua cu ajutorul programe‑

lor de modelare a elementului finit sau în alte progra‑
me de modelare 3D, cum ar fi: Rhinoceros, AutoCad, 
Algor,Cathia, 3DstudioMax,etc. În urma modelării tre‑
buie să se obţină un obiect solid, plin, realizat din supra‑
feţe. Dacă modelul nu a fost realizat intr‑un program de 
analiză FEA (Finite Element Analysis) v‑a trebui expor‑
tat intr‑un format compatibil cu programul de analiză.

Odată realizat modelul, acesta trebuie discretizat, 
adică „împărţit„ în elemente geometrice regulate (a 
căror dimensiune poate fi aleasă) elemente care au 
acelaşi comportament ca întregul, dar prin geometria 
regulată impusă de program devin uşor de analizat. 
Stabilirea tipului de elemente (tetraedrale, hexaedra‑
le, etc.) este de multe ori arbitrară, deoarece structura 
polimorfă a structurilor anatomice necesită combina‑
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ţii ale acestor elemente, lucru nepermis de către soft‑
ware, în marea majoritate a cazurilor.

Cu cât modelul discretizat (mesh‑ul rezultat) va 
avea mai multe elemente, cu atât rezultatul final va fi 
mai apropiat de realitate. Dezavantajul unui număr 
crescut de elemente este reprezentat de numărul mare 
de ecuaţii, şi deci un timp crescut de prelucrare uneori 
exagerat de mare. Simplificarea modelului reduce din 
sarcina maşinii, dar, subsecvent reduce şi din fideli‑
tatea analizei. Ulterior se adaugă şi comportamentul 
materialului iar limitele sunt impuse fiecărui element. 
Rezultă un sistem de n‑ecuaţii cu n‑necunoscute, 
unde n este numărul nodurilor. Aşadar capacitatea 
de calcul necesară este mare, dar algoritmii actuali 
precum şi viteza de procesare a maşinilor de calcul 
moderne poate face faţă cu succes.

Aşadar un proces FEA presupune parcurgerea ur‑
mătoarelor etape:

—	 preprocesarea;
—	 modelarea obiectelor;
—	 meshing‑ul;
—	 definirea proprietăţilor de material, a încărcă‑

turilor şi a constrângerilor;
—	 analiza propriu‑zisă;
—	 postprocesare.
Programul are o bază de date în care sunt cuprinse 

o serie de materiale cu principalii parametri. Atunci 
când materialele care interesează nu se regăsesc în 
baza de date, utilizatorul poate să le definească, cu 
constantele care servesc studiului. De obicei aceste 
constante de material sunt de tipul: constanta lui Po‑
isson, modulul de elasticitate, densitate, rezistenţa la 
compresiune, rezistenţa la întindere, temperaturi de 
topire etc. Unele studii nu necesită toate caracteristi‑
cile de material ci doar 2‑3 dintre ele, în funcţie de 
tipul experimentului — solicitare mecanică (reacţie la 
întindere, compresie, şoc etc), studiu termic etc.

Figura 1.  Modelarea 3D a caninului.

Odată realizat modelul, acesta trebuie exportat 
intr‑un format caracteristic solidelor (de ex. *.x_t, *. 
x_b, *.sat) în vederea analizei ulterioare.

Analiza solicitării se realizează folosind metoda 
elementului finit, care este potrivită analizei structu‑
rilor biologice de vreme ce ne permite o modelare mai 

uşoară a unor domenii ce au o diversitate mare de ma‑
teriale şi o structură geometrică complexă. Platforma 
de element finit o reprezintă COSMOSWorks 2007.

Modelul discretizat este format din 48138 noduri 
şi 32382 elemente cu o toleranţă de 2,5*10‑5.

Figura 2.  Mesh‑area caninnului.

Materialele folosite la analiză, cu parametrii caracte‑
ristici, sunt trecute într‑o librărie de materiale, de unde 
sunt accesate. În cazul de faţă am analizat trei tipuri de 
materiale: amalgam, glass‑ionomer şi compozit.

Datorită naturii contactului ocluzal, în cursul mas‑
ticaţiei se produc solicitări (forţe) orizontale şi axiale. 
Această combinaţie de forţe determină deplasarea din‑
ţilor în orice direcţie. Consistenţa alimentelor influen‑
ţează frecvenţa şi gradul de contact. Alimentele moi 
sunt mai puţin masticate iar în fiecare ciclu masticator 
survin contacte dentare tot mai dese cu cât alimentul 
este mai dur. Astfel, în cursul masticaţiei cărnii este de 
1.75 mm şi de 0.9 în cazul masticaţiei unui morcov.

Unghiul de contact este influenţat de morfologia 
ocluzală. La om, forţa de masticaţie este evaluată la 
500 N în regiunea molară şi de 100 până la 200 N în 
regiunea incizală. Solicitarea axială maximă este de 
70—150 N.

Nivel mare al solicitării se descrie la bruxomani. 
Solicitarea ocluzală în bruxism poate atinge valori de 
până la 1000 N (Peters et al). Datorită naturii dinami‑
ce, solicitările reale în cursul masticaţiei sunt dificil 
de evaluat (Anusavice). Datorită dispersiei acestor 
solicitări s‑a luat în considerare un model de solici‑
tare unitară astfel încât să se poată realiza o analiză 
parametrică lineară. Această unitate prezintă compo‑
nente orizontale (laterale) şi verticale (axiale) aplicate 
la nivelul punctului de contact.

Rezultate şi discuţii
Materialele supuse analizei au următoarele carac‑

teristici:

Materialul
Modulul de 
Elasticitate 

(GPa)

Constanta 
lui Poisson

Rezistenţa la 
compresiune 

(Mpa)
Amalgam 55 0,33 310

Glass‑ionomer 85 0,3 414
Compozit 220 0,22 551,49
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Figura 3.  Aplicarea forţelor şi constrângerilor — faţa vestibulară.

Constrângerile simulează inserţia(fixarea) cani‑
nului în alveola dentară.

Forţele aplicate au avut valori şi orientări diferite. 
Aceastea au fost alese pecând de la constatările făcute 
de diverşi autori, conform cărora la nivelul caninilor se 
pot înregistra forţe funcţionale de până la 200 de N.

În studiul nostru am ales această valoare ca fiind 
limita fiziologică superioară, la care modificările paro‑
dontale sunt fiziologice şi reversibile, în cazul aplicării 
ei axiale. Ne‑a interesat însă care sunt efectele în cazul 
aplicării ei dinspre vestibular, ştiut fiind că acţiunea ex‑
centrică a unor forţe considerate altfel fiziologice, poa‑
te induce tensiuni ce depăşesc capacitatea de răspuns a 
materialelor şi induc, de asemenea flexiunea dintelui.

În imaginile furnizate prin analiză, se constată 
zone de compresie în ariile de aplicaţie a forţei şi în 
cea de sprijin. De asemenea se observă, zone de în‑
tindere şi compresiune la nivelul zonei studiate, ceea 
ce susţine constatările clinice conform cărora astfel de 
materiale, dacă nu sunt realizate şi utilizate corespun‑
zător, pot conduce la eroziune şi deci la fisură.

După introducerea tuturor datelor, urmează etapa de 
rezolvare a sistemelor de ecuaţii diferenţiale caracteristice 
procesului studiat. Afişarea rezultatelor obţinute poate fi 
realizată cromatic, pe scală de culori sau alfa‑numeric, dar 
interpretarea acestor date, se bazează pe cunoaşterea inti‑
mităţii fenomenelor matematice obţinute in urma analizei, 
a teoriilor de rezistenţă a materialelor (tensiuni von Mises, 
Mohr‑Coulumb, temperatura, etc) care fundamentează 
obţinerea unor rezultate corecte şi pertinente.

Figura 4. Tensiunile axiale şi rezultanta lor

Figura 5.a.  Rezultatul Von‑Mises pentru amalgam — faţa vestibulară

Figura 5.b. Rezultatul Von‑Mises pentru amalgam — faţa linguala

Figura 6.a. Rezultatul Von‑Mises pentru compozit — faţa vestibulară
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Figura 6.b. Rezultatul Von‑Mises pentru compozit — faţa linguala

Figura 7.a.  Rezultatul Von‑Mises pentru glass‑ionomer —  
 	    faţa vestibulară

Figura 7.b.  Rezultatul Von‑Mises pentru glass‑ionomer —  
	    faţa linguala

Figura 8.  Distribuţia tensiunilor Von‑Mises pe faţa vestibulara  
                      a caninului în funcţie de material (punctele de maxim  
                      sunt inregistrate la nivelul cervical)

Figura 9. Deformarea amalgamului — faţa vestibulară

Figura 9. Deformarea compozit — faţa vestibulară

Se observă diferenţierea clară între cele trei mate‑
riale, datorată proprietăţiilor de elasticitate specifice 
materialelor sub acţiunea unei forţe. Aplicarea unei 
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forţe medii de 111N va avea ca rezultat inducerea 
unor tensiuni maxime diferite cum ar fi: amalgam 
de 3,85*107 N/m2, 4,097*107 N/m2 pentru compo‑
zit şi 3,933*107 N/m2 în cazul glass‑ionomerului. 
Deci, compozitul prezintă o rezistenţă scazută faţă de 
glass‑ionomer si amalgam, modoficandu‑şi structura 
mult mai uşor faţă de celelalte două materiale.

Figura 9. Deformarea glass‑ionomerului — faţa vestibulară

Figura 10. Deformarea materialelor la zona de tensiune maximă  
	 (cervicală)

Conform Figurii 10 se observă că intervalul de in‑
teres pentru fiecare material în parte diferă în mod 
semnificativ, lucru datorat proprietăţilor materialelor 
folosite. Astfel, amlagamul va prezenta un interval 
de deformare de până la 0.006, compozitul până la 
0.00014, iar glass‑ionomerul până la 0.00038.

Deformarea specifică, asociate forţei de 111N nu 
prezintă un interes semnificativ în cazul nostru, de‑
oarece are o valoare foarte mică (de ordinul nm), aşa 
cum este ilustrat în figura următoare.

Se observă că diferite forţe generează tensiuni di‑
ferite. De aceea, tensiunea a fost distribuită pe toată 
lungimea dintelui dar a fost concentrată la nivelul re‑
giunii cervicale. În urma simulării, tensiunile intrin‑
seci rezultate din stres au apărut în principal la apexul 
rădăcinii; forţele extrinseci au generat tensiuni simila‑
re celor intrinseci.

Materialele supuse studiului au fost considerate 
omogene, izotrope şi liniare din punct de vedere elas‑

tic. Cu toate că o analiză exactă necesită tratarea lor ca 
fiiind materiale anizotrope, studiile prin metoda ele‑
mentului finit, în general, presupun că aceste materi‑
ale sunt izotrope. Acest studiu oferă totuşi o fundaţie 
solidă şi maleabilă pentru analiza FEM a unui sistem. 
Punctele forte ale acestui tip de analiză este acela că 
parametrii pot fi modificaţi oricât este necesar, atât în 
geometria construcţiei cât şi în variabilitatea matema‑
tică a indicilor materialelor.

Figura 11. Deformarea specifică la aplicarea unei forţe, datorate 
grosimii materialului.

Concluzii
—	 Modelarea tridimensională şi analiza pin ele‑

ment finit permit studiul unui număr nelimi‑
tat de variante, create prin modificarea diver‑
şilor parametrii, fiecare modificare ducând la 
obţinerea unui nou model;

—	A vantajul major al acestei metode este acela al 
posibilităţii de vizualizare a tensiunilor apăru‑
te la nivelul intern al structurilor;

—	O feră posibilitatea construirii unei baze de 
date şi a implementării sale software în vede‑
rea predicţiei apariţiei riscului de fisură; aceste 
fisuri duc la deteriorarea integrităţii structura‑
le a materialului, şi la o scădere a rezistenţei la 
acţiunea factorilor mecanici, fizici şi chimici;

—	A ceste fisuri pot acumula, în unele cazuri, pla‑
că bacteriană care să favorizeze dezvoltarea ca‑
riilor dentare;

—	 Se recomandă extinderea studiului pe situaţii 
clinice care să aibă în vedere diferite tipuri de 
solicitări.
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ALBIREA DINŢILOR. CONSECINŢE ŞI COMBATERE

Rezumat
În procedeul de albire sunt posibile o sumedenie de efecte adverse, care pot 

fi preântâmpinate numai graţie prin stricteţia realizării etapelor de albire.

Summary
Tooth whitening: Consequences and control

The procedure of whitening can be associated with a great number of 
side‑effects that can be prevented by the strict fulfilment of the stages of 
whitening.

Actualitate
Una din cele mai actuale probleme ştiinţei stomatologice este cea de elaborare 

a procedeelor raţionale de albire a dinţilor .
În spectrul metodologiilor de albire a lor este inclus şi procedeul chimic. În baza 

lui sunt amplasate procesele de oxidare apărute asupra ţesuturilor dure dentare. În 
anul 1847 a văzut lumina tiparul prima lucrare despre aplicarea peroxidului de 
hydrogen în calitate de albitor. Este bine cunoscut faptul, că peroxidul de hydrogen 
se descompune în apă şi oxigenul atomar. De oarece apa oxigenată este o substanţă 
nestabilă, în sistemele moderne de albire mai frecvent sunt folosite peroxidul de 
carbamidă şi peroxidul de ureie, care în urma descompunerii de asemenea formea‑
ză oxigenul atomar. Intensitatea discromiei dentare este determinată de numărul 
de compuşi pari ai carbonului. Oxidarea favorizează formării unor compuşi mai 
simpli, unitari ai carbonului, care aprovizionează minorizarea pigmentării, albind 
dinţii. Este vădit faptul, că organismul uman va fi capabil să reprogrameze starea 
iniţială a ţesuturilor şi peste o perioadă de timp respectiv efectul albirii va slăbi.

V‑om menţiona, că după albirea chimică această perioadă, constituie 1—2 ani, 
clinic satisfăcătoare pentru majoritatea pacienţilor.

Nu v‑om uita că materialele artificiale nu se supun procesului de albire şi prin 
urmare una din condiţii necesare de menţinut va fi lipsa lor pe suprafeţele vesti‑
bulare dentare.

Altă condiţie necesară menţinerii va fi lipsa defectelor obturative şi sectoarelor 
protejate de dentină, deoarece poate fi provocată senzaţii hiperestezice.

O conştientizare insuficientă a sensului problemei proceselor de albire poate 
provoca dubii atât din partea medicului stomatolog, cât şi pacientului. Propuneri‑
lor de către firmele producătoare a sistemelor de albire sunt numeroase, dar câte‑
odată dinţii pacienţilor nu se albesc satisfăcător în contrarul realizărilor efectuate, 
parcă cu stricteţe după cerinţele şi regulamentul instrucţiilor sau apar complicaţiie 
nedorite. Care ar fi cauzele?

În general, vom duce contul, că albirea dinţilor este o reacţie chimică dirijată 
(controlată). In această reacţie se includ două sau câteva elemente iniţiale, în urma 
căreia se formează compuşi noi. Nu se exclude că reacţie din diverse cauze poate 
să nu evolueze în genere. În cazul, când ea a avut loc, ne va îngrijora viteza ei şi 
securitatea ţesuturilor adiacente.
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Albirea dinţilor ca reacţie are lor între un oareca‑
re oxidant (exemplu oxigenul atomar) şi moleculele 
ţesuturilor dentare dure, care conţin pigmentul (dis‑
colorantul). Teoretic, în urma unei reacţii nestăpânite, 
putem obţine oxidul carbonic şi apă. Stricteţea contro‑
lului poate preântâmpina formarea acestor compuşi. 
Eficacitatea albirii va depinde pe de o parte, de tipul 
pigmentului găsit în ţesuturile dure dentare, cantita‑
tea lui şi profunzimea penetrării lui şi de altă parte, de 
reactivitatea oxidării, capacităţile ei de a pătrunde la 
profunzimea satisfăcătoare în ţesut şi viteza petrecerii 
reacţiei date. După procedura dinţii devin vizual mai 
luminoşi, deoarece produsele intermediare a reacţiei 
chimice sunt mai luminoase de cât cele iniţiale.

Cum am mai menţionat, în calitate de agenţii albi‑
tori în sistemele moderne, de regulă, sunt folosite pero‑
xidul de hidrogen şi peroxidul carbamidei. Produsele 
date spontan se descompun cu formarea oxigenului 
atomar, care dispune de efectul oxidantului, prin urma‑
re şi de cel al albirei. Pătrunderea are loc prin calea ma‑
tricei organice, între cristalele anorganice din profun‑
zimea ţesuturilor dure unde şi are loc reacţiile mai sus 
enumerate, cu efectul de albire a smalţului şi dentinei.

Scopul lucrării
De a analiza efectele adverse ale albirii în scopul 

preântâmpinării apariţiei lor, obiectivele cercetării a 
reeşit din scopul fluorării şi a constituit procesul de 
determinare a cauzelor celor mai frecvente efecte ad‑
verse în albirea dinţilor.

Material şi metode de cercetare, discuţii
În practica de toate zilele medicii stomatologi apli‑

că metodele de albire de oficiu şi la domiciliu.
Rezultat pozitiv şi rapid acordă administrările 

gelului macro‑concentrat pe dinţii în cauză direct în 
oficiul medicului profesional. După izolarea gingiei, 
cu gel se acoperă suprafaţa vestibulară a dinţilor, iar 
pentru accelerarea reacţiei gelul administrat se acti‑
vează cu sursă de lumină.

Cu atât este mai mare puterea luminii, cu atât mai 
rapid va avea loc reacţia de albire.

Albirea la domiciliu include confecţionarea capei 
supradentare individuale, elaborate de un aparat spe‑
cial termovacuum. Prin intermediul capei, pacientul 
de sinestătător realizează administrarea remediului 
de albire (gel de concentraţii mai mici). Procedura 
tehnologică individuală este propusă de medicul sto‑
matolog şi ralizată de pacient, care este obligat strict 
să îndeplinească toate recomandările‑schemă, deoa‑
rece în caz contrar procesul de albire va face eşec.

Un rol deosebit în procedeele de albire îi revine albi‑
rei intracoronare (AI). Tehnologia dată se aplică în dinţii 
depulpaţi, fără elaborarea capelor şi de regulă se efectu‑
ează câte pe un singur dinte. Albirea intracoronară, pro‑
voacă nedumerirea unor stomatologi prin faptul conse‑
cinţelor distructive — rezorbarea radiculară cervicală.

În urma morţii fascicolului neuro‑vascular radicu‑
lar hemoglobinul se va descompune formând hemosi‑
derina şi fierul, care contractând cu sulfatul de hirdo‑
gen, găsit în cantităţi mari în cavitatea orală, formează 
sulfatul de fier. El va precipita în tubulele dentinare, 

provocând dintelui tonalitatea de culoare gri‑murda‑
ră. Conform datelor Dahilstrom S. Wetal (1997), pe‑
roxidul de hidrogen, în timpul albirii, devine capabil 
să formeze radicali — hidroxili în prezenţa fierului. 
Aceşti radicali sunt foarte reactivi şi difundând prin 
structura dintelui în periodontul de colet, distruge 
componentele ţesutului conjunctiv — colagenul şi aci‑
dul hialuronic, provocând procesele rezorbtiv — infla‑
matorii. Prin urmare problema microscurgerii, devine 
efect nespecific, de bază a procesului de albire intraco‑
ronară cu consecinţe nefavorabile integrităţii dentare. 
Cu regret, până actualmente nu există bariere cu efica‑
citate de 100%, capabile să împiedice difuzia peroxidu‑
lui de hidrogen în ţesutul parodontal.

Este cunoscut bine faptul că peroxidul de hidro‑
gen în concentraţii majore provoacă acţiuni distructi‑
ve asupra ţesuturilor nu numai parodontale dar şi cele 
dentare. Cauza sunt peroxidele reziduale, care relativ 
timp îndelingat după albire sunt prezente în ţesuturile 
dure dentare şi secundare periodontului de colet. Prin 
urmare rămâne actuală problema de neutralizare a re‑
stanţelor peroxide . În acest scop Rotstein I ( 1993) cu 
succes a folosit catalaza enzima de oxidare peroxidă. 
O singură procedură de aplicare a catalazei pe 3 minu‑
te îndată după seansul de albire lichidează totalmente 
peroxidul rezidual. Mai mult decât atât, leucoperoxi‑
daza salivei umane în combinare cu catalaza aplicată 
după seansul de albire, păstrează vitalitatea fibroblaş‑
tilor gingivali şi iniţiază producerea colagenului.

Vom menţiona, că cea mai mare parte de pacienţi 
după albire prezintă senzaţia hiperesteziei, condiţio‑
nată de acţiunea negativă a peroxidului de hirdogen 
asupra organului pulpar. În paralel au loc modificări 
în morfologia adamantinei — scade microduritatea ei, 
se minimalizează rolul coeficientului Ca /P . În scopul 
prevenţiei acestor modificări pot fi folosite mijloacele 
remineralizante, mai ales cu Ca, F, P.

În locul peroxidului de hidrogen cu succes pot fi 
folosite substanţe mai puţin agresive cum ar fi pero‑
xidul de carbamidă, carbamida ureică, iar aplicarea 
perboratului de sodiu permite de minimalizat conse‑
cinţele negative ale albirii.

Atât pe pacienţi cât şi pe medicii stomatologi îi pre‑
ocupă problema păstrării rezultatelor albirii pe o dutată 
mai lungă. Fermă va fi activitatea de albire care va în‑
truni în sine diverse combinări: procedeul de uz casnic 
cu cel de oficiu; de uz casnic cu cel de albire intracoro‑
nară; microabraziune cu albirea de uz casnic etc.

Concluzie
Numai lucrul realizat în comun, cu menţinerea 

strictă a regimului de exploatare a rezultatelor obţi‑
nute pot servi păstrării tonului de albire rezultat din 
tratamentul estetic pe durata a 1—2 ani.
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ 
ДЕНТИНА И КЛИНИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

ПОВЫШЕНИЯ АДГЕЗИВНОЙ СВЯЗИ  
ПРИ ПРЯМОЙ РЕСТАВРАЦИИ

Rezumat
Particularităţile de structură morfologică a dentinei şi posibilităţile cli‑
nice de ameliorare a adeziunii în restaurarea directă

In lucrare se subliniază particularităţile morfologice ale dentinei şi ade‑
ziunii compozitelor la acest ţesut. În scopul ameliorării acestui fenomen în 
procesul de formare a cavităţii, se argumentează necesitatea creării micro‑
retentivităţilor cu aspect miniinvaziv în ţesuturile dentare.

Cuvinte‑cheie: dentină, compozite, adeziune, carie profundă

Summary
Pecliarities of the dentine morphological structure and clinical possibi‑
lities of improving adhesion in direct restoration

The article emphasizes the morphological peculiarities of dentine and 
the adhesion of composites to this tissue. Aiming at improving the effect in 
the process of cavity formation, the importance of creating microretentiti‑
vities miniinvasively into the dental tissues is being reasoned.

Key‑words: dentine, composite, adhesion, deep caries

Актуальность
В 70‑х годах ХХ века было установленно, что после протравливания ден‑

тина к нему можно прочно и герметично присоединить композит. Но, ги‑
дрофобные эмалевые адгезивы не способны были запечатывать открытые 
дентинные канальцы, что обычно приводило к воспалению пульпы из‑за 
прямого к ней доступа микроорганизмов. Появление к середине 90‑х годов 
многоцелевых (гидрофильных) адгезивных систем, способных одинаково 
прочно присоединяться к эмали и дентину (17—20 мПа и выше), позволило 
решить, в основном, проблему защиты пульпы от инфекционной агрессии, 
эффективного прикрепления с кариозным или склерозированным денти‑
ном, избегая при этом применения дополнительных ретенционных элемен‑
тов в виде штифтов или вкладок [1,2].

За последнее десятилетие в научной литературе сложилось представле‑
ние о том, что после протравливания дентина адгезивная связь образуется 
за счет пропитывания радиально расположенных коллагеновых волокон и 
проникновения адгезива в раскрытые дентинные канальцы, по данным раз‑
ных авторов, на глубину от 10 мкм до 30—50 мкм [1,3,4].

Цель исследования
На основании научных данных представленных в литературе о морфоло‑

гическом строении дентина и принципах адгезивной связи с многоцелевы‑
ми адгезивными системами, обосновать клиническую тактику при рестав‑
рировании светоотверждаемыми композитами зубов пораженных глубоким 
кариесом.

Материалы и методика
Исследование основанно на анализе результатов лечения светоотверж‑

даемым композитом «Filtek Z 250» (3M ESPE) 17 зубов с хроническим глу‑
боким кариесом, в которых одна или более стенок были разрушены патоло‑
гическим процессом, у 13 пациентов в возрасте 36—44 лет. Пациенты были 
обследованы клинико‑инструментальным методом, рентгенологическим 
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(ортопантомография, денто‑пародонтальная), ок‑
клюзиография с последующим анализом окклю‑
зионных контактов.

В процессе формирования полостей в зубах 
пораженных глубоким кариесом, мы создавали 
алмазными шаровидными борами, под постоян‑
ным водяным охлаждением, микроретенционные 
элементы в зависимости от особенностей конфи‑
гурации кариозной полости в пределах границ 
интактных тканей. Основным принципом инди‑
видуального выбора локализации при создании 
микроретенции являлось особенность морфоло‑
гического строения дентина в участках кариозной 
полости, например, где возможен риск постре‑
ставрационной краевой микропроницаемости.

Результаты и обсуждения
Одной из особенностей морфологического 

строения дентина является различное направле‑
ние коллагеновых волокон в наружном или »пла‑
щевом» слое и в более широком внутреннем или 
»околопульпарном». Известно, что в наружном 
слое преобладают волокна, идущие в радиальном 
направлении и параллельно ходу дентинных ка‑
нальцев — волокна Корфа, а во внутреннем, при‑
близительно под прямым углом к радиальным, 
более тонкие и густо расположенные волокна Эб‑
нера [5]. Такое перпендикулярное, по отношению 
к друг другу, направление коллагеновых волокон 
поверхностного и внутреннего слоев дентина на‑
поминает сетчатый тип конструкции, который яв‑
ляется в механике одним из наиболее оптималь‑
ных решений обеспечивающее прочность при 
минимальных затратах строительного материала. 
Аналогичный тип конструкционного решения 
определяется и в эмали, в которой органическая 
основа на ранних стадиях своего развития яв‑
ляется однородной и приобретает сетчатую или 
фибриллярную структуру в процессе своего обыз‑
вествления, что в значительной степени обьясня‑
ется расположением в ней субмикроскопических 
кристаллов гидроксиапатита, что и обеспечивает 
значительную прочность этой зубной ткани.

Основываясь на данных фактах, можно пред‑
положить, что, во‑первых, при адгезивной под‑
готовке в сформированной полости зуба при 
глубоком кариесе, проникновение адгезива воз‑
можно только в дентинные канальцы, так как 
коллагеновые волокна Эбнера, расположенные к 
ним под прямым углом, как указывает Л. И. Фа‑
лин (1963), не могут полноценно участвовать в 
классической адгезивной связи. Во‑вторых, хро‑
нический кариес характеризуется интенсивной 
пигментацией (коричневая, бурая), полным или 
почти полным отсутствием размягченной зоны 
и мощным развитием прозрачного и вторичного 
дентина, что приводит к сужению и облитерации 
дентинных канальцев, диаметр которых в норме 
в среднем равен 0,5—0,8 мкм. В‑третьих, при ка‑
риесе вначале изменяется не диаметр дентинных 

канальцев, а толщина распологающихся в них от‑
ростков одонтобластов (1‑4), которые заполняют 
весь просвет канальца. В дальнейшем канальцы 
приобретают форму четкообразно вздутых, не‑
редко сливающиеся между собой с образованием 
обширных каверн. Следует также учесть, что в 
норме плазматическая мембрана отростка одон‑
тобласта прилегает к стенке канальца, при этом 
волокна Томса образуют выросты или рукава, 
обращенные к стенке канальцев. И, в‑четвертых, 
хорошо известно, что В. Мейер (1951), проводив‑
ший опыты с мацерацией срезов дентина в 50% 
соляной кислоте установил, что отростки одонто‑
бластов обладают необычайно устойчивостью к 
действию крепких кислот и сохраняются на пре‑
паратах даже после полного растворения стенок 
дентинных канальцев [6].

Исходя из вышеизложенного, мы полагаем, что 
вследствие анатомических особенностей строения 
околопульпарного слоя дентина, кислотоустой‑
чивых свойств отростков одонтобластов, а также 
патоморфологических изменений вызванных ка‑
риозным процессом, адгезивная связь с таким ти‑
пом ткани будет ниже по сравнению с наружным 
(плащевым) слоем, что подразумевает, в процессе 
формирования кариозной полости, создание ми‑
кроретенционных элементов. Из этого следует, что 
увеличение площади адгезивной связи композита 
на поверхности дентина за счет ретенционных эле‑
ментов позволит обеспечить более высокую сте‑
пень интеграции реставрации в зубные ткани.

Клинические наблюдения в течение 1—2 лет 
подтверждают целесообразность предлагаемой 
методики повышения адгезивных свойств компо‑
зитов к дентину при лечении глубокого кариеса.

Выводы
При формированнии полости в зубах с глу‑

боким кариесом, в которых отсутствует одна 
или более стенок, в целях повышения адгезив‑
ной связи при реставрировании композитами, 
по нашему мнению, целесообразно создание до‑
полнительных ретенционных элементов, так как 
известно, что сила адгезии к периферическому 
дентину выше, чем к дентину, расположенному 
вблизи пульпы.
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РЕСТАВРАЦИЯ ФРОНТАЛЬНОЙ ГРУППЫ ЗУБОВ 
КОМПОЗИТНЫМИ ПЛОМБИРОВОЧНЫМИ МАТЕРИАЛАМИ

Rezumat
Restaurarii directe a dintiilor  frontal cu material compozit

In acest artikol sunt deskrise  partikularitatiele  restaurarii directe a din‑
tiilor cu material compozit.Aceste metode dau posibilitatea restaurarii for‑
me  anatomice si estetikul dintiilor. La crearea articulului au fost examenate 
20 de pacienti cu deformarea partiala a coroanei dintiilor frontali.Pentru 
restaurarea au fost folosite: material Te-Econom(Ivoklar), frezele Vaneti, 
Kerr-have Polish Sistem.

Summary
The teeth direct restauration with composite materiales

In these article are described the particularities of teeth direct restaura‑
tion with composite materiales. These methods allow the anatomical shape 
and estetikal restauration of teeth. For these article were examined 20 pa‑
tients with partiat of crown tissue loss of frontal teeth. For the restauration 
were used the following materials: material Te-Econom (Ivoklar), Vaneti, 
Kerr-Have Polish Sistem

Key words: restauration, estetik.

Актуальность проблемы
Такое понятие как «эстетическая стоматология», родившееся совсем не‑

давно, является связующим звеном всех областей стоматологии. При этом 
умение оценивать и воспроизводить оптимальные формы, размеры, цветоо‑
щущение является важным требованием не только к стоматологу, но и к ас‑
систенту врача, а также к самому пациенту. Особый приоритет отдается из‑
учение морфологии зуба, которое включает описание анатомических форм, 
текстуру поверхности эмали, гистологическое строение тканей. Оптималь‑
ное воссоздание естественного вида зуба требует знаний общих анатоми‑
ческих признаков, возрастных изменений, индивидуальных особенностей 
форм и размеров коронки, корня, их взаиморасположения, что позволяет 
восстанавливать реальные размеры и формы зубов.  

В данной статье хотелось обратить ваше внимание на правила и методи‑
ки реконструкции зубов фронтальной группы. По нашему мнению эта ста‑
тья хорошо отражает многие нюансы связанные с трудностью реставрации 
во фронтальном отделе, от момента подбора цвета до полировки искустве‑
ной эмали зуба.

Методы и техника
В работе использовался метод прямой реставрации фронтальной группы 

зубов. Было принято 20 пациентов и реставрировано 25 зубов: из них с хро‑
ническим средним кариесом 15 зубов, хроническим глубоким кариесом 8 зу‑
бов, с травматическим отломом коронки зуба 2 зуба. Для проведения рабо‑
ты использовались следующие материалы: Композитный микро-гибридный 
светоотверждаемый материал Te-Econom (Ivoklar), боры фирмы Vaneti, Kerr-
Have Polish Sistem.

Реставрация проводилась по следующим этапам:
1.	 Профессиональная чистка зубов.
2.	 Подбор цвета искусственного зуба
3.	 Препарирование тканей
4.	 Кислотное травление и нанесение адгезивной системы
5.	 Внесение композита и моделировка реставрации.
6.	 Конечная отделка реставрации (шлифовка и полировка).
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Профессиональная чистка зубов проводится 
с целью очистки зубов от органических загрязни‑
телей, микробной бляшки, пищевых красителей. 
Осуществляется при помощи скалеров, щеточек, 
паст не содержащих фтор. После проведения чист‑
ки, мы получаем очищенную эмаль и можем смело 
преступать к  подбору цвета искусственного зуба.

Подбор цвета искусственного зуба является 
одним из важнейших этапов эстетической рестав‑
рации. Для правильного подбора цвета нужно хо‑
рошо знать топографическое и гистологическое 
строение твердых тканей. Из оптики нам извест‑
но что твердые ткани по разному поглощают и от‑
ражают свет. Так установлено, что дентин являет‑
ся наиболее не прозрачной тканью.  Он отражает 
примерно 30—35% света и 70—65% задерживает. 
Глубокий слой более прозрачен, он поглощает 
около 30—40% света. Эмаль режущего края коро‑
нок наиболее прозрачна, т.е. пропускает больше 
лучей 70—75% и задерживает 25—30% лучей. При 
прохождении света через твердую субстанцию он 
рассеивается и воспринимается в виде различных 
оттенков.[1] Для точного подбора нужного оттен‑
ка необходимо коронку зуба условно разделить 
на3 поля: пришеечную область, тело и режущий 
край, так как в этих зонах дентин покрыт разной 
толщиной прозрачной эмали, то в связи с про‑
свечиванием дентина разные слои прозрачности 
расположены на поверхности зуба, у шейки более 
темные цвета, у режущего края цвет эмали более 
прозрачен, в центральной части цвет более насы‑
щен.

Не следует забывать о том, что существуют 
определенные признанные соотношения ширины 
и длины зубов. Это касается прежде всего резцов 
(фронтальных зубов), которые наиболее видимы 
при разговоре, улыбке и пр. Соотношение ши‑
рины центральных резцов и ширины боковых — 
1,3:1 При этом соотношение длины резцов долж‑
но быть 0,8:1[2]

Препарирование твердых тканей зуба осу‑
ществляется врачём,  исходя из особенностей 
клинической ситуации. Из особенностей можно 
отметить максимальное сохранение твердых тка‑
ней, и тотальное удаление размягченного денти‑
на, на дне полости в близи пульпы можно оста‑
вить слой твердого пигментированного дентина. 
Для нашей клинической ситуации ми выбрали 
технику предложенную И.К.Луцкой, но с нашей 
модификацией, так как для исходной техники не‑
обходим режущий край, а у пациента в силу трав‑
матического отлома он отсутствует.  Сначала обо‑
значаем границы будущей реставрации. Для этого 
малым шаровидным бором на эмали наносят же‑
лобки глубиной не более 0,5 мм. В проксимальных 
участках, чтобы скрыть край реставрации, грани‑
цы распространяем на контактные поверхности, 
но не доводим их до контактных пунктов на 1 мм. 
Пришеечную границу на 0,5 мм не доводить до 
десневого края. Специальным маркерным бором 

наносим горизонтальные насечки в пришеечной 
области глубиной 0,3 мм, в экватор ной — 0,5—0,6 
мм, в области отлома — 0,8 мм. После обозначе‑
ния периферических контуров облицовки эмаль 
с губной поверхности зуба сошлифовывают на 
0,3—0,5—0,8 мм удлиненным цилиндрическим 
и коническим бором (на глубину маркерных на‑
сечек) до ровной поверхности. Истончаем эмаль, 
начиная с пришеечной области, далее переходят 
на экваторную и заканчивают областью режуще‑
го края. В пришеечной области и проксималных 
областях имеется уступ, на котором делается скос 
135 градусов. На оральной поверхности мы со‑
шлифовываем эмаль до резцового небного бугра, 
на толщину 1 мм. Данной площади должно хва‑
тить для полного  и долговременного функциони‑
рования  реставрации в полости рта.         

Кислотное травление и нанесение адгезив‑
ной системы. 

Кислотное травление осуществляется 38%  
фосфорной кислотой (гель) с последующим про‑
мыванием водой. Время травления указывается 
производителем, и в среднем составляет 20-30 
сек. для эмали и 15 сек для дентина.  Нанесение 
адгезивной системы осуществляется при помощи 
аппликатора с последующей засветкой в течении 
10-20 сек в зависимости от вида лампы. В данном 
клиническом случаи была применена техника то‑
тального травления эмали и дентина, и двойное 
нанесение адгезивной системы.

Внесение композита и моделировка рестав‑
рации.

В соответствии с планом реставрации пло‑
щадь зуба можно разделить на следующие сек‑
тора: оральная поверхность, вестибулярная по‑
верхность и режущий край, проксимальные 
поверхности. Нужно помнить об пропорциональ‑
ном соотношении резцов: ширины центральных 
резцов и ширины боковых — 1,3:1 и ширина этих 
зубов составляет соответственно 8-9 мм и 6-7 мм. 
При этом соотношение длины резцов должно 
быть 0,8:1. В нашем случае мы учитываем только 
соотношение длины, т.к у нас имеется отсутствие 
режущего края. Первую порцию материала вно‑
сим в пришеечной области толщиной не более 1 
мм и тщательно притираем к стенкам. Засвечива‑
ние производим со стороны обратной дефекту, в 
нашем случае с оральной, т.к инициаторы поли‑
меризации активируются со стороны действую‑
щего света и отверждение материала происходит 
со стороны адгезивной поверхности и тем самым 
обеспечиваются лучшие условия для фиксации 
материала. Слабой стороной композитов явля‑
ется сильная пост полимерезационная  усадка 
которая ухудшает краевое прилегание и  может 
способствовать развитию вторичного кариеса. 
Во избежание этого мы советуем наносить слои 
толщиной  не более 1 мм, это почти сведет пост 
полимерезационную  усадку на нет, и тем самым 
позволит избежать грозных осложнений. После‑
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дующие порции материала наносятся согласно 
цветовому полю. Каждый слой хорошо притира‑
ется к ранее полимеризованому и засвечивается 
в течении 40 сек. (20 сек со стороны противопо‑
ложной дефекту, и 20 сек со стороны дефекта). 
Для формирования контактного пункта мы при‑
меняем лавсановую светопроводящую матрицу, 
предварительно проведя расклинивание зубов. 
Этот этап нужен,  потому что область контактно‑
го пункта и контактных поверхностей трудно до‑
ступна для обработки, и малейшие погрешности 
(нависания, расслоения, шероховатость, ступень‑
ки, очень сильный контакт или его отсутствие) 
грозят развитием таких осложнений, как краевое 
окрашивание,  деминерализация и вторичный ка‑
риес, папиллит и гингивит. При помощи матрицы 
мы осуществляем притирку очередной порции 
материала к стенкам реставрации, добиваясь тем 
самым желаемого контура контактной поверх‑
ности. После финишной засветки приступаем к 
шлифовки реставрации. Для этого мы использу‑
ем алмазный бор ультра мелкой зернистости, и 
снимаем излишки материала. В области контакт‑
ного пункта следует быть более осторожней, т. 
к  можно повредить соседний зуб, во избежание 
этого мы отграничиваем соседний зуб матрицей. 
При шлифовки контактного пункта и режущего 
края образуется ступенька, которая не всегда вид‑
на, ее можно определить при помощи флоса. Для 
ее удаления используется образивная полоска, а 
контроль осуществляется флоссом, отсутствие 
шероховатости и гладкое скольжение флосса обя‑
зательно. На вестибулярной части моделируются  
эмалевые валики. Для этого тонким «белым» бо‑
ром проводятся 2 борозды. Затем этот же финиш‑
ный бор располагаем вдоль бороздок или вер‑
тикальной оси зуба. С легким давлением, слева 
направо выполняем финишным бором горизон‑
тальные движения вдоль вестибулярной поверх‑
ности коронки. При попадании в прочерченную 
бороздку и при выходе из нее мы сглаживаем края 
бороздки и тем самым формируем объем верти‑
кальных валиков. Из глубоких бороздок получа‑
ются более выраженные валики и, соответствен‑
но, из мелких — менее выраженные.[3] .С нёбной 
стороны вначале мы намечаем и углубляем соб‑
ственно небную ямку. Затем формируем переход 
небной ямки в небный бугорок вертикальными 
движениями вдоль проксимальных краев. Затем 
проводим проверку окклюзионного контакта и 
уточнение взаимоотношений зубов при различ‑
ных видах окклюзии. При полирования искус‑
ственной эмали мы применяем конус Энхенс, в 
сочетании с абразивной пастой (Полидент № 4), 
для контактной поверхности можно применить 
эту же пасту, в сочетании с флоссом. 

Клинический случай
Пациент 20 лет. Обратился с жалобами на ча‑

стичный травматический перелом коронки верх‑

него латералного резца с лева-22 зуб с нарушение 
процессов откусывания пищи, на эстетические 
нарушения вследствие частичного перелома ко‑
ронки, чувствительность от различных раздра‑
жителей (химических,термических)

Рис.1  Пациент на момент поступления

Рис. 2  Зуб после препарирования

Рис. 3  Конечный результат
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BIOPROTONUL ŞI UNELE REMEDII ÎN TRATAMENTUL 
COMPLEX AL AFECŢIUNILOR PARODONTALE

Rezumat
1.	 Tratamentul parodontitelor este necesar sa fie în complex.
2.	B ioptronul şi OXY-spray stimulează la nivel celular procesele  bioener‑

getice şi de regenerare a ţesuturilor  parodontale.
3.	 Preparatul “Levobior” cu acţiunea antimicrobiană,citoprotectorie şi 

imunomodulatorie acţionează pozitiv în scurt timp la revendicarea pro‑
ceselor patologice.

4.	 Gelul de Solcoseril are o acţiune de regenerare a ţesuturilor afecate.

Summary
Bioptron and some remedies in complex treatement of paradontal affection
1.	 Parodontites is necessary to trate with complex treatement.
2.	B ioptrone and a Oxy spray stimulated  bioenergytic and cell process in 

regeneration of parodontal tissues .
3.	 “Levobior” preparation with antimicrobian,citoprotector and imuno‑

modulator action can positive actionate in short time for recovering in 
pathological processes.

4.	 Solcosiril gel has a regeneration action for affectated tissues.

Bioptronul e înzestrat cu o sistemă optică sofistificată, care produce o lumină 
analogică luminii solare, doar nu conţine raze ultraviolete. Această lumină pola‑
rizată se obţine prin reflectarea undei de lumină în oglinda cu multe straturi a lui 
Bruster. Lumina polarizată a Bioptronului măreşte activitatea energetică a mem‑
branei celulare şi biopotenţialul energetic al celulei, activează procesele de regene‑
rare şi metabolismul celulelor.

OXY-spray conţine apă oxigenată , care la descompunere elimină oxigen ato‑
mar, care sub acţiunea luminii polarizate al Bioptronului, pătrunde în ţesuturile 
parodontului. În cabinetul “AVIDENT” au fost trataţi 15 pacienţi cu afecţiuni paro‑
dontale (gingivită, parodontită). După examinarea radioviziografică şi anesteziere 
s-a efectuat un detartaj cu ultrasunet, o prelucrare medicamentoasă cu sol. de Sto‑
matidină dizolvată cu sol.3% de apă oxigenată în raport 1:1. Apoi am spălat cu un 
get de apă destilată suprafeţele afectate şi am aplicat OXY-spray şi Bioptronul pe 3 
minute  la fiecare arcadă (superioară,inferioară). După care a urmat cîte o aplicaţie 
pe fiecare semiarcadă , alcătuită din Levobior şi jeleu de Solcoseril în raportul 1:1 pe 
15 minute. Tratamentul a durat 5 vizite cu interval între ele de o zi. Cu fiecare vizită 
se  observa  înbunătaţirea dinamicii proceselor de revindicare, manifestată prin:

1.	L ichidarea inflamaţiei.
2.	L ipsa durerii, pruritului, himoragiei.
3.	 Îmbunătaţirea aspectului ţesuturilor parodontale.
4.	 Regenerarea ţesuturilor   parodontale.
5.	 În cazul gingivitelor după şedinţa a 3- clinica patologică a dispărut.
6.	L ipsa purulenţei din pungile parodontale patologice.
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TRATAMENTUL GINGIVO – STOMATITELOR  
ULCERO–NECROTICE CU VMM ŞI PAU D’ARCO

Rezumat
Au fost supuşi tratamentului complex 29 pacienţi cu gingivo-stomatita 

ulcero-necrotică, la care pentru tratamentul general au fost utilizate prepa‑
ratele vegetale imunostimulatoare, antiinflamatoare VMM şi Pau D’Arco.

Pentru tratamentul local se utilizau aplicaţii cu Eliminator. Eficacitatea 
preparatelor şi metodei s-a dovedit destul de mare, deoarece timp de 3-4 
zile procesul patologic dispărea.

Summary: 
The treatament of ulcero-necrotized gingival-stomatitis with VMM and 
Pau D’Arco. 

To 29 patients with ulcero-necrotized gingival-stomatitis were given 
a complex treatment. Where for the general treatment were used vegetal, 
imunostimulent, anti-inflamatory medicaments VMM and Pau D’Arco. 
The medicaments were found to be very efficient because after 3—4 days 
the pathological process disappeared.

Gingivo-stomatita ulcero-necrotică apare în rezultatul acţiunii simbiozei fuzospi‑
rilare care este considerată flora persistentă, saprofită în cavitatea bucală în cantităţi 
mici întălnită la toţi pacienţii, iar o igienă insuficientă sporeşte cantitatea ei.

Simbioza fuzospirilară este considerată condiţionat patogenă. Rolul principal 
în declanşarea procesului patologic al gingivo-stomatitei ulcero-necrotică îl joacă 
scăderea imunităţii organismului către infecţie, care apare în rezultatul suprarăce‑
lii, stresului, surminajului etc. 

Preparatele vegetale VMM şi Pau D’Arco (Neways) posedă acţiunea pronunţată 
imunostimulatoare, antiseptică şi antimicrobiană, antiinflamatoare şi antialergică. 
Reeşind din funcţiile menţionate aceste preparatele au fost utilizate pentru trata‑
mentul general al gingivo-stomatitelor ulcero-necrotice a câte 3—4 pastile pe zi 
în funcţie de gravitatea procesului patologic, în cazuri grave se administrau am‑
bele preparate concomitent. Pe lângă efectul pronunţat general aceste preparate 
favorizau lichidarea simptomelor locale ale procesului ulcero-necrotic, stimulând 
regenerarea ţesuturilor parodontale necrotizate.

Pentru tratamentul local al acestor forme de gingivo-stomatite a fost utilizat 
preparatul „Eliminator“ (Neways), care conţine — Chlorine Dioxide cu acţiune 
pronunţată antiseptică şi antiinflamatoare. 

Acest preparat prezintă o soluţie apoasă care se folosea în formă de aplicaţii 
locale pe complexul muco-parodontal de 3—4 ori pe zi la domiciliu după o igienă 
profesională minuţioasă, irigări şi badijonări efectuate o dată pe zi de către medic. 

Tratamentul a avut eficacitate foarte bună, deoarece la a 2—3 zi se începea epi‑
telizarea, suprafeţelor ulcerate locale, iar starea generală se îmbunătăţea. Pentru 
menţinerea rezultatului căpătat, la persoanele slăbite tratamentul general în special 
poate fi menţinut un timp mai îndelungat deoarece preparatele descrise au acţiune 
imunostimulatoare .

Conluzie
În tratamentul complex al gingivostomatitelor ulcero-necrotice preparatele 

vegetale cu acţiune generală VMM şi Pau D’Arco şi Eliminatorul cu acţiune lo‑
cală pot fi folosite cu o eficacitate foarte mare şi fără complicaţii în comparaţie cu 
antibioticele care se folosesc în tratamentul  şi până în prezent, dar care ne pot da 
diferite complicaţii (candidoze, alergii). 
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METODĂ PENTRU DETERMINAREA DEPLASĂRII  
ÎN FRACTURILE ARCADEI ZIGOMATICE

Rezumat
Stabilirea exactă a locului fracturii arcadei zigomatice are o mare im‑

portanţă atât diagnostic cât şi chirurgical. Prin această metodă au fost 
examinaţi 3 pacienţi cu fracturi ale arcadei zigomatice trataţi în centrul de 
chirurgie oromaxilofacială din Republica Moldova. Metoda e uşor de efec‑
tuat, economă şi accesibilă tuturor pacienţilor. Dispozitivul nu are acţiune 
nocivă asupra organismului.

Cuvinte‑cheie: metodă, diagnostic, tratament, accesibilă.

Summary
The Metods for Determining the Displacement of Fractured Fragments 
of Zigomatic Arch

The exact determining of the zigomatic arch is an important moment 
to diagnosis end treatment. 3 patients were examined with methods with 
zigomatic arch in the centre of OMF surgery Republic of Moldova. The 
apparatus is confortable, accessible to all the patients and economic. The 
result are good and it is proposed to be used and discussed.

Key words: methods, diagnosis, treatment, accessible.

Întroducere
Aspectul fizionomia reprezintă ansamblu trăsăturilor feţei care au caracter par‑

ticular exprimînd personalitatea fiecărui individ. Faţa este organul care are funcţie 
biologică şi socială, de aici şi interesul mare a studiului către această regiune a cor‑
pului omenesc atât din partea medicilor cît şi a sociologilor, oamenilor de cultură, 
filozifi. Nu există un alt organ a corpului omenesc la care cerinţele estetice să fie 
aşa de mari cum este faţă.

Traumatismul constituie o problemă socială şi creşte odată cu dezvoltarea soci‑
etăţii. Regiunea feţei este des expusă traumatismului datorită faptului că tot timpul 
este descoperită, spre deosebire de alte părţi ale organismului care sunt protejate 
cu haine. Incidenţa traumei faciale este destul de frecventă dar diferită de la o ţară 
la alta şi depinde de: localizarea geografică, starea economică a ţării, starea socială, 
şi alţi factori (1‑6).

Factorii psihosociali au o importantă contribuţie în patologia traumatică iar 
medicina actuală se află la cumpăna dintre „morfologic„ şi „funcţional„.

Sub presiunea dezvoltării tehnologiilor înalte, supraaglomerării, creşterii vite‑
zei de circulaţie şi multiplicării agenţilor vulneranţi în habitatul uman, urgenţele 
traumatologice au cunoscut o majorare marcată a incidenţei, transformându‑le în 
„epidemie traumatică“.

Cauzele deceselor în cadrul traumatismelor şi intoxicaţiilor au fost situate sta‑
bil pe locul trei cu afecţiunile sistemului cardio‑vascular şi tumorile. Mortalitatea 
populaţiei apte de muncă în urma traumatismelor şi intoxicaţiilor s‑a stabilit pe 
primul loc între principalele cauze de deces.

Întrucât factorii de mediu joacă un rol important în declanşarea şi evoluţia unei 
boli, apariţia lor poate fi prevenit, iar incidenţa — redusă prin modificarea mediu‑
lui şi corectarea atitudinii personale faţă de sănătate; dar, aceste măsuri profilactice 
de mare eficienţă sunt dificile de a fi realizate în practică.

Datorită mijloacelor de informare medicală, calea principală fiind mass‑media 
(presa, radio, televiziunea), bolnavul de astăzi a căpătat o nouă mentalitate despre 
medicină, viată şi moarte. Scopul medicului este promovarea sănătăţii, transfor‑
marea sănătăţii publice în valoare civică a individului, prin intermediul modului 
sănătos de viaţă, într‑o adevărată strategie a statului şi individului.

Traumatismul întodeauna a ameninţat sănătatea omului, afectând preponde‑
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rent populaţia tânără aptă de muncă şi determinând 
un nivel înalt de invaliditate şi mortalitate nu numai 
a acestui contingent, dar şi al populaţiei îngenere. În 
cazul traumatismului accidentatul suportă modificări 
cosmetice, funcţionale şi anantomice, care deseori 
cauzează pierderea capacităţii de muncă. Astăzi trau‑
matismul a devenit o problemă medico‑socială strin‑
gentă, deoarece pe lângă frecventele infirmităţii fizice 
el cauzează şi prejudicii sociale şi economice consi‑
derabile.

Scopul studiului
Scopul studiului este destinat pentru argumen‑

tarea clinică a deplasării fragmentelor fracturate ale 
arcadei zigomatice.

Materiale şi metode
Pentru atingerea scopului scontat au fost exami‑

naţi şi trataţi 3 bolnavi cu fracture ale arcadei zigoma‑
tice în secţia de chirurgie OMF în perioada 2007.

Fig. 1.  Dispozitiv pentru determinarea deplasării  
                în fracturile arcadei zigomatice

Esenţa invenţiei constă în aceea că: dispozitivul 
este efectuat în formă de bară cu diametrul 0,2 cm, cu 
partea orizontală avînd lungimea 4 cm dar partea ver‑
ticală avînd lungimea 0,5 cm cu sudarea lui în centru 
perpendicular pe ea (Fig. 1.).

Metoda constă în aplicarea dispozitivului pe arca‑
da malară, cu partea lui orizontală, iar partea vericală 
se aplică în centrul regiunii afectate. Fixarea a fost re‑
alizată cu lipici (Fig. 2.).

Rezultatele şi analiza lor
Traumatismul maxilo‑facial, într‑o perioadă de 

5 ani clasează fracturile complexului malar pe locul 
patru. În decursul a 5 ani, la Centrul Republican de 
Chirurgie Orală şi Maxilo‑Facială, s‑au tratat 377 de 
bolnavi cu fracturi ale complexului zigomatico‑orbi‑
tar, ceea ce constituie 34% din totalul accidentaţilor 
cu traumatisme ale etajului mijlociu al feţei.

Mai jos vom prezenta un caz clinic. Pacientul A., 
anul naşterii 1980, s‑a adresat de sine stătător la CNP‑
ŞDMU pe data de 19.06.07. Din istoricul dezvoltării 
bolii s‑a constatat că trauma a primit‑o la odihnă 
jucând fotbal pe 18.06.07. Pe 19.06.07 la policlinica 
de sector a fost examinat şi îndreptat la CNPŞDMU 
pentru a stabili diagnosticul definitiv. Bolnavul a fost 
examinat clinico‑radiologic şi a fost stabilit diagnos‑
ticul de fractură a arcadei zigomatice din stânga cu 
deplasare.

Cu ajutorul dispozitivului s‑a determinat depla‑
sarea arcadei zigomatice, ceea ce a confirmat con‑
cluzia despre deplasarea arcadei zigomatice şi exer‑
citarea presiunii de către acestea asupra muşchiului 

temporal şi a servit drept temei pentru intervenţie 
chirurgicală. Pacientul a fost supus intervenţiei chi‑
rurgicale cu repoziţia arcadei zigomatice şi restabi‑
lirea formei şi funcţiei normale. După intervenţia 
chirurgicală s‑a efectuat al doilea examen al arcadei 
zigomatice cu ajutorul dispozitivul. Deplasarea ar‑
cadei zigomatice lipsea, ceea ce constituie limitele 
normale. Pe baza investigaţiilor se poate trage con‑
cluzia că intervenţia chirurgicală a fost efectuată cu 
succes, cu restabilirea completă a integrităţii arcadei 
zigomatice.

Fig. 2.  Metodă pentru determinarea deplasării  
                în fracturile arcadei zigomatice

Avantajele dispozitivului şi metodei pentru deter‑
minarea deplasării în fracturile arcadei zigomatice ne 
permite vizualizarea deformaţiei din partea laterală şi 
verticală, la fel indică exact centrul regiunii afectate.

Concluzii
1.	 Stabilirea deformaţiei cauzate de deplasarea 

fragmentelor fracturate în fracturile arcadei 
zigomatice.

2.	A precierea centrului regiunii fracturate în 
fracturile arcadei zigomatice.

3.	 Metoda propusă permite vizualizarea defor‑
maţiei din partea laterală şi verticală în fractu‑
rile arcadei zigomatice.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ОРТОДОНТИЧЕСКИХ ИМПЛАНТАТОВ  

В ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Резюме
Современные технологии в ортодонтии, такие как сочетанное 

применение ортодонтических конструкций и имплантатов [1, 2, 3, 4, 
5, 6], приводят к расширению возможностей ортодонтии. Цель ис‑
следования — определить клинические возможности использования 
ортодонтических имплантатов в ортодонтии.

Summary
Opportunities of malocclusion treatment using orthodontic implants

This article deals with clinical opportunities of malocclusion treatment 
using orthodontic implants.

Материалы и методы
Нами проведено обследование и лечение 20 пациентов с различными 

зубочелюстными аномалиями. Диагностика проводилась   традиционными 
методами. Лечение проходило на несъемной ортодонтической технике с ис‑
пользованием ортодонтических имплантатов. 

Результаты исследования
При ортодонтическом перемещении зубов основной проблемой являет‑

ся наличие стабильной опоры. Аппараты, используемые ортодонтами с этой 
целью, такие как Nance, лицевая дуга,  небный бюгель, Utility-дуга и др. ре‑
шают эту задачу, но, все 
же, не могут обеспечить 
абсолютную опору и га‑
рантию ее удержания. 

У пациентов такая 
аппаратура зачастую 
вызывает дискомфорт 
при ношении, что резко 
снижает кооперацию  с 
врачом, и, как следствие, 
затрудняет ортодонти‑
ческое лечение и увели‑
чивает его сроки. Задачу 
обеспечения абсолютной 
опоры решают ортодон‑
тические имплантаты.

Дистализация клы‑
ков часто сопровожда‑
ется удалением отдель‑
ных зубов по причине 
дефицита места и, как 
следствие, выражен‑
ной патологии в форме 
скученности во фрон‑
тальном отделе. Именно 
поэтому, в части совре‑
менных методик пред‑
лагается сначала  про‑
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Рис. 1  Сегментарные дуги для дистализации  
               клыков (А) и моляров (Б)
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водить дистализацию клыков, а только потом 
нивелировку и выравнивание зубных рядов.                         

Дистальное перемещение моляров позволяет 
создать место для впереди стоящих зубов, однако, 
степень их дистализации ограничивается разме‑
ром ретромолярного пространства и положением 
третьих моляров. При дистализации основной 
проблемой является наличие стабильной опоры 
при перемещении зубов.

При лечении наших пациентов в качестве опо‑
ры при дистализации клыков мы использовали 
ортодонтические имплантаты, локализованные 
между первым и вторым постоянными молярами, 
а при дистализации моляров  — между первым 
моляром и вторым премоляром. Для дистализа‑
ции зубов использовали сегментарные стальные 
дуги диаметром 0.018'' от клыков до первых или 
вторых постоянных моляров (рис.1А и 1Б).       

 В качестве ортодонтической силы применяли 
раскрывающие пружины, пружины сжатия и эла‑
стические цепочки. Активация проводилась один 
раз в три недели. 

При перемещении клыка ортодонтический 
имплантат служил прямой опорой, а при переме‑
щении моляра впередистоящий премоляр фикси‑
ровался к ортодонтическому имплантату с целью 

предотвращения отдачи на передний отдел зубного 
ряда. В результате перемещение было достигнуто 
до стадии нивелировки (рис. 2А и 2Б), что позво‑
лило исключить нежелательные движения зубов 
и изменения размеров зубных рядов, связанные с 
недостатком места для резцов или клыков. Так же 
работа на сегментарных дугах обеспечила отсро‑
ченную фиксацию брекетов на резцы, что улучши‑
ло гигиену полости рта и комфорт  пациента.

При необходимости мезиального перемеще‑
ния зубов ортодонтический имплантат размеща‑
ли мезиальнее перемещаемого зуба. Перемещение 
можно проводить как на секторальных, так и на 
полных дугах. В качестве ортодонтической силы 
также использовали эластические тяги, метал‑
лические лигатуры и металлические пружины 
(рис.2В)

При лечении пациентов с ретенцией верхних 
клыков создавали вертикальную эластическую 
тягу между ортодонтическим имплантатом, уста‑
новленным на нижней челюсти, и ортодонтиче‑
ской кнопкой, фиксированной на обнаженной 
поверхности коронки ретинированного клыка 
(рис. 3А и 3Б). Такой способ экструзии позволяет 
нам переместить клык не только в строго верти‑
кальном положении, а совместить экструзию и 
изменение угла наклона зуба. Угол наклона зуба 
изменяется соответственно различной локализа‑
ции ортодонтического имплантата.

Рис. 3  Проведение экструзии зуба 1.3.  
               А. фиксация кнопки на поверхность клыка,  
               Б. межчелюстная эластичная тяга к имплантату.

Рис. 2.  Использование сегментарных дуг.  
                А. до дистализации клыков,  
                Б. после дистализации клыков,  
                В. мезиальное перемещение клыка
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Для интрузии фронтального участка верхне‑
го зубного ряда ортодонтические имплантаты 
могут быть локализованы между центральным и 
латеральным резцами (рис. 4А), между латераль‑
ным резцом и клыком и между центральными 
резцами.

Рис. 4  Интрузия   
               А. фронтального отдела верхнего зубного ряда,  
               Б. нижних моляров.                             

С целью интрузии моляров нижней челюсти 
ортодонтические имплантаты устанавливались 

с вестибулярной и оральной поверхностей аль‑
веолярного отростка в области интрузируемых 
зубов. На жевательной поверхности моляров с 
помощью композита фиксировалась металличе‑
ская штанга. Между имплантатами устанавлива‑
ли эластическую цепочку (рис.4Б).

Выводы
1) Ортодонтические имплантаты стали необ‑

ходимой частью планирования лечения. 
Дальнейшая разработка технологий пере‑
мещения зубов с использованием ортодон‑
тических мини-имплантатов способству‑
ет упрощению конструкций, увеличению 
комфорта пациента и кооперации с ним, 
сокращению сроков лечения и количества 
побочных эффектов.

2) Использование ортодонтических имплата‑
тов позволяет не только создать стабиль‑
ную опору, но и проводить перемещение 
зубов на ограниченном участке зубного 
ряда. 
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UTILIZAREA PROTEZELOR MOBILIZABILE KEMENY  
DIN VALPLAST DOTATE CU DISPOZITIVE DE ŞINARE  
ÎN TRATAMENTUL COMPLEX AL PARODONTITELOR

Rezumat
Protezele dentare Kemeny din Valplast cu dispozitive de şinare pot fi 

cu succes utilizate şi în tratamentul edentaţiei parţiale complicate cu pa‑
rodontite cronice. Elasticitatea materialului permite folosirea retenţiei 
anatomice din zona dinţilor restanţi ca factor important în biomecanica 
protezei.

Cuvinte-cheie: edentaţie parţială, proteza Kemeny, parodontită cro‑
nică.

I.Postolachi,  
M.Ceban

Catedra Protetică 
dentară şi ortodonţie
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Summary
Using of removable denture type kemeny 
from valplast equipped with splinting devi‑
ces in complex treatment of parodontitis

Dental prosthesis type Kemeny from Val‑
plast with splinting devices may be succesfully 
used in treatment of partial edentation com‑
plicated with chronic parodontitis. Elasticity 
of material permits using the anatomical re‑
tention from the zone of the remained teeth as 
important factor in prosthesis biomecanic.

Key words: partial edentation, prosthesis 
type Kemeny, chronic parodontitis.

Întroducere
Se consideră că la rând cu mulţi factori etiologici 

la agravarea proceselor inflamatorii‑distructive din 
ţesuturile parodontale un rol deosebit îl are supraso‑
licitarea funcţională a dinţilor, deseori declanşată de 
dereglări ocluzale. Ca urmare dinţii anterenaţi în pro‑
ces devin mobili şi ulterior se supun extracţiei. Din 
acest moment edentaţia parţială instalată şi mai mult 
accelerează suprasolicitarea dinţilor restanţi. Aceasta 
se explică prin obiectivul creării a două grupe de dinţi: 
1 — funcţionali, care participă la realizarea actului de 
masticaţie şi, 2 — nefuncţionali, lipsiţi de dinţi anta‑
gonişti şi prin urmare neantrenaţi nu numai în funcţia 
actului de masticaţie, dar şi la stabilizarea mandibulei 
faţă de maxilă în timpul deglutiţiei, când forţa func‑
ţională după durata sa este circa de 10 ori mai mare 
decât la actul de masticaţie. În acest context important 
este de a sublinia, că în condiţii fiziologice menţine‑
rea nivelului adaptiv a fluxului sangvin în ţesuturile 
parodontului necesar în homeostazia structurilor pa‑
rodontale este asigurat de forţele declanşate în timpul 
actului de masticaţie, care alternativ solicită dinţii pe 
hemiarcada activă. La lipsa dinţilor de pe hemiarca‑
da de balans grupul de dinţi de pe hemiarcada activă 
este suprasolicitat cu dezvoltarea ulterioară a ocluziei 
traumatice. Mult mai grave sunt consecinţele pentru 
dinţii restanţi la lipsa molarilor sau şi a premolarilor 
pe ambele hemiarcade la unul sau ambele maxilare. 
Din aceste motive se consideră raţional de a include 
între sistemul de ancorare şi şeile protezei mobili‑
zabile dezjunctori de forţă. Aşa construcţii reparti‑
zează forţele funcţionale preponderent asupra bazei 
osoase despovărînd astfel dinţii restanţi. Mai mulţi 
autori menţionează (1,2,5,6,9) raţionalitatea de a lua 
măsuri de imobilizare a dinţilor restanţi cu şini fixe 
sporind astfel tratamentul protetic cu proteze mobi‑
lizabile. Însă blocarea dinţilor prin şinare în grupe 
nu exclude influienţa negativă a forţelor funcţionale 
asupra parodontului acestor dinţi, din ce motiv pro‑
tezele mobilizabile trebuie să includă şi elemente de 
şinare (7). Din aceste considerente tratamentul orto‑
pedo‑protetic a parodontitelor cronice complicate cu 
edentaţii parţiale se consideră complicat. Aceasta se 
explică şi prin faptul, că protezele‑şine cu suport mu‑

co‑osos datorită flexibilităţii fibromucoasei câmpului 
protetic prin sistemul croşetar acţionează asupra din‑
ţilor restanţi ca o extenzie, care cu atât mai mult îi su‑
prasolicită cu cât breşa arcadei dentare este mai mare, 
flexibilitatea fibromucoasei este sporită, forţa funcţio‑
nală plasată pe zona distală a şeilor protezei, iar dinţii 
restanţi au un parodont dificitar. În aşa situaţii clinice 
imobilizarea preventivă a dinţilor restanţi v‑a contri‑
bui la despovărarea lor prin repartizarea uniformă a 
forţelor funcţionale între unităţile odonto‑parodonta‑
le şi proteza mobilizabilă. La prezenţa contraindicaţi‑
ilor către protezele parţiale mobilizabile scheletizate 
se folosesc cele acrilice cu elemente de imobilizare a 
dinţilor restanţi. Totodată biomecanica acestor prote‑
ze datorită bazei rigide şi a flexibilităţii fibromucoasei 
câmpului protetic accelerează procesele distructive în 
ţesuturile parodontale. (4,7,9). Prin urmare problema 
micşorării influienţei negative a protezelor parţiale 
mobilizabile acrilice cu elemente de imobilizare a din‑
ţilor restanţi continuă să rămână actuală.

	
Scopul lucrării
Evaluarea eficienţei retenţiei anatomice în pro‑

tezele parţiale mobilizabile din Valplast cu elemente 
de imobilizare a dinţilor restanţi în tratamentul paro‑
dontitelor cronice asociate cu edentaţii parţiale.

	
Material şi metode
În studiu a fost luat un lot de 14 pacienţi (6 b., 8f.) 

cu edentaţii parţiale cl. I — III Kenedy sau subtota‑
le la unul sau ambele maxilare, complicate cu paro‑
dontite cronice în remisie şi mobilitatea patologică a 
unor dinţi de gradul 1—2. Pacienţii sau prezentat la 
specialist după finisarea tratamentului conservativ. La 
7 pacienţi tratamentul protetic sa efectuat cu prote‑
ze parţiale mobilizabile din Valplast cu elemente de 
imobilizare a dinţilor restanţi în combinare cu reten‑
ţia anatomică din această zonă (lotul de studiu), iar la 
7 pacienţi — cu proteze parţiale mobilizabile acrilice 
cu elemente de fixare şi stabilizare clasice ( lotul de 
referinţă). Pacienţii au fost examinaţi clinic şi paracli‑
nic: ortopantomografia zonei maxilo‑faciale, ocluzio‑
grafia, modele de diagnostic.

Rezultate şi discuţii
Studiul clinic şi analiza rezultatelor examenului 

paraclinic au permis de a constata, că modificările 
morfologice în arcadele dentare produse de paro‑
dontite complicate cu edentaţie parţială variau de la 
individ la individ. Tabloul clinic al edentaţiei termina‑
le era dependent de evoluţia procesului patologic, în‑
tinderea breşelor, număril breşelor în arcada dentară 
restantă, de gradul de mobilitate a dinţilor restanţi, de 
atrofie a procesului alveolar şi de exprimare a indici‑
lor biologici locali consideraţi ca retenţie anatomică. 
Aceste obiective au stat la baza selectării pacienţilor 
fiind incluţi în studiu persoanele cu prezenţa indicilor 
biologici aproximativ identici, atât în lotul de studiu, 
cât şi în lotul de referinţă. Aceasta a permis o evaluare 
comparativă, nu numai a stării componentelor căm‑
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pului protetic şi în primul rând a indicilor biologici 
locali, dar şi a eficienţii tratamentului ortopedo‑pro‑
tetic. Reeşind din aceşti criterii la pacienţii din ambele 
loturi au fost diagnosticate edentaţii parţiale cl. I—III 
Kenedy la unul sau ambele maxilare în 19 cazuri. La 
9 pacienţi una din arcadele dentare a fost integră sau 
restabilită cu punţi dentare.

Măsurările efectuate pe modelele de diagnostic a 
pacienţilor din ambele loturi au permis de a stabili în 
principiu acelaşi grad de manifestare a indilcilor bi‑
ologici locali consideraţi ca retenţie anatomică. Însă 
ţinând cont de locurile plasării elementelor de fixare, 
stabilizare şi şinare pe dinţi restanţi s‑a atras atenţia 
nu numai la gradul de atrofie şi a formei procesului 
alveolar edentat, dar şi la exprimarea versantului ves‑
tibular din această zona, prezenţa şi mărimea spaţiilor 
interdentare, cât şi gradul de dezgolire a porţiunii ra‑
diculare a dinţilor (3,8). Aceasta a permis de a folosi 
particularităţile de retenţie anatomică din zona din‑
ţilor restanţi pentru o imobilizare cu însuşiri biome‑
canice înalte, contribuind astfel la opunerea forţelor 
funcţionale ce reiese de la proteză. S‑a constatat că, 
datorită elasticităţii materialului Valplast este posibi‑
lă utilizarea mai largă a retenţiei anatomice din zona 
dinţilor restanţi atât din partea orală, cât şi din cea 
vestibulară. Mai mult ca atât tehnologia confecţionă‑
rii protezelor‑şine şi elasticitatea materialului permite 
o aderare precisă şi cu o suprafaţă majoră de contact 
pe suprafeţele verticale ale dinţilor asigurând imobili‑
zarea lor satisfăcătoare.

Evaluarea clinică a eficienţii imobilizatoare a pro‑
tezelor‑şine în ambele loturi de pacienţi pe parcur‑
sul a 1—12 luni sa efectuat prin prisma biomecani‑
cii acestor tipuri de proteze. Sa stabilit, că protezele 

mobilizabile tip Kemeny din Valplast dotate cu sistem 
de imobilizare a dinţilor restanţi micşorează influien‑
ţa nocivă a forţelor funcţionale orizontale asupra lor 
prin opunerea retenţiei anatomice. Noi considerăm că 
acest efect este asigurat şi de capacităţile de amortiza‑
re a materialului dat de care sunt lipsite acrilatele.

Concluzii
1.	 Protezele dentare mobilizabile tip Kemeny din 

Valplast pot fi dotate cu elemente de imobiliza‑
re a dinţilor restanţi folosind şi retenţia anato‑
mică din această zonă.

2.	C ombinarea retenţiei anatomice a protezelor 
parţiale mobilizabile tip Kemeny dotate cu 
elemente de imobilizare a dinţilor restanţi asi‑
gură micşorarea nocivă a forţelor funcţionale 
orizontale în biomecanica acestor proteze.
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НАРУШЕНИЯ РАСПОЛОЖЕНИЯ  
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПРОФИЛЯ ЛИЦА  

ПРИ САГИТТАЛЬНЫХ АНОМАЛИЯХ ПРИКУСА

Резюме
На основании комплексного обследования 88 пациентов (63 — с дис‑

тоокклюзией, 25 — с мезиоокклюзией) — клинического, антропо– и фо‑
тометрического и изучения боковых телерентгенограмм головы — уточ‑
нена диагностика типа нарушений расположения губ и подбородка и 
эстетических отклонений в форме профиля лица, что важно для диагно‑
стики зубочелюстно –лицевых аномалий и выбора метода их лечения.

Summary
Abnormal localization of lips, chin and abnormal esthetic confusion of 
face profile

According to the findings of 88 patients (63 — distal malocclusion, 
25 — mesio malocclusion) — clinical, anthropometrical and photometrical 
X–ray head plane investigations we have diagnosed abnormal localization 
of lips, chin and abnormal esthetic confusion of face profile, what is very 
important for dento–facial pathology and for choice of treatment method.
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Введение
Зубочелюстно–лицевые аномалии, отражают‑

ся на форме лица. Оно становится не привлека‑
тельным, что доставляет глубокие переживания 
пациентам.(Ю.А. Гиоева, Ю.М. Малыгин, Л.С. 
Персин, Л.В. Польма, R.G. Alexander, T.M. Graber, 
A.M. Schwarz и др.). При обращении к врачу орто‑
донту их основные жалобы на нарушенную эсте‑
тику лица, неправильно расположенные передние 
зубы.

Цель исследования — диагностировать нару‑
шения расположения губ, подбородка, отражаю‑
щих морфологические нарушения в зубочелюстно-
лицевой области и степень их выраженности.

Материал и методы исследования
Обследова‑

но 88 пациентов, 
обратившихся 
за ортодонтиче‑
ской помощью в 
возрасте от 12 до 
26 лет (мужско‑
го пола было 38, 
женского — 50). 
Изучено 88 бо‑
ковых ТРГ голо‑
вы и 176 диагностических моделей челюстей, полу‑
ченных до ортодонтического лечения у 63 человек 
с дистоокклюзией и у 25 с мезиоокклюзией.

Применены следующие методы исследова‑
ния: клинический, антропо– и фотометрическое 
изучение лица, его фотографий и диагностиче‑
ских моделей челюстей, анализ данных измере‑
ния боковых ТРГ головы по методу A.M. Schwarz. 
На профильных фотографиях лица и боковых 
ТРГ головы изучали расположение передних то‑
чек верхней и нижней губ, а также подбородка 
в биометрическом профильном поле Dreifus и 
определяли нарушения эстетики и врожденный 
тип профиля лица у каждого пациента по A.M. 
Schwarz. На фотографиях изучали величину угла 
«Т» — угла гармонии нижней части лица. Его по‑
лучали на фотографиях профиля лица при пере‑
сечении перпендикуляра из кожной точки назион 
(n) к горизонтальной линии, соединяющей кож‑
ные точки орбитальную(or) и верхнюю точку тра‑
гуса (tr) а также линии, соединяющей подносовую 
точку (sn) и выступающую точку подбородка (pg). 
На боковых ТРГ головы этот угол получали при 
пересечении перпендикуляра (Pn) к линии N–S, 
опущенного из точки n и линии, соединяющей 
кожные точки: подносовую (sn) и выступающую 
точку подбородка (pg).

По методу Riсketts уточняли расположение 
передних точек губ по отношению к эстетической 
линии, соединяющей выступающие точки кончи‑
ка носа и подбородка.

Результаты исследования. На основании кли‑
нического исследования, осмотра родителей, 

близких родственников и изучения анамнеза 
выявлены нарушения окклюзии зубных рядов и 
формы профиля лица у 18 пациентов из 88, в том 
числе у 13 — при дистоокклюзии и у 5 — при ме‑
зиоокклюзии.

Определяли величину угла «Т» по Schwarz. 
Благоприятную гармонию профиля лица наблю‑
дали при средней величине этого угла. По данным 
Ф.Я. Хорошилкиной она находится в пределах от 
10° до 16°. При расположении линии sn–pg поза‑
ди перпендикуляра Pn этот угол положительный, 
при ее расположении впереди — отрицательный.

На основании изучения величины угла «Т» у 
63 пациентов при дистоокклюзии и у 25 при ме‑
зиоокклюзии установлена частота встречаемости 
различной величины этого угла с интервалом в 5°.

У пациентов с дистоокклюзией величина угла 
«Т» была в пределах от +6° до +25°. У 72,6% паци‑
ентов он был больше средней нормы, а именно от 
16° до 25°. Это свидетельствовало о постериальном 
расположении точки pg, т.е. о недоразвитии ниж‑
ней челюсти — ее тела, ветвей и о выпуклом типе 
лица. (Рис. 1).

Рис 1.  Нарушена форма профиля лица при дистоокклюзии,  
           укорочена её нижняя часть, глубокая супроментальная  
           борозда, постериальное расположение передней точки  
           подбородка, угол Т равен 27,5°.

Таблица 1. Количество обследованных с различной величиной угла «Т» при дисто– и мезиоокклюзии

Вид окклюзии

Количество обследованных с учетом величины угла «Т»

всего
отрицательное 

значение угла «Т» положительное значение угла «Т»

от –11° 
до –15°

от –6°  
до –10°

от 0° 
до –5°

от 0° 
до + 5°

от +6° 
до +10°

от +11° 
до +15°

от +16° 
до +20°

от +21° 
до +25°

дистоокклюзия — — — — 9 13 30 11 63
мезиоокклюзия 2 4 3 3 6 4 3 — 25
итого 2 4 3 3 15 17 33 11 88
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У 25 пациентов с мезиоокклюзией величина 
угла «Т» была в пределах от минус 15° до плюс 
16°. У 63.5% пациентов величина этого угла была 
меньше средней нормы. Это свидетельствовало 
об антериальном расположении точки рg, что 
обусловлено увеличением размера нижней челю‑
сти –её тела, ветвей и возможным ее смещением 
вперед в результате нарушения смыкания зубных 
рядов. В зависимости от степени уменьшения 
размера угла «Т» наблюдали прямой и вогнутый 
типы лица (Рис. 2).

Рис. 21,2 Разновидности расположения губ и подбородка  
             в биометрическом профильном поле Dreifus,  
             по отношению к эстетической линии Rickets, с учетом  
             величины угла «Т» у двух пациенток с мезиоокклюзией:
                 у первой пациентки — губы значительно выступают  
             за пределы линии Pn, превалирует нижняя губа, нижняя  
             губа касается эстетической линии, угол «Т» равен 0°;
                у второй пациентки — губы почти на линии Pn,  
             отстоят от линии Rickets, больше верхняя, угол «Т» равен 0°.

Учет индивидуального размера угла «Т» по‑
зволял уточнять степень нарушения гармонии 
профиля лица, дифференцировать гнатические 
и зубоальвеолярные нарушения и намечать план 
лечебных мероприятий для устранения морфо‑
логических, функциональных и эстетических на‑
рушений, а также определять показания к орто‑
донтическому лечению, ортодонтическому после 
удаления отдельных зубов по ортодонтическим 
показаниям, или реконструктивным хирургиче‑
ским мероприятиям на челюстях.

На профильных фотографиях лица изучали 
расположение передних точек верхней и нижней 
губ, подбородка в биометрическом профильном 
поле Dreifus и устанавливали один из 9 типов 
лица по A.M. Schwarz. На боковых телерентге‑
нограммах головы определяли величины углов: 
фациального (∠SNA = 85±5°) и инклинационного 
(∠NL NSL = 85±5°). (Рис. 3;4.)

Рис. 3  Пациентка 13 лет, мезиоокклюзия, сагиттальная щель  
               между резцами равна 4 мм, обратное резцовое  
               перекрытие, верхняя микрогнатия и ретропозиция  
               (∠SNA = 80°), нижняя макрогнатия и антепозиция  
              (∠SNB = 91,5°), протрузия резцов верхней челюсти  
               и ретрузия — нижней, угол Т равен 9°, горизонтальный  
              тип роста челюстей (∠ NL NSL = 2°), форма профиля лица  
              нарушена

Углы, фациальный (<SNA) и инклинационный 
(<I) были средними — 85°, больше среднего — 90° 
или меньше — 80°, что отражалось на форме про‑
филя лица. При увеличенном угле SNA верхняя 
челюсть занимает переднее положение по отно‑
шению к точке N — по определению A.M.Schwarz 
«лицо — смещенное вперед»; при уменьшенном 
угле — «лицо смещенное назад», при средней ве‑
личине — среднее расположение верхней челю‑
сти. Инклинационный угол отражает наклон гна‑
тической части лицевого скелета по отношению 
к переднему основанию черепа. При увеличен‑
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ном угле наблюдается передняя инклинация, при 
уменьшенном — задняя инклинация, что отража‑
ется на форме лица и расположении губ и подбо‑
родка в антеро–постериальном направлениях.

При анализе результатов изучения расположе‑
ния губ по отношению к эстетической линии по 
Rickets были выделены следующие разновидности:

1 —	верхняя губа расположена ближе к линии, 
чем нижняя;

2 —	верхняя губа касается линии, нижняя — на 
расстоянии от нее;

3 —	верхняя и нижняя губы касаются линии;
4 —	верхняя губа впереди линии, нижняя губа 

позади;
5 —	верхняя и нижняя губы впереди линии;
6 —	нижняя губа впереди верхней, но позади 

линии;
7 —	нижняя губа касается линии, верхняя 

позади;
8 —	нижняя губа впереди линии, верхняя на 

линии.
	 Определена частота встречаемости этих 

разновидностей. Их учет в сочетании со сведения‑
ми о размерах базисов челюстей, ветвей нижней 
челюсти, величинами фациального и инклинаци‑
онного углов, типах лица по A.M. Schwarz, вели‑
чина угла «Т», углов наклона центральных резцов 

верхней и нижней челюстей, об основных направ‑
лениях роста челюстей (нейтральный, горизон‑
тальный и вертикальный) важны для диагностики 
сагиттальных аномалий окклюзии. Данные о рас‑
положении губ и подбородка позволяют опреде‑
лить причины нарушений формы лица, улыбки, 
поставить диагноз и наметить план ортодонтиче‑
ских и комплексных лечебных мероприятий.

	
Выводы.
1.	 Изучение на боковых телерентгенограм‑

мах головы влияния типа лица, основного 
направления роста челюстей, величины, 
расположения губ и подбородка на форму 
профиля лица по методам A.M. Schwarz и 
R.M. Rickets позволяет дифференцировать 
зубоальвеолярные и гнатические наруше‑
ния и выбрать способ их устранения.

2.	 В периодах полового созревания целе‑
сообразно использовать потенциал ро‑
ста челюстей и устранять сагиттальные 
аномалии прикуса , эстетические и функ‑
циоанальные нарушения в зубочелюстной 
области, применяя функциональные мето‑
ды ортодонтического лечения с помощью 
регуляторов функции Френкеля (FR 1–3), 
твин — блока Кларка, а также различных 
типов активаторов.

3.	 После завершения активного роста челю‑
стей возможно устранить патологические 
дисто– и мезиоокклюзию и улучшить фор‑
му лица за счет нормализации положения 
смещенной нижней челюсти, зубоальвео‑
лярной компенсации, в том числе после 
удаления по ортодонтическим показаниям 
отдельных зубов или использования места 
в зубном ряду, возникшего в результате 
ранней потерии отдельных зубов.

Список литерaтуры
1. Арсенина О.И., Рогинский В.В., Шамсутдинов А.Г. Роль 

ортодонта в комплексном лечении пациентов с челюстно–
лицевыми деформациями//Ортодент–Инфо. — 1998. — 
№2. — с. 6 — 12.

2. Гиоева Ю.А., Польма Л.В., Гордина Е.С., Томина С.В. Изме‑
нение профиля лица как результат ортодонтического лече‑
ния мезиальной окклюзии//Матер. VII Междунар. конф. 
челюстно–лицевых хирургов и стоматологов. — СПб., 
2003. — с. 49

3. Персин Л.С. Ортодонтия. Современные методы диагно‑
стики зубочелюстно–лицевых аномалий: Руководство для 
врачей. — М.: ООО «ИЗПЩ «Информкнига», 2007. — 248 
с., илл.

4. Персин Л.С., Косырева Т.Ф. Оценка гармоничного раз‑
вития зубочелюстной системы. — М.: Центр–Ортодонт, 
1996. — 43 с.

5. 	 Польма Л.В. Анализ мягких тканей лица и костей лицево‑
го отдела черепа при физиологической окклюзии зубных 
рядов./ Л.В.Польма, Ю.А. Гиоева// «Эпидемиология, про‑
филактика и лечение основных стоматологических заболе‑
ваний у детей». –Тверь, 2004 — с. 249.

6. 	 Хорошилкина Ф.Я. и др. Руководство по ортодонтии. — М., 
«Медицина», 1999.

7. 	 Хорошилкина Ф.Я. Телерентгенография в ортодонтии. –М., 
«Медицина», 1976.

Рис. 4 Контуры, скопированные с боковой телерентгенограммы  
              головы пациентки 19 лет с мезиоокклюзией; наличием  
              сагиттальной щели между резцами верхней и нижней  
              челюстей, равной 4 мм при обратном резцовом  
              перекрытии; верхняя микрогнатия, нижняя макрогнатия,  
              увеличенные углы нижней челюсти, резкая ретрузия  
              резцов нижней челюсти; нарушена форма профиля  
              лица, удлинена нижняя часть лица (sn–gn);  
              резко выступает подбородок и нижняя губа, сглажена  
              супраментальная борозда; угол «Т» равен минус 14°;  
              вертикальный тип роста челюстей; показана  
              хирургическая реконструктивная операция на челюстях.

Pr
ot

et
ic

ă 
de

nt
ar

ă 
şi 

or
to

do
nţ

ie



52

8. 	A lexander R.G. «Wick». The Alexander Discipline / Пер. с 
англ. С.Н.Герасимова.– СПб.: АОЗТ «Дентал–Комплекс», 
1997.–138 с.

9. 	B ishara S.E.,Textbook of Ortodontics.– Mosby, 2001.–P/375–
376,387–400

10.	Graber T.M., Vanarsdall R.L. Orthodontics Current Principles 
and Techniques. Second Ed. — St. Louis–Baltimore–Boston–
Chicago–London–Madrid–Philadelphia–Sydney–Toronto: 
Mosby. — 1994.– 965p.

11.	Nanda S.K. Growth patterns in subjects with long and short 

faces // Amer. J.Ortodont.Dentofas. Orthop.–1991.–Vol.98.–
№3–Р.247–258.

12.	Proffit W.R., Fields H.W. Contemporary ortodontics.– Mosby, 
1999.–742 p.

13.	Racosi T.H. Anthologie und diagnostische Beurteilung des 
offenen Bisses. — Fortschr. Kieferorthop. — 1982. — Bd. 
43. — P. 68 — 73/

14.	Schwarz A.M. Roentgenostatic. A practical evalution of the 
X–ray headplate//Amer.J.Orthod. — 1964. — Vol. 47. — 585 p.

Prezentat la 21.07.2008

ARMONIZAREA NIVELULUI PLANULUI DE OCLUZIE 
ŞI REECHILIBRAREA OCLUZALĂ ÎN TRATAMENTUL 

PARODONTITELOR CRONICE MARGINALE ASOCIATE  
CU EDENTAŢII PARŢIALE INTERCALATE

Rezumat
Au fost examinaţi şi trataţi complex 12 (5b., 7f.) pacienţi cu denivelarea 

planului de ocluzie, modificarea curbelor ocluzale şi instalarea dezechili‑
brului ocluzal ca urmare a parodontitelor cronice marginale asociate cu 
edentaţii parţiale intercalate. Refacerea armoniei planului de ocluzie şi a 
reechilibrării ocluzale s‑a efectuat prin tehnici ortopedo‑protetice în con‑
cordanţă cu criteriile ocluziei funcţionale.

Cuvinte cheie: plan de ocluzie, parodontită cronică marginală, edenta‑
ţie parţială, reechilibrare ocluzală.

Summary
Restoration of harmony of the level of occlusal plane and occlusal equi‑
librium at treatment of chronic marginal parodontitis associated with 
included partial edentation

There were examined and completely treated 12 (5m., 7f.) patients with 
changes of harmony of the level of occlusal plane, disorders of occlusal cur‑
ves because of chronic marginal parodontitis associated with included par‑
tial edentation. The restoration of harmony of occlusal plane and occlusal 
equilibrium was carried out by orthopedical‑prosthetical methods accor‑
ding to criteria of functional occlusion.

Key words: occlusal plane, chronic marginal parodontitis, partial eden‑
tation, occlusal equilibrium.

Întroducere
În procesul de dezvoltare şi formare a arcadelor dentare, datorită particulari‑

tăţilor de structură a dinţilor şi parodontului ei sunt integraţi într‑un sistem unic 
morfofuncţional. Fiecare dinte din arcada dentară ocupă o poziţie specifică faţă 
de planul de ocluzie format prin unirea marginilor incizivale ale incizivilor cen‑
trali inferiori cu vârfurile cuspizilor vestibulo‑distali ai molarilor doi sau mijlocul 
tuberculilor retromolari. Datorită acestor particularităţi de implantare suprafeţele 
ocluzale ale dinţilor laterali sunt situate în plan sagital şi transversal la diferit nivel 
formând astfel curbele de ocluzie sagitale Spee şi transversale Monson‑Willson (1, 
2). În ocluzia fiziologică aceste curbe sunt în armonie cu planul de ocluzie şi asigură 
echilibrul ocluzal prin repartizarea uniformă a forţelor funcţionale între unităţile 
odonto‑parodontale menţinând astfel homestazia sistemului stomatognat. Însă sub 
influenţa diferitor factori etiologici (caria dentară, abraziunea intensivă a ţesuturilor 
dure dentare, parodontite cronice marginale cu prezenţa mobilităţii patologice a 
dinţilor, edentaţii parţiale, lucrări protetice şi obturaţii cu caracter iatrogenic, etc.) 
conduc la migrarea dinţilor, deformarea arcadelor dentare, denivelarea planului de 
ocluzie şi deriglarea curbelor ocluzale. Toate acestea contribuie la instalarea dez‑
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echilibrului ocluzal cu consecinţe grave asupra paro‑
dontului dinţilor restanţi, articulaţiei temporo‑mandi‑
bulare şi sistemului muscular. Prin urmare problema 
reechilibrării ocluzale continuă să rămână actuală.

Scopul lucrării
Evaluarea aromonizării palnului de ocluzie ca 

criteriu reechilibrării ocluzale în tratamentul orope‑
do‑protetic a parodontitelor cronice marginale asoci‑
ate cu edentaţii parţiale intercalate.

Material şi metode
Au fost examinaţi clinic, paraclinic (ortopanto‑

mografia, parodontometria, ocluziografia, paralelo‑
metria modelelor de diagnostic) şi trataţi 12 (5b., 7f.) 
pacienţi cu vârsta cuprinsă între 32—49 ani cu paro‑
dontite cronice marginale asociate cu edentaţii parţi‑
ale intercalate, în ocluzia ortognatică. Direcţia planu‑
lui de ocluzie şi gradul de denivelare s‑au determinat 
clinic cu ajutorul şabloanelor cu borduri de ocluzie, 
iar măsurările respective se efctuau pe modelele de 
diagnostic după orientirele obţinute în clinică.

Rezultatele şi discuţii
În baza examenului clinic şi paraclinic la pacien‑

ţii incluşi în studiu au fost diagnosticate parodontite 
cronice marginale de grad uşor şi mediu asociate cu 
edentaţii parţiale intercalate. S‑a constatat că vechi‑
mea edentaţiei varia între 7 luni — 3,5 ani de la prima 
extracţie dentară. Anaaliza rezultatelor examenului 
clinic, a ocluziogramelor, modelelor de diagnostic şi 
a paralelometriei au depistat denivelarea planului de 
ocluzie cu dereglarea echilibrului ocluzal manifestat 

prin migrări dentare verticale a dinţilor fără antago‑
nişti până la 2,5 mm, iar în plan orizontal, până la 190 
şi/sau prezenţa supracontactelor ocluzale. Aceste mo‑
dificări morfologice în arcadele dentare au influenţat 
negativ şi curbele ocluzale.

Armonizarea planului de ocluzie cu reechilibrarea 
ocluzală între arcadele dentare sa realizat prin tehnici 
ortopedice utilizînd şlefuirea selectivă a ţesuturilor dure 
a dinţilor migraţi şi a supracontactelor ocluzale, asigu‑
rând astfel disblocarea mişcărilor mandibulare. Ulterior 
reechilibrarea provizorie ocluzală a fost definitivă şi ar‑
monizată prin utilizarea punţilor dentare întregturnate, 
metaloacrilice, metaloceramice cu modelarea reliefului 
ocluzal în concordanţă cu particularităţile individuale.

Evaluarea reechilibrării ocluzale s‑a efectuat prin 
prisma ocluziei funcţionale imediat după fixarea punţilor 
dentare şi la distanţă (3—6 luni). Rezultatele investigaţii‑
lor au confirmat eficienţa reechilibrării ocluzale prin pre‑
zenţa contactelor ocluzale funcţionale şi alunecarea arca‑
dei dentare inferioare pe cea superioară fără obstacole.

Concluzii
Refacerea armoniei planului de ocluzie şi reechi‑

librării ocluzale necesită etapizare prin pregătire pro‑
protetică şi tratament protetic individualizat cu res‑
pectarea criteriilor ocluziei funcţionale.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ «Фтороплена»  
ПРИ ГИПЕРЕСТКЗИИ ЗУБОВ

Rezumat
În această lucrare au fost prezentate date despre eficacitatea folosirii 

medicamentului «Ftoroplen» în cazul hiperesteziei dinţilor preparaţi 
sub coroane metalice şi metaloceramice. Se cunoaşte că în stomatologia 
contemporană se dă preferinţă păstrării vitalităţii dinţilor preparaţi sub 
construcţii protetice. Dinţii vii, alimentîndu‑se prin pulpa dentară, sînt 
mai rezistenţi şi pot servi pacientului o perioada mai indelungată. În 
cazul nostru au fost examinaţi 25 pacienţi (17 femei şi 8 barbaţi) cu vîrsta 
medie de 39 ani, la care dinţii au fost preparaţi sub coroane metalice şi 
metaloceramice. Aceşti pacienţi au fost divizaţi în două grupuri: I grup (11 
pacienţi) — aplicarea «Ftoroplenului» s‑a efectuat imediat după prepararea 
dinţilor; II grup (14 pacienţi) — aplicarea preparatului s‑a efectuat peste 
2—3 zile, cînd pacienţii s‑au adresat cu plîngeri la o reacţie doloră la acţiunea 
excitanţilor termici, mecanici şi chimici. Pe parcursul tratamentului s‑a 
determinat ameliorarea sau dispariţia complectă a hipersensibilităţii dinţilor 
după aplicarea peliculei de protecţie cu lacul «Ftoroplen». Starea pacienţilor 
din I grup, la care lacul s‑a aplicat imediat după prepararea dinţilor sub 
proteze, era mai favorabilă şi hipersensibilitatea dinţilor a dispărut mai 
devreme în comparaţie cu pacienţii din al II‑lea grup. Folosirea preparatului 
«Ftoroplen» este o metodă eficace în profilaxia şi tratamentul hiperesteziei 
dinţilor preparaţi sub coroane metalice şi metaloceramice.

Cuvinte‑cheie: prepararea dinţilor, «Ftoroplen», hiperestesia dinţilor
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Summary
Efficiency of the usage of «Ftoroplen» medi‑
cament in case of hyperesthesia of the teeth

This work represents the data about 
the efficiency of the usage of «Ftoroplen» 
medicament in case of hyperesthesia of the 
teeth made under the metal and cermet crown. 
It is well known and absolutely clear that, in 
our day's stomatology, supposes preservation 
of the teeth vitality which was made under 
prosthetic devices. Vital teeth supplied by way 
of dental gum are more resistant and can serve 
the patient a longer period. During our research 
we have examined 25 patients (17 women and 8 
men) of the average of 39 who had teeth made 
under the metal and cermet crowns. These 
patients were divided into 2 groups: I group 
(11 patients) — «Ftoroplen» was immediately 
introduced after the preparation of teeth. II 
group (14 patients) — «Ftoroplen» was used 
2—3 days later when the patients complained 
of the pain reaction on the thermal, mechanical 
and chemical irritation. In course of treatment 
we determined the improvement or complete 
disappearance of teeth hypersensitivity after 
the application of the protective layer with 
«Ftoroplen». The state of patients from I group, 
which used «Ftoroplen» immediately after 
the preparation of teeth under the prosthetic 
device, was better and teeth hypersensitivity 
disappeared earlier in comparison with those 
of II group. The application of «Ftoroplen» 
represents the effective method of prophylaxis 
and hyperesthesia treatment of the teeth made 
under the metal and cermet crown.

Key‑words: preparation, «Ftoroplen», 
hypersensitivity of a tooth

В практике работы врача‑стоматолога нередки 
случаи обращения пациентов по поводу повы‑
шенной чувствительности зубов, причины кото‑
рой различны. Чаще всего это препарирование 
витальных зубов под металлические и, особенно, 
металлокерамические зубные протезы, которое 
проводится, как правило, с помощью высокоско‑
ростных бормашин (со скоростью вращения бора 
250‑300 тысяч оборотов в минуту). При этом не‑
избежно происходит нагрев тканей зуба вплоть 
до ожога пульпы и возникновения острого тер‑
мического пульпита. Используемые современные 
технические средства воздушно‑водяного охлаж‑
дения препарируемых зубов не всегда приводят к 
желаемому результату, и в пульпе зуба возникает 
ряд изменений, как ответная реакция на препари‑
рование тканей зуба1,2,3,4.

Признаки асептического воспаления обнару‑
живаются даже через 10‑15 дней после препари‑
рования и со временем (через 1‑12 месяцев) ис‑

чезают. Согласно современным представлениям, 
культя отпрепарированного зуба рассматривается 
как открытая раневая поверхность, чувствитель‑
ная к химическим и температурным воздействи‑
ям, остро нуждающаяся в защите и асептической 
обработке4. Из различных предложенных для 
этого методик мы выбрали способ защиты культи 
отпрепарированного зуба путем покрытия ее ла‑
ком «Фтороплен», который выпускается украин‑
ским производственным предприятием «Латус» 
(г. Харьков).

Цель исследования
Изучение эффективности применения фтор‑

выделяющего лака «Фтороплен» при лечении 
гиперестезии зубов, отпрепарарованных под ме‑
таллические и металлокерамические зубные про‑
тезы.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 25 пациентов 

(17 женщин и 8 мужчин) в возрасте от 25 до 49 
лет (средний возраст составил 39 лет) без общей 
патологии, которым были отпрепарированы ви‑
тальные зубы под металлокерамические и метал‑
лические коронки.

Препарирование зубов проводилось у всех па‑
циентов алмазными борами турбинным наконеч‑
ником с водяным охлаждением со скоростью вра‑
щения 300 тысяч оборотов в минуту под местным 
обезболиванием раствором «Убистезин Форте».

Больные были разделены на две группы. В 
первую группу больных было включено 11 па‑
циентов (8 женщин и 3 мужчин), которым после 
препарирования и снятия оттисков проводилась 
антисептическая обработка и обработка с исполь‑
зованием шлифовальных щеток. Обработанную 
поверхность зубов промывали струей воды из 
пустера бормашины, затем высушивали струей 
теплого воздуха до появления матовой поверх‑
ности зуба. Нужное количество лака при помощи 
кисточки равномерно наносили на всю поверх‑
ность отпрепарированного зуба. Затем в течение 
1,5—2 минут лак высушивали теплым воздухом 
из пустера.

При выявлении поверхностей зуба с очень 
тонкой пленкой лака, на эти места наносили вто‑
рой слой лака аналогично первому, создавая рав‑
номерное покрытие зуба пленкой лака.

Пациентам рекомендовали в течение двух 
часов после нанесения лака не принимать пищу. 
А в период ожидания изготовления несъемного 
зубного протеза им рекомендовали принимать 
нежесткую, не требующую тщательного переже‑
вывания пищу комнатной температуры, щадяще 
проводить гигиенические мероприятия полости 
рта, чтобы не подвергать отпрепарированные 
зубы воздействию механических, термических 
и химических раздражителей, а также для более 
длительного сохранения лаковой пленки.
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Во вторую группу включили 14 больных (9 
женщин и 5 мужчин), которые обратились за по‑
мощью на 2—3 день после препарирования зубов 
с жалобами на болезненную реакцию на термиче‑
ские, механические и химические раздражители. 
У этой группы пациентов проводили дифферен‑
циальную диагностику гиперестезии и травма‑
тического пульпита с помощью клинических ме‑
тодов исследования. В трудных для диагностики 
случаях проводили электроодонтодиагностику. 
Этим пациентам проводили лечение гипересте‑
зии «Фторопленом» по изложенной выше мето‑
дике.

Все пациенты были предупреждены о том, 
что в случаях снятия лаковой пленки они долж‑
ны явиться на повторный прием. У большинства 
пациентов лаковая пленка держалась на зубах 
2—3 дня. После примерки конструкции металло‑
керамических или металлических коронок всем 
пациентам наносилась лаковая пленка на зубы 
повторно и сохранялась до фиксации коронок це‑
ментом.

Результаты исследования и их обсуждение
Все пациенты первой группы отмечали боле‑

вые ощущения различной интенсивности в от‑
препарированных зубах только в первые сутки 
после окончания действия анестезии. В после‑
дующие сутки наблюдалось полное исчезновение 
или уменьшение гиперчувствительности. Различ‑
ная степень выраженности болевых ощущений 
может быть объяснена индивидуальной чувстви‑
тельностью пациентов, а также неидентичностью 
проведенных манипуляций (различная толщина 
сошлифованных тканей зуба, индивидуальное 
строение различных групп зубов и др.).

В то же время из 11 пациентов первой группы 
только трое ощущали повышенную чувствитель‑
ность к холодному в течение первых 2—3 дней, 
остальные 8 человек чувствовали себя комфор‑
тно.

У пациентов второй группы, которым лак 
наносился на зубы на 2—3 день после их препа‑
рирования, исчезновение причинных болевых 
ощущений наступало лишь на 3—4 день после 

препарирования зубов. А у двоих пациентов был 
диагностирован острый травматический пуль‑
пит, им была проведена девитализация пульпы 
по общепринятой методике.

Таким образом, пациенты первой группы, ко‑
торым наносили лак на отпрепарированные зубы 
сразу после их сошлифовывания, чувствовали 
себя более комфортно по сравнению с пациента‑
ми второй группы.

Следует отметить, что при строгом соблюде‑
нии правил препарирования витальных зубов под 
металлические и металлокерамические коронки 
с последующим покрытием культи зуба лаком 
«Фтороплен» сразу же после препарирования по‑
зволяет сохранить зубы витальными, облегчить 
пациентам жизнь в период ожидания изготовле‑
ния зубного протеза, но не дает 100% гарантию 
успеха, поскольку имеется индивидуальная чув‑
ствительность пациентов, а также особенности 
строения различных групп зубов.

Выводы
1. Применения лака «Фтороплен» является 

эффективным методом лечения и профи‑
лактики гиперестезии зубов, отпрепариро‑
ванных под металлические и металлокера‑
мические зубные протезы.

2. Более выраженный профилактический 
эффект наблюдается при нанесении лака 
«Фтороплен» на отпрепарированные зубы 
сразу после их сошлифовывания.
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ИЗМЕНЕНИЯ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА  
У ДЕТЕЙ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ

Резюме
Более 45% детей имеют зубочелюстные аномалии, которые влия‑

ют на нормальное формирование и функционирование челюстно-
лицевой области, дыхание, речь, эстетику, а также психологическое 
развитие ребенка. Зубочелюстные аномалии полиэтиологичны (Ка‑
мышева Л.И. с соавт.,1993; Колесов А.А., 1985; Куроедова В.Д., 1998; 
Хорошилкина Ф.Я., 2005; Crause U., 2000).
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Summary
The psychoneurological status of  children 
with distal occlusion

 Sucking habits were revealed in 77.8% of the 
examined children. The psychoneurological 
status of these children is often altered and 
needs to be corrected.  The sucking habits such 
as sucking lips and pens in 36% cause the distal 
occlusion in children with normal occlusion.

Многие авторы  (Окушко В.П., 1965, Сальков‑
ская Е.А., 1981) отмечают взаимосвязь психонев‑
рологического статуса и зубочелюстных аномалий. 
Наиболее часто в полости рта такие проблемы про‑
являются в виде вредных привычек и нарушений 
иннервации мягких тканей.  По данным S. Green 
(2005) вредные привычки для детей являются успо‑
каивающим средством во время каких-либо стрес‑
совых ситуаций, и чем сильнее они выражены у 
ребенка, тем более вероятно развитие зубочелюст‑
ных аномалий. Е.А. Сальковская (1981) отметила, 
что в 71,8% вредные привычки являются ведущим 
этиологическим фактором возникновения и раз‑
вития зубочелюстных аномалий (рис. 1а, б, в).

Рис.1   Вредные привычки,  
               ведущие к развитию  
               зубочелюстных аномалий.                                         

A. H.Geis, D. H. Piarulle (1988) выявили, что 
уровень нейротизма у детей с вредными при‑
вычками выше, чем у детей контрольной группы.  
По данным В.О. Куроедовой (1990) в ортодонти‑
ческом лечении нарушений прикуса, причиной 
которых являются вредные привычки сосания, 
первой проблемой становится борьба с патологи‑
чески привычными действиями. Для выбора пра‑
вильной тактики лечения таких пациентов обя‑
зательным должно быть обследование детским 
психоневрологом.

При планировании ортодонтического лечения 
необходимо учитывать психоневрологический 

статус пациента, что поможет достичь устойчиво‑
го результата лечения, хорошей эстетики, а также 
нормального функционирования зубочелюстной 
системы.

Цель исследования: проследить динамику 
изменений психоневрологического статуса детей 
с зубочелюстными аномалиями с возрастом.

Материалы и методы:
Проведено обследование  45 детей  в возрас‑

те 7—11 лет. Все пациенты были распределены 
на группы по наличию зубочелюстных аномалий 
и вредных привычек. Дети отвечали на вопросы 
детского варианта личностного опросника Ай‑
зенка, направленного на исследование индиви‑
дуальных качеств ребенка — интра-, экстраверт‑
ность, нейротизм и лживость. Для них был также 
проведен рисуночный тест «моя семья». Родители 
заполняли специальную анкету, разработанную 
профессором кафедры неврологии педиатриче‑
ского факультета РГМУ Н.Н. Заваденко, для вы‑
явления симптомов психоневрологических на‑
рушений. Через 18 месяцев было проведено такое 
же повторное обследование.

Результаты исследования
При анализе групп с вредными привычками 

и без них определено, что  в группе без вредных 
привычек диагностирована физиологическая ок‑
клюзия в 72% случаев.

В группе с вредными привычками распростра‑
ненность зубочелюстных аномалий составляла 
42,8%, у остальных 57,2% наблюдалась физиоло‑
гическая окклюзия. Среди  детей с зубочелюстны‑
ми аномалиями было 64% с дистальной окклюзи‑
ей (рис.2), 11,7% с мезиальной окклюзией (рис.3), 
23,5% с перекрестной окклюзией (рис.4).     

Рис. 2

Рис. 3
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Рис. 4

При анализе групп пациентов с зубочелюстны‑
ми аномалиями (44,4%) и с физиологической ок‑
клюзией (55,6%) определено, что все дети с зубоче‑
люстными аномалиями имели вредные привычки. 
Анамнез пациентов с физиологической окклюзией 
в 33,4% случаев не отягощен вредными привычка‑
ми, у оставшихся 65,6% физиологическая окклю‑
зия сочеталась с вредными привычками.

Детский вариант личностного опросника Ай‑
зенка показал, что 40 % детей имеют  признаки ней‑
ротизма. При дистальной окклюзии определяется 
54,5% детей с признаками нейротизма, при пере‑
крестной окклюзии - 33,3%, с вредными привычка‑
ми и без зубочелюстных аномалий -35% (табл.1). 

Через 18 месяцев наблюдения у детей с дис‑
тальной и перекрестной окклюзией уровень ней‑
ротизма снизился у 34% обследованных, а  у 36% — 
увеличился. У детей с вредными привычками, но 
без зубочелюстных аномалий уровень нейротизма 
снизился на 54%, но при этом у 36% детей были 
выявлены признаки дистальной окклюзии.

Табл.1. Изменение уровня нейротизма.

Дис‑
тальная 

окклюзия

Пере‑
крестная 
окклюзия

Физиоло‑
гическая 

окклюзия 
у детей с 

вредными 
привычками

1этап обследо‑
вания 54,5% 33,3% 35%

2этап обследова‑
ния через 18 мес.

— у 36% увеличен;             
— у 34% уменьшен. 16,1%

Рисуночные тесты (рис.5 а,б,в) подтверждают 
полученные результаты или выявляют скрытые 
психологические проблемы.     

По данным рисуночных тестов 54% детей с 
дистальной окклюзией нуждаются в консуль‑
тации или лечении у психоневролога.  Через 18 
месяцев рисуночные тесты психологические про‑
блемы выявили у 25% (табл.2).

Табл. 2. Изменения рисуночных тестов.

 1этап 
обследования

2этап 
обследования 
через 18 мес.

Психологические 
проблемы  54%  25%

Рис. 5. Рисунки детей с психоневрологическими нарушениями.

Симптомы психоневрологических нарушений 
у детей с нормой выявлены только в 1 случае. Тогда 
как признаки тревожности определены у осталь‑
ных детей в 20% случаев, гиперактивность  — в 
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31%,  психосоматические нарушения — 17%, на‑
рушения устной речи — 11%, дефицит внимания 
31%, эмоционально-волевые нарушения — 22,8%, 
проблемы поведения — 25%. Через 18 месяцев 
уровни гиперактивности, психосоматических и  
змоционально-волевых нарушений, а также про‑
блемы поведения остаются практически без изме‑
нений. Нарушения устной речи увеличиваются на 
20%, дефицит внимания  у 30 % детей увеличива‑
ется, а у 50% — уменьшается. 

Табл.2.  Изменения признаков гиперактивности  
                и минимально-мозговой дисфункции.

 1этап 
обследования

2этап 
обследования 
через 18 мес.

1. Гиперактивность  31%  31%
2. Психосоматические 
нарушения  17%  17%

3. Тревожность  20%  20% 
4. Нарушения устной 
речи  11%  15%

5. Дефицит 
внимания  31%  60%

6. Проблемы 
поведения  25%  50%

7. Эмоционально-
волевые нарушения  22,8%  22,8%

Выводы
1.	 Дети с вредными привычками в 42,8% слу‑

чаев имеют зубочелюстные аномалии.
2. 	 Психоневрологический статус таких детей 

изменен и нуждается в  коррекции.
3. 	 Вредные привычки (сосание губы, ручек и 

карандашей) приводят у 36% детей к появ‑
лению дистальной окклюзии. 
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ACRILATELE FLEXIBILE — ALTERNATIVA ACTUALĂ  
DE SOLUŢIONARE A EDENTAŢIEI PARŢIALE

Rezumat
Materialele flexibile ca de exemplu Valplast şi Flexit prezintă alegerea op‑

timală în cazurile când este indicată proteza scheletată sau când pacientul 
refuză proteza fixa. Au fost examinati şi trataţi protetic 120 de pacienţi cu 
vârsta cuprinsă între 40—70 ani cu edentaţii parţiale clasa II, III, IV dupa 
Kennedy la unul sau la ambele maxilare.

Summary
Flexible acrylates — a new solution in partial edentation

Flexible materials as Valplast and Flexit is the optimal choise anytime 
partials are indicated or the patient prefers not to use a fixed restoration.
There were studied and treated 120 patients at the age of 40 — 70 years with 
different classes of partial edentation.

Introducere
De curând, pe piaţa produselor stomatologice au apărut noi materiale, Valplast 

si Flexit (acrilate flexibile), folosite in realizarea protezelor parţiale mobilizabile, fi‑
ind ca alternativă acrilatului clasic în situaţii clinice dificile. Aceste materiale sunt pe 
bază de neilon, nu conţin metilmetacrilat, nu provoacă alergii şi nu se fracturează.

Acrilatul flexibil este un material elaborat şi aprobat în SUA înca din anii ‘60. 
Clinica şi laboratorul dentar „Vivodent“ foloseşte această sistemă din anul 2006. 
Din practica obţinută în decurs de doi ani, atât medicii specialişti din clinică, cât şi 

Alexandru Smîntîna,  
Anatol Mânăscurtă, 
Ion Lungu,                                             
Vadim Boico,  
Alexandru Luşin    
                                         
Centrul Stomatologic 
„VIVODENT“



59

tehnicienii dentari, au acumulat o experienţă preţioa‑
să privind confecţionarea şi comportamentul acestor 
proteze în timp.

Fiind de culoare roz‑translucid, estetica protezelor 
confecţionate din acest material este impecabilă. Dea‑
semenea, el posedă elasticitate pentru o mai bună sta‑
bilitate şi rezistenţa. Protezele din acrilat flexibil sunt 
indicate în cazurile similare când se recomandă pro‑
teza scheletată, în anodonţie la copii, la confecţionarea 
obturatoarelor chirurgicale şi deasemenea în cazurile 
când dinţii restanţi au axe divergente nefiind necesară 
paralelizarea lor.

Materiale si metode
Au fost examinaţi şi trataţi protetic 120 de pacienţi 

cu vârsta cuprinsă între 40—70 ani cu edentaţii parţia‑
le clasa II, III, IV Kennedy la unul sau ambele maxila‑
re. Decizia de a utiliza materialele Valplast si Flexit în 
tratamentul edentaţiei parţiale a fost luată după deter‑
minarea unor particularităţi individuale ale câmpului 
protetic (forma atipică a procesului alveolar, migrări 
dentare, prezenţa exstoazelor, etc.). Pacienţii au fost 
examinaţi clinic‑instrumental şi radiologic prin radio‑
grafia dento‑parodontală la indicaţii şi ortopantomo‑
grafia zonei maxilo‑faciale.

Rezultate si discuţii
Acrilatul flexibil permite tehnica de retenţie care 

nu necesită prepararea dinţilor sau ţesuturilor dure 
dentare, iar tehnicianul dentar are nevoie doar de o 
amprentă a câmpului protetic, precum şi de o con‑
tra‑amprentă. Fixarea lucrării pe câmpul protetic are 
loc prin plasarea protezei, iniţial, în apă caldă pentru 
aproximativ un minut, ce asigură o bună inserare şi 
adaptare a protezei la ţesuturile cavităţii bucale. Dacă 
un croşet nu se adaptează perfect, se poate corecta 
uşor prin afundarea zonei necesare a protezei parţia‑
le în apă caldă şi îndoirea croşetului după necesitate. 
Dacă, ulterior, din cauza iritaţiei persistente este nece‑
sară o corectare, răşina trebuie să fie tratată altfel decât 
acrilatele. Se recomandă utilizarea pietrei abrazive 13, 
utilizată de obicei pentru porţelan. Dacă rămân careva 
fire, se pot elimina cu o lamă ascuţită, iar orice rugo‑
zitate cu o roată de cauciuc maro. Şi apoi se va repolei 
suprafaţa cu compus pentru lustruit.

Efectuarea unor schimbări în proteza din acrilat 
flexibil, la necesitate, se realizeaza cu ajutorul tehni‑
cianului, fiind posibilă modificarea protezei. Pentru a 
adăuga dinţi in locul celor extraşi se obţine o amprentă 
din alginat cu proteza plasată pe câmpul protetic apoi 
în laborator se realizează modelul după tehnicile cu‑
noscute.

La rebazarea protezei parţiale mobilizabile din 
acrilat flexibil e necesară amprentarea cu cauciuc de 

bază pentru refacerea suprafeţei interne a protezei. 
Pentru a asigura o ocluzie corectă, gura pacientului 
în timpul amprentării trebuie să fie închisă în ocluzie 
centrica, apoi se obţine o supra amprenta cu material 
amprentar din grupul alginatelor. Amprenta împreună 
cu proteza, se examinează şi se realizează modelul.

Astăzi proteticienii prescriu materiale flexibile la 
confecţionarea protezelor parţiale mobilizabile de‑
oarece acestea posedă o rezistenţă înalta la fractura‑
re. Aceste proteze se adapteză perfect la varietatea de 
condiţii din cavitatea bucală. Este simplificată si pro‑
iectarea acestor proteze. Flexibilitatea materialului îl 
face mai adaptabil în cazuri dificile, inclusiv pediatri‑
ce, sau defecte ale palatului dur deoarece materialul îşi 
păstrează proprietaţile, chiar şi atunci când este foarte 
subţire. Acrilatul flexibil este, deasemenea, ideal pen‑
tru înlocuirea acrilatului simplu, atunci când pacientul 
este alergic la acrilat, sau atunci când formaţiuni ale 
bazei osoase împiedica aplicarea unei proteze acrilice.

Protezele din acrilat flexibil, la fel ca şi propriii 
dinţi, necesită o îngrijire şi o igienă orală bună. In acest 
context se recomandă:

—	 Proteza din acrilat flexibil trebuie curăţită re‑
gulat, iar pentru dezinfectarea ei se introduce 
10—15 minute pe zi, peste noapte sau cel puţin 
de trei ori pe săptămână, într‑un vas cu prepa‑
ratul respectiv.

—	 Periajul aparatului din acrilat flexibil nu este 
recomandat pentru că aceasta ar putea elimina 
luciul şi va face rugoasă suprafaţa în timp.

—	L a posibilitate, proteza trebuie înlaturată după 
alimentaţie pentru a elimina orice particulă 
alimentară.

—	 Proteza trebuie păstrată în apă ori de câte 
ori aceasta nu este purtată pentru a păstra su‑
prafaţa hidratată.

—	 Periajul dinţilor restanţi se efectuează cu regu‑
laritate.

Prin urmare, protezele confecţionate din acrilat 
flexibil eficiente în cazul când pacientul nu doreşte o 
proteză fixă, iar proteza parţială mobilizabilă din acri‑
lat dur va fi aplicată cu dificultaţi, în ele nu se folosesc 
croşete metalice, astfel dinţii restanţi fiind protejaţi de 
o eventuală traumă.

Concluzie
În situaţiile clinice dificile, manifestate de particu‑

laritaţi exceptionale ale câmpului protetic, cu succes 
pot fi utilizate protezele partiale mobilizabile din acri‑
late flexibile Valplast si Flexit.

Bibliografie
1.	 www.valplast.com
2.	 www.dentas.cz
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PREPARATELE ANTIHOMOTOXICE  
ÎN TRATAMENTUL GINGIVITELOR LA COPII

Rezumat
În ultimul timp tot mai fervent în practica stomatologică au început să 

se utilizeze preparatele antihomotoxoce. Sunt prezentate rezultatele aplică‑
rii în tratamentul gingivitelor la copii preparatelor Traumeel S, Coenzyme 
compositum , Lymphomyosot şi tradiţionale (Metrogil‑denta). Eficacitatea 
tratamentului cu utilizarea acestor preparate a fost confirmată dinamicei in‑
dicilor clinici şi parametrilor biochimici.

Cuvinte cheie: gingivită, PMA, glutation, glutation‑S‑transferaza, Tra‑
umeelS

Summary
Antihomotoxical preparations for treatment in children with gingivitis

Lately, many antihomotoxic preparations are used in stomatological prac‑
tice. In the article have been adduced the results of the application in treat‑
ment of gingivitis in children the antihomotoxic preparations (Traumeel S, 
Coenzyme compositum, Lymphomyosot) and traditional (Metrogil‑denta). 
Effectiveness of treatment was confirmed by the dynamics of clinical indexes 
and biochemical parameters.

Key words: gingivitis, PMA, glutathione, glutathione‑S‑transferase, Tra‑
umeel S

Introducere
Inflamaţia în cazurile gingivitei duce la secreţia în salivă a factorilor inflamaţiei, 

toxinelor microflorei patogene. Drept răspuns la pătrunderea microflorei patogene 
şi a toxinelor ei în celula gingiei pacientului se observă o inducţie a sistemelor de 
protecţie a pacientului. Inflamaţia duce la intensificarea proceselor de oxidare pero‑
xidică a lipidelor (OPL), mărirea peroxidelor şi hidroperoxidelor lipidelor, toxinelor, 
care caracterizează stresul de oxidare. Drept răspuns se poate aştepta activarea siste‑
melor antioxidante de protecţie a celulei, la care se referă antioxidantul hidrosolubil 
tripeptid‑glutation, enzimul glutation‑dependent glutation‑S‑transferaza. [1,2]

Saliva, fiind lichidul biologic al organismului, poate reflecta starea ţesuturilor 
cavităţii bucale, metabolismului organismului în general. Cercetarea componente‑
lor salivei este îndeosebi de informativă în cazul existenţei focarului de infecţie în 
cavitatea bucală, care are loc în cazurile gingivitei.

În ultimii ani tot mai frecvent au început să se utilizeze preparatele antihomo‑
toxice în calitate de terapie independentă sau în complex cu metodele tradiţionale 
de tratament. De exemplu, preparatul antihomotoxic Traumeel S este bine cunoscut 
prin utilizarea sa în caz de leziuni inflamatorii, precum şi în tratamentul complex al 
gingivitelor. Pentru intensificarea efectului terapeutic se utilizează deseori metodele 
complexe de tratament cu utilizarea metodelor tradiţionale în combinare cu unul 
sau câteva preparate antihomotoxice. Astfel de preparate, care de asemenea se utili‑
zează cu succes în practica medicinală, este Coenzyme compositum şi Lymphomyo‑
sot. Aceste preparate au proprietăţi de dezintoxicare, antialergice, de limfodrenaj şi 
metabolice. Utilizarea lor la etapele precoce de dezvoltare a reacţiei inflamatorii este 
argumentată şi actuală. [3]

Scopul lucrării a fost evaluarea eficienţii tratamentului gingivitei catarale la co‑
pii cu unguentul complex (Traumeel S, Coenzyme compositum, Lymphomyosot) şi 
prin metoda tradiţională cu utilizarea gelului „Metrogyl‑denta“.

Material şi metode
Pentru cercetare au fost examinaţi 28 de copii cu vârsta de 11—12 ani. La 10 

copii a fost depistată gingivită catarală, forma uşoară şi medie.
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La prima vizită la copii cu gingivită catarală s‑a 
efectuat igienizarea profesională. După aceasta ei au 
fost împărţiţi în două grupe, cărora li s‑a aplicat trata‑
mentul prin metoda tradiţională şi complexă, ce inclu‑
de trei preparate antihomotoxice.

Grupa de control pentru efectuarea cercetărilor 
clinice şi biochimice era constituită din 20 de copii să‑
nătoşi de vârstă corespunzătoare.

Metodele cercetării clinice la pacienţi cu gingivi‑
tă. Pentru cercetarea clinică a copiilor cu gingivită a 
fost efectuată determinarea indicelui igienei (ОНI)‑s 
(Green‑Vermilion, 1969), indicilor clinici: PMA 
[C.Parma,1960].[4]

Caracteristica metodelor de tratament
Tratamentul tradiţional. Copiilor din grupa de 

comparaţie li s‑a aplicat pe regiunea gingiilor pe un 
bandaj de tifon gelul „Metrogyl‑denta„, produs de 
firma „Unique Pharmaceutical Laboratories„. Timpul 
expunerii preparatului constituia 30 minute. Trata‑
mentul s‑a efectuat timp de 7 zile. [5]

Тratamentul complex. În calitate de metodă 
complexă de tratament s‑a utilizat unguentul special 
pregătit, constituit din trei preparate antihomotoxi‑
ce: unguentul Traumeel S, Coenzyme compositum, 
Lymphomyosot (Heel GmbH, Baden‑Baden, Ger‑
many) [preparatele homeopatice complexe ale firmei 
«Биологише Хaйльмиттель Хеель ГмбХ»; ЗАО 
«Арнебия», М., 2001].

Pregătirea unguentului complex. La unguentul 
Traumeel S (1—2g) se adăuga 0,2 ml de Coenzyme 
compositum şi 0,2 ml Lymphomyosot, după care se 
amesteca bine. Unguentul se aplica pe gingie pentru 
30 min 1 dată/zi timp de 7 zile.

Material şi metode biochimice de investigaţie
Saliva (lichidul bucal) s‑a utilizat în calitate de 

material biologic, care reflectă starea metabolismului. 
[1,2] Saliva amestecată se aduna la ora 9 dimineaţa din 
cavitatea bucală, se centrifuga la 600 g (3000 r/min) 
timp de 10 minute. Pentru cercetare s‑a utilizat lichidul 
supernatant. Toate cercetările biochimice s‑au efectuat 
cu ajutorul micrometodelor la spectrofotometrul „Hu‑
malyzer 2000„ (Germany) la Catedra Biochimie şi Bi‑
ochimie clinică, USMF „Nicolae Testemiţeanu„.

Cercetările în saliva pacienţilor cu gingivită s‑au 
efectuat de 2 ori: până la începutul curei de terapie şi 
după finalizare, a 7 zi.

Rezultatele obţinute şi discuţii
Intensificarea proceselor OPL în membranele celu‑

lelor, dezechilibrul sistemului antioxidant de protecţie 
sub influenţa endo‑ şi exotoxinelor microflorei patoge‑
ne exercită o acţiune distrugătoare asupra tuturor com‑
ponentelor membranelor celulare. Formarea produselor 
primare şi secundare OPL aduce la dereglarea funcţiei 
microcirculaţiei, inflamarea şi distrucţia ţesuturilor pa‑
rodonţiului. De aceea, este pe deplin argumentată utili‑
zarea oportună a antioxidanţilor la etapele precoce de 
dezvoltare a reacţiei inflamatoare la gingivită. [5]

Rezultatele cercetării parametrelor clinici la copi‑
icu gingivită catarală au arătat că mărimea indiciului 
PMA la tratarea copiilor în mod tradiţional a scăzut 
către a 7 zi de la 22,92% până la 7,1% (3,2 ori). PMA 
la copiii trataţi cu unguent complex s‑a redus de la 
21,12% până la 4,68% (4,5 ori) (figura 1).

Figura 1.  Dinamica PMA la pacienţii‑copii cu gingivită  
                     în procesul de tratament

Este necesar de menţionat, că majoritatea copiilor 
au apreciat gustul preparatului complex, ca „mai plă‑
cut“ spre deosebire de gelul „Metrogyl‑denta“.

Studierea tratamentului copiilor cu gingivită tradi‑
ţional şi prin metoda complexă, cu utilizarea ameste‑
cului a trei preparate (unguentul Traumeel S, Coen‑
zyme compositum, Lymphomyosot), pe parcursul a 7 
zile a permis stabilirea dinamicii pozitive a valorilor 
coeficientului indicilor clinici РМА şi igienei (ОНI‑s). 
După cum arată rezultatele obţinute, conţinutul glu‑
tadionului, glutation‑S‑transferazei se deosebeau con‑
siderabil de indicii corespunzători în saliva copiilor 
sănătoşi.

Glutation (GSH). Conţinutul glutationului în sali‑
va copiilor sănătoşi constituia 0,175 mmol/l şi 0,143 
mmol/g proteină (figura 2).[1]

Figura 2. 	 Cantitatea glutationul (GSH) în salivă copiilor cu gingivită
	 C — concentraţia: mmol/l (în jos); mmol/g (în sus).
	 1 — copii sănătoş;  
	 2 — pînă la tratament complex;  
	 3 — după tratament complex;  
	 4 — pînă la tratament tradiţional;  
	 5 — după tratament tradiţional.

La copiii cu gingivită, conţinutul glutationului 
în salivă era scăzut în comparaţie cu copiii sănătoşi. 
Cura terapiei tradiţionale a ridicat conţinutul glutati‑
onului pînă la 0,150 mmol/l (85,7%)şi 0,123 mmol/g 
(86,0%), dar mult mai puţin decât la terapia comple‑
xă. Aplicarea metodei complexe de terapie la copiii 
cu gingivită cu utilizarea a trei preparate antihomoto‑
xice a arătat, că conţinutul glutationului (GSH) creşte 
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în saliva copiilor deja peste 7 zile de tratament. Cura 
terapiei tradiţionale de asemenea ridica conţinutul 
GSH în saliva copiilor, dar mai puţin însemnat.

Glutation‑S‑transferaza (GT). Glutationtransfe‑
raza îndeplineşte funcţia antitoxică în organism.[2] 
La copiii grupului de control activitatea ei în salivă 
era egală cu 3706 U/l sau 3028 U/g proteină. După 
cura de terapie tradiţională activitatea GT s‑a ridi‑
cat pînă la 4029 U/l (108,7%) şi 3839 U/g (126,8%; 
P<0,05). Terapia complexă n‑a acţionat asupra acti‑
vităţii GT. Astfel, pînă la începutul terapiei activitatea 
GT în saliva copiilor cu gingivită era egală cu 3935 
U/l (106,2%) sau 3791 U/g (125,2%; P<0,05). La sfâr‑
şitul terapiei complexe activitatea GT corespundea 
3891 U/l (105,0%) şi 3841 U/g (126,8%; P<0,05) (fi‑
gura 3).

Figura 3.	 Modificările activităţii a glutation‑S‑transferazei în salivă  
	 copiilor cu gingivită în procesul tratamentul complex
	 Activitatea GST în salivă pacienţii sănătos — 100%.  
	 (1,2 — U/l; 3,4 — U/g proteină);  
	 pînă la terapie — în jos; după terapie — în sus).
	 1,3 — terapie tradiţională; 2,4 — terapie complexe.

Cercetând activitatea GT în saliva copiilor cu gin‑
givită, trataţi prin metoda tradiţională, s‑a observat, 
că ea continua să crească şi la a 7 zi de tratament. Me‑
toda complexă de tratament a stabilizat activitatea GT 
în saliva copiilor bolnavi, ceea ce mărturiseşte despre 

o eficienţă mai bună a unguentului complex. Acest 
fapt este condiţionat de ingredientele preparatelor an‑
tihomotoxice, care îndeplinesc acţiunile antioxidantă 
şi de dezintoxicare.

Concluzii
Terapia complexă, care include trei preparate an‑

tihomotoxice Traumeel S+Coenzyme compositum+ 
Lymphomyosot este mai eficientă, decât numai trapia 
tradiţională. Acest fapt ne confirmă dinamica indicelor 
(OHI‑S, PMA) şi concentraţia în salivă glutationului şi 
glutation‑S‑transferazei. De aceea preparatele antiho‑
motoxice pot fi utilizate în stadiul iniţial de dezvoltare 
a procesului patologic.

Importanţa practică
Metodă propusă de noi, care include trei prepara‑

te antihomotoxice Traumeel S+Coenzyme composi‑
tum+ Lymphomyosot (inovaţia nr. 4437) este eficientă 
şi poate fi recomandată pentru implementarea largă în 
practica stomatologică în tratamentului gingivitei ca‑
tarale la copii.
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 BIOR‑GEL ŞI VALTREX ÎN TRATAMENTUL COMPLEX  
AL HERPESULUI LABIAL ŞI PERIORONAZAL

Rezumat
Studiul a testat un preparat biologic autohton — BioR gel, indicat în 

completarea terapiei sitemice cu Valtrex la 17 pacienţi cu erupţii herpetice 
localizate labial, la 11 bolnavi cu vezicule cantonate labial şi extinse pe tegu‑
mentul facial, şi la alţi 5 cu cruste nazale şi perioronazale. Toţi cei 33 bolnavi 
au prezentat semne clare de Herpes simplex.

Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi de observare subcurativă: I grup a 
inclus bolnavi trataţi în program uzual aplicat în serviciile stomatologice, cel 
de al II‑lea a încadrat pacienţii cărora preparatul BioR‑gel li s‑a administrat 
ca tratament topic în completarea curelor sistemice cu Valtrex. Efectele re‑
uşite au fost evidente, mai rapide şi mai eficiente sub aspectul durabilizării 
remisiunilor intercritice. Această nouă formulă se poate deci indica şi ca te‑
rapie de moment, şi ca terapie profilactică.

Diana Uncuţa
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Summary
BIOR — gel and Valtrex in the complex treat‑
ment of labial and perioronasal herpes

The study Bior — gel, native, biologic pre‑
paration has been tested. It is indicated in the 
Valtrex systemic therapy completion in 17 pati‑
ents with labial herpetic localized eruption, 11 
patients with labial billeted vesicle and they are 
extended on facial tegument and 5 ones with 
nasal and perioronasal crusts. In all 33 patients 
the clear Herpes simplex symptoms have been 
observed. The pacients were divided into 2 
subcurative observation group. The 1‑st group 
includes patients treated in the usual program 
applied in the stomatological service, the 2‑nd 
one — patients, where Bior — gel was admi‑
nistred as a topic treatment in the systemic re‑
gimen completion with Valtrex. The significant 
effects were evident, rapid and efficient under 
durability aspect of intercritic remission. This 
new formula can be indicated as a moment 
therapy and prophylaxis one also.

Actualitatea temei
Agravarea situaţiei ecologice şi tensiunile psi‑

ho‑emoţionale ce confruntă condiţia fizică a omului 
contemporan au diminuat rezistenţa organismului 
acestuia la infecţiile oportuniste, inclusiv la virusul 
herpes simplex (HSV). La rându‑i, şi infecţia her‑
petică dezvoltată compromite rezistenţa naturală a 
omului la alte infecţii, în special la cele induse de flora 
saprofită levuriformă [6, 7,10,14 ].

Herpes simplex este o maladie infecţioasă care 
se specifică cu erupţii veziculoase unice sau aglome‑
rate, care tind să recidiveze. Agentul provocator este 
un virus dermatoneurotrop dotat cu DNA — virusul 
herpetic simplu. Rezervorul virusului, care conţine 
germenul în stare de latenţă sunt ganglionii regionali 
senzitivi (în special cei retraşi în ganglionii spinalii şi 
cranio‑cerebrali faciali). Virusul latent se poate reac‑
tiva ca formă infecţioasă, provocând infecţia recuren‑
tă — herpesul recidivant.

La prezumtivele mecanisme ce reactivează HSV se 
atribuie provocaţiile prin factori fizici şi afectivi, mo‑
dulaţiile climaterice de sezon, deteriorarea rezistenţei 
imune. În ipostaza de factori declanşatori se pot mani‑
festa infecţiile virale acute, gripa ş.a., dereglările diges‑
tive, neuro‑endocrine, stresul emoţional, radiaţiile cu 
ultraviolete, diferite traumatisme [1,4, 5,8].

Cel mai important moment în infecţia cu herpes vi‑
rus recidivant este terapia preventivă, care asemenea al‑
tor maladii cu tentă de recidivare, începe prin tratamen‑
tul cât mai adecvat al primoinfecţiei. În raport cu HSV 
este adesea dificil să afirmăm cu siguranţă că este vorba 
de o infecţie primară, de aceea orice episod de revenire 
a infecţiei se va trata la modul cât mai sigur, adică se 
va acţiona pe toate planurile: combaterea fenomenelor 
acute prin îngrijiri primare locale, terapia sistemică a fe‑

nomenelor toxice (dacă acestea există) — starea de rău 
general a pacientului şi desigur consolidarea pe toate că‑
ile a terenului organic, inclusiv cu remedii fortifiante şi 
imunomodulatoare aplicate infecţiilor rebele [2,3,9].

Majoritatea cercetărilor care s‑au realizat până în 
prezent constată că asistarea medicamentoasă efici‑
entă contra primoinfectării cu herpes virusuri este un 
deziderat foarte greu de realizat, de aceea se face miză 
pe calitatea tratamentului antiherpetic, care, fiind bine 
condus şi complex, poate asigura o protecţie mai mult 
sau mai puţin durabilă contra reacutizării infecţiei 
herpetice [10,13].

Deci miza de suport a profilaxiei secundare pentru 
stomatita herpetică, cea mai frecventă formă de pri‑
moinfecţie cu virusul herpes simplex, este instituirea 
unui tratament antiviral eficient, pentru care se aplică 
preparate antiherpetice de înaltă specificitate — nucle‑
ozide aciclice, care sunt nişte analogi sintetici ai com‑
ponentelor DNA uman şi ai virusului herpetic. Primul 
şi până la moment cel mai eficient preparat antiviral 
este aciclovirul (Zovirax).

Au fost elaborate şi testate şi alte preparate antivira‑
le, dar pentru un atac complex şi mai multă siguranţă 
a remisiunilor îndelungate se aplică preparate antiher‑
petice în combinaţie cu agenţi imunotropi. Şi pentru 
acest fel de abordare s‑au pronunţat mulţi specialişti, 
mai ales că suplimentarea terapiei cu remedii ce in‑
tervin echilibrant în sistemul imun al organismului 
este un gest de justificare etiopatogenică, reactivarea 
infecţiei virale demonstrând lipsa de vigilenţă imună a 
organismului gazdă [10,15].

Dacă primele tranşe curative sunt bine cunoscute 
de către medicii din teren şi se aplică la modul indi‑
cat, în ceea ce se referă la tratamentul adjuvant şi la 
consolidarea terenului organic există încă numeroase 
necunoscute.

Există şi se aplică mai multe remedii topice speci‑
fice, cel mai redutabil fiind precum menţionam, Aci‑
clovirul, care este cunoscut sub mai multe denumiri, 
Zovirax, Virolex, elaborat în diferite formule de forţă 
şi concentraţie şi al cărui mecanism combativ se redu‑
ce la stoparea replicării virale.

Deşi este un incontestabil agent antiviral, aciclovi‑
rul s‑a compromis printr‑o serie de fenomene adverse 
ce le induce, în special când se impune creşterea volu‑
mului de preparat (unguent de cele mai multe ori), care 
generează excitaţia structurilor din zona de aplicare. 
Acest inconvenient impune căutarea de remedii care să 
fie inofensive şi eventual protective în raport cu ţesu‑
turile afectate, de aceea am decis să testăm sub acest 
aspect calităţile curative ale unui recunoscut remediu 
natural — BioR, preparat autohton de elaborare recen‑
tă şi aplicat cu succes în multiple domenii mediciniste.

Scopul studiului
Extinderea arsenalului de remedii destinate pentru 

tratamentul maladiilor dermice şi ale mucoaselor de 
etiologie virală, în particular a herpesului perioronazal 
şi bucal, prin testarea şi valorificarea preparatului BioR 
în calitatea de remediu antiviral.
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Materialul şi metodele de investigare
Cercetările au vizat 33 pacienţi cu herpes labial şi 

perioronazal şi pentru tratamentul cărora s‑a folosit 
BioR gel administrat în aplicaţii locale în continuarea 
sau concomitent cu terapia locală şi sistemică ce se in‑
dică în funcţie de severitatea fenomenelor curente, de 
evoluţia maladiei, numărul de pusee de reactivare.

Astfel am avut sub observare curativă dinamică 17 
pacienţi cu erupţii herpetice localizate labial, 11 — cu 
vezicule cantonate labial şi extinse pe tegumentul faci‑
al, 5 — cu manifestări nazale şi perioronazale. Toţi cei 
33 bolnavi au prezentat semne clare de Herpes sim‑
plex, având vârste cuprinse între 12—25 ani.

Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi de observare 
subcurativă: I grup a inclus bolnavi trataţi în program 
uzual aplicat în serviciile stomatologice, cel de al II‑lea 
a încadrat pacienţii cărora preparatul BioR‑gel li s‑a 
administrat ca tratament topic în completarea curelor 
sistemice cu Valtrex (la pacienţii cu manifestări clinice 
severe ori imunocompromişi) sau în monoterapie.

BioR gel conţine extract din biomasa cianobacteri‑
ei Spirulina platensis, dimetisulfoxid, gelifiant cu exci‑
pienţi şi apă. Interacţiunea componentelor menţionate 
a atribuit produsului final un efect sinergic, ce asigură 
intensificarea considerabilă a efectului antiviral şi, în 
special antiherpetic, în lipsa oricăror efecte adverse. 
Calităţile relevate se datoresc compoziţiei cantitative şi 
calitative ajustate optimal de componente din respec‑
tivul preparat: dimexidul favorizează penetrarea adân‑
că în ţesutul zonei lezionale a substabnţelor biologic 
active ce se conţin în extractul de biomasă Spirulina 
platensis şi blochează pătrunderea virusului în interi‑
orul celulei. Substanţele bioactive pătrunse în celulă 
favorizează accelerarea proceselor regenerative, ameli‑
orează imunitatea celulară, iar prin efect sinergic — şi 
intensificarea activităţii antivirale ale componenţilor 
de ingredienţă.

Remediul BioR‑gel a fost aprobat în Clinica Stoma‑
tologică a USMF „Nicolae Testemiţanu“, Catedra de 
Stomatologie pediatrică, la Spitalul Clinic Republican 
pentru copii „E.Coţaga“ [11,12].

Valtrex (sinonim — Valaciclovir) este un analog 
nucleozidic al purinei (guanină) aplicat ca remediu an‑
tiviral, care, potrivit firmelor producătoare, este rapid 
şi aproape complet transformat în Aciclovir. Acesta din 
urmă este un inhibitor specific al virusului herpetic cu 
activitate in vitro împotriva virusului herpes simplex 
(HSV) tip 1 şi 2, dar şi a virusului de Varicela Zoster 
(VZV), citomegaloviruslui (CMV), virusului Epste‑
in‑Barr (EBV) şi virusului herpes uman 6 (HHV‑6). 
Aciclovir inhibă sinteza ADN‑ului virusului herpetic 
imediat ce a fost fosforilat la forma activă trifosfori‑
că. Prima etapă — cea a fosforilării implică antrenarea 
unei enzime specifice virusului. În cazul virusurilor 
HSV, VZV şi EBV această enzimă este timidinkinaza 
virală (TK), care este singura prezentă în celulele in‑
fectate cu virus. Aciclovir trifosfat inhibă competitiv 
polimeraza ADN‑ului viral, şi astfel se întrerupe lan‑
ţul proceselor de sinteză a ADN‑ului viral prin care se 
blochează replicarea virală.

Proprietăţi farmacocinetice: La administrare orală 
valaciclovir (valtrex) se absoarbe rapid, fiind trans‑
format în Aciclovir. După prima doză — de 1000 mg 
valaciclovir concentraţia maximă plasmatică este de 
25 mM (5,7 µg/ml), la un interval de 1,75 ore după 
administrare. Biodisponibilitatea Aciclovirului din va‑
laciclovir este de 54% şi nu este afectată de alimentaţie. 
Timpul de înjumătăţire plasmatic al Aciclovir după 
doze unice sau multiple de valaciclovir este de 3 ore. 
Mai puţin de 1% din doza de valaciclovir administrată 
este eliminată urinar.

Preparatul BioR‑gel se administrează uşor, nu pro‑
duce iritări, senzaţii dureroase. Efectele clinice obser‑
vate asupra celor 33 de pacienţi incluşi în tratament se 
manifestă prin ameliorarea clară şi rapidă a statutului 
local: dispariţia edemului, hiperemiei, pruritului, stin‑
gerea şi dispariţia elementelor veziculoase şi a cruste‑
lor. Este remarcabil procesul de epitelizare accelerată 
a focarelor eruptive şi ameliorarea stării generale a 
pacienţilor. Astfel, se reduce mult timpul de tratament 
şi cel mai important — efectul obţinut este durabil. La 
toţi pacienţii aflaţi sub evidenţă boala nu a mai reci‑
divat.

Vă prezentăm un caz clinic de soluţionare rapidă a 
unui puseu de herpes labial şi perioral recurent.

Pacienta S., 21 ani, nr. fişei 3106
Acuze: Prezenţa erupţiilor frecvente şi a crustelor 

în sectorul buzei inferioare şi superioare, cojirea lor, 
prezenţa unei presiuni, disconfort al buzelor.

Antecedente: Prezenţa herpesului după orice su‑
prarăcire de 3—4 ori pe an pe parcursul a 3 ani, stres, 
imunitate scăzută, anemie feriprivă‑ stă la evidenţa 
medicului de familie. Apar vezicule la nivelul buzelor 
şi tegumentelor cutanate în jurul buzelor, care apoi se 
sparg şi se acoperă cu cruste gălbui. Rămân pete pig‑
mentate care dispar foarte încet. Au fost recomandate 
diferite unguente ca: Euvirox, Aciclovir, Zovirax, dar 
cu efect trecător.

Obiectiv: Mucoasa bucală fără elemente lezante 
herpetice. În sectorul buzelor şi perioral prezenţa ve‑
ziculelor grupate în buchet, care apoi s‑au spart, trans‑
formându‑se în cruste dureroase la atingere. suprafaţă 
sângerândă. Mucoasa buzei inferioare este acoperită 
cu scuame de aspect neglijent, localizate mai ales în 
zona Klein.

Herpes labial şi perioral recurent. Cheilită exfoliativă.
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S‑a administrat:
I. Terapie sistemică: Valtrex a câte 500 mg de 2 

ori pe zi, 5 zile. Polivitamine Vitrum antisres 1pastilă 
de 2 ori pe zi.

II. Proceduri de îngrijire locală: Prelucrarea me‑
dicamentoasă cu 1% sol. H2O2, sol. 0,9 % fiziologică 
ozonată, Spray DESI homeopatic, aplicări BioR‑gel 20 
min. De prelungit la domiciliu aplicările cu BioR‑gel.

Obiectiv: epitelizarea completă a elementelor le‑
zante după 5 şedinţe de tratament. Se recomandă de 
prelungit tratamentul complex.

Aspect clinic postcurativ al herpesului labial şi perioral recurent

Tratamente preventive: Asanarea cavităţii bucale, 
igiena cavităţii bucale, periaj dentar cu paste dentare 
care conţin ierburi medicinale, s‑a prezentat la control 
peste o lună. 3, 6 luni, 1 şi 2 ani.

Ultimul control a apreciat stare generală bună. Mu‑
coasa orală şi a buzelor fără elemente lezante. S‑a reco‑
mandat respectarea tuturor rigorilor de igienă bucală.

Concluzii
1.	F iecare pacient care se prezintă la serviciul de 

asistenţă stomatologică cu elemente herpetice 
necesită să fie informat despre caracterele spe‑
cifice ale infecţiei cu Herpes simplex, el fiind 
instruit cum să prevină recidivele şi cum se 
poate stopa definitiv sau pentru un mare in‑
terval de viaţă revenirea maladiei.

2.	 Valtrex se poate administra pacienţilor cu her‑
pes perioral recidivant nu doar pentru terapia 

sigură a manifestărilor acute, ci şi pentru a 
preveni reactivarea infecţiei herpetice, deoare‑
ce în combinare cu BioR gel, asigură consoli‑
darea terenului organic.
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