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eVoLuŢIa BoLnaVuLuI Cu traumatISm FaCIaL

Rezumat
În lucrarea dată s-a efectuat un studiu comparativ observaţional de-

scriptive prospectiv şi retrospectiv a traumatismului facial în raport cu 
anumiţi factori pe parcursul a 2 ani (2004 — 2013) cu o diferenţă de 10 
ani după datele Clinicii de Chirurgie oro-Maxilo-facială. au fost luaţi la 
evidenţa 1285 pacienţi cu traumatismul oro-maxilo-facial, ceea ce consti-
tuie 33,29% cazuri, la care s-au studiat următorii indici: fecvenţa, zonă geo-
grafică, sex, vârsta, modul de provinenţă, categorii sociale,studiile, anotimp 
şi lunile anului, timpul expirat după primirea traumei, modul de adresare 
după ajutor, etiologie, durata spitalizării, ebrietatea etilică. Pacienţii cu trau-
matism facial s-au micşorat cu 38,52%. Traumatismul asociat al feţei ocupă 
39,29%. e necesar de menţionat că numărul pacienţilor s-au micşorat de la 
52,08% în 2004 la 47,91% în 2013, deci sa micşorat cu 4,17%. Pacienţii cu 
traumatism facial în dependenţă de sex s-au repartizat în felul următor  : 
80,4% bărbaţi şi 19,6% femei. Vârsta medie a constituit 34,56 ani. oraşul 
Chişinău ocupă 62%, doar 27% dintre bolnavi din localităţile rurale. Majo-
ritatea pacienţilor sunt din centrul republicii cu 54,23%. Neangajaţi 39,2%, 
elevi şi studenţi 12%, angajaţi 39,4%. 40% din pacienţii cu traumatism fa-
cial nu sunt asiguraţi medical. Durata spitalizării pacientului pe 1 — 3 zile 
în 26,7%. Toamna s-au adresat 29% cu maxima în luna septembrie. Trans-
portarea cu ambulanţa a 40%. Timp de 24 ore de la primirea traumei s-au 
adresat 69,3%. agresiunea 52,47. ebrietatea etilică 32,85%. Studiile medii 
au fost înregistrate la 47,73%.

Cuvinte-cheie: Evoluţia, traumatism, diagnostic, tratament, reabilitare.

Summary
ThE EvOLuTION Of PATIENTS WITh fACIAL TrAuMA

The work presents a descriptional and observational comparative study, 
prospective and retrospective, on facial trauma in relation to reverel fac-
tors, for the period of 2 years (2004—2013) with a difference of 10 years 
after the dates of oro and Maxillofacial Surgery Clinic. 1285 patients with 
oral and maxillofacial trauma were taken for the record, which represents 
33,29% of cases, in which the following indicators were studied: frequently, 
location, sex, age, social status, studies, seasons and months of the year, the 
eloperen time, the way of requestring help, etiology, hospitaizaltion period, 
alcohol intoxication. The nr. of the patients with facial trauma decreased by 
38.52%. associated trauma represent 39.29% it should be mentioned thet 
the nr. of patients decreased from 52.08% in 2004 to 47.91% in 2013, there 
fore it decreased by 4.17%. based on gender, the patients with facial trauma 
are assigned the followa way: 80.4% for men and 19.6% — women. The 
average age was 34.56 years. Patients from Chisinau occupy 62%, but from 
rural areas — 27%. Most of the patients are from the center of the country 
— 54.23%. Unemployed — 39.2% scholars and students — 12%, employees 
— 39.4%. 40% of patients with facial trauma have no medical insurance. 
Hospitalized patients for 1 — 3 days — 26.7%. 29% addressed in autumn, 
from which the most in September. 40% wire brought by ambulance. 69.3% 
have addressed in the first 24 hours. aggression represents 52.47. Intoxi-
cation with alcohol ethylic — 32.85%. 47.73% were recorded with middle 
school studies.

Key words: Evolutions, fractures, diagnostics, treatment, rehabilitation. 

Introducere
Traumatismul maxilo-facial înregistrează creşteri procentuale importante, par-

ticularizându-se prin caractere de evoluţie subcurativă şi metode de tratament tot 
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mai specifice, iar complicaţiile şi sechelele rezultate 
pot interesa zone topografice vitale, prin care se per-
turbă o serie de funcţii ale organismului[1,18,19,20].

Incidenţa leziunilor traumatice faciale este spo-
rită în Statele Unite 2/3 dintre pacienţii care solicită 
servicii de urgenţă prezintă leziuni la acest nivel, în 
timp ce în România valorile sunt cuprinse între 40-
60% (Gogâlniceanu) din totalul traumatismului ex-
tremităţii cefalice. Mandibula constituie la nivelul fe-
ţei, piramidei nazale şi ale oaselor malare, unul dintre 
reliefurile osoase care, prin faptul că proemină, este 
expus leziunilor traumatice într-o mai mare măsură 
decât celelalte oase ale feţei — peste 50% din fracturile 
masivului facial[9,30].

N. Chele (2006) afirmă că traumatismul facial 
constituie 30,03% din numărul total de bolnavi spita-
lizaţi în secţia de ChoMf, pe perioada anilor 1990—
2004 [5].

Patologia traumatismului facial asociat este cea 
mai importantă cauză a mortalităţii şi invalidităţii la 
copii şi la persoane de vârstă tânără situându-se la 
acest capitol înaintea afecţiunilor cardio-vasculare şi 
oncologice [10].

Ivascenco N., (2008) menţionează că, bolnavii cu 
traume a regiunii oMf alcătuiesc 40% din toţi cei ce 
se tratează în secţia de ChoMf; mai mult ca atâta 
trauma feţei alcătueşte 20-21% din traumatismul or-
ganismului. frecvenţa este necesar de remarcat că în 
timp de 30 ani cantitatea paturilor traumatologice în 
unele ţări a depăşit necesitatea paturilor pentru trata-
rea bolnavilor cu maladii cardiovasculare şi de 4 ori 
necesitatea paturilor pentru tratarea bolnavilor onco-
logici [17].

Scopul lucrării:
elaborarea unui studiu comparativ observaţional 

descriptiv al accidentaţilor cu traumatism facial.

Obiectivele lucrării:
evaluarea unui studiu comparativ observaţional 

descriptiv a traumatismului facial în raport cu anumiţi 
factori pe parcursul a 2 ani cu o diferenţă de 10 ani 
după datele Clinicii de Chirurgie oro-Maxilo-facială.

Materiale şi metode:  
Pentru atingerea scopului au fost examinaţi şi s-a 

acordat ajutorul bolnavilor cu traumatism facial tra-
taţi în Clinica de ChoMf, CMPŞMU pe parcursul a 
doi ani 2004:2013 şi datele literaturii. a fost elabora-
tă o anchetă specială pentru a efectua acest studiu cu 
colectarea datelor necesare. Datele obţinute au fost 
introduse în programul excel şi prelucrate statistic la 
Catedra de Medicină Internă.

În perioada studiului în secţia de ChoMf au fost 
spitalizaţi, examinaţi, trataţi pacienţi cu traumatism 
oro-maxilo-facial, media pe 2 ani constituind 642,5 de 
bolnavi, dintre care cu Taf 505, media 202,5 de bol-
navi. Cu acordul informat scris al pacientului, au fost 
evaluaţi parametrii necesari ai bolnavului cu trauma 
faciale. Studiul a fost realizat la Catedra de ChoMf 

ce se află în incinta IMU conform formulei propuse 
de către colaboratorii catedrei de Sănătate Publică şi 
Management.

Conform calculelor din formulă au fost luaţi la 
evidenţă 1285 de pacienţi cu traumatism asociat oro-
maxilo-facial, din 3859 la care s-au studiat: fecvenţa, 
zonă geografică, sex, vârsta, mediul de provinenţă, 
categorii sociale (studii), anotimp şi lunile anului, 
modul de adresare, timpul expirat după primirea tra-
umei, modul de adresare după ajutor, etiologie, durata 
spitalizării, ebrietatea etilică.

Rezultate şi discuţii
Pe parcursul a 2 ani în secţia de ChoMf au fost 

spitalizaţi 3859 de pacienţi cu leziuni faciale, dintre 
care 1285 au constituit traumatismul oro — maxilo — 
facial, ceea ce constituie 33,29% (Tab. 1).

e necesar de menţionat că cantitatea paturilor a 
rămas acelaş dar numărul total al pacienţilor s-a mic-
şorat de la 52,08% în 2004 şi 47,91% în 2013, deci sa 
micşorat cu 161 de pacienţi ceea ce constituie 4,17%.

tabelul nr. 1. 
Traumatismul facial spitalizţi în perioada studiului

Anii 
2004 2013

Total %
N % N %

bolnavi spitalizaţi în 
ChoMf 2010 52,08 1849 47,91 3859 100

Traumatism al feţei 890 44,27 395 21,36 1285 33,29
alte leziuni faciale 1120 55,72 1454 78,64 2574 66,7

bolnavii cu traumatism facial pe perioada a 10 ani 
au fost repartizaţi statistic semnificativ mai frecvent 
în anul 2004 cu 890 (44,27%) comparativ cu anul 2013 
când au fost 395 (21,36%). Pacienţii cu traumatism fa-
cial s-a micşorat cu 38,52% (x2=227,70; P<0,001).

Traumatismul facial ocupă locul doi după proce-
sele infecţioase a regiunii oMf, date menţionate şi în 
studiile anterioare ale catedrei de chirurgie oMf, dar 
şi relatate de alţi autori străini[4,18,25,32,33,41].

Micşorarea pacienţilor cu traumatism facial pe pe-
rioada de 10 ani este condiţionată de mai mulţi factori 
ca: 1) micşorarea numărului de populaţie; 2) numărul 
paturilor a rămas acelaşi dar inflamaţia s-a majorat pe 
contul traumei; 3) adresarea tardivă a pacienţilor le-
gate de micşorarea bunăstării populaţiei 4) creşterea 
poliţei de asigurare medicală (2004 — 579 lei : 2013 
— 3000 lei; 2015 — 4056 lei a crescut aproximativ de 
7 ori); 5) evenimentele sociale din anul electoral 2004 
luna aprilie, etc.

bolnavii cu traumatismele regiunii oMf, după da-
tele oferite de Ivascenco N. a. (2008), alcătuiesc 40% 
dintre toţi cei care se tratează în secţia de ChoMf; 
mai mult decât atâta traumatismul feţei alcătueşte 
20-21% din traumatismul organismului. este necesar 
de remarcat că, timp de 30 de ani numărul de paturi 
traumatologice în unele ţări a depăşit necesitatea în 
paturi pentru tratarea bolnavilor cu maladii cardio — 
vasculare şi de 4 ori necesitatea în paturi pentru trata-
rea bolnavilor oncologici [17].
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Popescu e. (1999) afirmă că, în timp de 45 ani în 
Clinica de ChoMf din Iaşi, au fost spitalizaţi 19752 de 
bolnavi cu traumatisme oMf, ceea ce constituie 22,8% 
din totalul celor internaţi [23]. Datele obţinute de noi 
ne permite a face concluzia că traumatismul oMf 
ocupă o treime din bolnavii ce se tratează în secţia chi-
rurgie oMf, menţionată şi de alţi autori [5,19,21].

„epidemia“ traumatismelor ce a cuprins societatea 
modernă constituie tributul pe care aceasta îl plăteşte 
dezvoltării vertiginoase a circulaţiei, industrializării, 
mişcărilor sociale şi, nu în ultimul rând, a degradă-
rii mediului ambiant însoţită de succesiunea, relativ 
rapidă, a unor catastrofe naturale precum inundaţii, 
cutremure, uragane, surpări de teren, etc [29].

bolnavii cu traumatism oro-maxilo-facial a sche-
letului osos alcătuiesc de la 3% la 8% şi constituie 30% 
din bolnavii ce se tratează în staţionar [33]. 

Traumatismul maxilo-facial s-au repartizat în de-
pendent de timpul adresării, izolat sau asociat, unic 
sau politraumatism, complicat sau necomplicat, ur-
gent sau planic, etc.

Traumatismul facial s-a repartizat în felul următor: 
pe primul loc s-a plasat traumatismul izolat cu 565 pa-
cienţi(44%), pe parcursul acestei perioade s-a micşorat 
(348-217). Spitalizarea majoră a pacienţilor cu traume 
faciale are o lămurire logică deoarece această secţie 
este unica pe republică care prestează aşa serviciu.

locul doi este ocupat de traumatismul asociat al 
feţei cu 505 (39,29%) pacienţi (de la 405 la 100) s-a 
micşorat de 4 ori. Mulţi pacienţi cu traumatism facial 
asociat se tratează în secţiile de neurochirurgie, oRl, 
oftalmologie, traumatologie, chirurgie, menţionat de 
mai mulţi autori. Difernţa dintre traumatismul asoci-
at şi izolat este de 60 pacienţi ceea ce constituie 4,66%.

Silvia Răilean (2001): traumatismele asociate la 
copii în alegerea tehnicii curative au necesitat pruden-
ţă în cazul asocierii cu leziuni cerebrale acute, prezen-
tate la 83% din cei 102 pacienţi la momentul spitali-
zării. 63% din ei au manifestat semne clinice specifice 
comoţiilor cerebrale, iar 20% au prezentat fenomene 
specifice contuziilor sau compresiilor cerebrale asoci-
ate cu vomă[25].

N. Chele (2006): din totalul accidentaţilor cu 
fracturi de mandibulă în 77,85% au prezentat lezi-
uni izolate şi doar în 22,15% au fost leziuni mecanice 
asociate; fracturi unilaterale în 65,20% şi bilaterale în 
34,80% [5].

fracturile de mandibulă asociate cu leziuni trau-
matice ale feţei este întîlnită în peste 50% din cazuri, 
fracturi ale membrelor, fracturi ale neurocraniului, 
fracturi ale coloanei vertebrale etc. Sunt fracturi de 
mandibulă care se asociază altor leziuni scheletice 
faciale sau ale capului în cadrul politraumatismelor 
în general şi al celor cranio-maxilo-faciale în speci-
al. asocierea fracturilor mandibulei cu traumatism 
cranio-cerebral nu reprezintă o situaţie de excepţie. 
De asemenea asocierea cu traumatismele toraco-ab-
dominale sau ale membrelor. Problema care se pune 
în circumstanţele amintite este cea a priorităţilor te-
rapeutice a uneia sau alteia dintre segmentele anato-

mice lezate şi a modului la care ele se condiţionează 
reciproc [4,30].

Trauma facială complicată cu inflamaţie a ocupat 
locul trei cu 149 pacienţi. Pacienţii ce se adresează 
tardiv, nu respectă indicaţiile medicului, încalcă pre-
scripţiile medicului în ambulatoriu duc la complica-
rea traumei cu diferite procese infecţioase ca: supura-
rea plăgii osoase, infectarea plăgii.

aproape toate tipurile de fracturi ale mandibulei 
pot fi considerate deschise, în condiţiile în care aces-
tea comunică de regulă cu cavitatea orală (Rowe şi 
Killey). James et al., pe baza unui studiu prospectiv 
realizat pe un număr de 422 de fracturi mandibula-
re, stabileşte o rată a complicaţiilor infecţioase de 7%, 
dintre care 50% au fost asociate cu leziuni dento-pa-
rodontale [4,18].

Pacienţii spitalizaţi planic cu diferite deformaţii 
posttraumatice ce provoacă dereglări morfologice şi 
funcţionale pe care pacientul în majoritatea cazurilor 
nu le poate neglija se spitalizează la depistarea sau la 
dorinţa pacientului. e necesar de menţionat că în ulti-
mul timp au apărut mai multe cabinte şi clinici private 
care prestează aceste servicii, nu tot timpul de calita-
tea aşteptată de pacient şi rude. De asemenea pacienţii 
cu traume asociate regiunii oMf se mai tratează în 
secţii de oRl, neurochirurgie, etc. Traumatismul cu 
complicaţii tardive cu 5,13% cazuri s-a clasat pe locul 
patru micşorându — se cu 48%.

tabelul nr. 2. 
Traumatismul facial spitalizţi în perioada studiului

 Anii
Traumele 

2004 2013 Total
N % N % N %

Traumatism izolat 
al feţei 348 39,1 217 54,93 565 43,96

Traumatism asociat 
al feţei 405 45,5 100 25,31 505 39,29

Traumatism  
complicat 88 9,88 61 15,44 149 11,59

Traumatism tardiv 49 5,5 17 4,3 66 5,13
Total trauma 890 100 395 100 1285 100

Repartizarea pacienţilor cu traumatism facial pe 
perioada a 2 ani au fost reparitzaţi statistic semnifica-
tiv x2=27,99; P<0,001

frecvenţa complicaţiilor traumatismului facial 
conform datelor a mai multor autori Ефимов Ю. В., 
(2004), depăşeşte 43,3%, ajungând în unele cazuri 
cifre recorde, ce variază între 45-60%. Complicaţii-
le traumatismului influenţează aşa indici ca durata 
tratamentului, durata concediului medical, costul 
tratamentului, pierderile economice, consecinţele 
complicaţiilor posttraumatice, limitarea capacităţii de 
muncă (temporară şi permanentă) [25].

osteomielita posttraumatică a mandibulei con-
form datelor prezentate de M. Radzichevici (2012), pe 
baza datelor statistice a secţiei de ChoMf ce se află în 
incinta CNPŞMU, oraşul Chişinău constituie 2,47% 
din numărul total de bolnavi trataţi pe parcursul ani-
lor 2005—2009 [24].
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osteomielita posttraumatică mai frecvent apare la 
bolnavii cu traumatism asociat, menţionează Робусто-
ва Т. Г.; (2003) datorită prevalenţei şi severităţii trauma-
tismului pacientul se tratează în secţia de neurochirur-
gie (oftalmologie, otorinolaringologie, traumatolologie, 
chirurgie, reanimaţie şi altele) şi tratamentul specializat 
traumatismului facial este insuficient acordat, prezenţa 
maladiilor concomitente, nerespectarea regimului de 
spital şi a igienii cavităţii bucale [38].

În traumatismul asociat cu leziunile oaselor facia-
le, după Бернадский Ю. И., (2006) se determină, de 
obicei, acordarea tardivă a tratamentului specializat, 
tergiversarea lui, amânarea neîntemeiată până la sta-
bilizarea funcţiilor vitale ale organismului; adică până 
la 4—7 zile după accident, şi mai mult decât ajutorul 
nu se efectuează în volumul necesar. Toate acestea duc 
la asocierea proceselor inflamatoare cu multiple de-
reglări funcţionale, înlăturarea cărora necesită timp 
iar rezultatele finale obţinute nu întotdeauna sunt cele 
scontate [32].

Procopenco o (2015) menţionează că, pacienţii 
cu traumatism a complexului zigomatic au fost repar-
tizaţi în trei grupe de bază în funcţie de vechimea tra-
umei. În primul grup format din 500 (86,2%) pacienţi 
cu fracturi recente — trauma cu o vechime de pînă la 
10 zile. alt grup a fost format din 58 (10%) pacienţi cu 
fracturi învechite — cu traumă de la 11 zile pînă la 30 
zile şi grupul format din 22(3,8%) pacienţi cu fracturi 
vicios consolidate cu vechimea traumei mai mult de 
31 zile [23].

Persoanele de sex masculin deţin cota majoritară a 
traumatismului facial, situaţia se explica prin genuri-
le ocupaţionale specifice bărbaţilor (manevrarea uti-
lajelor tehnice şi pilotarea diferitelor vehicole), prin 
abuzurile alcoolice mai frecvente şi implicarea lor în 
acţiuni de violenţă şi agresivitate. După datele noas-
tre reiese un raport de 4:1. De altfel, şi alte studii au 
menţionat această proporţionare între traumatismul 
masculin şi cel feminin, această legitate este caracte-
ristică aproape pentru toate categoriile de vârstă [4, 5, 
9, 14, 15, 16, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28,  30, 32, 33, 34, 
36, 37, 38, 40, 41].

Statistic pe o perioadă de 2 ani pacienţii cu trau-
matism facial în dependenţă de sex s-au repartizat în 
felul următor: 80,4% bărbaţi şi 19,6% femei. (Tab. 3).

tabelul nr 3. 
Traumatismul asociat al feţei în dependenţă de sex

Anii
2004 2013

Total %
Total % Total %

bărbaţi 322 79,5 84 84 406 80,4
femei 83 20,5 16 16 99 19,6
Total 405 100 100 100 505 100

Statistice pe o perioadă de 2 ani pacienţii în de-
pendenţă de sex au fost statistic nesemnificativ repar-
tizaţi, x2=1,028; P>0.05.

Repartizarea pacienţilor în dependenţă de sex 
după datele a mai mulţi autori autohtoni [5, 15, 23, 

24, 25, 27, 28, 34, 36, 37] şi din străinătate [7, 9, 14, 
21, 22, 25, 28, 29] determină o prevalenţă a sexului 
masculine asupra celui femenin. leziunile traumati-
ce ale ţesuturilor moi oro-faciale reprezintă circa 10% 
din totalul leziunilor traumatice şi 40-60% din totalul 
traumatismelor extremităţii cefalice. Sunt frecvente la 
bărbaţi şi anume la 80%,  iar grupele de vârstă cel mai 
afectate îl reprezintă persoanele între 20-50 de ani [7].

Datele obţinute ne permit să efectuăm o analiză 
minuţioasă în dependenţă de perioadele de vârstă a 
accidentatului. Pacienţii până la 20 de ani sunt tinerii 
impulsivi, neformaţi care au nevoie de ajutoul părin-
ţilor şi dascălilor în formarea lor ca personalitate, ori-
entarea tineretului în direcţia cuvenită este un proces 
foarte greu, costisitor, dar care dă foarte mari roade pe 
viitor. Tineretul cu 14,5% cazuri orientat spre studiu, 
sport, educaţie profesională va duce la diminuarea 
traumelor nedorite care în vârsta respectivă duce la 
sechele grave mai ales părţii frumoase a societăţii — 
femeilor.

tabelul nr 4. 
Bolnavii cu traumatism asociat facial pe categorii de vârstă

2004 2013 Total %
Total % Total % N %

<=20 ani 66 16,3 9 9 75 14,9
21-30 ani 146 36 31 31 177 35
31-40 ani 77 19 19 19 96 19
41-50 ani 65 16 19 19 84 16,6
51-60 ani 31 7,7 13 13 44 8,7
61-70 ani 10 2,5 4 4 14 2,8
>71 ani 10 2,5 5 5 15 3

Pacienţii cu Taf pe perioada de studiu de 2 ani în 
dependenţă de vârstă au fost statistic nesemnificativ 
repartizaţi, x2=8,916; P>0,05.

Vârsta cuprinsă între 21 — 40 ani cu 52,76% ca-
zuri dintre accidentaţi perioada cea mai activă din 
punct de vedere biologic, profesional şi social, deci 
cea mai expusă agenţilor traumatizanţi. Manifestarea 
profesională, crearea familiei şi bunurilor materia-
le, etc, este vârsta ce mai potrivită (Tab. 4). Pacienţii 
cuprinşi între 41—60 ani perioadă de vârstă în care au 
o experienţă bogată de viaţă, activitate personală, etc, 
Peste 61 de ani au alcătiut doar 7,08% din cazurile cu 
traumatism facial sunt persoane la care evident trata-
mentul şi reabilitarea se produce în ritm mai lent cu 
rezultate mai modeste. Vârsta medie a constituit 34,56 
şi respectiv33,66 în 2004 şi 38,2 ani

Un rol important are studierea şi analiza com-
plexă a factorilor, ce presupun declanşarea maladiei: 
condiţiile de muncă, stresul cronic, domiciliu, nivelul 
de trai, abuzul de alcool, noxele profesionale, relaţii-
le în familie, care a efectuat în ansamblu şi în special 
indicatorii de sănătate a populaţiei social vulnerabile. 
agravează lucrurile şi deficitul bugetar, nivelul ne-
satisfăcător, uneori chiar lipsa completă a mijloace-
lor financiare pentru asigurarea minimului necesar 
(echitabil pentru toate păturile sociale) de asistenţă 
curativ-profilactică[13].
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După locul de trai, menţionează o. Procopenco 
(2015), rata majoritară a pacienţilor cu fracturi ale 
complexului zigomatic din oraşele republicii este cau-
zată de frecvenţa crescută a traumatismelor în mediul 
urban 59%, unde este concentrată populaţia. Rata scă-
zută de 41% a traumelor din mediul rural este explica-
tă prin migraţia locuitorilor peste hotarele republicii, 
pentru angajare în cîmpul muncii [24].

Majoritatea bolnavilor sunt din oraşul Chişinău — 
61,58%, ceea ce este firesc, întrucât în capitală sunt 
concentrate cele mai calificate cadre medicale din re-
publică, curate de catedrele universităţii (Tab. 5).

Pacineţii din raioane cu 12% cazuri, de la caz la 
caz, nu se adresează în centrele specializate republica-
ne, deoarece se tratează la locul de trai. observăm că 
pe parcursul a 10 ani pacienţii cu Taf au crescut de 
la 10,6% în 2004 la 16% în 2013.Pacienţii cu trauma-
tism asociat, complicaţii infecţioase posttraumatice şi 
complicaţii tardive vor fi îndreptaţi în Chişinău.

tabelul nr.5. 
IncidenţaTF în dependenţă de mediu de provenienţă: Urban-Rural

Anii 
2004 2013

Total %
Total % Total %

Chişinău 270 66,7 41 41 311 61,58
Raioane 43 10,6 16 16 59 11,68
Sat 92 22,7 43 43 135 26,73

Statistice pe o perioadă de 2 ani pacienţii în de-
pendenţă de locul de trai au fost statistic semnificativ 
repartizaţi, x2=22,911; P<0,001.

Incidenţa traumei faciale asociate în dependenţă 
de zona geografică. Majoritatea pacienţilor sunt din 
centrul republicii cu 55,24%, urmaţi de locuitorii din 
nordul ţării cu 25,74% şi numai 19% sunt din sudul 
republicii.

Doar 26.73% dintre bolnavi din localităţile rurale 
s-au adresat după ajutor medical la IMU. Pe parcursul 
a 10 ani pacienţii din localităţile rurale s-au majorat de 
la 22,7% 2004 la 43% în 2013. e necesar de menţionat 
că, adresarea pacientului cu Taf din localităţile rurale 
este în creştere fapt ce necesită studiu: lipsa cadrelor 
medicale la sate, optimizarea instituţiilor medica-
le, etc. Raportul mediului urban: rural este condiţionat 
de mai mulţi factori. Concentraţia locurilor de muncă 
bine plătite îi condiţionează pe locuitorii din mediul 
rural de a se deplasa la oraş. organizarea manifestaţi-
ilor culturale din Chişinău este un alt factor, dar spre 
regret uneori el se asociază cu consum de alcool care 
uneori duce la apariţia traumei. Manifestaţiile sociale 
care se petrec exclusive în Chişinău uneori duc la alter-
caţii cu poliţia şi ca rezultat apare traumatismul.

Stabilirea factorului determinant în apariţia trau-
matismului facial este de o importanţă majoră pentru 
casa de asigurări medicale, stat, instituţia medicală, 
cercetătorul ştiinţific, pacient. Crearea locurilor de 
muncă în 39,2% cazuri va duce la orientarea şome-
rului spre crearea bunurilor materiale, procurarea 
poliţei de asigurare medicale obligatorii, excluderea 
traumei şi bucuria de viaţă (Tab. 6)

Crearea condiţiilor de învăţătură şi odihnă a tine-
rilor în 12,07% cazuri va duce la micşorarea traumei, 
păstrarea frumuseţei create de natură, ridicarea calită-
ţii învăţăturii şi speranţei spre un viitor luminos.

tabelul nr. 6. 
 Traumatismul asocait al feţei în dependenţă de profesie

Ani
Profesie

2004 2013 Total
% N % N N %

Muncitor 159 39,3 37 37 196 38,8
Şomer 160 39,5 38 38 198 39,2
elev 13 3,2 5 5 18 3,6
Student 41 10,1 2 2 43 8,5
Pensioner 17 4,2 8 8 25 5
funcţionar 3 3 3 0,6
agricultor 3 3 3 0,6
Invalid 15 3,7 4 4 19 3,8
Total 405 100 100 100 505 100

Statistice pe o perioadă de 2 ani pacienţii în de-
pendenţă de etiologie au fost statistic semnificativ re-
partizaţi, x2=33,749; P<0,001.

În sfera producerii sunt angajaţi numai 40 % din 
numărul celor asistaţi cu traumatism facial.

accidentaţii neangajaţi în câmpul muncii consti-
tuie rata de 39,2% plasându-se pe locul doi.

Tineretul studios (12,07%) — studenţi 8.5% şi ele-
vii 3,6%, pe parcursul a 10 ani s-a micşorat. Urmă-
rirea acestui indicator este utilă în vederea acţiunilor 
de prevenire a accidentelor şi se poate de comentat la 
nesfîrşit.

Pensionarii cu 5% cazuri pe parcursul perioadei 
de 10 ani s-au dublat de la 4,2% în 2004 la 8% în 2013.

Poliţa de asigurare medicală obligatorie (PaMo) 
obligatorie intordusă prin lege poate este un lucru 
bun. Necătând la acest fapt numai 56,83% din paci-
enţii cu traumatism facial sunt asiguraţi medical, în 
această perioadă a crescut de la 53,6% în 2004 la 70% 
în 2013 (Tab. 7). Tratamentul bolnavului cu traumă 
este pe umerii societăţii, spitalului şi nu în ultimul 
rând rudele, oNG-uri şi însuşi pacientul. asistenţa 
medicală este o povară foarte grea chiar şi pentru sta-
tele dezvoltate, din aceste considerente se împarte cu 
pacientul, instituţia medicală, stat.

tabelul nr. 7. 
Bolnavii cu traumatism asociat facial  

şi asigurarea medicală obligatorie
2004 2013

Total %
Total % Total %

asigurat 217 53,6 70 70 287 56,8
Contra plată 131 32,3 27 27 158 31,3
fără bani 57 14,1 3 3 60 11,9
Total 405 100 100 100 505 100

Statistice pe o perioadă de 2 ani pacienţii în depen-
denţă de asigurarea medicală obligatorie pacientului 
au fost statistic semnificativ repartizaţi, x2=12,815; 
P<0,01.
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Datele obţinute spre regret nu sunt îmbucurătoa-
re, pacientul cu traumatism facial neasigurat constitu-
ie 43,16%, s-a micşorat de la 188 la 30, cu toate că pe 
an ce trece numărul populaţiei ce procură PaMo se 
măreşte, date de autorităţi. PaMo în anul 2004 — 579 
lei şi 2013 — 3000 lei, 4056 lei în 2015.

Durata spitalizării pacientului în instituţia medi-
cală ne ilucidează mai multe informaţii. Calificarea 
personalului medical este factorul determinant în 
asistenţa medicală ce influenţează perioada tratamen-
tului. asigurarea spitalului cu utilaj şi remedii medi-
camentoase performante necesare este un alt factor 
de importanţă majoră. aprecierea lucrului efectuat de 
medic, de către pacient şi stat sau instituţia medicală 
nu este deloc neglijabil. exodul cadrelor medicale din 
republică e condiţionat de salariu modest, condiţiile 
de muncă, etc.

tabelul nr.8. 
Zile-pat bolnavului cu traumatism facial asociat

 
Anul Total

2004 2013
N %

N % N %
1-3 zile 123 30,4 12 12 135 26,73
4-7 zile 196 48,4 51 51 247 48,91
>8 zile 86 21,23 37 37 123 24,35
Total 405 100 100 100 505 100

 
Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţilor 

conform duratei de spitalizare în staţionar este statis-
tic semnificativ, x2=18,797; P<0,001. (Tab. 8)

Durata spitalizării pacientului pe 1—3 zile în 26,7% 
cazuri este un indice foarte bun, dar în 3 zile se poate 
de tratat o traumă a feţei — ?. este mai degrabă un vis 
spre care se tinde cum există în unele ţări europene cu 
o economie mai bună ca la noi, sau deja l-am atins — ?. 
Pe perioada de studiu pacienţii ce s-au tratat până la 3 
zile s-a micşorat de la 30,4% — 2004 la 12% în 2013.

Tratarea traumei pe o perioadă de 4—7 zile la 
48,9% cazuri corespunde mai aproape de realitate. Pe 
perioada de studiu s-a majorat de la 48,4% — 2004 la 
51% în 2013.

Peste 8 zile s-au tratat în secţie 24,35% cazuri cu 
traumatism asociat. Pe perioada de studiu sa majorat 
de la 21,23% — 2004 la 37% în 2013.

În cadrul analizei activităţii secţiei de ChoMf şi 
studierii rulajului financiar-economic pe parcursul 
anului 2009 s-a determint că din 1854 bolnavi exter-
naţi, doar 59 (3%) bolnavi au fost neasiguraţi (85 zile 
pat) şi contra plată au constituit 358 bolnavi (19%) cu 
1261 zile-pat.

Tratamentul specializat incomplet, parţial acordat 
sau acordat nu la timp duc la apariţia complicaţiilor 
inflamatorii (Novicova a. S., 1999), care duc la agra-
varea evoluţiei bolii traumatice, mărirea numărului 
de zile-pat şi înrăutăţirea rezultatelor tratamentului, 
crează condiţii de deformaţii grave a feţei şi dereglă-
rilor stabile funcţionale, ce duce la invalidizarea ridi-
cată, dar în fazele tardive a bolii traumatice duce la 
sfârşit letal [41].

Termenul îndelungat de tratament, durata medie 
de tratament a pacienţilor traumatizaţi în staţionar 
variând de la 8,6 la 11,4 zile-pat, frecvet cu reinter-
nări[11].

Traumatismul crescut se explică prin următoarele 
circumstanţe: majoritatea bărbaţilor fac sport, îi in-
tereseză tehnica, consumă mai des alcool şi sunt an-
trenaţi în diferite conflicte beligerante (sunt militari, 
activează în poliţie, participă la conflicte militare). 
Uneori se poate trasa chiar o relaţie certă a incidenţei 
sporite de Taf cu anumite perioade — cu unele ano-
timpuri şi sărbători ale anului, alteori contează ziua şi 
ora unor evenimente invariabil generatoare de aseme-
nea leziuni corporale [8].

am analizat şi repartiţia sezonieră a accidentelor 
cu Tf pornind de la media anuală de 33,75 de acci-
denţi pe anul 2004 şi 8,33 pe anul 2013, diferenţa con-
stituind 25,42 pacienţi.

Media lunară pe doi ani a fost de 42,08 de acciden-
taţi cu traumatism facial; dar sunt luni în care aceste 
rate au fost depăşite: ianuarie — 46, martie — 53, au-
gust — 44, septembrie — 76 (Tab. 9).

Minimul de 31 de bolnavi în lunile mai şi noem-
brie, indică drept motiv timpul sesiunii, bacului, etc. 
Maxima cu 76 cazuri în luna septembrie se expli-
că prin întoarcerea studenţilor la studii şi elevilor la 
şcoală, abuzurile de alcool, sfârşitul concediului, etc.

tabelul nr. 9.  
Repartizarea traumatism asociat facial pe lunile anului

 
Anul Total

2004 2013
N %

N % N %
1 39 9,6 7 7 46 9,1
2 31 7,7 1 1 32 6,3
3 47 12 6 6 53 11
4 30 7,4 7 7 37 7,3
5 23 5,7 8 8 31 6,1
6 26 6,4 12 12 38 7,5
7 31 7,7 12 12 43 8,5
8 33 8,1 11 11 44 8,7
9 67 17 9 9 76 15
10 29 7,2 11 11 40 7,9
11 27 6,7 4 4 31 6,1
12 22 5,4 12 12 34 6,7
Total 405 100 100 100 505 100

 
Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţi-

lor conform lunior anului este statistic semnificativ, 
x2=25,774; p<0,01.

Toamna s-a plasat pe primul loc cu 29% cazuri, 
probabil din cauza abuzurilor alcoolice specifice se-
zonului dat (Tab, 10).

Iarna cu 22% cazuri cel mai mic indice din ano-
timpuri se explică prin perioada rece a anului când 
pacientul nu e dispus la aventuri.

Pe perioada de vară pacienţii cu Taf s-au majorat 
de la 22% în 2004 la 35% în 2013, legat de vacanţă, 
concedii, susţinerea sesiunii şi bacalaureatului.
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tabelul nr.10. 
Caracterul sezonier cu traumatism asociat facial

 
Anul Total

2004 2013
N %

N % N %
Iarna 92 23 20 20 112 22
Primavara 100 25 21 21 121 24
vara 90 22 35 35 125 25
Toamna 123 30 24 24 147 29
Total 405 100 100 100 505 100

Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţi-
lor conform sezonului este statistic nesemnificativ, 
x2=7,131; P>0,05.

Solicitarea într-un timp cât mai scurt a asistenţei 
medicale e o condiţie de primă valoare pentru reabi-
litarea precoce, calitativă şi economă. Transportarea 
cu ambulanţa a 40% de bolnavi asigură un diagnostic 
preventiv rapid şi corect (Tab. 11) acestora li s-a apre-
ciat oportun gravitatea leziunilor; s-au aplicat măsu-
rile de urgenţă în echipă pentru menţinerea funcţiilor 
vitale şi cele de prevenire a complicaţiilor precoce în 
momentul transportării bolnavului; s-a procedat la 
triere şi spitalizare, în funcţie de gravitatea leziunii, 
în instituţia de profil, unde bolnavului i s-a acordat şi 
asistenţă specializată calificată. Pe perioada studiului 
s-a redus de la 41% — 2004 la 36% — 2013, legat de 
finsarea insuficientă a sitemului de sănătate.

Din cele redate, 15,44% din accidentaţi sunt trimişi 
prin filiera policlinicilor de sector şi raionale, având 
un diagnostic clinic stabilit şi asistaţi preventiv curativ 
după posibilităţile de care dispune instituţia medicală 
şi medicul. Dar am remarcat procentajul în creştere al 
accidentaţilor, examinaţi iniţial la centru medical de fa-
milie, ceea ce vorbeşte despre existenţa unei conlucrări 
dintre IMU şi medicii de familie. Pe perioada studiului 
de la 13,6% în 2004 la 23% în 2013 cu 9,4% sa majorat. 
lipsa medicilor la locul de trai, dotarea insuficentă a 
instituţiei medicale cu utilaj diagnostic şi curativ sunt 
unii din factorii ce acţionează asupra acestui indice.

Prezentarea personală în 35,6% a accidentaţilor 
este periculoasă pentru starea lor generală; în unele 
cazuri pot surveni complicaţii letale (şoc, hemoragie, 
asfixie), pe care bolnavul nu le poate conştientiza ca 
riscuri. Cazurile de prezentare personală au fost 36,3% 
în 2004 şi 33% — 2013 s-a micşorat nesemnificativ.

tabelul nr.11. 
Modalitatea de accedere a bolnavilor Institul Mediacal de Urgenţă

Anii 
2004 2013

Total %
% %

ambulanţă 166 41 36 36 202 40
Îndreptare 55 13,6 23 23 78 15,4
Stătător 147 36,3 33 33 180 35,6
Transferaţi 33 8,1 4 4 37 7,3
Reanimatie 3 0,7     3 0,6
Transfer şi  
reanimaţie 1 0,2 4 4 5 1

Total 405 100 100 100 505 100

Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţilor 
conform metodei de adresare după ajutor este statistic 
semnificativ, x2=19,384; P<0,01.

Pacienţii transferaţi din alte instituţii medicale sau 
din raioane cu 7,32%(8:4-s-a înjumătăţit) sunt o cate-
gorie de pacienţi ce necesită un studiu mai aprofundat 
şi care trezeşte mai multe întrebări decât răspunsuri, 
dar studiul lor probabil va ridica calitatea tratamentu-
lui la locul de trai şi micşorarea complicaţiilor.

Pacienţii cu traumatism asociat grav care au alcă-
tuit numai 1,58% initial fiind spitalizaţi în secţia de 
reanimaţie necesită un diagnostic rapid şi tratament 
complex acordat de către o echipă multidisciplinară, 
care poate fi numai la IMU.

Intervalul de timp cel mai frecvent înregistrat în-
tre momentul producerii traumatismului şi momen-
tul prezentării, cu iniţierea tratamentului de urgenţă a 
fost de 12-24 de ore (392 de pacienţi) [18]

exigenţele speciale faţă de dereglările estetice  şi 
funcţionale ale feţei(epistaxisul, anesteziile) au fost 
cauzele principale ce i-au determinat pe traumati-
zaţi să se adreseze la medic în primele 24 de ore — 
69,3%(Tab. 12). Pe parcursul anilor, accidentaţii care 
s-au prezentat în primele 24 de ore au constituit pro-
centaje ce au variat de la 71,1% în 2004 la 62% — 2013.

tabelul nr. 12. 
Perioada adresării pacienţilor cu TAF de la debut

Total Anul

N %
2004 2013

N % N %
1 zi 350 69,3 288 71,1 62 62
2—3 zile 82 16,2 59 14,6 23 23
4—7 zile 48 9,5 42 10,4 6 6
> 8 zile 25 4,95 16 3,95 9 9
Total 505 100 405 100 100 100

 
Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţilor 

conform duratei de spitalizare în staţionar este statis-
tic semnificativ, x2=26,334; P<0,001.

Până la 72 ore postaccident s-au prezentat 16,2% 
(cifra oscilând între 14,6% la 23%).

Peste 4 zile s-au prezentat 14,45%, în special acci-
dentaţii la care fenomenele inflamaţiei s-au amplificat 
cu scurgerea timpului, cifrele variind de la 14,32% în 
2004 la 15% în 2013.

tabelul nr. 13. 
Bolnavii cu traumatism asociat în dependenţă de etiologie

2004 2013
Total %

N % N %
agresiuni 216 53,33 49 49 265 52,47
Căderi 116 28,6 27 27 143 28,31
accident  
de muncă 12 3 2 2 14 2,8

accident  
de sport 2 0,5 2 2 4 0,8

accidentul 
rutier 59 14,6 20 20 79 15,64

Total 405 100 100 100 505 100
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Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţilor 
conform duratei de spitalizare în staţionar este statis-
tic nesemnificativ, x2=4,44; P>0,05. (Tab. 13)

În structura cauzelor generatoare de traumatisme, 
agresiunea ocupă primul loc — 52,47%. agresiunea, 
cu indicele de 53,33%, atestată în 2004, a scăzut până 
la 49% în anul 2013.

accidentele rutiere constituie 15,64% din trauma-
tismele majore cu consecinţe grave şi ocupă locul trei, 
având tendinţa de creştere permanentă. În 2004 acci-
dentul rutier în 14,6% a fost cauza traumei faciale pe 
când în 2013 — 20%, datorită măririi numărului uni-
tăţilor de transport. anual în Republica Moldova sunt 
comise în mediu 3000 de accidente rutiere. În urma 
accidentelor de transport în anul 2003 au decedat 15 
persoane la 100 mii locuitori.

„Căderile“ invocate după agresiuni constituie 
28,31% — când accidentatul nu doreşte să-l divulge 
pe agresor. În anul 2004 cauza traumatismului facial 
prin căderi a alcătuit 28,6% pe când în 2013 — 27%.

Numărul scăzut al accidentelor de muncă — 2,8% 
se explică prin retenţia organelor de competenţă în 
declararea lor, mai ales în ultimii ani.

acidentul sportiv s-a situat pe locul V cu 4 cazuri 
rămânând constant.

Structurarea cauzală a traumatismului facial ne 
obligă să solicităm elaborarea unui cadru juridic care 
ar contracara agresiunea şi ar preveni alcoolizarea în 
masă. Măsurile sociale de genul creării locurilor de 
muncă, protecţia muncii şi practicarea sportului ar 
permite profilaxia traumatismului. Respectarea re-
gulilor de circulaţie de către persoanele participante 
la trafic poate fi realizată prin propagarea în masă a 
regulilor de circulaţie de la o vârstă mică şi prin sanc-
ţiuni legislative pe conducătorii auto [6,31].

o problemă medico-socială complexă constiuie 
consumul exagerat de băuturi alcoolice, ce se reflectă 
nu doar asupra stării de sănătate a unei persoane în 
parte, dar şi asupra descendenţilor, este afectată bunăs-
tarea familiei, prin pierderii economice, uneori sănă-
tatea fizică şi psihică a unor grupuri sociale, în special 
cele morale prin etilism sunt uneori inestimabile [13].

Un rol important are studierea şi analiza complexă 
a factorilor, ce presupun declanşarea maladiei: condi-
ţiile de muncă, stresul cronic, nivelul de trai, abuzul 
de alcool, noxele profesionale, relaţiile în familie, care 
în ansamblu şi în special sunt indicatorii de sănătate 
a populaţiei social vulnerabile. agravează lucrurile şi 
deficitul bugetar, nivelul nesatisfăcător, uneori chiar 
lipsa completă a mijloacelor financiare pentru asigu-
rarea minimului necesar (echitabil pentru toate pătu-
rile sociale) de asistenţă curativ-profilactică [13].

ebrietatea etilică pe parcursul a 10 ani a constituit 
115 cazuri, ceea ce constituie 22,77%, din numărul to-
tal de bolnavi cu Ta. e necesar de menţionat că actul 
de constatare a ebrietăţii se efectuează numai la paci-
enţii ce se adresează timp de 24 de ore. După datele 
noastre a scăzut de la 25,2% la 13%, aceste date bu-
cură sufletul şi cimentează o temelie de viitor pentru 
viitor (Tab.14). ebrietatea etilică poate complica atât 

diagnosticul pacientului cu traumatism facial cât şi 
tratamentul sau reabilitarea calitatăvă.

tabelul nr. 14. 
Ebrietatea etilică a bolnavilor cu fracturi ale etajului mijlociu al feţei

 
Anul Total 

2004 2013 N %N % N %
ebrietate etilică 102 25,2 13 13 115 22,72

 
Repartizare pe o perioadă de 2 ani a pacienţilor 

conform ebrietăţii etilice este statistic semnificativ, 
x2=8,037; P<0,05.

abuzul utilizării alcoolului etilic care a însoţit 
traumatismul maxilo-facial variază în limitele 13,6-
27,3% [33].

În tratamentul a 975 de accidentaţi cu fracturi de 
mandibulă, după В. И. Семенников, А. А. Молчеанов 
(1999) la 85% dintre accidentaţi s-a determinat ebri-
etate etilică. Conform datelor oferite de autorii J. Pa-
atsama, P. Suuronen şi C. lindgist (1999), în anglia 
accidentaţii cu fracturi faciale în 50% cazuri erau în 
ebrietate etilică, în finlanda — 72% cazuri [39].

Conform datelor statistice, alcoolismul se situează 
printre patologiile cele mai frecvente în lume. În Rusia, 
sunt mai mult de 10 milioane de bolnavi de alcoolism; 
în SUa, fiecare a treia familie are în componenţa sa un 
astfel de bolnav; mai mult de 200 de mii de oameni 
decedează anual din cauza alcoolismului. În Moldova, 
nivelul consumului de alcool este înalt, comparativ cu 
normele mondiale, iar, în populaţia adultă de vârstă aptă 
de muncă, deseori are caracter de intoxicaţie cronică cu 
alcool, fiind una dintre cauzele morbidităţii şi mortali-
tăţii crescute. examenul clinic şi explorările paraclinice, 
nemaivorbind de intervenţia chirurgicală, sunt foarte 
dificile uneori imposibilă la pacientul cu stare avansată 
de alcoolizare [3]. Conform datelor oMS din anul 2005 
RM se află pe I loc în Ue la folosirea alcoolului pe cap 
de locuitor — 18,2 litri de alcool pe an (8 litri — media 
europeană) în 2008 — 13 litri pe cap de locuitor).

aprecierea leziunilor scheletului este dificil la paci-
enţii în stare gravă, cu conştiinţa dereglată; la drogaţi; 
la accidentaţii în stare de ebrietate, în stare de excitaţie 
psihomotorie. la mulţi dintre accidentaţii cu trauma-
tism se dezvoltă schimbări neurologice, psihoneuro-
logice şi de comportament nu doar în perioada acută, 
dar şi în cea tardivă, fapt care influenţează calitatea 
vieţii lor. Studiul de profunzime al traumei ne pune în 
drept să recomandăm elaborarea unor strategii de pre-
venire, mult mai sigure şi mai accesibile, care trebuie 
să includă şi programe sociale, modificarea codurilor, 
a legislaţiei, dar şi a mediului înconjurător [20].

Traumatismul facial este o problemă medico — so-
cială care necesită măsuri complexe de prevenire, cu im-
plicarea guvernului şi a ministerelor, a societăţii civile şi 
oNG-lor, în scopul diminuării impactului asupra mor-
bidităţii şi mortalităţii populaţiei. În condiţiile societăţii 
contemporane sechelele posttraumatice reprezintă o 
barieră în integrarea socio-culturală şi economică a in-
dividului. În literatura de specialitate autohtonă, până în 
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prezent nu am găsit informaţie privind nivelul de studii 
a accidentatului cu traumatism facial. Pacienţii cu trau-
matismul facial spitalizaţi în dependenţă de nivelul de 
studii au fost examinaţi numai 331. Traumatismul facial 
în dependenţă de nivelul de studiu s-a repartizat în felul 
următor: cu studii medii — 47,73%, urmaţi de cei cu 
studii superioare — 29%, pacienţii cu şcoli tehnico — 
profesionale — 13,89%, locul patru cu colegii — 7,85% 
şi fără studii pe ultimul loc cu 1,51% cazuri.

Concluzii:
1. Pacienţii cu trauma feţei s-au micşorat cu 

38,5% pe perioadă de 10 ani.
2. leziunile traumatice faciale constituie 33%.
3. Traumatismul facial asociat constituie 39%.
4. Traumatism facial în dependenţă de sex s-au 

repartizat: 80% bărbaţi şi 20% femei.
5. Vârsta medie este de 34 ani.
6. oraşul Chişinău — 62% şi numai 27% dintre 

bolnavi din localităţile rurale.
7. Toamna s-au adresat 29% şi în luna septembrie 

cu 15%.
8. Transportarea cu ambulanţa a 40%.
9. Timp de 24 ore de la primirea traumei s-au 

adrecat 69%.
10. agresiunea a provocat trauma în 52%.
11. ebrietatea etilică în 23% a fost ca factor predis-

pozant în apariţia traumei.
12. Studiile medi au fost înregistrate la 48%.
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