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EFICIENŢA METODELOR EXOGENE DE PREVENIRE 
A CARIEI DENTARE LA ANIMALELE DE LABORATOR

Rezumat
Studiile preclinice constituie o etapă importantă pentru aprecierea efi-

cienţei noilor metode de tratament și control al cariei dentare și de a iden-
tifica procedeele terapeutice care vor fi utilizate ulterior în studiile clinice.
Scopul: modelarea experimentală a cariei dentare și evaluarea eficienţei 
utilizării metodelor exogene de prevenirea cariei dentare la animalele de 
laborator. Materiale și metode. Studiul a fost efectuat pe un eșantion de 360 
șobolani albi (Rata albicans). Modelul experimental care a inclus 4 serii de 
experienţe, în fiecare lot au fost incluși câte 30 de animale. S-a modelat caria 
dentară după metoda descrisă de Muller, K. P. și coaut., 2007. Impactul mo-
delării cariei dentare și eficienţa măsurilor cariopreventive au fost evaluate 
prin estimarea frecvenţei cariei dentare, numărului cavităţilor și suprafeţe-
lor afectate de carie per animal și a determinarea rugozităţii de suprafaţă 
a smalţului dentar.Pentru studiul microstructurii și morfologiei smalţului 
molarilor animalelor de laborator, au fost folosite metodele de microscopie 
electronică cu scanare. S-a analizat rugozitatea de suprafaţă a probelorde 
smalţ, prin metoda de microscopie cu forţe atomice. Studiul a fost aprobat 
de Comitetul de Etică a cercetării a USMF „Nicolae Testemiţanu“. Analiza 
datelor a fost realizată utilizând programele EXCEL și SPSS 16.0 cu ajutorul 
funcţiilor și modulelor acestor programe. Rezultate.Efectul cariopreventiv 
suficient, a fost estimat în urma efectuării terapiei fotodinamice antimicro-
biene (TFDA), indicele de reducere (IR) a cariei dentare fiind mai mate de 
80%. Cele mai eficiente metode care au contribuit la reducerea maximă a 
cariei dentare au fost efectuarea TFDA cu aplicarea simultană a nanofluo-
rurilor, IR=88,61%. Concluzii.  În cadrul studiului experimental efectuat 
pe animale de laborator, s-a demonstrat efectul cariopreventiv superior al 
efectuării TFDA simultan cu aplicarea topică a nanofluorurilor (IR>85%), 
fapt care justifică oportunitatea implementării ulterioare a acestei metode 
în condiţii clinice.

Cuvinte cheie: carie experimentală, terapie fotodinamică antimicrobia-
nă, nanofluoruri.

 

Summary
THE EFFICIENCY OF EXOGENOUS METHODS FOR PREVENTI-
ON TOOTH DECAY IN LABORATORY ANIMALS

Preclinical studies are an important stage for assessingtheeffectiveness 
of newmethods of treatment and control of dentalcaries. They are also use-
full for identifying therapeutic procedures, that will aterbeused in clinical 
trials. Objective: Experimental modeling and evaluating the effectiveness 
of dental caries prevention using exogenous methods of dental caries in 
laboratoryanimals. Materialsandmethods: The studywasconducted on a 
sample of 360 whiterats (Rata Albicans). The experimental model thatinclu-
dedfourseries of experiments, wereincluded in eachbatch of 30 animalsea-
ch. Dental decay was modeled as described by Muller, KP and co., 2007.  
The impact modeling of dental caries and effectiveness of caries preventive 
measures were evaluated by determining the rate of dental decay, the num-
ber of cavities and surfaces affected per animal and the roughness of the 
enamel surface. To study the microstructure and morphology of enamel 
molars laboratory animals, wereusedmethods of scanning electron micro-
scopy. Samples of surface roughness of the enamel were analyzed by means 
of atomic force microscopy. The study was approved by the Research Ethics 
Committee of the Medical University „Nicolae Testemitanu“.  Data analysis 
was performed using SPSS 16.0 and EXCEL programs. Results. The suffi-

Aurelia Spinei,
conferenţiar universitar

Catedra de chirurgie 
OMF, pedodonţie și 

ortodonţie, USMF 
„Nicolae Testemiţanu“
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cient effect of caries prevention was estimated 
from making antimicrobial photodynamic 
therapy (APDT) reduction index (RI) of den-
tal caries being greater than 80%. The mostef 
fective methods that havehelped reduce den-
tal caries was making APDT with simultane-
ous application of nanofluorides, RI=88.61%. 
Conclusions. In the current experimental 
study conducted on laboratory animals was 
demonstrated the effect of caries prevention 
through making APDT simultaneously with 
topical application of nanofluorides (RI>85%), 
justifying the implementation of this method 
in the  clinical practice.

Key words: experimental caries, antimicro-
bialphotodynamictherapy, nanofluorides.

Introducere
Conceptul de minima intervenţie este o strategie 

cheie în practica stomatologică modernă și a dus la 
schimbarea paradigmei în stomatologie. În baza cu-
noștinţelor actuale, managementul modern al cariei 
dentare include manopere neinvazive pentru resta-
bilirea (remineralizarea) ţesuturilor demineralizate, 
principiul de bază fiind prioritatea pentru crearea 
condiţiilor favorabile remineralizării leziunilor ca-
rioase incipiente printr-o abordare biologică sau te-
rapeutică, în raport cu tratamentul restaurativ tradi-
ţional [1, 2]. Acest model s-a impus graţie abordării 
leziunii carioase ca o boală infecţioasăpluricauzală și 
nu ca o simplă leziune odontală. El cuprinde ca mă-
suri profilactice dispensarizarea, sigilarea fisurelor, 
aplicaţiile topice ale preparatelor fluorurate, etc., iar 
din punct de vedere curativo-terapeutic, restaura-
rea conservativă a leziunii cavitare prin obturaţii de 
durată sau incrustaţii [2].În acest context este actu-
ală elaborarea unor metode cariopreventive noi sau 
modificarea celor cunoscute deja, pentru majorarea 
eficienţei în evitarea apariţiei noilor cavităţi carioase.

Studiile preclinice constituie o etapă importantă 
pentru aprecierea eficienţei noilor metode de tra-
tament și control al cariei dentare și de a identifica 
procedeele terapeutice care vor fi utilizate ulterior în 
studiile clinice. Modelarea experimentală a procese-
lor patologice, inclusiv a cariei dentare este utilizată 
frecvent în cercetările actuale biomedicale, având 
avantajul unor explorări la nivel de ţesut și structuri 
subcelulare. Investigaţiile în cariologia experimentală 
contribuie atât la cunoașterea mecanismelor care par-
ticipă în apariţia leziunilor carioase, cât și la elabora-
rea direcţiilor noi în prevenirea și tratamentul acestei 
afecţiuni. Conform viziunii mai multor autori, mode-
larea experimentală a cariei dentare prin influenţa ce-
lor mai frecvenţi factori de risc (numărul mare a bac-
teriilor acidogene în biofilmul dentar, nerespectarea 
igienei orale și alimentaţia bogată în glucide rafinate) 
creează în condiţii de laborator circumstanţe similare 
evoluţiei cariei dentare la copii [3-9]. În această lucra-
re ne-am propus să studiem în condiţii experimentale 

oportunităţile de aplicare clinică a mai multor metode 
exogene de prevenire a cariei dentare și majorarea efi-
cienţei acestora.

Scopul:modelarea experimentală a cariei dentare 
șievaluarea eficienţei utilizării metodelor exogene de 
prevenire a cariei dentare la animalele de laborator.

Materiale și metode
În conformitate cu obiectivele de cercetare propu-

se, studiul a fost efectuat pe un eșantion de 360 șo-
bolani albi (Rata albicans).Necesitatea utilizării ani-
malelor de laborator în prezentul studiu în favoarea 
altor metode alternative de cercetare (cultură celulară, 
simulare computerizată, cercetări clinice pe oameni) 
este fundamentată de următorii factori:

 modelarea și studierea evoluţiei cariei denta-
re în modul care este inaccesibil la pacienţii 
umani, efectuarea de proceduri care eventual 
pot implica unele prejudicii ce nu ar fi consi-
derate etice a fi produse pe om,

 evaluarea eficienţei cariopreventive a dispozi-
tivelor emiţătoare de lumină laser IR și LED, 
a preparatelor autohtone noi și a efectelor lor 
asupra ţesuturilor cavităţii orale, constatarea 
efectelor adverse sau complicaţiilor posibile, 
necunoscute la momentul actual.

Fundamentarea alegerii speciei de animale nece-
sare pentru experienţe:

 Structura ţesuturilor dentare, etapele de for-
mare a procesului carios și profunzimea de 
afectare a ţesuturilor dentare la șobolani 
sunt similare cu evoluţia cariei dentare la fi-
inţele umane [8, 9], fapt ce justifică utilizarea 
acestor animale în modelarea experimentală a 
inducerii cariei dentare și evaluarea eficienţei 
aplicării diferitor metode de prevenire a aces-
tei afecţiuni.

 Costul redus, rata crescută de reproducere și 
manipularea simplă a animalelor au influenţat 
alegerea șobolanilor albi (Rata albicans) pen-
tru experienţele preconizate în prezentul stu-
diu.

În conformitate cu obiectivele de cercetare propu-
se, a fost elaborat modelul experimental care a inclus 
4 serii de experienţe (Tab.1). În fiecare lot au fost in-
cluși câte 30 șobolani albi, ceea ce constituie numărul 
minim necesar pentru a realiza obiectivele trasate și a 
obţine rezultate statistic semnificative.

În prima serie de experienţe s-a modelat caria 
dentară prin administrarea zilnică a unui raţion ali-
mentar special, cariogencare conţine 54% glucide 
rafinate[5]. Pentru a majora efectul cariogen, șobola-
nii au primit sol. zaharoză 10% de ad libitum[4]. În 
decursul primelor trei zile consecutive, animalele au 
fost infectate pe cale orală cu suspensie care conţine 
S. mutans x107 după metoda descrisă de Muller, K. P. 
și coaut., 2007 [5].

Dieta cariogenă a fost administrată pe parcursul 
întregului experiment. Animalele din toate loturile ex-
perimentale, cu excepţia lotului de control (L0)au fost 
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deprivate pe toată perioada studiului de alimentele 
care favorizează autocurăţirea dinţilor (boabe de grâu, 
fructe și legume) și suplimentele administrate în ca-
drul vivariului pentru prevenirea cariei dentare.

Experimentele au fost conduse înconformitate 
cu recomandările Comitetului de Etică a Cercetării 
USMF „NicolaeTestemiţanu“, fiind respectate ,,princi-
piul celor 3R“ adoptat de Congresul Internaţional de 
Standardizare Biologică în 1979 [6] și exprimă preocu-
pările cercetătorilor din toată lumea privind standar-
dizarea experienţelor pe animale care să contribuie la:

replacement — înlocuirea experienţelor pe animale 
vertebrate prin teste biologice, atunci când acestea per-
mit extrapolarea rezultatelor obţinute la animalele vii;

reduction — reducerea numărului animalelor uti-
lizate în experienţe la strictul necesar, astfel încât să 
se atingă limita minimă pentru prelucrarea statistică 
a datelor;

refinement-perfectarea procedurilor și tehnicilor 
experimentale pentru diminuarea suferinţelor anima-
lelor și ,,umanizarea“ experienţelor [6].

Pe întreaga durată a studiului animalele au fost 
întreţinute în vivariul USMF „NicolaeTestemiţanu“. 
Spaţiile vivariului permit separarea activităţilor: în-
treţinerea, carantina și realizarea procedurilor expe-
rimentale. Animalele au fost întreţinute în condiţii 
standarde, hrana și apa au fost accesibile ad libitum. 
Starea de sănătate a animalelor a fost monitorizată 
zilnic de veterinarul vivariului. Animalele nu au fost 
supuse unor manipulări ce provoacă durere, stres sau 
disconfort de durată, nu au produs dereglări substan-
ţiale ale unor funcţii și nu au necesitat anestezie sau 
analgezie. În decursul manipulărilor efectuate anima-

lele au fost fixate manual de asistent fără a aplica un 
efort excesiv. Până la sfârșitul studiului animalele au 
fost asigurate cu hrană și apă și au primit îngrijirea 
standardă. Eutanasierea animalelor a fost efectuată 
(într-o încăpere separată pentru a nu provoca agita-
ţie și stres celorlalte animale până la sacrificare) prin 
inhalarea dozei letale a substanţei pentru narcoză [6]. 
După constatarea morţii animalelor de veterinar, s-a 
efectuat decapitarea lor, colectarea sângelui și prelua-
rea materialului biologic pentru cercetarea parametri-
lor morfologici.

Impactul modelării cariei dentare (seria I) și efici-
enţa măsurilor cariopreventive (seriile II-IV) au fost 
evaluate prin estimarea frecvenţei cariei dentare, nu-
mărului cavităţilor și suprafeţelor afectate de carie per 
animal și determinarea rugozităţii de suprafaţă a smal-
ţului dentar.Pentru studiul microstructurii și morfo-
logiei smalţului molarilor animalelor de laborator, au 
fost folosite metodele de microscopie electronică cu 
scanare cu utilizarea echipamentului VEGA TESCAN 
TS 5130 MM. S-a analizat rugozitatea de suprafaţă a 
probelorde smalţ, efectuând scanarea tridimensională 
prin metoda de microscopie cu forţe atomice AFM 
(Atomic Force Microscopy), rezultatele fiind expri-
mate ca valoare a rugozităţii pătratice. Cercetările au 
fost efectuate în baza Centrului Naţional de Cerceta-
re și Testare a Materialelor a Universităţii Tehnice a 
Moldovei.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etică a cer-
cetării a USMF „Nicolae Testemiţanu“ (aviz pozitiv din 
14. 11. 2011). Analiza datelor a fost realizată utilizând 
programele EXCEL și SPSS 16.0 cu ajutorul funcţiilor și 
modulelor acestor programe.

Tab.1. Metodologia efectuării serilor de experienţe pe animale de laborator

Seria Lotul Numărul 
de animale

Modelarea 
cariei dentare Metodologia efectuării experienţelor

I
L0 30 - Lotul de control — raţia alimentară standardă a vivariului
L 1 30 + Administrarea dietei cariogene și infectarea cu tulpine cariogene — zilnic

II

L2 30 + Aplicarea topică a 0,1 ml suspensie de nanoparticule de dioxid de titan 1% — 1/
săptămână

L3 30 + Aplicarea topică a 0,5 ml extract antocianic 5,0 % — 1/săptămână
L4 30 + Aplicarea topică a 0,1 ml soluţie Biomineralizantă SnF2 1,0% — 1/săptămână
L5 30 + Aplicarea topică a preparatului Gluftored — 1/săptămână 

III
L6 30 + Iradierea suprafeţelor dentare cu lumină LED FotoSan 630 cu emisia  {\dis-

playstyle \lambda \,}λ= 625-635 nm — 1/săptămână

L7 30 + Iradierea suprafeţelor dentare cu lumină laser Optodan, λ=850-980 nm (LIR), 60 
s — 1/săptămână

IV

L8 30 +
Efectuarea TFDA: agent de fotosensibilizare (AF) — 0,1 ml extract antocianic 5% 
(pH 8,0-9,0); sursă de lumină (SL) — emiţător de lumină LEDFotoSan 630, cu 
emisia  {\displaystyle \lambda \,}λ= 625-635 nm — 1/săptămână

L9 30 +
Efectuarea TFDA (AF — 0,1 ml extract antocianic 5% (pH 8,0-9,0); SL — emi-
ţător de lumină LED FotoSan 630, {\displaystyle \lambda \,}λ= 625-635 nm) 
simultan cu aplicarea topică a preparatului Gluftored — 1/săptămână

L10 30 +
Efectuarea TFDA: AF- 0,1 ml gel FotoSan AgentLow care conţine albastru de 
toluidină, SL — emiţător de lumină LEDFotoSan 630, {\displaystyle \lambda \,}λ= 
625-635 nm — 1/săptămână

L11 30 +
Efectuarea TFDA (AF — 0,1 ml gel FotoSan AgentLow; SL — emiţător de lumină 
LED FotoSan 630, {\displaystyle \lambda \,}λ= 625-635 nm) simultan cu aplicarea 
topică a preparatului Gluftored — 1/săptămână 
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Rezultate și discuţii
În cadrul acestui compartiment al studiului s-a eva-

luat eficienţa diferitor metode de prevenire a cariei den-
tare la animalele de laborator. După 60 de zile de obser-
vaţie la 96,67±3,28 % din șobolanii din lotul de control 
nu s-au depistat cavităţi carioase sau zone de demine-
ralizare a smalţului dentar (Fig.1-2). În urma modelă-
rii cariei dentare prin administrarea dietei cariogene și 
infectarea cavităţii orale cu suspensia care conţine cul-
tură de tulpini cariogene, după 60 de zile,la majorita-
tea animalelor s-au depistat cavităţi carioase sau zone 
de demineralizare a smalţului dentar (Fig.4—6). Astfel, 
frecvenţa cariei dentare la animalele din L1 a constituit 
93,33±4,55% spre deosebire de depistarea a unei singu-
re cavităţi (3,33±3,28 %) în lotul de control (L0).

Tab. 2. Gradul de afectare prin caria dentară și rugozitatea smalţului 

dentara animalelor de laboratorîn rezultatul modelării cariei dentare

Lotu-
rile de 

ani-
male

Frecvenţa 
cariei den-

tare 
P±ES%

Nr cavităţi 
carioase /
animal, 
M±ES

Nr suprafe-
ţe cariate/

animal, 
M±ES

Rugozita-
tea (μm), 

M±ES

L0 3,33±3,28 0,03±0,033 0,03±0,033 1,17±,084

L1 93,33±4,55 4,10±0,366*** 5,2±0,530*** 6,47±,481***

Notă:
Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul de control L0: 
* — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Cercetarea electronooptică a suprafeţei smalţu-
lui dentar la animalele de laborator din lotul de con-
trol (L0) denotă un relief granulos slab evidenţiat. Pe 
unele sectoare se determină microcratere, micropro-
tuberanţe, cristale de formă și dimensiuni diferite și 
microfisuri (Fig.3). În unele cazuri, se observă mi-
crocratere și protuberanţe izolate sau grupate, care 
corespund capetelor prismelor de smalţ. În probele de 
smalţ preluate de la animalele de laborator din lotul 
martor s-au depistat multiple zone de demineralizare 
a smalţului, care au un relief neregulat, caracterizat 
de prezenţa în abundenţă a microporilor și dezorga-
nizarea cristalelor de hidroxiapatită (Fig.7), pe une-
le electronograme se observă creșterea numărului 
de cratere, fapt care ilustrează majorarea porozităţii 
smalţului (Figurile 7-10). La scanarea tridimensională 
a probelor de smalţ s-a constat creșterea semnificativă 
a rugozităţii de suprafaţă de la o medie a valorilor ru-
gozităţii de 1,17±0,084 μm în L0 (Fig.3), valorile cresc 
la 6,47±0,481 μm (p<0,001) în L1 (Fig. 9-10).

Modelarea cariei dentare în I serie de experienţe a 
avut un impact cariogen semnificativ, numărul de ca-
vităţi carioase per animal în L1 fiind de 4,10±0,366, 
p<0,001, numărul de suprafeţe cariate/animal — 
5,2±0,530, p<0,001, spre deosebire de lotul de control 
(Tab. 2). Conform opiniei mai multor autori modela-
rea cariei dentare a avut un impact cariogen suficient 
în cazul când frecvenţa cariei dentare în lotul de ani-
male depășește 80%-85% [8, 9].Astfel, gradul înalt de 
afectare prin carie dentară estimat la animalele din L1 
esteechivalat cu riscul carios mare/extremși suficient-
pentru a compara eficienţa metodelor cariopreventive 
studiate în seriile experimentale ulterioare.

Fig.1. Imagine obţinută prin metoda SEM a suprafeţelorjugale și 

proximale a molarilorintacţi

Fig. 2. Imagine SEM a suprafeţelor masticatorii a molarilor intacţi

Fig. 3. Imagine AFM a suprafeţei externe a smalţului unui molar intact

Fig. 4. Imagine SEM. Afectarea prin carie a molarilor
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Fig. 5. Imagine SEM. Afectarea prin carie a suprafeţelor masticatorii 

și proximale ale molarilor

Fig. 6. Imagine SEM. Afectarea prin carie a molarilor

Fig. 7. Imagine SEM. Zona de demineralizare a smalţului unui molar

Fig. 8. Imagine SEM. Zonă de demineralizare a smalţului unui molar

Fig. 9. Imagine MFA. Zonă de demineralizare a smalţului unui molar

Fig. 10. Imagine MFA. Carie incipientă a unui molar

În seria II de experienţe a fost evaluată eficienţa ca-
riopreventivă a utilizării preparatelor pentru aplicarea 
topică. La toate animalele a fost modelată caria dentară 
prin metoda expusă anterior. Pentru prevenirea cari-
ei dentare la șobolanii din L2 a fost aplicată topic prin 
tamponament ușor0,1 ml suspensie de nanoparticule 
de dioxid de titan 1%, propus de cercetătorii Centru-
lui Naţional de Cercetare și Testare a Materialelor a 
Universităţii Tehnice a Moldovei [10]. S-a aplicat topic 
prin tamponament ușor 0,5 ml extract antocianic 5,0 % 
(pH 8,0-9,0) elaborat și preparat în cadrul Institutului 
de Tehnologie a Alimentaţiei al AȘM la animalele din 
L3[11].La animalele dinL4 a fost aplicată topic 0,1 ml 
soluţie Biomineralizantă SnF3 1,0% (complexe ale SnF3 
cu baze Schiff) elaborată de savanţii Institutului de Mi-
crobiologie și Biotehnologie și Institutului de Chimieal 
AȘM) [12]. Preparatul pentru fluorizarea profundă a 
smalţului dentar GluftoredVladmiva (Rusia) care con-
ţine un complex de nanofluoruria fost aplicat prin tam-
ponament ușoro dată în săptămână în L5.

Rezultatele evaluării eficienţei aplicării topice a pre-
paratelor studiate subt prezentate în tabelul 3. După 60 
de zile de observaţiecea mai mare frecvenţă a cariei a 
fost estimată în L2,la 86,67±6,21 % din șobolaniila care 
a fost aplicată topic suspensia de 1%dioxid de titan. 
Totodată, în rezultatul tratamentului preventiv efectu-
at, numărul cavităţilor carioase s-a redus semnificativ 
(p<0,001), de 1,981 ori în raport cu lotul martor L1. O 
acţiunecariopreventivăsimilară a exercitat extractula
ntocianic(L3),reducereanumărului cavităţilor carioase 
fiind de 1,62 (p<0,01) în comparaţie cu L1. În urma 
aplicării topice a nanoparticulelor de dioxid de titan 
și a extractului antocianic nu s-au depistat modificări 
specifice a suprafeţeismalţului dentar la cercetarea 
electronooptică SEM și prin scanarea tridimensională 
MFA, aceste substanţe având acţiune bacteriostatice 



12

asupra bacteriilor cariogene, inclusiv Streptococcus-
Mutans din componenţa biofilmului dentar, fapt de-
monstrat în cadrul etapei in vitro a cercetării.

În urma aplicării topice a soluţie Biomineralizante 
SnF3 la animalele de laborator din L4 numărul cavităţi-
lor carioase s-a redus semnificativ (p<0,001), de 1,783 
ori în raport cu lotul martor L1. Reducerea semnifica-
tivă a gradului de afectare prin caria dentară la ani-
malele de laborator din lotul L4 (p<0,001) comparativ 
cu lotul martor (L1)poate fi explicat prinacţiuneaanti-
microbiană[12], antiinflamatoare și antioxidantă [13, 
14] exercitată de complexul SnF3 cu compușii de tip 
baza Schiff. La suprafaţasmalţului s-a depistat depozi-
tarea cristalelor cu dimensiuni 6-8 μm (Fig. 11, 12) și 
reducerea rugozităţii de suprafaţă de la o medie a va-
lorilor rugozităţii de 6,47±,481 μm în L1 la 2,73±,258 
μm, p<0,001 înL4.

Fig. 11. Imagine SEM. Cristale depozitate la suprafaţasmalţului unui 

molar intact

Fig. 12. Imagine MFA. Cristale depozitate la suprafaţasmalţului unui 

molar

Aplicarea topică a preparatului Gluftored care 
conţine un complex de nanofluorurila șobolanii din 
L5s-a soldat cel mai mare efect cariopreventiv din 
această serie de experienţe, reducereanumărului ca-
vităţilor carioase fiind de 2,224 (p<0,001) în raport 
cu lotul martor (L1). La scanarea tridimensională a 
probelor de smalţ s-a constat reducerea semnifica-
tivă a rugozităţii de suprafaţă de la 6,47±,481 μm în 
L1, la 2,57±,286 μm (p<0,001) în L5 datorită depozi-
tării unui strat protector de fluoruri la suprafaţa și 
în defectele smalţului (Fig. 13, 14). Datele noastre 
confirmă rezultatele cercetărilor efectuate de prof. 
Adolf Knappvost, care în urma fluorizării profunde a 
smalţului cu aplicarea nanofluorurilor a depistat for-
marea microcristalelor de fluorură de calciu (CaF2), 
fluorură de magneziu (MgF2), hidrofluorură de cupru 
(Cu(OH)F) și acid silicic. Dimensiunea microcristale 
de CaF2 constituie circa 5 nm, fiind redusă considera-
bil comparativ cu cristalele de CaF2, care se formează 
ca urmare areacţiei fluorurile simple cu hidroxiapa-
tita. Dimensiunea redusă a microcristalelor de CaF2 
este criteriul esenţial care definește proprietăţile su-
perioare de remineralizare a nanofluorurilor [15, 16].

În III serie de experienţe a fost evaluată eficien-
ţa cariopreventivă a metodelor fizice, de iradiere a 
smalţului dentar cu lumină laser sau LED. La toate 
animalele a fost modelată caria dentară prin aceeași 
metodă ca și în seriile precedente. Pentru prevenirea 
cariei dentare la șobolanii din L6 , suprafeţeledinţilor 
s-au iradiat cu dispozitivul OptodanАLST-01, Vend, 
Rusia, cu emiţător semiconductor pe bază de arseniat 
de galiu (GaAs) având un regim impulsiv de genera-
re, λ=850-980 nm- diapazonul de lungimi de undă 
infraroșii (LIR), frecvenţa 2000-3000 Hz și puterea 
impulsului 5 W, durata expunerii fiind de 60 s. Iradi-
erea timp de 30 s cu lumină LED, λ= 625-635 nm și 
puterea impulsului 2,0 — 3,0W emisă de dispozitivul 
FotoSan 630 LAD pen (CMS Dental, Denmark).

În urma iradierii smalţului cu LIR la animale-
le de laborator din L6s-a redus semnificativ gradul 
de afectare prin caria dentară(p<0,001) în raport cu 
lotul martor L1(Tab. 4). În lotul L6, iradierea smal-
ţului cu lumină LED, λ= 625-635 nm a exercitat un 
efect cariopreventiv similar. În urma aplicării meto-
delor fizice de prevenire a cariei dentare la cerceta-
rea electronooptică SEM nu s-a depistat modificarea 
structurii suprafeţeismalţului dentar. Totodată, prin 
scanarea tridimensională MFA a suprafeţeismalţului 

Tab. 3. Gradul de afectare prin caria dentară și rugozitatea smalţului dentar a animalelor de laborator în II serie de experienţe

Loturile de 
studiu

Frecvenţa cariei dentare 
P±ES%

Nr cavităţi carioase /
animal, M±ES

Nr suprafeţe cariate/
animal, M±ES

Rugozitatea (μm),
M±ES

L0 3,33±3,28 0,03±0,033 0,03±0,033 1,17±,084
L1 93,33±4,55 4,10±0,366 5,2±0,530 6,47±,481ooo

L2 86,67±6,21 2,07±0,235ooo*** 2,67±0,363ooo*** 3,03±,360ooo**
L3 83,33±6,80 2,53±0,317ooo** 3,47±0,469ooo* 3,43±,446ooo***
L4 76,67±7,72 2,3±0,300ooo*** 2,95±0,382ooo*** 2,73±,258ooo***
L5 66,67±8,61 1,83±0,311ooo*** 2,57±0,428ooo*** 2,57±,286ooo***
Notă: Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul de control, L0: o — p<0,05; oo — p<0,01; ooo — p<0,001.
 Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul martor, L1: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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s-a depistat reducerea semnificativă a rugozităţii de la 
6,47±,481 μm în L1 la 2,57±,286 μm (p<0,001) în L6 și 
la 2,57±0,228 μm (p<0,001) în L7.

Fig. 13. Imagine SEM. Depozitarea unui strat protector de 

fluoruri la suprafaţasmalţului unui molar în urma aplicării topice a 

nanofluorurilor

Fig. 14. Imagine MFA. Suprafaţasmalţului unui molar în urma 

aplicării topice a nanofluorurilor

Efectul carioprotector al iradierii cu lumină laser 
sau LED în diapazonul de lungimi de undă roșii/ in-
fraroșii poate fi explicat prin prisma teoriei cuantice 
a legăturilor chimice, fiind datorat acţiunii fotonilor 
asupra reţelei cristaline a smalţului dentar. Astfel, flu-
xul de fotoni, generaţi de sursa de iradiere laser/LED, 
activează matricea proteică a ţesuturilor dure dentare 
și contribuie la accelerarea proceselor de schimb ionic 
și de difuzie în smalţ [9, 17]. Conform datelor expuse 
de Бебеликов А., 2009, și Прохончуков А., 2003, la-
serul cu diapazonul de lungimi de undă roșii are o pe-
netrare intratisulara de 2-3 cm, după care intensitatea 
și eficienţa terapeutică scad [17, 18]. Cercetările efec-
tuate de Anderson A. și coaut., 2002, Esteves-Oliveira 
M. și coaut., 2009, au arătat că iradierea cu raze roșii/
infraroșii exercită o acţiune de activare a structurilor 

moleculare proteice, modifică conformaţia proteine-
lor matricei smalţului, fapt care intensifică procesele 
metabolice și de difuzie[19, 20] și astfel se majorează 
rezistenţa smalţului la acţiunea factorilor acidogeni. 
Acţiunea iradierii laser/LED asupra pulpei dintelui se 
manifestă prin stimularea funcţiei secretorii a odon-
toblaștilor și a microcirculaţiei, fapt care în ultimă 
instanţă induce creșterea proceselor metabolice în ţe-
suturile dentare [9, 20].

Așadar, în rezultatul aplicării remediilor pentru 
profilaxia exogenă a cariei dentare și a metodelor ca-
riopreventive fizice la animalele de laborator în II și III 
serii experimentale s-au redus semnificativafectarea 
prin carie dentară și rugozitatea smalţului dentar în 
raport cu lotul martor (L1) în aceste seriiexperimentale 
s-au depistat și diferenţe semnificative a indicatorilor 
menţionaţi în raport lotul de control(L0), fapt care in-
dică la insuficienţaeficienţei în prevenirea cariei den-
tare a remediilor și metodelor studiate. Prin urmare, 
este necesară studierea în continuare a oportunităţilor 
de majorare a eficienţei măsurilor preventive care să 
asigure un efect carioprotector superior.

Seria IV de experienţe a fost efectuată pentru eva-
luarea eficienţei aplicării terapiei fotodinamice antimi-
crobiene (TFDA)în prevenirea cariei dentare. Această 
metodă se bazează pe reacţii fotochimice declanșate 
de interacţiunea unei substanţe fotosensibile și lumi-
nă cu o anumită lungime de undă, având ca rezultat 
formarea de speciilor reactive ale oxigenului (SRO)
care induc distrugerea bacteriilor [3]. Efectuarea stu-
diului pe animale de laborator a fost precedată de cer-
cetări efectuate in vitro, care ne-au permis să stabilim 
concentraţia agenţilor de fotosensibilizare și durata 
iradierii LED pentru obţinerea unui efect cariopre-
ventiv maxim [21].La toate animalele a fost modelată 
caria dentară prin aceeași metodă ca și în seriile pre-
cedente. Pentru prevenirea cariei dentare la șobolanii 
din L8 a fost efectuată TFDA: În calitate de agent de 
fotosensibilizare a fost propus extractul antocianic 5% 
(pH 8,0-9,0) aplicat prin tamponament ușor pe timp 
de 5 min după care suprafeţele dentare au fost iradiate 
cu lumină (LED), cu emisia  {\displaystyle \lambda 
\,}λ= 625-635 nm timp de 30 s. În scopul majorării 
eficienţei TFDA în prevenirea cariei dentare, în lotul 
L9, simultan cu TFDA a fost aplicat preparatul Glufto-
red care conţinenanofluoruri.

Eficienţa efectuării TFDA cu aplicarea soluţiei 
pentru fotosensibilizare autohtone (extractul antoci-
anic) în lotul experimental L10 s-a utilizat în calitate 
de substanţă fotosensibilă (etalon) gelul cu un grad 

Tab. 4. Gradul de afectare prin caria dentară și rugozitatea smalţului dentar a animalelor de laborator în III serie de experienţe

Loturile de 
studiu

Frecvenţa cariei dentare 
P±ES%

Nr cavităţi carioase /
animal, M±ES

Nr suprafeţe cariate/
animal, M±ES

Rugozitatea (μm),
M±ES

L0 3,33±3,28 0,03±0,033 0,03±0,033 1,17±,084
L1 93,33±4,55 4,10±0,366ooo 5,2±0,530ooo 6,47±,481ooo

L6 73,33±8,07 2,07±0,346ooo*** 2,23±0,341ooo*** 2,77±,317ooo***
L7 80,00±7,30 2,77±0,373ooo 3,57±0,469ooo* 2,57±0,228ooo***
Notă: Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul de control, L0: o — p<0,05; oo — p<0,01; ooo — p<0,001.
 Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul martor, L1: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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redus de vâscozitate FotoSan AgentLow care conţine 
albastru de toluidină. Iradierea smalţului s-a produs 
cu lumină LED în același regim. Pentru comparare, 
în lotul L11 s-a efectuat TFDA cu aplicarea gelului 
FotoSan AgentLow și iradierea cu lumină LED în 
regimul descris, simultan cu aplicarea preparatului 
Gluftored.

În urma efectuării TFDAla animalele de laborator 
din L8s-a redus semnificativ gradul de afectare prin 
caria dentară(p<0,001) în raport cu lotul martor L1 
(Tab. 5).Rezultate similare s-au estimat și în lotulex-
perimental L10.Totodată, nu s-au depistat diferenţe 
semnificative (p>0,05) între afectarea prin carie în lo-
tulL8 și lotul de control(L0), fapt care demonstrează un 
efect cariopreventiv superior celui estimat la anima-
lele din lotul L10. În urma aplicării metodelor TFDA 
indiferent de agentul de fotosensibilizare utilizat, nu 
s-a depistat modificarea structurii suprafeţeismal-
ţului dentar la cercetarea electronooptică SEM. Prin 
scanarea tridimensională MFA a suprafeţeismalţului 
s-a depistat reducerea semnificativă a rugozităţii până 
la 1,73±0,225 μm (p<0,001) în L8 și la 1,70±0,174 μm 
(p<0,001) spre deosebire de lotul martor 6,47±0,481 
μm.

Efectuarea TFDA simultan cu aplicarea topică a 
nanofluorurilor la șobolanii din loturile L9 și L11 s-a 
soldat cl mai mare efect cariopreventiv din toate se-
riile experimentale, reducereanumărului cavităţilor 
carioase fiind în L9 de 8,723 ori (p<0,001), iar în L11 
— de 8,2 ori (p<0,001) în raport cu lotul martor (L1). 
Mai mult, între gradul de afectare prin carie denta-
ră în L9 și L11 nu s-au depistat diferenţe semnificati-
ve (p>0,05) în raport cu lotul de control(L0), fapt 
care indică la o eficienţăcariopreventivă mai mare a 
efectuării TFDA simultan cu aplicarea topică a na-
nofluorurilor. La suprafaţasmalţului s-a depistat 
depozitarea unui strat protector omogen constituit 
din microcristale de CaF2, MgF2, (Cu(OH)F) cu di-
mensiunile de circa 5 nm (Figurile 15, 17) și reduce-
rea rugozităţii de suprafaţă(Figurile 16, 18) până la 
1,27±0,185 μm în L9 la 1,30±0,21 μm, p<0,001 înL11, 
datele fiind semnificative(p<0,001) în raport cu lotul 
martor (L1=6,47±,481 μm) și nesemnificative (p>0,05) 
în raport cu lotul de control(L0= 1,17±0,084). Reduce-
rea semnificativă a rugozităţiismalţului minimizează 
condiţiile pentru aderarea biofilmului dentar și indică 
la un grad înalt de mineralizare.

Fig. 15. Imagine SEM. Depozitarea unui strat protector de fluoruri 

la suprafaţasmalţului unui molar în urma efectuării TFDA și aplicării 

simultane a nanofluorurilor

Fig. 16. Imagine MFA. Depozitarea unui strat protector de fluoruri 

la suprafaţasmalţului unui molar în urma efectuării TFDA și aplicării 

simultane a nanofluorurilor

Fig. 17. Imagine SEM. Depozitarea unui strat protector de fluoruri 

la suprafaţasmalţului unui molar în urma efectuării TFDA și aplicării 

simultane a nanofluorurilor

Tab. 5. Gradul de afectare prin caria dentară și rugozitatea smalţului dentar a animalelor de laboratorîn IV serie de experienţe

Loturile de 
studiu

Frecvenţa cariei dentare 
P±ES%

Nr cavităţi carioase /
animal, M±ES

Nr suprafeţe cariate/
animal, M±ES

Rugozitatea (μm),
M±ES

L0 3,33±3,28 0,03±0,033 0,03±0,033 1,17±,084
L1 93,33±4,55 4,10±0,366ooo 5,2±0,530ooo 6,47±,481ooo

L8 13,33±6,21 0,63±0,305*** 0,87±0,414*** 1,73±0,225***
L9 6,67±4,55 0,47±0,328*** 0,53±0,383*** 1,27±0,185***
L10 16,67±6,80 0,8±0,340o*** 0,87±0,38o*** 1,70±0,174oo***
L11 6,67±4,55 0,5±0,348*** 0,53±0,371*** 1,30±0,21***
Notă: Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul de control, L0: o — p<0,05; oo — p<0,01; ooo — p<0,001.
 Veridicitatea diferenţelor comparativ cu lotul martor, L1: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Fig. 18. Imagine MFA. Depozitarea unui strat protector de fluoruri 

la suprafaţasmalţului unui molar în urma efectuării TFDA și aplicării 

simultane a nanofluorurilor

Eficienţacariopreventivă a remediilor și metode-
lor aplicate la animalele de laborator în II și III serii-
le experimentale II-IV a fost evaluată prin estimarea 
indicelui de reducere (IR) a cariei dentare în loturile 
experimentale (L2 -L11) în raport cu lotul martor (L1). 
Rezultatele estimării acestui indice sunt reprezentate 
în figura 19. Astfel, un efect cariopreventiv suficient, a 
fost estimat în loturile experimentale L8 și L10, în urma 
efectuării TFDA, IR fiind mai mate de 80%. Cele 
mai eficiente metode care au contribuit la reducerea 
maximă a cariei dentare au fost efectuarea TFDA cu 
aplicarea simultană a nanofluorurilor, IR în L9 fiind de 
88,61% și 87,81% în L11.

Fig. 19. Indicele de reducere a cariei dentare în loturile 

experimentale (L
2 — 

L
11

) în raportcu lotul martor (L
1
)

Efectul cariopreventiv al TFDAefectuate simultan 
cu aplicarea topică a nanofluorurilor se explică prinac-
ţiunea de anihilare a bacteriilor acidogene, depozitarea-
microcristalelor de CaF2 cu dimensiuni reduse la supra-
faţasmalţului care definește proprietăţile superioare de 
remineralizare a nanofluorurilor. Mai mult, iradierea 
suprafeţei smalţului cu LED (625-635 nm) și aplicarea 
simultană a nanofluorurilor creează condiţii optime 
pentru penetrarea ionilor de fluor nu doar la suprafa-
ţa, dar și în profunzimea smalţului și incorporarea lor 
în reţeaua cristalină a acestuia. Acest fapt se datorează 
acţiunii iradierii LED asupra pulpei dintelui care se 
manifestă prin stimularea funcţiei secretorii a odonto-
blaștilor și a microcirculaţiei, fapt care în ultimă instan-
ţă induce creșterea proceselor metabolice și de difuzie, 
inclusiv contribuie la o mai bună penetrare a ionilor de 
fluor în smalţul dentar [18-21], majorând astfel rezis-
tenţa smalţului la acţiunea factorilor cariogeni.

Actualmente TFDA este o alternativă în curs de 
dezvoltare pentru tratamentul infecţiilor localizate [22-
24], a afecţiunilor cavităţii orale [25], parodontitei [22, 

26-28], abordarea adjuvantă pentru tratamentul cariei 
dentare [29-30] și a complicaţiiloracesteea[31, 32]. În 
pofida utilizării tot mai frecvente a TFDA în stomato-
logie și numărul impunător de studii care atestă rezul-
tate remarcabile de inactivare a celulelor microbiene în 
condiţiiin vitro, sunt foarte puţine studii care vizează 
utilizarea TFDA în complexul de măsurile cariopre-
ventive efectuate în condiţii clinice.

Concluzii
1. Metoda de modelare a cariei dentare utilizată 

la animalele de laborator a avut un efect cario-
gen major, soldată cu afectarea a 93,33±4,55% 
din șobolaniinesupuși tratamentului preven-
tiv, rezultatul fiind suficientpentru a compara 
eficienţa metodelor cariopreventive studiate.

2. Metodele de prevenire a cariei dentare bazate 
pe aplicaţii topice a preparatelor non-fluorate 
și fluorate, precum și iradierile smalţului den-
tar cu lumină laser, λ=850-980 nmsau LED, λ= 
625-635 nm nu au avut un efect cariopreventiv 
suficient la animalele de laborator cu risc cari-
os mare, indicele de reducere a cariei dentare 
în raport cu lotul martor (IR) fiind < 80%.

3. În cadrul studiului experimental efectuat pe 
animale de laborator, s-a demonstrat efectul 
cariopreventiv suficient al efectuării TFDA (IR 
>80%) și superior al efectuării TFDA simultan 
cu aplicarea topică a nanofluorurilor (IR>85%), 
fapt care justifică oportunitatea implementării 
ulterioare a metodelor studiate în condiţii clini-
ce la persoanele cu risc carios mare sau extrem.
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ЦИФРОВАЯ МИКРОСКОПИЯ В АНАТОМО–
МОРФОЛОГИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ 

ПРОКСИМАЛЬНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ

Резюме
При помощи цифровой микроскопии были исследованы анато-

мо–морфологические особенности строения проксимальных поверх-
ностей коронок постоянных зубов удаленных по медицинским по-
казаниям и анатомо–топографические особенности межзубных кон-
тактных пунктов на гипсовых диагностических моделях. Результаты 
исследования показали, что микроскопическая картина контактных 
пунктов представляет собой сложную по геометрии плоскостную по-
верхность, которая формируется под влиянием различных факторов: 
формы зубов, вида прикуса, жевательной нагрузки, биомеханики зуб-
ных рядов и других. Были установлены и классифицированы по фор-
ме основные типы межзубных контактных пунктов.

Ключевые слова: зубы, проксимальные поверхности, межзубные 
контакты, цифровая микроскопия.

Александр Постолаки, 
доцент

Кафедра 
Ортопедической 
стоматологии 
«Илларион 
Постолаки»
ГУМФ «Николае 
Тестемицану»



17

Rezumat
MICROSCOPIA DIGITALĂ ÎN CADRUL 
STUDIULUI ANATOMO–MORFOLOGIC 
AL SUPRAFEȚELOR PROXIMALE ALE 
DINȚILOR PERMANENȚI

Cu ajutorul microscopiei digitale au fost 
studiate particularităţile anatomo–morfolo-
gice ale suprafeţelor proximale ale coroanelor 
dinţilor permanenţi extrași conform indica-
ţiilor medicale și particularităţile anatomo–
topografice ale contactelor interdentare pe 
modele diagnostice din ghips. Rezultatele 
cercetărilor au arătat că tabloul microscopic 
al punctelor de contact prezintă o suprafaţă 
geometrică complicată, care se formează sub 
influenţa diverșilor factori: forma dinţilor, ti-
pul ocluziei, forţa masticatorie, biomecanica 
arcadelor dentare și altele. Au fost determinate 
și clasificate după formă principalele tipuri de 
contacte interdentare.

Cuvinte–cheie: dinţii, suprafeţe proximale, 
contacte interdentare, microscopie digitală.

Summary
DIGITAL MICROSCOPE IN STUDY OF 
ANATOMY–MORPHOLOGICAL PROXI-
MAL SURFACE OF PERMANENT TEETH

With digital microscopy were investigated 
anatomical and morphological features of the 
structure of the proximal surfaces of crowns of 
the permanent extracted teeth and anatomical 
and topographical features of the interdental 
contact points placed on diagnostic models. 
The results showed that the microscopic pic-
ture of the contact points is a geometry planar 
surface complex, which is influenced by vari-
ous factors: the form of the teeth, the kind of 
bite, chewing load, biomechanics of dentition 
and others. It was established and classified by 
the shape of the main types of interproximal 
contact points.

Key words: teeth, proximal surface, the in-
terproximal contacts, digital microscopy.

Актуальность
В большинстве научных публикаций, посвя-

щенных теме кариеса и его осложнениям за про-
шедшие несколько десятилетий, приводятся неу-
тешительные сведения о том, что кариес стабиль-
но остается наиболее распространенным заболе-
ванием человечества, достигая в возрастной груп-
пе лиц молодого и зрелого возраста  более 90%. 
[3]. «Имеются многочисленные данные о том, что 
в экономически развитых странах пораженность 
населения достигает 95–98%» указывает [цит. по 
2]. Арнаутов Б.П. (2016) ссылаясь на ряд авторов 

(Лукомский И.Г, 2013; Леус П.А., 2015) отмеча-
ет, что «в Российских Федерации распространен-
ность кариеса апроксимальных поверхностей бо-
ковой группы зубов составляет 40% от всех пора-
жений кариесом в боковой группе зубов и 43% от 
поражений кариесом всех групп зубов» [1]. «При 
этом распространённость кариеса постоянных зу-
бов имеет выраженную тенденцию к увеличению 
с возрастом» [4]. «В последние годы наблюдается 
тенденция к увеличению заболеваемости мужчин 
в сравнении с женщинами» [9]. Так, В.А. Румян-
цев (1999) в своих исследованиях установил, что 
кариес на контактных поверхностях зубов наблю-
дался в 73,8% случаев от всех выявленных кариоз-
ных дефектов, приводящих в итоге к наиболее ча-
стым осложнениям –   пульпиту и периодонтиту, 
в том числе и  к воспалительным  заболеваниям 
пародонта [9]. Опытным путем М.А. Смирнова 
(2009) доказала, что кариес контактных поверх-
ностей сопровождается выраженным нарушени-
ем микробного и кислотно–основного баланса в 
области  межзубного  промежутка.   Из числа об-
следованных в возрасте 16–44 лет 81,4% человек 
имели кариозные поражения в стадии дефекта и 
31,6% в стадии пятна на этих кариесвосприим-
чивых участках зубов, особенно при недостаточ-
ной  гигиене  межзубных промежутков, а в 76,4% 
случаев кариес стал причиной  пульпита  или пе-
ридонтита [9]. Ожаган I.A. и соавт. (2014) выяви-
ли «боковые дефекты твердых тканей зубов, со-
четанные с заболеваниями пародонта, у 79,2±1,9% 
больных, а у 48,5±2,4% отмечались нарушения ок-
клюзионных соотношений. Отмечается, что «наи-
более распространенными осложнениями пря-
мых реставраций боковых зубов являются недо-
статочное краевое прилегание, откол стенки зуба, 
выпадение пломб, развитие вторичного кариеса, 
количество которых увеличивается с возрастани-
ем терминов использования реставраций» [цит. 
по 6]. Петрикас А.Ж. и соавт. (2001) подчеркива-
ют, что «контактные поверхности соседних зу-
бов являются главными элементами межзубного 
промежутка» [цит. по 7]. По данным Г.В. Адкиной 
(2001), у взрослых людей, различных возрастных 
групп, кариес контактных поверхностей моляров 
стоит по частоте распространенности на втором 
месте после кариеса их окклюзионных поверхно-
стей [9]. Якушечкина В.П. (2003) акцентирует вни-
мание на достаточно серьезную проблему краево-
го  прилегания  композитных материалов к тка-
ням зуба, особенно при пломбировании полостей 
II класса по Блэку. Ее были определены основные 
ошибки и осложнения при пломбировании прок-
симальных полостей жевательной группы зубов: 
1) кариес вокруг пломбы в проксимальной обла-
сти — 93%; 2) наличие нависающего края плом-
бы – 27,7%; 3) отсутствие контактного пункта — 
16% [10]. По данным Д.А. Николаева (2015), про-
веденный комплексный анализ 583 композит-
ных реставраций постоянных зубов в полостях 
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II класса по Блэку, изготовленных с применени-
ем традиционных методик и технологий, показал 
низкую эффективность данного вида стоматоло-
гической помощи. В целом, клиническим требо-
ваниям в той или иной степени, не удовлетворяло 
абсолютное большинство исследованных рестав-
раций — 95,2±0,88% (р<0,05). При этом уже в те-
чение первого года «службы» дефекты выявлены 
у 84,0±7,3%  реставраций. А у реставраций имею-
щих «возраст» более двух лет данный показатель 
достиг 97,4±1,47% [5].

В настоящее время особую актуальность пред-
ставляют максимально своевременная профилак-
тика и повышение эффективности лечения кари-
еса на контактных поверхностях зубов, так как, 
принято считать, что его диагностика известны-
ми методами  достаточно трудна, а в начальных 
стадиях практически невозможна.

Анализ доступной литературы показал, что, 
не утратили своей остроты ряд некоторых, по–
прежнему непреодолимых, общих проблем в 
практике врача–стоматолога при лечении дан-
ной патологии, а именно: сложность в достиже-
нии качественного результата лечения из–за ана-
томо–физиологических особенностей строения 
полости рта и зубных рядов, недостаточного ви-
зуального обзора и инструментального доступа, 
особенно к боковым зубам, подтеканий десневой 
жидкости, травмирования межзубного сосочка, 
кровоточивости краевой десны, трудностей изо-
ляции рабочего поля, необходимости использо-
вания различных типов матриц для восстановле-
ния плотного межзубного контактного пункта и 
другие.

Для решения этих первостепенных задач в на-
стоящий момент необходимо использовать спе-
циальные методы для изучения поверхностной 
морфологии проксимальных поверхностей по-
стоянных зубов и анатомо–топографических осо-
бенностей межзубных контактных пунктов, кото-
рые крайне мало описаны в литературе и требуют 
более глубокого и детального освещения.

Цель исследования
Изучить некоторые особенности морфологии 

проксимальных поверхностей постоянных зу-
бов, не пораженных кариесом, удаленных по ме-
дицинским показаниям, а также подробно иссле-
довать анатомо–топографические особенности 
межзубных контактных пунктов на гипсовых мо-
делях, полученных у лиц с целостными зубными 
рядами и физиологическим типом окклюзии.

Материалы и методы
Поле хирургического удаления зубы промы-

вали под проточной водой, частично очищали от 
мягких тканей и помещали в 10% раствор фор-
малина на неопределенный срок. В последующем 
зубы повторно промывали под проточной водой 
и помещали в 33% раствор перекиси водорода на 

10–14 дней. На следующем этапе окончательно 
промывали и полностью очищали зубы от мягких 
тканей и твердых зубных отложений, а затем вы-
сушивали при комнатной температуре.

В исследовании использовался професси-
ональный портативный цифровой  USB–ми-
кроскоп «Levenhuk DTX 500 Mobi» (КНР для 
Levenhuk, Inc., США) с 20–500х кратным увели-
чением и 5.0 мпикс камерой для сверхточных ра-
бот, оснащенный 8 светодиодами белого цвета с 
плавной регулировкой яркости для оптимального 
освещения объекта исследования и просмотра на 
мониторе компьютера.  Плотность пикселей со-
ставляла 2592x1944. Фотографирование проводи-
ли в трех режимах: 1) цветное; 2) негатив; 3) чер-
но–белое. Использование трех различных режи-
мов было направлено на более точное отображе-
ние мелких деталей рельефа поверхности зубов.

Таким образом, цифровой микроскоп — это, 
так называемый, цифровой комплекс, состоя-
щий из микроскопа со светодиодами и прилагае-
мой к нему фото– и/или видеокамеры, что позво-
ляет выводить получаемое изображение, как про-
зрачных, так и не прозрачных объектов, на мони-
тор компьютера и с помощью программного обе-
спечения проводить исследования. Электронный 
микроскоп, в отличие от цифрового, является 
световым оптическим прибором   позволяющим 
получать изображение объектов с увеличением в 
1000–10000 раз, в котором для освещения образ-
цов используется не свет, а специальные магнит-
ные линзы, управляющие движением электронов 
в колонне прибора в магнитном поле. Поэтому 
эти микроскопы имеют совершенно разные кон-
фигурации и отвечают разным задачам.

С помощью неинвазивного метода цифро-
вой микроскопии проведено исследование прок-
симальных поверхностей постоянных зубов с со-
храненной морфологией. Обращалось внимание 
на следующие параметры: 1) внешние изменения 
эмалевого покрова; 2) форма проксимальных по-
верхностей; 3) форма и топография контактных 
площадок.

Результаты и обсуждения
Группа фронтальных зубов
Медиальный резец верхней челюсти
В медиальной и дистальной нормах, геометри-

ческое описание формы коронки близко к фигу-
ре треугольника, вершина которого располагает-
ся на режущем крае по условно средней вертикали 
зуба (УСВЗ) или она может быть несколько сме-
щена в вестибулярную сторону. Но по форме бо-
ковые поверхности больше напоминают искрив-
ленный клин за счет более выраженной вогнуто-
сти язычной поверхности. Важным моментом в 
описательной характеристике является различие 
в кривизне эмалево–цементной границы (ЭЦГ) на 
контактных поверхностях. На медиальной стенке 
выпуклость ЭЦГ в сторону режущего края корон-
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(цифровая микроскопия)
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ки больше, чем на дистальной (рис. 1). По данным 
одонтометрии R.C. Wheeler (1954) амплитуда кри-
визны ЭЦГ на медиальной стороне — 3,5 мм, а на 
дистальной — 2,5 мм. По данным J.B. Woelfel (1997) 
амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне 
составляет от 1,4–4,8 мм, а на дистальной стороне 
от 0,7–4,0 мм. Проведенные собственные исследо-
вания на удаленных зубах показали, что площадь 
проксимальных поверхностей различается и зави-
сит от формы коронки и направления корня (пря-
молинейное или отклонен в дистальную сторону) 
[С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Латеральный резец верхней челюсти
Латеральный резец верхней челюсти по фор-

ме сходен с медиальным резцом, но имеет мень-
шие размеры и более закругленный дистальный 
угол коронки, вследствие чего дистальная часть 
коронки напоминает клык. Как правило, в лите-
ратуре приводится следующее описание: в прок-
симальных нормах коронка имеет вид треуголь-
ника с острой вершиной у режущему края и с вы-
пуклостью в области вестибулярного контура, и 
язычного бугорка. От бугорка до режущего края 
язычный контур ровный или несколько изогнут 
к УСВ. Собственные наблюдения показали, что 
верхний латеральный резец имеет более выра-
женную форму кривого клина, из–за более высо-
кой степени выпуклости вестибулярной и вогну-
тости язычной поверхностей, хотя величина кри-
визны индивидуально варьирует (рис. 2). В по-
следнем случае, вершина треугольника располо-
жена несколько вестибулярнее режущего края. По 
данным одонтометрии R.C. Wheeler (1954) ампли-
туда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне — 2,8 
мм, а на дистальной — 1,3–4,0 мм. По данным J.B. 
Woelfel (1997) амплитуда кривизны ЭЦГ на меди-
альной стороне составляет 2,0 мм, а на дистальной 
— от 0,8–3,7 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Клык верхней челюсти
Зуб имеет коронку копьевидной формы. Ве-

личина выпуклости вестибулярной и кривизна 
язычной поверхностей индивидуально варьиру-

ют, также, как и степень конвергенции контакт-
ных контуров коронки к шейке зуба. Следует 
учесть, что вблизи проксимальных контуров рас-
полагаются краевые гребешки, от которых углу-
блениями отделен срединный гребешок, кото-
рый может иметь различную величину. Эти ана-
томические особенности строения верхнего клы-
ка во многом определяют собственно форму ко-
ронки зуба, что несомненно отражается, как на 
форме, так и на площади боковых поверхностей. 
При этом более короткая мезиальная половина 
режущего края связана с большей длиной мези-
альной контактной поверхности по сравнению с 
дистальной поверхностью коронки, кривизна ко-
торой выражена более резко. Место перехода ок-
клюзионного контура в дистальный расположе-
но ближе к основанию коронки зуба. Как и у рез-
цов, ЭЦГ более изогнута на мезиальной стороне, 
чем на дистальной, а точка наибольшей амплиту-
ды располагается по УСВЗ или несколько смеще-
на вестибулярно. По данным одонтометрии R.C. 
Wheeler (1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на ме-
диальной стороне — 2,5 мм, а на дистальной — 
0,3–4,0 мм. По данным J.B. Woelfel (1997) амплиту-
да кривизны ЭЦГ на медиальной стороне состав-
ляет 1,5 мм, а на дистальной — от 0,2–3,5 мм [С.В. 
Дмитриенко и соавт., 2001].

Медиальный резец нижней челюсти
Обычно самый маленький из всей группы рез-

цов. Коронка имеет вид узкого долота со слабой 
конвергенцией проксимальных стенок к шейке 
зуба. В медиальной (дистальной) норме форма 
зуба сходна с другими резцами, однако вестибу-
лярный контур коронки слабо выпуклый и неред-
ко близок к прямой линии. Кривизна ЭЦГ боль-
ше с медиальной стороны, чем с дистальной. По 
данным одонтометрии R.C. Wheeler (1954) ампли-
туда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне — 3,0 
мм, а на дистальной — 1,0–3,3 мм. По данным J.B. 
Woelfel (1997) амплитуда кривизны ЭЦГ на меди-
альной стороне составляет 2,0 мм, а на дистальной 
— от 0,6–2,8 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Рис. 2. Общий вид проксимальных поверхностей бокового резца верхней челюсти (цифровая микроскопия)
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Рис. 3. Варианты контактных площадок от плоскостного 

углового межзубного контакта на проксимальной поверхности 

премоляров верхней челюсти

Латеральный резец нижней челюсти
Коронка зуба мало отличается по форме от 

нижнего медиального, но обычно она шире и 
крупнее, часто имеет неравную длину прокси-
мальных краев, причем дистальный край длин-
нее. Степень конвергенции контактных конту-
ров в пришеечную сторону вариабельна, также, 
как и их форма, которая зависит от того насколь-
ко вестибулярная поверхность выпуклая, но она 
бывает и совершенно плоской, а для язычной по-

верхности характерна в разной мере вогнутость в 
средней части коронки и выпуклость в шеечной 
трети. В проксимальных нормах контуры корон-
ки должны иметь форму, близкую к треугольни-
ку, наиболее острый угол которого соответствует 
режущему краю. По данным одонтометрии R.C. 
Wheeler (1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на ме-
диальной стороне — 3,0 мм, а на дистальной — 
1,0–3,6 мм. По данным J.B. Woelfel (1997) амплиту-
да кривизны ЭЦГ на медиальной стороне состав-
ляет 2,0 мм, а на дистальной — от 0,8–2,4 мм [С.В. 
Дмитриенко и соавт., 2001].

Клык нижней челюсти
Нижний клык уступает по размерам верхнему 

и несколько отличается по форме, напоминая ре-
зец, особенно верхний латеральный. Для коронки 
часто характерно более отвесное расположение 
контактных поверхностей, но отчетливой формы 
клина не наблюдается из–за того, что зубец на ре-
жущем крае обычно меньше по размерам, чем у 
верхнего и располагается более мезиально. В свою 
очередь, мезиальная поверхность является как бы 
продолжением такой же поверхности корня, об-
разуя с ней одну прямую линию. Однако вестибу-
лярный контур коронки может быть ровным или 
в различной мере выпуклым, а на язычной сторо-
не варьирует выраженность краевых гребешков и 
язычного бугорка, который обычно слабо выра-
жен, что создает впечатление даже общей вогну-
тости всей этой поверхности. В мезиальной и дис-
тальной нормах коронка по форме приближает-
ся к треугольнику. По данным одонтометрии R.C. 
Wheeler (1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на меди-
альной стороне составляет 2,9 мм, а на дисталь-
ной стороне 0,2–4,8 мм. По данным J.B. Woelfel 
(1997) амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной 
стороне составляет 1,0 мм, а на дистальной сторо-
не от 0,2–3,5 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Группа малых коренных зубов (премоляров).
Первый премоляр верхней челюсти
В вестибулярной норме контуры коронки по 

форме напоминают клык верхней челюсти. В ме-
зиальной и дистальных нормах вестибулярный 
и язычный контуры могут быть выпуклыми или 
прямыми, но как правило язычный контур бо-
лее выпуклый. Дмитриенко С.В. и соавт. (2001), в 
частности, указывают, что «особенности формы 
коронки определяются величиной выпуклости 
язычного или вестибулярного контуров». Ампли-
туда кривизны и форма ЭЦГ в мезиальной и дис-
тальной нормах вариабельны, но, как правило, 
образуются два изгиба обращенные в окклюзион-
ную сторону. При этом в области вестибулярно-
го бугорка амплитуда кривизны ЭЦГ больше, чем 
изогнутость, направленная в сторону язычного 
бугорка. По данным одонтометрии R.C. Wheeler 
(1954) на медиальной стороне она составляет 1,1 
мм, а на дистальной стороне близка к прямой ли-
нии. По данным J.B. Woelfel (1997) амплитуда кри-
визны ЭЦГ на медиальной стороне составляет от 
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0,0–1,7 мм, а на дистальной стороне от 0,0–1,7 мм 
[С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Второй премоляр верхней челюсти
Зуб имеет овальную в поперечнике коронку, 

обычно несколько меньшей величины, чем у пер-
вого верхнего премоляра. Оба бугорка на ее же-
вательной поверхности имеют почти одинако-
вую величину и уровень расположения. В прок-
симальных нормах точка соединения скатов ве-
стибулярного и язычного бугорков находится, 
как правило, ближе к середине жевательной по-
верхности или смещена к язычному контуру. В 
мезиальной и дистальных нормах форма коро-
нок верхних премоляров напоминает четыреху-
гольник. Форма и амплитуда кривизны ЭЦГ в ме-
зиальной и дистальной нормах также вариабель-
на, как и у первого верхнего премоляра. Кривиз-
на линии ЭЦГ на обеих поверхностях отличает-
ся мало. По данным одонтометрии R.C. Wheeler 
(1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной 
стороне составляет 0,8 мм, а на дистальной сто-
роне 0,4–1,9 мм. По данным J.B. Woelfel (1997) ам-
плитуда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне 
близка к прямой линии, а на дистальной сторо-
не от 0,0–1,4 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Первый премоляр нижней челюсти
В мезиальной и дистальной нормах для прок-

симальных поверхностей характерна выпуклая 
форма с плавной конвергенцией к шейке зуба. 
Наибольшая степень кривизны находится на 
уровне скатов вестибулярного бугорка, с резким 
переходом на вестибулярную поверхность корон-
ки образуя закругленные углы при треугольной 
и пентагональной формах. Собственные наблю-
дения позволили сделать заключение, что фор-
ма коронки может варьировать и быть округлой 
(при одинаковой выраженности вестибулярного 
и язычного бугорков), треугольной (слабая выра-
женность язычного бугорка и срединного эмале-
вого валика на вестибулярной поверхности) или 
пентагональной (слабая выраженность язычно-
го бугорка и хорошая выраженность срединно-
го эмалевого валика вестибулярной поверхно-
сти). Следует отметить, что на вестибулярной по-
верхности коронки, в ее оккллюзионной трети, в 
норме обычно хорошо выражен срединный эма-
левый валик, отделенный от краевых валиков не-
большими углублениями. Как правило, углубле-
ние между мезиальным и срединным эмалевы-
ми валиками выражено лучше и данная особен-
ность строения, как и выраженность язычного 
бугорка, оказывают влияние на степень кривизны 
проксимальных стенок (рис. 3). По данным одон-
тометрии R.C. Wheeler (1954) амплитуда кривиз-
ны ЭЦГ на медиальной стороне составляет 0,8 
мм, а на дистальной стороне близка к прямой ли-
нии. По данным J.B. Woelfel (1997) амплитуда кри-
визны ЭЦГ на медиальной стороне составляет от 
0,0–2,0 мм, а на дистальной стороне от 0,0–1,6 мм 
[С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Второй премоляр нижней челюсти
В отличие первого нижнего премоляра, зуб 

имеет хорошо выраженные как вестибулярный, 
так и язычные бугорки. Вестибулярный кон-
тур коронки менее изогнут, чем у первого и мо-
жет располагаться более отвесно или почти вер-
тикально, а язычный контур может резко высту-
пать в язычную сторону, быть закругленным или 
уплощенным (при «расщеплении» язычного бу-
горка). Второй верхний премоляр относится к ва-
риабельным зубам в связи с подверженностью, в 
различной мере, как к редукции, так и дифферен-
циации (нередко встречаются трех–, четырех и 
пятибугорковые формы). Эти особенности анато-
мической формы определяют форму коронковой 
части, и, в частности, проксимальных поверхно-
стей. Форма ЭЦГ в мезиальной и дистальной нор-
мах вариабельна. По данным одонтометрии R.C. 
Wheeler (1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на ме-
диальной стороне составляет 0,6 мм, а на дис-
тальной стороне от 0,0–2,0. По данным J.B. Woelfel 
(1997) амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной 
стороне близка к прямой линии, а на дистальной 
стороне от 0,0–1,3 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 
2001].

Группа больших коренных зубов (моляров)
Первый моляр верхней челюсти
Зуб имеет форму ромба с наибольшей диа-

гональю от щечно–проксимального до язычно–
дистальных краев коронки. В проксимальных 
нормах коронка по форме близка к четыреху-
гольнику, который имеет различную степень вы-
тянутости в вестибулярно–язычном направле-
нии. Дистальный угол коронки округлый и боль-
ше мезиального (признак угла коронки). Конту-
ры проксимальных поверхностей коронки кон-
вергируют к шейке зуба. В мезиальной норме ве-
стибулярный контур коронки выпуклый с наибо-
лее выступающей точкой в шеечной трети или на 
границе шеечной и средней трети, но также мо-
жет быть равномерно изогнутым по всему про-
тяжению или близким к прямому. Нередко ме-
зиальный контур несколько больше уклоняется 
к условно средней вертикали, чем дистальный. В 
дистальной норме форма коронки соответству-
ет такой в мезиальной норме. Переход контакт-
ных контуров коронки в соответствующие кон-
туры корня лучше выражен по дистальному кон-
туру, чем по мезиальному. Наиболее выступаю-
щие точки этих контуров расположены вблизи 
границы средней и окклюзионной трети корон-
ки. Линия ЭЦГ слабо изогнута в сторону окклю-
зионного контура. По данным одонтометрии R.C. 
Wheeler (1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на ме-
диальной стороне составляет 2,2 мм, а на дис-
тальной стороне близка к прямой. По данным J.B. 
Woelfel (1997) амплитуда кривизны ЭЦГ на ме-
диальной стороне составляет от 0,0–2,1 мм, а на 
дистальной стороне от 0,0–1,4 мм [С.В. Дмитри-
енко и соавт., 2001].
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Второй моляр верхней челюсти
Второй верхний большой коренной зуб по 

форме сходен с первым верхним моляром, но 
уступает ему по размерам, так как для него ха-
рактерно уменьшение («эффект сжатия») мези-
ально–дистальных размеров, по сравнению с пер-
вым. Нередко форма коронки становится закру-
гленно–треугольной, когда язычные бугорки сли-
ваются в один. В мезиальной и дистальных нор-
мах форма коронки сходна с прямоугольником, у 
которого в той или иной мере преобладает вести-
булярно–язычный размер над высотой. В дисталь-
ной норме коронка по форме напоминает тако-
вую в мезиальной норме, но с меньшим вестибу-
лярно–язычным размером дистальной поверхно-
сти. По данным одонтометрии R.C. Wheeler (1954) 
амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне 
составляет 1,6 мм, а на дистальной стороне близ-
ка к прямой линии. По данным J.B. Woelfel (1997) 
амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне 
составляет от 0,0–2,2 мм, а на дистальной сторо-
не от 0,0–1,0 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Первый моляр нижней челюсти
Наиболее крупный зуб на нижней челюсти. 

Величина больших коренных зубов постепенно 
убывает от первого к третьему. Проксимальные 
контуры коронки заметно конвергируют к шейке 
зуба, причем мезиальный контур больше уклоня-
ется к УСВЗ, чем дистальный. В мезиальной нор-
ме контуры коронки образованы мезиальными, 
относительно стабильными морфологическими 
одонтомерами, соединенные выраженным попе-
речным эмалевым гребешком. В дистальной нор-
ме форма коронки определяется выраженностью 
дистального одонтомера, который занимает сред-
нюю часть коронки зуба или смещен вестибуляр-
но. Линия ЭЦГ слабо изогнута в сторону окклю-
зионной поверхности. По данным одонтометрии 
R.C. Wheeler (1954) амплитуда кривизны ЭЦГ на 
медиальной стороне составляет 1,1 мм, а на дис-
тальной стороне близка к прямой линии. По дан-
ным J.B. Woelfel (1997) амплитуда кривизны ЭЦГ 

на медиальной стороне составляет от 0,0–1,6 мм, 
а на дистальной стороне от 0,0–1,2 мм [С.В. Дми-
триенко и соавт., 2001].

Второй моляр нижней челюсти
Коронка зуба по форме приближается к кубо-

видной, с четырьмя или с пятью бугорками. Ли-
ния ЭЦГ может быть прямой, слегка вогнутой 
или слабо изогнутой в сторону окклюзионной по-
верхности. Следовательно, шейка моляров ровнее 
охватывается слизистой оболочки десны. Прок-
симальные поверхности по форме приближа-
ются к прямоугольным и конвергируют к шейке 
зуба (рис. 4). Собственные наблюдения позволи-
ли прийти к выводу, что топография межзубных 
контактов во многом будет определяться особен-
ностями окклюзионного строения боковых зу-
бов и собственно формой коронковой части зуба. 
По данным одонтометрии R.C. Wheeler (1954) ам-
плитуда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне 
составляет 0,2 мм, а на дистальной стороне близ-
ка к прямой линии. По данным J.B. Woelfel (1997) 
амплитуда кривизны ЭЦГ на медиальной стороне 
составляет от 0,0–1,4 мм, а на дистальной сторо-
не от 0,0–1,2 мм [С.В. Дмитриенко и соавт., 2001].

Классификация анатомо–топографических 
типов межзубных контактов (по А. И. Постола-
ки, 2016):

 Фронтальная группа зубов:
1)  Плоскостной точечный –
а)  в области режущих краев;
б)  в области экватора;
2)  Плоскостной линейный — в области режу-

щих краев и экватора.
 Боковая группа зубов:
1) Плоскостной точечный — в области прок-

симальных поверхностей вестибулярных 
бугорков премоляров;

2) Плоскостной линейный — в области прок-
симальных поверхностей премоляров и 
моляров;

3) Плоскостной угловой — в области прокси-
мальных поверхностей премоляров и моляров;

Рис. 4. Общий вид трех контактных площадок разной степени величины и глубины на проксимальной поверхности моляра нижней 

челюсти.
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4) Плоскостной S–образный:
а) в области проксимальных поверхностей II 

премоляра и I моляра верхней челюсти;
б) в области проксимальных поверхностей мо-

ляров.

Заключение:
Использование портативной цифровой ми-

кроскопии имеет ряд преимуществ перед стаци-

онарной электронной микроскопией, более слож-
ным, дорогостоящим и, соответственно, малодо-
ступным прибором для научного исследования 
или практической деятельности в области стома-
тологии: 1) доступная цена; 2) не требуется спе-
циальных условий и навыков в работе; 3) удобен 
для изучения различных поверхностей, особен-
но непрозрачных объектов. Применение цифро-
вого микроскопа обеспечило более высокий уро-

Рис. 5. Особенности топографии межзубных контактов (гипсовые модели).
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вень информативности о морфологии изучаемых 
структур — проксимальных поверхностей уда-
ленных зубов и межзубных контактов на гипсо-
вых моделях. Полученные результаты позволи-
ли систематизировать анатомо–топографические 
типы межзубных контактов в виде оригинальной 
авторской классификации, направленной на по-
вышение уровня оказания стоматологической по-
мощи.
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ASPECTE ALE DIAGNOSTICULUI FLUOROZEI OSOASE 
(REVISTA LITERATURII)

Rezumat
S-a constatat că alimentele cultivate pe soluri bogate în fluor conţin can-

tităţi mari a acesteia, și a notat, de asemenea, conţinutul crescut de fluor în 
produsele alimentare de origine animală. Reieșind din faptul, că în Repu-
blica Moldova în 13 raioane este sporit conţinutul de fluor în apa de băut, în 
organismele vegetale și animale acesta depășește normele admisibile, ceea 
ce înseamnă că și în dietă — apă și alimentele din zonele respective. Paci-
enţii trebuie evaluaţi nu numai pentru a fluorozei dentare, dar și alte siste-
me, de exemplu — sistemul osos. Obiectivul acestui reviu al literaturii de 
specialitate este de a disemina informaţii știinţifice pentru diagnosticarea 
timpurie a fluorozei osoase.

Cuvinte-cheie: boală endemică, fluoroza osoasă, diagnostic, dureri osoa-
se, osteoscleroză.

Summary
ASPECTS OF BONE FLUOROSIS DIAGNOSIS (Literature Review)

There were established, that the foodstuffs which have been grown up 
on rich fluorine soils contain increased amount, and also increased con-
tents of fluorine in foodstuffs of animal origin were noted. Given the fact 
that 13 districts in Moldova is high fluoride content in drinking water in 
plant and animal organisms that exceeds the allowable standards, which 
means that the diet — water and food in those areas. Patients should be 
evaluated not only to dental fluorosis, but other systems, for example — the 
skeletal system. The objective of this communication is to disseminate sci-
entific information for early diagnosis of skeletal fluorosis.

Key-words: endemic disease, skeletal fluorosis, diagnosis, bone pains, os-
teosclerosis.

Actualitatea temei
Consumarea apei cu conţinut sporit de fluor duce la intoxicaţia generală a 

organismului și fiind un oxidant puternic, dereglează procesele metabolice [20]. 
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Dacă cantitatea de fluor în apa potabilă atinge 2,4 
mg/l, incidenţa fluorozei la populaţia din asemenea 
zone ajunge la 92% [3].

Conform datelor oferite de către Centrul Naţional 
Știinţifico-practic de Medicină Preventivă, la solicita-
rea din partea noastră, pe teritoriul Republicii Moldo-
va sunt următoarele 13 zone endemice (raioane) sub 
aspect geomorfologic cu conţinut ridicat de fluor în 
apele subterane (peste 1,5 mg/l):

•  Glodeni — 5-11 mg/1 în apele de profunzime 
și 1,2-1,7 mg/l în apele freatice, concentraţii 
sporite de fluor fiind depistate în 100% din 
probele de apă de profunzime.

•  Ungheni — 4-8 mg /l în apele de profunzime și 
0,85 — 1,5 mg /l în apele freatice.

•  Călărași — 3-5 mg/l în apele de profunzime și 
0,8-1,5 în apele freatice.

•  Nisporeni, Anenii-Noi, Hâncești — 2-4 mg/1 
în apele de profunzime și 0,8-1,5 în apele  
freatice.

•  Căinări, Taraclia, Basarabeasca — 3-8 mg/1 în 
apele de profunzime și 0,8-1,2 în apele  
freatice.

•  Ciadâr-Lunga — 11-16 mg/1 în apele de pro-
funzime și 1,0-1,6 în apele freatice.

•  Florești, Criuleni — 2-4 mg/1 în apele de pro-
funzime și 0,8-1,2 în apele freatice.

•  Fălești — 4-8 mg/1 în apele de profunzime și 
1,0-1,8 în apele freatice.

Conform datelor oferite a.1998 de către Centrul 
raional de Medicină Preventivă din orașul Fălești, 
ponderea probelor de apă studiată din sursele centrale 
ce nu corespundeau cerinţelor standardului de calitate 
2874-82 a crescut de la 70,8% în a.1994 până la 81,7% 
în a.1996 la indicii sanitaro-chimici, fapt ce depășea 
cu mult media republicană. Astfel concentraţiile de 
fluor din apa de apeduct varia de la 4 mg/1 până la 14 
mg/1, amoniac — 2-6 mg/1, duritatea totală fiind pes-
te 30 mol/m3, sulfaţi — 500-600 mg/1 (N-500 mg/1), 
nitraţi — 100-150 mg/1 (N-50 mg/1).

Datele expuse mai sus sunt destul de îngrijorătoa-
re, deoarece din cauza folosirii în alimentare a apei 
din apeduct, ce este extrasă din fântânele arteziene de 
profunzime, dar și a alimentelor de origine animală 
și vegetală, produse în teritoriile respective, populaţia 
este afectată nu doar de fluoroză dentară, ci este ata-
cată la nivelul întregului organism [9,18].

În perioada sovietică, dar și ulterior acesteea, da-
tele respective au fost extrem de rar mediatizate, iar 
acest fapt a frânat procesul de profilaxie a fluorozei 
osoase, dentare etc.

Se cunoaște pe larg că dinţii afectaţi de fluoroză 
prezintă un aspect specific „marmorat“. Ei se constată 
a fi fragili și dispuși către o atriţie rapidă. Mai puţin 
se știe că acţiunea cronică toxică a fluorului stimulea-
ză oxidarea peroxidă a lipidelor, dereglează sistemele 
antioxidante de protecţie a organismului [20], atacă 
scheletul, iar în cazurile avansate extrem poate con-
duce la dezvoltarea osteomielitei, necrozei maxilare-
lor etc.

Fluorul poate pătrunde în organismul pruncului 
prin intermediul laptelui matern, cu dezvoltarea ulte-
rioară a semnelor de fluoroză.

Intoxicarea chimică cu compușii de fluor este în-
soţită de unele schimbări ale ţesuturilor moi, instalate 
cu mult înainte de manifestarea modificărilor în oase 
și dinţi[3].

Importanţa fiziologică a fluorului constă în parti-
ciparea la schimbul de calciu și fosfor, și în influenţa-
rea creșterii oaselor, părului și unghiilor [3].

În condiţii naturale, el pătrunde în organism cu 
alimentele (0,8 mg) și în mare parte cu apa (2,2 mg). 
Fluorul stimulează procesele reparative în caz de frac-
turi ale oaselor, previne dezvoltarea osteoporozei se-
nile la vârsta a treia. El reduce conţinutul de stronţiu 
radioactiv în ţesutul osos. În doze mici, stimulează 
sistemul imunitar [2].

Dar particularitatea notabilă a fluorului o repre-
zintă marja îngustă a efectelor sale fiziologice asupra 
organismului [3].

Conţinutul de 0,5 mg / g al fluorului în apă duce la 
apariţia cariilor dentare, în special în perioada erupţi-
ei și mineralizării [2,3].

De asemenea, această prezenţă deficitară a fluoru-
lui afectează osificarea scheletului [2].

Conform opiniei general acceptate în medicină, 
conţinutul optim de fluor în apă este de 1 mg/l [2].

Deaceea, o măsură eficientă împotriva cariilor în 
zonele cu un conţinut scăzut de fluor în apele freatice 
este fluorurarea apei în apeduct, sării de bucătărie și 
a laptelui [2].

Însă, aportul excesiv de fluor în organism prin apa 
potabilă, cu depășirea valorii de 1,2 mg/l este cauza 
apariţiei fluorozei endemice [2].

În cazul acesteea sunt afectaţi dinţii, sistemele os-
teoarticular, nervos și endocrin, tractul gastro-intes-
tinal [2,3].

Prezintă interes faptul că fluorurile nu afectează 
ţesutul cartilaginos al coastelor, suprafeţele articulare 
ale discurilor intervertebrale [3].

La baza patogenezei stă inhibiţia activităţii mai 
multor enzime datorită formării legăturilor chimi-
ce ale ionilor de fluor cu centrele active ale enzime-
lor, dar, de asemenea, și modificarea permeabilităţii 
membranelor celulare, ceea ce duce la perturbarea 
bioenergiei și instalarea unor schibări patologice în 
diferite organe și sisteme [1].

Patogeneza
Odată ajuns în organism, fluorul se poate acumu-

la, formând depozite în mare parte în oase, parţial 
— în păr, dinţi și mușchi. Îndepărtarea fluorului din 
organism se efectuiază, în principal, prin urină, doar 
10% este excretat prin fecale, și în cantităţi nesemnifi-
cative — cu sudoare, saliva, laptele matern în perioa-
da alăptării [2].

Efectul general toxic al fluorului se datorează și 
efectului său resorbtiv [2].

Dispunând de o capacitate reactivă extrem de ri-
dicată și penetrând barierele protectoare ale organis-
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mului, fluorul poate cauza varii tulburări metabolice, 
ceea ce probează în vederea unui impact politropic al 
acestuia. Este binecunoscut efectul decalcifiant al flu-
orurilor, care au capacitatea de a precipita calciul din 
protoplasmă sub forma unei fluoruri de calciu insolu-
bile în ţesuturi și fluide biologice. Reducerea nivelului 
de calciu perturbează excitabilitatea neuromusculară, 
crește permeabilitatea peretelui vascular, afectează ac-
tivitatea sistemelor enzimatice.

Fiind o substanţă chimică activă, el formează 
compuși complecși cu magneziu, mangan, fier, zinc, 
ceea ce contribuie la dezvoltarea unor tulburări en-
zimatice.

Cele mai specifice sunt modificările care apar în 
metabolismul mineral în urma inhibării fosfatazei 
acide, ceea ce afectează variaţia activităţii celulelor 
osteoblaste și a proceselor de osificare. Metabolismul 
calciului și fosforului se dereglează, este modificat ra-
portul dintre fosforul organic și cel anorganic, calciu 
și fosfor în oase și dinţi.

Fluorul posedă o acţiune anticolinesterazică, care 
se manifestă în paralel cu efectele colinomimetice 
(bradicardie, hipotensiune arterială).

Concentraţiile mari de fluor modifică reactivita-
tea imunobiologică, reducând activitatea fagocitară a 
celulelor albe din sânge și formarea aglutininei.

Fluorul poate provoca alergii și intoleranţă la une-
le persoane, inclusiv în condiţiile unui contact de pro-
ducţie.

Afectarea selectivă a oaselor (osteotropismul) de 
către fluoruri se datorează capacităţii fluorului de a 
transfera sărurile solubile ale calciului în compuși cal-
cici insolubili. În urma acestui fenomen organismul 
pierde calciul solubil care este vital necesar, și se insta-
lează hipocalciemia [3].

Gradul sistemului scheletic au determinat con-
centraţia de fluor și durata de expunere, de exemplu, 
experienţa profesională a pacientului [6].

Cei mai susceptibili fluorozei industriale sunt 
muncitorii, antrenaţi în producţia electrolitică a alu-
miniului, producţia de ciment și superfosfatelor [3].

Acești lucrători sunt expuși acţiunii prin inhalarea 
(pătrunderea în organismul acestora pe cale aeriană) 
a diferitor compuși fluoroși în stare gazoasă și aerosol 
[1].

Emisiile provenite de la instalaţiile industriale, în 
special de la cele criolite și superfosfate, poluează con-
siderabil mediul ambiant cu fluor. Vegetaţia din area-
lul învecinat piere, deoarece fluorul distruge clorofila 
[2].

Vitele mari cornute care pasc pe pășunile conta-
minate industrial sau în zonele endemice cu prezen-
ţă manifestă de fluor în apele freatice și soluri, se pot 
constata a fi bolnave de fluoroză osoasă și dentară la 
stadii avansate [2].

Studiere efectului fluorurilor asupra organismu-
lui uman, dar și a animalelor în condiţii naturale și în 
cele de laborator au fost efectuate de către cercetăto-
rii (Rocholm, 1937; Paperkorn с сотр., 1944; Bishop, 
1946; Г. Н. Майман, 1946; Р. Д. Габович, 1953; А. В. 

Гринберг, 1955; Е. Я. Гирская, 1955; Руснак Б. С., 
Бергер И. И., 1965, 1968, ș.a.).

Studiile axate pe tematica fluorozei osoase ale 
animalelor în condiţii naturale și în cele de laborator 
(Обуховский П. М. și Даль М. К., 1937; Габович Р. 
Д., 1953 [8]; Руснак Б. С., Бергер И. И., 1968 [7], ș.a.) 
au fost reluate și actualizate în perioada 1979—2015 
de către Gnatiuc Pavel și coaut. (USMF „Nicolae Tes-
temiţanu“, Catedra Odontologie, parodontologie și 
patologie orală). Rezultatele realizate au fost prezen-
tate la diverse congrese și conferinţe știinţifice, în va-
riate publicaţii [9-17].

Fluorul posedă o acţiune drastică iritantă și cau-
terizantă, cauzând lezarea pielii și mucoasei oculare. 
Afectarea căilor respiratorii se constată prin manifes-
tări clinice corespunzătoare (modificări atrofice ale 
mucoasei tractului respirator superior și bronhiilor, 
cu posibila dezvoltare a rinitelor, faringitelor, laringi-
telor). Adesea pot apărea degenerescenţe ale organe-
lor parenchimatoase[1,2].

Concentraţiile mari de compuși gazoși ai fluorului 
pot provoca hemoragii nazale și perforarea septului 
nazal ! [1].

În fluoroza osoasă prezenţa fluorului în oase ajun-
ge să depășească valorile normale de 60 de ori, iar în 
dinţi — de 10 ori [3].

Tablou morfopatologic
În cadrul: a) sacrificării animalelor de laborator 

(guzgani) incluse în cercetări privitor la prezenţa ma-
sivă a fluorului în mediul ambiant; b) sacrificării in-
dustriale a bovinelor, ovinelor și porcinelor din zone 
de fluoroză endemice sau industriale; c) analizei sta-
tistice a rezultatelor autopsiei persoanelor decedate și 
suspectaţi de fluoroză osoasă au fost adunate, sortate 
și clasificate diverse date privitor la modificările spe-
cifice în oase.

Au fost decelate formaţiuni periostale situate pe 
suprafeţele osoase interesate, având un aspect neuni-
form, tuberos, și ligamente calcificate [3].

Însăși oasele prezentau o densitate și duritatea 
crescută. Greutatea lor depășeau normalul de 3 și mai 
multe ori. În secţiune oasele aveau aspect și culoare 
alb-cretos [2,3].

Prin microscopie optică s-au depistat diverse mo-
dificări de structură osoasă. Elementele constituente 
apar neuniform îngroșate și excesiv saturate cu săruri 
calcaroase [2,3].

Acumulaţii agregate și incluziuni de săruri calca-
roase au fost depistate până și în spaţiile intertrabecu-
lare și în lumenele canalelor centrale ale osteoanelor 
[3].

Specimenele histologice prelevate au etalat spon-
gizarea stratului cortical, formarea excesivă de ţesut 
fibros pe suprafaţa periostală, trabecule osoase îngro-
șate, formarea unor osteofite specifice [5].

În majoritatea cazurilor, măduva osoasă s-a con-
statat a fi atrofică [2].

S-a propus ca toate modificările morfopatologice 
sus-menţionate să fie definite prin termenul unic „os-
teoscleroză fluorozică“[5].



28

Diagnostic
Diagnosticul de fluoroză osoasă este stabilit în 

baza : a) acuzelor specifice; b) de obicei, după 10-
15 ani de activitate/ locuire în condiţii de prezenţă a 
unor concentraţii ridicate de fluor în mediul ambi-
ant, — factor endemic, vecinal sau industrial; în caz 
de maladie ocupaţională — este importantă vechimea 
în muncă; c) rezultatelor de laborator; d) datelor den-
sitometriei cu raze X, asistate de calculator [2].

Diagnosticul de fluoroză osoasă este aproape im-
posibil de pus fără examenul radiologic al oaselor 
scheletului de suport [1,2].

Metoda se bazează pe identificarea creșterii densi-
tăţii ţesutului osos datorate retenţiei mineralelor dato-
rate introducerii în cristalelor apatitei osoase a ionilor 
de fluor[1].

Radiologic sunt deosebite trei stadii de evoluţie a 
fluorozei osoase (A. Greenberg, 1958) [4]:

I stadiu se caracterizează prin creșterea densităţii 
vertebrelor, oaselor bazinului și coastelor. Spre deo-
sebire de tabloul radiomorfologic normal, imaginile 
corespunzătoare I stadiu sunt mai expresive și de con-
trast, traveele și lamele osoase sunt îngroșate, dar mai 
puţin diferenţiate; nu există o trecere certă a stratului 
cortical al vertebrelor în ţesut spongios [2].

Din punct de vedere clinic, acest stadiu se ma-
nifestă sărac, — dureri periodice și jenă la mișcarea 
membrelor, pacienţii nefiind în stare să indice exact 
localizarea deranjului (în articulaţiile sau oasele 
membrelor). Artralgiile și osalgiile comportă un ca-
racter sâcâitor sau vag, se pot intensifica la „intempe-
rii“, sau la solicitări fizice considerabile. Sunt posibile 
crampe la nivelul gambelor. Semnele clinice obiective 
sunt practic absente. Palparea suprafeţei anterioare 
a gambei este, de regulă, una nedureroasă. În unele 
cazuri, poate fi depistată o sensibilitate dureroasă la 
mișcarea în articulaţii mari, în special ale membrelor 
inferioare, în segmentul lombar al coloanei vertebra-
le, fără afectarea volumul funcţional [2].

Al II-lea stadiu se deosebește prin progresarea 
osteosclerozei, ceea ce duce la omogenizarea și es-
tomparea considerabilă a desenului osos trabecular, 
incapacitatea de a diferenţia trabeculele aparte; face 
indistincte contururile și structura diferitor organe 
osoase (vertebre, oase pelviene) [2,3].

Se remarcă îngroșarea stratului cortical al oaselor 
lungi [3], cu o scădere corespunzătoare a canalelor lor 
osteolmedulare [2].

La al II-lea stadiu de osteopatie artralgiile și osal-
giile devin permanente, fiind preponderent localizate 
în regiunea membrelor inferioare și segmentul tora-
co-lombar al coloanei vertebrale; accesele de spasme 
tonice la nivelul gambelor devin mai frecvente. În 
unele articulaţii apare rigiditatea în mișcări (de gr. 
0-1), ultimile, atât active cât și pasive, sunt dureroase. 
Palparea suprafeţei anterioare a gambelor este dure-
roasă [2].

Locurile de inserţie a muschilor și ligamentelor (în 
special ale celor longitudinale și intervertebrale, în seg-
mentul lombar al coloanei vertebrale) se calcifică [2,3].

Pe de altă parte, discurile intervertebrale nu sunt 
modificate.

Al III-lea stadiu se caracterizează prin densitatea 
maximă și absenţa structurii imaginilor radiografice 
ale oaselor [3].

Devine imposibilă vizualizarea umbrelor inelare 
ale rădăcinilor arcurilor și proceselor spinoase. Con-
tururile vertebrelor și oaselor pelviene devin neclare 
și ondulate din cauza hiperostozei neuniforme în lo-
curile de inserţie a mușchilor și ligamentelor. Oasele 
cilindrice lungi se deosebesc prin densitate manifestă, 
o hiperostoză relativ mai mare decât în stadiile anteri-
oare și îngustarea canalelor osteomedulare [2].

Al III-lea stadiu al osteopatiei se caracterizează 
prin generalizarea procesului patologic, creșterea se-
verităţii sindromului algic la nivelul extremităţilor și 
a coloanei vertebrale. Implicarea în procesul morbid 
a aparatului ligamentar conduce la o limitare consi-
derabilă a mobilităţii în articulaţii până la instalarea 
anchilozei articulare și rigiditatea coloanei vertebrale. 
În cazurile avansate se pot dezvolta complicaţii ne-
urologice sub formă de sindrom de radiculopatie și 
mieloradiculopatie la nivel lombar [2].

Deficienţele abordării radiologice de diagnosti-
care a intoxicaţiei cronice cu fluor sunt determinate 
de informativitatea inferioară a metodei în evaluarea 
ţesutului osos. Perturbarea Roentgen-decelabilă a 
radiotransparenţei osoase se dezvoltă la modificarea 
densităţii minerale cu cel puţin 30%. Sensibilitatea 
scăzută a metodei roentgenologice este agravată prin 
impactul considerabil al factorului subiectiv din cauza 
nesiguranţei tehnice a evaluării fotodensitometrice a 
densităţii oaselor spongioase (pelvis, vertebre, coas-
te), care din toate structurile scheletale sunt cele mai 
expuse acţiunii fluorurilor [1].

Este relativă și definirea osteosclerozei radiologice 
drept manifestare obligatorie a intoxicaţiei fluorozice 
cronice: la examinarea coerentă a scheletului osos în 
acesta, pe lângă prezenţa osteosclerozei frecvent se 
decelează și semne de osteoporoză.

Diagnosticarea trepanatului osos iliac
Suplimentar la examenul terapeutic clasic și in-

vestigaţia roentgen, poate fi efectuat examenul spe-
cimenului histologic al trepanatului osului iliac prin 
tehnica de microscopie optică. Se estimează vârsta 
pacientului. La decelarea semnelor de osteoporoză 
difuză și (sau) osteogeneză imperfectă, și excluderea 
patologiei somatice cu perturbarea metabolismului 
calcic, intoxicaţia fluoroasă cronică este singurul mo-
tiv pentru dezvoltarea modificărilor osoase detectate, 
fiind în final stabilit diagnosticul de fluoroza osoasă.

Diagnosticarea stării sistemului antioxidant de pro-
tecţie la pacienţii cu fluoroză este axată pe studierea 
indicilor sângelui, urinei și salivei [20] și necesită o 
abordare actualizatoare specială și profundă.

Schema metodelor de corecţie a dismetabolis-
mului fluorozic (la maturi)

Remedii specifice de terapie a fluorozei osoase nu 
sunt. Se administrează per os calciu gluconat 0,5g + 
vitaminoterapia cu vitaminele B1, B12 pe fond de trata-
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ment cu preparate antiinflamatorii nesteroidiene; D3 
câte 200 UI 3 ori/zi, E (alfa-tocoferol acetat) 100 mg/
zi, A (retinol palmitat) — 100 000 UI/zi, C (ascorbat) 
— 100 mg/zi [19,20]. Paralel cu utilizarea remediilor 
medicamentoase cu efect asupra metabolismului, pot 
fi aplicate diverse metode fizioterapice de corecţie 
simptomatică a fluorozei osoase: electroforeză cu an-
algină, terapie cu microunde, hidroproceduri, clima-
toterapie, gimnastică curativă.

Concluzie
Aplicarea metodelor diagnostice clinico-radio-

logice întru evaluarea modificărilor osoase datorate 
intoxicaţiei cronice fluoroase ar permite decelarea 
timpurie și evaluarea obiectivă a evoluţiei fluorozei 
scheletale, permiţând întreprinderea unei serii de mă-
suri curativ-profilactice specifice.
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STAREA MEDICO-SOCIALĂ A COPIILOR CU DIZABILITĂŢI: 
REVISTĂ DE LITERATURĂ

Rezumat
Dizabilitatea reprezintă o problemă complexă, medicală și socială de ni-

vel global, iar pentru o mai bună integrare în societate și asigurarea accesului 
la serviciile sociale și medico-sanitare, este necesară cunoașterea detaliată a 
aspectelor sociale, medicale și de drept a persoanelor cu dizabilităţi. Obiec-
tivul lucrări a constituit analiza datelor literaturii și prezentarea unei sinte-
ze privind aspectele medico-sociale ale copiilor cu dizabilităţi atât la nivel 
mondial, cât și în Republica Moldova. Materiale și metode. Pentru realizarea 
obiectivului trasat în motorul de a fost efectuată căutarea publicaţiilor cu re-
ferire la aspectele medico-sociale ale copiilor cu dizabilităţi. Informaţia a fost 
sistematizată cu prezentarea principalelor aspecte ale clasificării dizabilităţi-
lor și modelele de dizabilitate, frecvenţa dizabilităţilor, starea medico-socială 
a copiilor cu dizabilităţi la nivel mondial și în Republica Moldova. Rezultate. 
în bibliografia finală au fost incluse 59 surse necesare pentru formularea ide-
ilor textului dat. Analiza datelor literaturii relevă că dizabilitatea reprezintă 
o problemă medicală și socială, iar copiii care suferă de deficienţe accentuate 
și severe au nevoie de îngrijire medicală de specialitate pe termen lung, iar în 
unele cazuri — pe tot parcursul vieţii. Ratificarea de către Republica Moldova 
a Convenţiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilităţi în anul 2010 
a pus bazele unei reforme substanţiale în domeniul asigurării sociale a per-
soanelor cu dizabilităţi din ţara noastră. Totodată, în prezent situaţia persoa-
nelor cu dizabilităţi în ţara noastră rămâne a fi una problematică. Concluzii: 
studiile efectuate în ultimele decenii au constatat numărul în creștere a per-
soanelor cu dizabilităţi și accesul limitat la serviciile publice de sănătate. Pen-
tru majorarea accesului și îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale acordate 
persoanelor cu dizabilităţi, inclusiv a asistenţei stomatologice sunt necesare 
eforturi comune atât a guvernării, cât și a societăţii în întregime

Cuvintele cheie: dizabilitate, deficienţă, nevoi speciale.

Summary
MEDICAL AND SOCIAL STATUS OF CHILDREN WITH DISABILITI-
ES LITERATURE REVIEW

 Disability is a globally medical and social complex issue. For a better 
integration in society and access to social services and health care system of 
persons with disabilities, is required knowledge of the social, medical and le-
gal aspects of life. Objective: analyzing works of literature and makig a syn-
thesis of the literature that refers to the medico-social aspects of children with 
disabilities both, worldwide and from Republic of Moldova. Materials and 
methods. For achieveing the objective outlined, was looked for performed 
publications referring to medical and social aspects of children with disabi-
lities. The information was systematized in the main aspects of classification 
of disability and disability patterns, frequency of disability, health and social 
status of children with disabilities worldwide and in Republic of Moldova. Re-
sults. For the final bibliography were needed 59 sources. Analysis of literature 
reveals that disability is a medical and social problem, and children suffering 
from severe deficiencies need specialized medical care for the long term, and 
in some cases — lifelong. The ratification by Moldova of the UN Convention 
on the Rights of Persons with Disabilities in 2010 founded substantial reforms 
in the social security of people with disabilities in our country. However, now 
the situation of disabled people in our country remains difficult. Conclusions: 
studies in recent decades have found an increasing number of people with 
disabilities and limited access to public health services. To increase access and 
improve quality of care for people with disabilities, including dental assistance 
required joint efforts of the government and the society, as a whole.

Key words: disability, deficiency, special needs.
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Introducere
Dizabilitatea reprezintă o problemă complexă, 

medicală și socială de nivel global. Potrivit ultimilor 
estimări, persoanele cu dizabilităţi reprezintă 15% din 
populaţia mondială, circa două treimi provenind din 
ţările în curs de dezvoltare și cu o economie în tran-
ziţie. În Europa, numărul persoanelor cu dizabilităţi 
este în jur de 80 milioane sau peste 15% din întreaga 
populaţie, dintre care 150 de milioane sunt copii cu 
vârste cuprinse între 0 și 18 ani [1, 2]. În R. Moldova, 
numărul persoanelor cu dizabilităţi este de 184,8 mii, 
ceea ce reprezintă 5,2% din populaţia ţării, numărul 
copiilor cu dizabilităţi fiind de 14,7 mii sau 2% din 
numărul total al copiilor din republică [3, 4].

Dizabilitatea este o pierdere sau limitare a oportu-
nităţilor de a lua parte la viaţa normală în comunitate 
la un nivel egal cu alţii și se datorează unor bariere 
fizice sau sociale. Conform opiniei expuse de Bar-
nes C., 2003, dizabilitatea este unul dintre mijloacele 
semnificative de diferenţiere socială în societatea mo-
dernă, marcat substanţial de influenţa unor ideologii. 
Modul în care o societate exclude anumite grupuri 
sau indivizi implică procese de încadrare in categorii, 
punându-se accentul pe apariţia și identificarea unor 
incapacităţi, pe aspectele inferioare și inacceptabile 
ale unei persoane [5].

În ultimele decenii s-a remarcat o schimbare im-
portantă în ceea ce privește politicile publice privind 
persoanele cu dizabilităţi la nivel global [6]. Ratifi-
carea de mai multe ţări a Convenţiei ONU privind 
Drepturile Persoanelor cu Dizabilităţi a pus bazele 
unor reforme substanţiale în asigurarea socială a aces-
tor persoane. Cu toate acestea, până în prezent, în mai 
multe ţări, iclusiv și în Republica Moldova, situaţia 
persoanelor cu dizabilităţi rămâne incertă [7], deose-
bit de acute fiind problemele ce ţin de starea lor de 
sănătate. Prin urmare, pentru o mai bună integrare în 
societate și asigurarea accesului la serviciile sociale și 
medico-sanitare, este necesară cunoașterea detaliată a 
aspectelor sociale, medicale și de drept a persoanelor 
cu dizabilităţi.

Obiectivul lucrări a constituit analiza datelor li-
teraturii și prezentarea unei sinteze privind aspectele 
medico-sociale ale copiilor cu dizabilităţi atât la nivel 
mondial, cât și în Republica Moldova.

 
Materiale și metode
Pentru realizarea obiectivului trasat, a fost efec-

tuată căutarea publicaţiilor știinţifice după cuvintele-
cheie dizabilitate, deficienţă, handicap, nevoi speciale, 
persoane cu dizabilităţi. După examinarea titlurilor 
lucrărilor găsite, au fost selectate doar lucrările care, 
eventual, ar putea include relatări vizând aspectele 
medico-sociale ale copiilor cu dizabilităţi. Au fost se-
lectate articole originale de cercetare, dat și rapoartele 
UNICEF, Biroului Naţional de Statistică al Republi-
cii Moldova, mai multor proiecte de implementare a 
Convenţiei ONU privind Drepturile Persoanelor cu 
Dizabilităţi, de incluziune socială și educaţională a 

copiilor cu dizabilităţi. Bibliografia lucrărilor selecta-
te a fost, de asemenea, studiată, cu intenţia de a găsi 
alte articole relevante scopului propus. Rezultatele 
studiilor recente au avut prioritate faţă de ipotezele 
mai vechi. Rezultatele obţinute în cadrul mai multor 
studii au avut prioritate faţă de studiile neconfirmate 
sau contradictorii. Concluziile revistelor de literatură 
existente au fost examinate critic. Din lista de publica-
ţii generată de motorul de căutare au fost excluse pu-
blicaţiile care nu au fost accesibile pentru vizualizare.

Rezultate și discuţii
În rezultatul prelucrării informaţiei conform crite-

riilor căutării, au fost găsite 299 lucrări care abordea-
ză tematica medicală și/sau socială a persoanelor cu 
dizabilităţi. După analiza titlurilor, 132 lucrări au fost 
calificate eventual relevante pentru tema review-ului 
dat, la necesitate, pentru a clarifica unele aspecte, a 
fost consultată literatura adiţională. În rezultat, au fost 
selectate 127 publicaţii care sunt consacrate studiului 
aspectelor medico-sociale ale persoanelor cu dizabi-
lităţi. Din numărul total de publicaţii selectate, sunt 
accesibile rezumatele a 111 lucrări, accesul la textul 
integral (full text) a fost posibil la 53 articole. Astfel, 
în bibliografia finală au fost incluse 59 surse necesare 
pentru formularea ideilor textului dat. Informaţia a 
fost sistematizată cu prezentarea principalelor aspecte 
ale clasificării dizabilităţilor și modelele de dizabili-
tate, frecvenţa dizabilităţilor, starea medico-socială a 
copiilor cu dizabilităţi la nivel mondial și în Republica 
Moldova.

Clasificarea și modele ale dizabilităţii
În raportul UNICEF „Copii la limita speranţei — o 

analiză focalizată asupra situaţiei copiilor vulnerabili, 
exclusi și discriminaţi“, 2006, s-a accentuat că „una 
dintre problemele majore în înţelegerea dimensiunii 
și gravităţii fenomenului dizabilităţii în întreaga lume 
este variaţia considerabilă care există în clasificarea și 
definiţia acestuia“ [8].

Definiţia dizabilităţii este discutabilă din mai mul-
te motive. Abia în secolul trecut a fost folosit termenul 
de „dizabilitate“ pentru a se referi la o clasă distinc-
tă de oameni. Din punct de vedere istoric, cuvân-
tul „dizabilitate“ a fost folosit ca un sinonim pentru 
„incapacitate“. Diferite condiţii sunt considerate de-
ficienţe: paraplegie, surditate, orbire, diabet, autism, 
epilepsie, depresie, HIV, etc., toate fiind clasificate ca 
„dizabilităţi“ [9]. Multe dintre temele legate de înţe-
legerea dizabilităţii (ce este, mediul, diversitatea, pre-
venirea, dizabilitatea și drepturile omului și altele) au 
fost analizate și dezvoltate în World Report on Disabi-
lity, elaborat în anul 2011 de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii în colaborare cu Banca Mondială [7].

În decursul mai multor decenii problematica diza-
bilităţii, a fost și este abordată în mod diferit. Astfel, 
în Clasificarea Internaţională a Handicapului (CIH), 
dizabilitatea era numită handicap și definită ca o con-
secinţă a maladiilor asupra persoanei, fiind analizată 
prin 3 aspecte:
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• deficienţă (infirmitate) — alterarea unei 
structuri sau a unei funcţii psihologice, fizio-
logice sau anatomice;

• incapacitate — reducerea parţială sau totală 
de îndeplinire într-un mod normal a unei acti-
vităţi;

• dezavantaj social sau handicap — consecinţa 
deficienţei sau incapacităţii asupra posibilităţi-
lor de incluziune socială, școlară sau profesio-
nală; dezavantajul este rezultatul interacţiunii 
dintre persoana cu deficienţă sau incapacitate 
și mediul ambiant [9].

Această abordare a stat la baza elaborării Clasifi-
cării Internaţionale a funcţionalităţii, dizabilităţii și 
sănătăţii (CIF), adoptată de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS) în anul 2001 [9-12], substituind ve-
chea clasificare CIH.

Obiectivul general al Clasificării Internaţionale a 
funcţionalităţii, dizabilităţii și sănătăţii (CIF) este de 
a oferi un limbaj standardizat și unitar, precum și un 
cadru general de descriere a stării de sănătate și a altor 
stări asociate acesteia. Abordarea tradiţională a han-
dicapului ca o caracteristică individuală a persoanei, 
a fost substituită cu abordarea socială a handicapului, 
cu accentul pe condiţiile defavorizante, neadaptate ale 
mediului și societăţii, care stau la baza discriminării și 
accesibilităţii reduse la drepturile generale ale omului 
și care condiţionează dezavantajul și handicapul soci-
al. Modelul tradiţional medical (de la etiologie — la 
patogenie și de la patologie — la manifestări clinice) 
este insuficient în evaluarea medico-socială a pacien-
tului cu probleme complexe, a stărilor care nu pot fi 
tratate sau prevenite [12, 13].

Pe parcursul mai multor ani, cu participarea unui 
grup de experţi din mai multe ţări, Organizaţia Mon-
dială a Sănătăţii a elaborat și a publicat în septembrie 
2007 versiunea Clasificării Internaţionale a funcţio-
nării, dizabilităţii și sănătăţii pentru copil și adoles-
cent (tânăr) (CIF-CA), întrucât clasificarea CIF din 
2001 nu a reușit să acopere în întregime necesităţile 
de evaluare a funcţionalităţii și dizabilităţii copilului 
și adolescentului [11-13].

Clasificările Internaţionale ale funcţionării, diza-
bilităţii și sănătăţii (CIF și CIF-CA) pun accent pe 
participare și funcţia păstrată, nu pe incapacitate și 
restricţie, ţin cont de factorii de mediu, cuprind do-
menii de sănătate și domenii asociate sănătăţii. Dife-
renţele de abordare în CIH și în CIF CIF-CA se re-
feră nu numai la persoanele cu dizabilităţi, ci la toţi 
oamenii. Aceste clasificări joacă un rol important și 
în reducerea utilizării terminologiei multiple și a di-
feritor etichetări discriminatorii, cum ar fi persoană 
„anormală“, „cu deficienţe“, „dezavantajată social“, 
„deviantă“, „handicapată“, „cu malformaţii“, „mutila-
tă“, „paralizată“, „invalidă“ etc [9-12].

În ultimul deceniu, de către OMS au fost editate 
și reactualizate o serie de clasificări, din așa-numita 
Familie de Clasificări Internaţionale. Printre acestea 
putem menţiona și Clasificarea Internaţională a Bo-
lilor (CIB), revizia a 10-a OMS, care furnizează un 

cadru etiologic al stărilor de sănătate (boli, tulburări, 
traumatisme). În acest context, un rol important l-a 
avut și Convenţia Naţiunilor Unite privind drepturile 
copiilor cu dizabilităţi, care a accentuat necesitatea su-
portului copilului în mediul său natural și importanţa 
abilităţilor și capacităţilor membrilor familiei și celor 
apropiaţi vis-a-vis de creșterea copilului și susţinerea 
dezvoltării lui [13, 14].

Astfel, Clasificarea Internaţională a funcţionalită-
ţii, dizabilităţii și sănătăţii reprezintă un instrument 
de realizare a drepturilor persoanelor cu dizabilităţi, 
dar și o metodă valoroasă în standardizarea stărilor 
de sănătate, unificarea abordărilor de diagnostic și de 
evaluare a stărilor de sănătate și a funcţionalităţii [7, 
9, 11-13].

CIF a fost adoptată la 22 mai 2001, după cinci ani 
de consultanţă internaţională și verificare în practică. 
În acest document cuvântul dizabilitate este folosit ca 
un termen general pentru afectări, limitări de activi-
tate sau restricţii de participare. De asemenea, sunt, 
prezentaţi și factorii de mediu corelaţi la tulburările 
de sănătate, astfel, se face posibilă elaborarea unui 
profil privind funcţionarea, dizabilitatea și sănătatea 
unei persoane în mai multe domenii. În CIF se folo-
sește un limbaj standardizat, care permite o comuni-
care eficientă la nivel mondial în contextul diferitor 
discipline. CIF completează Clasificarea Internaţio-
nală a bolilor (CIB), astfel aceste două clasificări pot 
fi folosite concomitent, CIB oferind cadrul etiologic, 
iar CIF — cel al funcţionalităţii și dizabilităţii (Tab.1) 
[12, 13].

Tab. 1. Diferenţele de abordare în CIH și CIF [12]

CIH CIF
Deficienţă Deficienţă
Incapacitate Activitate

Dezavantaj
Participare
Factori de mediu

Prin urmare, CIB reprezintă o clasificare a eveni-
mentelor, iar CIF este o descriere a profilului funcţi-
onării persoanei în cauză. CIF constituie, în primul 
rând, o bază știinţifică pentru evaluarea și înţelegerea 
stării de sănătate și stărilor asociate sănătăţii; aceasta 
stabilește un limbaj comun pentru descrierea stărilor 
de sănătate și facilitează comunicarea dintre profesio-
niștii din diverse domenii, precum și dintre specialiști 
și persoanele cu dizabilităţi; aici se oferă o schemă de 
codificare sistematică a stărilor de sănătate și a stărilor 
asociate sănătăţii [1, 6, 9, 13].

Așadar, dizabilitatea este caracterizată ca fiind 
rezultatul sau efectul unor relaţii complexe dintre sta-
rea de sănătate, factorii personali și factorii externi [5, 
13, 14]. Societatea poate obstrucţiona performanţa 
sau prin bariere (clădiri inaccesibile), sau prin lipsa 
elementelor facilitatoare (lipsa dispozitivelor tehni-
ce). Factorii personali nu sunt detaliaţi în CIF (sexele, 
rasa, vârsta, stilul de viaţă, educaţia, forma fizică, mo-
dul de adaptare, profesia etc.), dar pot avea un impact 
asupra rezultantei diferitor interacţiuni [13].
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Pentru a înţelege și a explica dizabilitatea s-au pro-
pus mai multe modele conceptuale, paradigme.

Modelul medical consideră dizabilitatea ca o pro-
blemă a persoanei, cauzată direct de boală, traumă sau 
altă stare de sănătate care necesită îngrijire medicală, 
oferită ca tratament individual de către profesioniști. 
În acest context, conduita dizabilităţii are ca scop vin-
decarea sau adaptarea, schimbarea comportamentu-
lui pacientului; îngrijirea medicală devine subiectul 
principal, iar la nivel politic, de bază se prezintă a fi 
reformarea politicii de îngrijire.

Modelul social al dizabilităţii consideră dizabili-
tatea ca fiind, în principal, o problemă creată social 
și o chestiune care ţine în primul rând de integrarea 
individului în societate.

Dizabilitatea nu este un atribut al unui individ, ci 
un complex de condiţii create de mediul social. Aici, 
conduita acestei probleme necesită acţiune socială și 
este responsabilitatea comună a întregii societăţi, în 
sensul adaptării condiţiilor de mediu. În termeni poli-
tici, managementul dizabilităţii devine o problemă de 
drepturi ale omului iar dizabilitatea este o problemă 
politică [1, 2, 6-9].

CIF se bazează pe integrarea acestor două modele 
și în acest sens este folosit termenul de model biopsi-
hosocial, un al treilea model al dizabilităţii, adoptat 
de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS), care 
reunește modelul medical și cel social și abordează 
infirmitatea ca rezultatul interacţiunii dintre factorii 
biologici, psihologici și sociali [1, 13-15].

Severitatea dizabilităţilor
Identificarea și aprecierea gradului de dizabilitate 

trebuie efectuată în conformitate cu Clasificarea in-
ternaţională a funcţionării, dizabilităţilor și sănătăţii, 
ICF 2001, cu luarea în considerare a deficienţei (afec-
tării), limitării activităţii și impedimentelor de parti-
cipare socială ale persoanei respective [15].

Prezenţa unei condiţii de sănătate (boli, afecţi-
uni etc.) este o premisă, dar aceasta nu conduce obli-
gatoriu la dizabilitate. Diagnosticul medical în sine nu 
este ca atare suficient pentru a fundamenta încadra-
rea într-o categorie de dizabilitate, el trebuie corelat 
cu evaluarea psihosocială. La evaluarea eventualului 
dizabilitate sau dizabilităţi, alături de stabilirea gradu-
lui de disfuncţionalitate a organismului, se vor lua în 
considerare și factorii de mediu, inclusiv cei familiali, 
calitatea educaţiei, măsurile luate de familie, posibi-
la neglijare, precum și factorii personali. În absenţa 
familiei se evaluează particularităţile mediului substi-
tutiv. Ponderea acestor factori în constituirea dizabi-
litateului va fi evaluată prin criterii de facilitare și/sau 
bariere, identificate prin raportul de anchetă psihoso-
cială [15-17].

Obiectivele evaluării stării de sănătate și încadrării 
într-un grad de dizabilitate este ameliorarea calităţii 
vieţii copilului prin eficientizarea îngrijirii și asisten-
ţei medicale și sociale personalizate, recuperarea și 
facilitarea integrării în societate. Ulterior, în baza ra-
portului de evaluare complexă, se va elabora un plan 

de asistenţă personalizată. Pentru realizarea acestor 
obiective, dosarul copilului cu dizabilitate trebuie să 
includă următoarele compartimente: fișa personală, 
medicală, psihologică și educaţională, certificatul de 
încadrare într-un grad de dizabilitate, ancheta socia-
lă, certificatul de orientare școlară, hotărârea privind 
măsurile de protecţie a copilului, raportul de evaluare 
complexă, planul de servicii personalizate, contrac-
tele cu familia și cu instituţiile furnizoare de servicii 
și documente privind monitorizarea evoluţiei cazului 
[16-18].

Actualmente, modelul de evaluare a dizabilităţii în 
ţările OCDE conţine următoarele etape de bază:

1.  Colectarea informaţiei, ca surse de informare 
fiind pacientul, medicul curant, angajatorul; se 
realizează cu folosirea chestionarelor, testelor 
de performanţă, fișelor de evaluare complexă.

2.  Interpretarea informaţiei cu folosirea ghiduri-
lor, evaluărilor multi- și interdisciplinare, in-
strumentelor standardizate de evaluare.

3.  Documentarea se realizează după o analiză 
complexă, în cadrul unor principii bine stabi-
lite (CIF, Academia Medicală etc.) [19, 20].

Măsurile și serviciile de protecţie specială, de in-
tervenţie și sprijin sunt variate și au ca finalitate:

a)  supravieţuirea copilului;
b)  reducerea sau minimalizarea unor consecinţe 

invalidante ale afecţiunilor sau bolilor;
c)  ameliorarea condiţiilor de viaţă individuală și 

socială pentru a asigura și a sprijini dezvolta-
rea maximă a potenţialului copilului [16, 18-
21].

La baza aprecierii severităţii dizabilităţii stau, în 
principal, următoarele criterii generale:

a)  gradul, stadiul, eventualele complicaţii și posi-
bila asociere de afecţiuni derivate din afectări/
deficienţe structurale sau funcţionale, stabilite 
pe baza explorărilor corespunzătoare;

b)  răspunsul la tratament și efectul măsurilor 
recuperatorii (protezare, reeducare funcţiona-
lă etc.) și serviciilor de intervenţie și sprijin;

c)  posibile limitări în activitate și restricţii în par-
ticiparea socială, ca efecte ale afectării sau de-
ficienţei;

d)  influenţa pozitivă, de facilitare sau negativă, de 
bariere, exercitată de factorii de mediu;

e)  influenţa pozitivă sau negativă a criteriilor sus-
menţionate cu factorii personali [16, 21].

Așadar, pentru aprecierea obiectivă a severităţii 
dizabilităţii este necesară aplicarea complexă a crite-
riilor medicale, psihologice și sociale în mod diferen-
ţiat și adaptat la particularităţile de vârstă ale copiilor 
vizaţi. Copiii sunt încadraţi în grade de dizabilitate 
în funcţie de intensitatea deficienţei și gradul de co-
relare cu funcţionarea psihosocială corespunzătoare 
vârstei. Aprecierea severităţii dizabilităţii se va efectua 
în conformitate cu Clasificarea Internaţională a Func-
ţionării, Dizabilităţilor și Sănătăţii, CIF, 2001 [8, 13, 
21]. Pe baza În rezultatului evaluării stării de sănătate, 
dacă vor fi stabilite deficienţe, va fi stabilită severita-
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tea dizabilităţii: severă, accentuată, medie sau ușoară 
(Tab.2) [1]. Cazurile de dizabilitate sunt înregistrate și 
raportate statistic la nivel local și naţional [3].

Tab. 2. Gradele de dizabilitate [1]

Deficienţa Grad de dizabilitate Capacitate 
funcţională

Fără Infirmitate — fără grad 100 — 80 %
Ușoară Ușor — fără grad 79 — 51 %
Medie Mediu — gradul III 50 — 39 %
Accentuată Accentuată — gradul II 30 — 11 %
Gravă Grav — gradul I 10 — 0 %

Gradul sever de dizabilitate se poate acorda copi-
ilor care au, în raport cu vârsta, capacitatea de auto-
servire încă neformată sau pierdută, respectiv au un 
grad de dependenţă ridicat fizic și psihic. În această 
situaţie autonomia persoanei este foarte scăzută din 
cauza limitării severe în activitate, ceea ce conduce la 
restricţii multiple în participarea socială a copilului. 
Drept urmare, copilul necesită îngrijire specială și su-
praveghere permanentă din partea altei persoane.

Gradul accentuat de dizabilitate se poate acorda 
copiilor la care incapacitatea de a desfășura activita-
tea potrivit rolului social corespunzător dezvoltării și 
vârstei se datorează unor limitări funcţionale impor-
tante motorii, senzoriale, neuropsihice sau metabo-
lice rezultate din afecţiuni severe, în stadii înaintate, 
cu complicaţii ale unor aparate și sisteme. În această 
situaţie participarea socială a copilului este substanţial 
restricţionată.

Gradul mediu de dizabilitate se poate acorda co-
piilor care au capacitate de prestaţie fizică (motorie, 
metabolică) sau intelectuală redusă, corespunzând 
unei deficienţe funcţionale scăzute, ceea ce duce la 
limitări în activitate, în raport cu așteptările cores-
punzătoare vârstei. În această situaţie ele se reflectă în 
restricţii relativ semnificative ale participării sociale 
a copilului.

Dizabilitate ușoară este considerată în cazurile 
în care impactul afectării asupra organismului este 
minim, cu limitare nesemnificativă a activităţii, și 
nu necesită măsuri de protecţie specială, participarea 
socială fiind în limite rezonabile. Aceste cazuri vor fi 
raportate și înregistrate statistic [1, 6, 9, 13, 20, 21].

Gavriliţă L., 2011 și Dilion M., 2014, au menţionat 
că în ţara noastră stabilirea gradului de severitate al 
dizabilităţii la copii se face în baza modelului medi-
cal și nu încurajează incluziunea socială a copiilor cu 
dizabilităţi. Probleme există și la capitolul evaluarea 
stării de sănătate a copilului (determinarea deficien-
ţelor permanente). Aceasta nu este realizată în vo-
lum deplin din lipsa unui instrumentar standardizat 
de evaluare. În prezent, noţiunea de dizabilitate este 
clasificată în următoarele tipologii: fizic, vizual, audi-
tiv, surdocecitate, somatic, mintal, psihic, HIV/SIDA, 
asociat și boli rare. Realitatea socială însă, impune o 
regândire a noţiunii de dizabilitate în următoarele ti-
pologii: fizice (vizual, auditiv, surdocecitate, asociat, 
motor, etc), psihice, intelectuale și multiple. Foarte 

dificilă este, în special, evaluarea copilului de vârstă 
fragedă sau a celui cu deficienţe mintale și tulburări 
de vorbire (de exemplu, retardul mintal frecvent este 
stabilit cu aproximaţie) [1, 22].

Frecvenţa dizabilităţilor la nivel mondial
Estimarea stării de sănătate a populaţiei din anul 

2010 a elucidat că peste un miliard de oameni (sau 
aproximativ 15 % din populaţia lumii) se confruntă 
cu dizabilităţi. Aceste date depășesc rezultatele esti-
mărilor OMS din anii 1970, care sugerau o prevalenţă 
globală a dizabilităţilor de aproximativ 10 %. S-a men-
ţionat că „peste un miliard de persoane din lume tră-
iesc cu o formă de dizabilitate, dintre care aproape 200 
de milioane se confruntă cu mari dificultăţi în funcţi-
onare“, atenţionându-se faptul că în anii ce urmează, 
dizabilitatea va necesita o preocupare și mai mare din 
partea societăţii, deoarece prevalenţa acesteia este în 
creștere continuă [14].

Rezultatele studiului prevalenţei copiilor cu diza-
bilităţi diferă semnificativ în funcţie de definirea și 
măsurarea dizabilităţii. Studiul Povara Globală a Bolii 
a stabilit că numărul copiilor cu vârste cuprinse între 
0 și 14 ani care se confruntă cu „dizabilitate moderată 
sau gravă“ constituie 93 de milioane (5,1 %), dintre 
care 13 milioane (0,7 %) se confruntă cu deficienţe 
grave [14, 23]. În 2005 UNICEF a estimat numărul 
copiilor cu dizabilităţi sub 18 ani la 150 de milioane 
[14, 24]. În ţările cu statut socio-economic scăzut și 
mediu prevalenţa copiilor cu dizabilităţi variază între 
0,4 % și 12,7 %, rezultatele estimărilor fiind în func-
ţie de instrumentele de evaluare utilizate [14, 25]. Un 
studiu referitor la starea medico-socială a populaţi-
ei, realizat în ţările în curs de dezvoltare, a depistat 
dificultăţi importante în procesul de identificare și 
descriere a dizabilităţii, cauzate de particularităţile 
culturale și lipsa instrumentelor de evaluare specifice 
limbilor vorbite în ţările vizate [26]. Astfel, variaţiile 
considerabile ale prevalenţei copiilor cu dizabilităţi în 
statele slab dezvoltate ar putea indica faptul că o mare 
parte din copiii cu dizabilităţi nu sunt identificaţi sau 
nu primesc serviciile necesare [14].

Creșterea și dezvoltarea copiilor este apreciată lu-
ând în considerare influenţa mediului familial și so-
cio-cultural. În ţările în curs de dezvoltare copiii sunt 
expuși unor riscuri multiple: sărăcia, malnutriţia, sta-
rea de sănătate precară și, nu în ultimul rând, mediul 
familial nestimulator care deseori creează obstacole 
importante pentru dezvoltarea lor cognitivă, motorie 
și socială [27]. De regulă, copiii cu un risc sporit de 
dizabilitate nu sunt alăptaţi sau nu primesc îngrijirile 
necesare. Concomitent cu creșterea severităţii întârzi-
erii în dezvoltarea fiziologică se majorează proporţia 
copiilor ale căror teste de risc de dizabilitate sunt po-
zitive [14, 28]. Astfel, Grantham-McGregor S. și co-
lab., 2007, au relatat că circa „200 milioane de copii cu 
vârste sub 5 ani nu reușesc să își atingă potenţialul de 
dezvoltare cognitivă și socio-emoţională“ [27].

UNICEF a testat peste 200 000 de copii cu vârste 
cuprinse între 2 ani și 9 ani din 20 de ţări (în 19 limbi) 
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în scopul identificării riscului de dizabilitate. În urma 
studiilor efectuate s-a stabilit că în majoritatea ţărilor 
prevalenţa riscului de dizabilitate la copii variază între 
14% și 35% [28]. Robson C., Evans P., 2005 și Robert-
son J, Hatton C., Emerson E., 2012, au menţionat că 
studiile de acest tip nu asigură identificarea copiilor 
cu risc de dizabilitate asociată cu afecţiunile psihice 
și mintale [29, 30]. Monitorizarea copiilor cu dizabili-
tăţi în ţările în curs de dezvoltare, efectuată în 2008 de 
Fondul Naţiunilor Unite pentru Copii, a stabilit la co-
piii cu risc de dizabilitate prevalenţa sporită a urmă-
toarelor condiţii favorizante: provenienţa din familiile 
cu statut socio-economic scăzut sau social-vulnera-
bile, confruntarea zilnică cu manifestări de discrimi-
nare și restricţionare a accesului la serviciile sociale, 
inclusiv la educaţie din fragedă copilărie și asistenţă 
medicală; subnutriţia și oprirea în creștere, supunerea 
frecventă la pedepse fizice din partea părinţilor sau 
îngrijitorilor acestora, comparativ cu copiii fără risc 
de dizabilitate [28].

Studiile epidemiologice, care au evaluat impactul 
complex al factorilor exo- și endogeni asupra dez-
voltării copiilor, au stabilit influenţa prematurităţii, 
subnutriţiei și lipsei nutrienţilor esenţiali din regimul 
alimentar, cum ar fi iodul sau acidul folic, asupra pre-
valenţei sporite a afecţiunilor asociate cu dizabilitatea 
[28-32]. Mediul înconjurător are un impact incontes-
tabil asupra prevalenţei dizabilităţilor, iar schimbările 
majore de mediu, precum cele provocate de dezastre 
naturale sau situaţii de conflict, ar putea influenţa 
prevalenţa dizabilităţii nu numai prin schimbarea de-
teriorărilor, ci și prin crearea unor bariere în mediul 
fizic. Au fost aduse argumente convingătoare a rela-
ţiei dintre dizabilitate și sărăcie, în pofida faptului că 
unele date cu referire la dizabilitate și sărăcie nu sunt 
disponibile, chiar și în ţările dezvoltate [14].

Majoritatea studiilor au depistat o rată sporită 
de sărăcie, o rată redusă de angajare și accesibilitate 
la educaţie a persoanelor cu dizabilităţi, comparativ 
cu cele fără dizabilitate [32-35]. Evaluarea statutului 
socio-economic în mediul familiar în 15 ţări în curs 
de dezvoltare a arătat că cheltuielile familiilor, care în-
grijesc de o persoană cu o dizabilitate accentuată sau 
severă, depășesc de 1,3 ori cheltuielile anuale ale fa-
miliilor fără membri cu dizabilităţi [33, 36]. Familiile, 
care au în componenţă membri cu dizabilităţi, deţin 
mai puţine proprietăţi, dispunând de condiţii de trai 
precare [33-36]. Astfel, rezultatele studiilor efectuate 
în ţările în curs de dezvoltare au confirmat supoziţia 
că dizabilitatea aprofundează starea de sărăcie.

Potrivit estimărilor statistice, două treimi din per-
soanele cu dizabilităţi provin din ţările în curs de dez-
voltare și cu economie în tranziţie [14]. În ţările euro-
pene numărul persoanelor cu dizabilităţi este de circa 
80 milioane, ceea ce depășește 15 % din populaţia Eu-
ropei. Astfel, un european din patru, are un membru 
al familiei cu dizabilitate. Totodată, la nivel global, 150 
de milioane din copiii, vârsta cărora variază între 0 
și 18 ani, prezintă dizabilităţi, dintre care circa 93 de 
milioane au vârstele cuprinse între 0 și 14 ani [17].

Cadrul legislativ naţional și internaţional care asi-
gură drepturile copiilor cu dizabilităţi

Documentul internaţional, centrat pe protecţia 
și promovarea drepturilor tuturor oamenilor este 
Declaraţia universală a drepturilor omului, adoptată 
și proclamată la New York, la 10 decembrie 1948 de 
Adunarea Generală a Organizaţiei Naţiunilor Unite 
prin Rezoluţia 217 A (III) din 10.12.1948. Republica 
Moldova a aderat la declaraţie prin Hotărîrea Parla-
mentului nr. 217-XII din 28.07.1990 [37, 38].

Egalitatatea și nediscriminarea, inclusiv a persoa-
nelor cu dizabilităţi, este consfinţită prin Constituţia 
Republicii Moldova, și alte acte legislative și norma-
tive în vigoare. Această prevedere se referă și la copii, 
statul garantând realizarea și respectarea drepturilor 
copiilor, inclusiv copiilor cu dizabilităţi prin asigura-
rea alocaţiilor și altor forme de protecţie socială (art. 
50 alin. (1)-(5) [38].

Convenţia cu privire la drepturile copilului, adop-
tată de Adunarea Generală a ONU la 20 noiembrie 
1989 la New York, a intrat în vigoare la 20 septembrie 
1990. Republica Moldova a aderat la convenţie prin 
Hotărârea Parlamentului nr. 408-XII din 12.12.1990 
și a intrat în vigoare pe teritoriul Republicii Moldova 
la data de 25 februarie 1993.

Convenţia privind drepturile persoanelor cu diza-
bilităţi a fost adoptată la New York de Adunarea Ge-
nerală a Organizaţiei Naţiunilor Unite la 13 decem-
brie 2006 și a fost propusă spre semnare la 30 martie 
2007. Prin Legea nr. 166-XVIII din 09.07.2010, Re-
publica Moldova a ratificat Convenţia ONU privind 
drepturile persoanelor cu dizabilităţi [22, 38, 39].

Ratificarea Convenţiei a pus bazele unei reforme 
substanţiale în domeniul asigurării sociale a persoa-
nelor cu dizabilităţi din Republica Moldova. Acest 
proces a coincis cu tranziţia, de la abordarea persoa-
nelor cu dizabilităţi prin prisma modelului medical 
și a protecţiei sociale, la abordarea prin prisma drep-
turilor omului și a recunoașterii demnităţii umane. 
Primul pas în vederea implementării Convenţiei a 
fost elaborarea și promovarea Strategiei de incluziu-
ne socială a persoanelor cu dizabilităţi (2010—2013), 
adoptată de Parlament prin Legea nr.169-XVIII din 
09.07.2010. Strategia definește reformarea politicii 
statului în domeniul dizabilităţii și cuprinde liniile di-
rectoare de activităţi pe care diferiţi actori publici și 
privaţi urmează să le realizeze [39].

Schimbarea paradigmei în abordarea persoanelor 
cu dizabilităţi este reflectată și în decizia de a substi-
tui Legea nr. 821-XII din 24.12.1991 privind protecţia 
socială a invalizilor cu o nouă lege axată pe incluziu-
nea socială a persoanelor cu dizabilităţi, care este în 
concordanţă cu prevederile Convenţiei și ale Cartei 
Sociale Europene revizuite. Cadrul legal existent, pre-
cedent ratificării Convenţiei necesita numeroase ajus-
tări, atât din perspectiva conceptelor privind dizabili-
tatea, cât și din perspectiva recunoașterii drepturilor 
persoanelor cu dizabilităţi în egală măsură cu dreptu-
rile celorlalţi cetăţeni. Drept rezultat, a fost adoptată 
Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluziunea soci-
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ală a persoanelor cu dizabilităţi, care prevede asigu-
rarea drepturilor persoanelor cu dizabilităţi în egală 
măsură cu alţi cetăţeni la: protecţie socială, asistenţă 
medicală, reabilitare, educaţie, muncă, viaţă publică, 
mediul fizic, transport, tehnologii și sisteme informa-
ţionale, de comunicare și la alte utilităţi și servicii la 
care are acces publicul larg [38, 39].

Legea nr.60 din 30.03.2012 privind incluziunea 
socială a persoanelor cu dizabilităţi reglementează 
principiile și obiectivele care stau la baza protecţiei 
și promovării drepturilor persoanelor cu dizabilităţi. 
Legea definește „dizabilitatea“/“persoana cu dizabili-
tăţi“, reieșind din definiţiile Convenţiei:

• „persoană cu dizabilităţi — persoană cu defi-
cienţe fizice, mintale, intelectuale sau senzori-
ale, deficienţe care, în interacţiune cu diverse 
bariere/obstacole, pot îngrădi participarea ei 
deplină și eficientă la viaţa societăţii în condiţii 
de egalitate cu celelalte persoane“;

• „dizabilitate — termen generic pentru afec-
tări/deficienţe, limitări de activitate și restricţii 
de participare, care denotă aspectele negati-
ve ale interacţiunii dintre individ (care are o 
problemă de sănătate) și factorii contextuali în 
care se regăsește (factorii de mediu și cei per-
sonali)“.

Astfel, noua Lege abrogă Legea nr. 821-XII din 
24.12.1991 privind protecţia socială a invalizilor, con-
form căreia „Invalid este persoana care în legătură cu 
limitarea activităţii vitale ca urmare a defectelor fizice 
sau mintale, are nevoie de asistenţă și protecţie soci-
ală“ [38-40].

  Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluzi-
unea socială a persoanelor cu dizabilităţi, stipulează 
expres interzicerea discriminării, și interesul major al 
copilului atunci, când se adoptă diferite decizii în pri-
vinţa lui, precum și garanţii pentru combaterea discri-
minării copiilor cu dizabilităţi (art. 8 alin. (10)-(13), 
art. 10) [6, 40].

Actele normative care se referă la protecţia, pro-
movarea și monitorizarea drepturilor copilului în ge-
neral și a copilului cu dizabilităţi în special sunt ur-
mătoarele:

• Legea privind asigurarea sanitaro-epidemiolo-
gică a populaţiei nr.1513-XII din 16 iunie 1993 
(republicată în Monitorul Oficial al Republicii 
Moldova, 2003, nr.60-61, art.259), cu modifi-
cările și completările ulterioare;

• Legea cu privire la asigurarea obligato-
rie de asistenţă medicală nr.1585-XIII din 
27.02.1998;

• Hotărîrea Guvernului Republicii Moldova 
despre aprobarea Strategiei Naţionale pri-
vind protecţia copilului și familiei, nr.727 din 
16.07.2003;

• Hotărîrea Guvernului cu privire la normele de 
asigurare materială a copiilor orfani și a celor 
rămași fără ocrotire părintească din casele de 
copii de tip familial, nr.1733 din 31.12.2002;

• Hotărîrea Guvernului cu privire la aproba-

rea Programului Pilot „Copiii cu Disabilităţi“ 
nr.1730 din 30.12.2002;

• Hotărîrea Guvernului nr. 658 din   12.06.2007 
cu privire la Programul Naţional de promo-
vare a modului sănătos de viaţă pentru anii 
2007—2015;

• Legea pentru aprobarea Strategiei de incluziu-
ne socială a persoanelor cu dizabilităţi (2010—
2013) din 09.07.2010 [22, 40, 41].

Codul familiei nr.1316 din 26.10.2000 conţine o 
serie de prevederi privind drepturile copilului, fără 
deosebiri între copiii fără și cu dizabilităţi (dreptul la 
abitaţie și educaţie în familie, dreptul de a comunica 
cu părinţii și rudele, dreptul de a fi protejat, dreptul 
la exprimarea opiniei, dreptul la identitate, drepturi 
patrimoniale etc.) [39, 41, 42].

Instituţiile de stat sunt obligate ca în toate deciziile 
adoptate referitoare la copii să ţină cont de interesele 
acestora. În diferite cazuri soluţionarea problemelor 
ce ţin de copii se examinează în comun cu reprezen-
tanţi ai organizaţiilor, activitatea cărora este legată de 
promovarea drepturilor copiilor [38, 40].

Situaţia medico-socială a copiilor cu dizabilităţi 
în Republica Moldova

Îngrijirea persoanelor cu dizabilităţi este o provo-
care pentru toate statele lumii, inclusiv și pentru ţara 
noastră. Conform datelor prezentate de Biroul Naţio-
nal de Statistică al R. Moldova, numărul total al per-
soanelor cu dizabilităţi este de 184,8 mii, dintre care 
14,7 mii sunt copii cu vârstele cuprinse între 0 și 18 
ani. În ultimii 5 ani numărul persoanelor cu dizabi-
lităţi a crescut cu 3,8%, iar în cazul copiilor a scăzut 
cu 7,9%. Astfel, persoanele cu dizabilităţi reprezintă 
5,2% din populaţia ţării, iar copiii cu dizabilităţi ‒ 2% 
din numărul total al copiilor. În medie, la 10 mii lo-
cuitori revin 518 adulţi și 199 copii cu dizabilităţi. Din 
numărul total al persoanelor cu dizabilităţi aflate la 
evidenţa organelor asigurării sociale de stat, 71% au 
obţinut dizabilitatea în urma unei boli somatice, 15% 
sunt persoanele cu dizabilitate din copilărie, iar 8% 
sunt copii cu dizabilitate [3].

În conformitate cu datele Biroului Naţional de 
Statistică al R. Moldova „între anii 2004 și 2013, nu-
mărul copiilor cu dizabilităţi cu vârstă până la 18 ani a 
crescut de la 12800 până la 14700 persoane“, cele mai 
frecvente tipuri de dizabilităţi înregistrate fiind tulbu-
rările mintale și de comportament, inclusiv retardul 
mintal (21%), tulburările sistemului nervos, inclusiv 
paralizia cerebrală infantilă, malformaţiile congeni-
tale și anomaliile cromozomiale (21%). Astfel, din 
numărul total al copiilor cu dizabilităţi, 5 649 (43%) 
prezintă una dintre aceste trei tipuri de tulburări [4].

Conform datelor prezentate în fig. 1, în 2015, nu-
mărul copiilor cu dizabilităţi primare a crescut până 
la 1,5 mii. „La finele anului 2015 în instituţiile medi-
co-sanitare sub supraveghere s-au aflat 12,9 mii copii 
cu dizabilităţi, cu 16% mai puţin comparativ cu anul 
2010, la 1000 copii revenind circa 19 copii cu dizabi-
lităţi“. „Cauzele predominante ale dizabilităţii primare 
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sunt malformaţiile congenitale, deformaţiile și ano-
maliile cromozomiale (24,0%), tulburările mintale și 
de comportament (19,9%) și bolile sistemului nervos 
(14,6%) [4].

Conform datelor Ministerului Muncii, Protecţiei 
Sociale și Familiei, au fost luaţi la evidenţă 3 326 de 
copii rămași fără îngrijire părintească. Principalele 
motive de stabilire a acestui statut au fost: plecarea 
peste hotare a unicului sau ambilor părinţi (44,8%), 
decăderea din drepturi părintești (17,1%). Au fost in-
criminate și alte cauze, cum ar fi lipsa condiţiilor de 
trai, neîndeplinirea obligaţiilor părintești sau părinţii 
sunt ţintuiţi la pat, având gradul sever de dizabilitate 
(20%). Din numărul total de copii rămași fără îngriji-
re părintească, 58% au fost integraţi în familii extinse, 
iar 13,6% amplasaţi în instituţii de tip rezidenţial [4, 
41, 42].

Conform datelor oferite de Biroul Naţional de 
Statistică din R. Moldova, la 10 mii de copii cu vârsta 
0-17 ani revin în medie 7 medici pediatri și 46,5 pa-
turi pentru copii. Anual sunt internaţi în instituţiile 
spitalicești circa 130 mii de copii sau fiecare al cincilea 
copil [4].

În vederea ameliorării asistenţei copiilor cu tulbu-
rări mintale și de comportament a fost elaborat Re-
gulamentul-cadru al Centrului comunitar de sănătate 
mintală și Standardele minime de calitate, aprobate 
prin Hotărîrea Guvernului nr. 55 din 30 ianuarie 2012. 
Aceste documente deschid perspective reale de creare 
a reţelelor de centre comunitare de sănătate mintală, 
care pot fi contractate direct de Compania Naţională 
de Asigurări în Medicină ca entităţi legale, ceea ce va 
permite asigurarea durabilităţii în activitatea acesto-
ra. Actualmente, în R. Moldova activează cinci Centre 
comunitare de sănătate mintală și Centrul Naţional de 
Sănătate Mintală. A fost elaborat și aprobat prin Hotă-
rârea Guvernului nr. 1025 din 28.12.2012 Programul 

Naţional în domeniul sănătăţii mintale pentru anii 
2012—2016, care prevede crearea condiţiilor de pro-
tecţie, reabilitare și incluziune socială a persoanelor 
cu dizabilităţi mintale, reorganizarea serviciului spi-
talicesc psihiatric, dezvoltarea serviciilor de sănătate 
mintală la nivel comunitar cu integrarea acestora în 
cadrul serviciilor de asistenţă medicală primară, ori-
entate spre satisfacerea necesităţilor de sănătate și so-
ciale ale persoanelor cu dizabilităţi mintale. A fost ela-
borată Strategia Naţională de dezvoltare a serviciilor 
de sănătate mintală la nivel de comunitate și integra-
rea acesteia în asistenţa medicală primară pentru anii 
2013—2017, a cărei obiectiv principal este dezvoltarea 
și extinderea la nivel de ambulatoriu a serviciilor me-
dico-sociale pentru persoanele cu probleme mintale, 
pentru asigurarea reabilitării mai eficiente psihosoci-
ale și incluziunii sociale pentru copii și adulţi cu de-
reglări mintale, inclusiv familiile și rudele lor [4, 43].

În conformitate cu prevederile Programului unic 
al asigurării obligatorii de asistenţă medicală, persoa-
nele asigurate, inclusiv cele cu dizabilităţi, beneficiază 
de următoarele tipuri de asistenţă medicală:
asistenţa medicală urgentă la etapa prespitali-

cească;
asistenţa medical primară;
asistenţă medicală spitalicească;
asistenţa medicală specializată de ambulator;
investigaţii de laborator și instrumentale costi-

sitoare acordate în cadrul instituţiilor medico-
sanitare republicane.

Aceste măsuri permit diagnosticarea timpurie a 
maladiilor și intervenţia în caz de necesitate în scopul 
prevenirii apariţiei dizabilităţilor, inclusiv în rândul 
copiilor. În pofida acestui fapt, în ţara noastră copiii 
cu dizabilităţi rămân una dintre cele mai vulnerabile 
și mai marginalizate categorii de populaţie. O mare 
parte dintre aceștea sunt excluși din societate și trăiesc 

Fig. 1. Structura dizabilităţii la copii în Republica Moldova [4]



38

în condiţii de sărăcie extremă și izolare, fără acces la 
serviciile care ar putea să-i ajute să-și învingă sau să-și 
compenseze dizabilităţile și să deprindă să-și poarte 
singuri de grijă și să devină cetăţeni utili în societate. 
În 2002, Comitetul Internaţional privind Drepturile 
Copilului și-a exprimat profunda îngrijorare în legă-
tură cu creșterea numărului copiilor cu dizabilităţi 
din R. Moldova și sprijinul insuficient acordat famili-
ilor în care cresc astfel de copii. Comitetul a remarcat 
și faptul că au fost depuse puţine eforturi în vederea 
integrării copiilor cu dizabilităţi în sistemul de învă-
ţământ general și în societate, inclusiv în activităţi 
culturale și recreative. Comitetul, și-a exprimat îngri-
jorarea cu privire la terminologia utilizată în privinţa 
copiilor cu dizabilităţi, cum ar fi termenul de „inva-
lid“, ceea ce poate duce la prejudicierea și stigmatiza-
rea acestora și la efecte psihologice negative [4, 41].

Conform unui studiu efectuat de Asociaţia Sue-
deză pentru Asistenţa Internaţională a Persoanelor cu 
Dizabilităţi cu privire la starea familiilor cu copii cu 
dizabilităţi din Chișinău, doar 25% dintre aceștia erau 
instruiţi de către un profesor școlar. Astfel, părinţii 
care au copii cu dizabilităţi trebuie să aleagă între a 
trimite copilul într-o instituţie rezidenţială, unde co-
pilul va trăi separat de familie, comunitate și de copiii 
fără dizabilităţi, sau îngrijirea lui acasă, fără servicii de 
susţinere [45].

Copiii cu dizabilităţi fizice din R. Moldova și fa-
miliile lor se confruntă cu dificultăţi extreme atunci 
când încearcă să se deplaseze dintr-un spaţiu în altul. 
Majoritatea locaţiilor nu sunt dotate cu rampe speci-
ale de acces. Drumurile și trotuarele nu sunt adaptate 
corespunzător, iar transportul public nu este accesibil 
persoanelor cu dizabilităţi. Aceste condiţii creează ba-
riere pentru acces în instituţii publice, precum spitale, 
centre de sănătate sau școli. Principalul factor defa-
vorizabil este însă atitudinea copiilor și adulţilor fără 
dizabilităţi faţă de copiii cu nevoi speciale, care, de 
cele mai multe ori, este rezervată sau chiar negativă. 
Din această cauză copiii cu nevoi speciale au dificul-
tăţi de integrare în școlile generale. Conform datelor 
UNICEF, aproximativ 6 000 de copii cu dizabilităţi 
din R. Moldova nu au acces la educaţie. Școlile nu 
sunt dotate adecvat necesităţilor acestor elevi și nici 
societatea nu este pregătită pentru integrarea copiilor 
cu nevoi speciale [46].

Persoanele cu dizabilităţi au devenit subiectul 
asistenţei sociale în R. Moldova odată cu apariţia ser-
viciilor de suport, dezvoltate de instituţiile de stat și 
organizaţiile neguvernamentale. Deși familiile, care 
îngrijesc copii cu dizabilităţi, primesc indemnizaţii 
lunare, acestea nu acoperă nevoile esenţiale, costurile 
asistenţei medicale sau alte servicii necesare. Cu re-
gret, ţara noastră nu oferă sprijinul necesar familiilor 
cu astfel de copii. În cele mai multe cazuri copiii cu 
dizabilităţi nu au acces la educaţie, primind educaţia 
doar de la părinţi, sau sunt amplasaţi în instituţii rezi-
denţiale. Costul ridicat și lipsa echipamentului medi-
cal, a medicamentelor și alimentelor, insuficienţa ser-
viciilor specializate, de asemenea pot constitui factori 

ce afectează calitatea vieţii multor copii cu dizabilităţi 
[3, 47].

„Numărul elevilor înscriși în instituţiile de învăţă-
mînt special în anul de studii 2014—2015 a constituit 
1538 persoane sau cu circa 15,0% mai puţin compa-
rativ cu anul precedent de studii. Majoritatea elevilor 
din cadrul acestor instituţii (22 unităţi) sunt cu defici-
enţe în dezvoltarea intelectuală — 74,8%, cu auz slab 
— 12,1% și cu vederea slabă — 6,0% etc“ [4].

Există puţine informaţii privind numărul de co-
pii cu dizabilităţi care locuiesc în familiile biologice și 
calitatea vieţii lor. Studiul Asociaţiei Suedeze pentru 
Asistenţa Internaţională a Persoanelor cu Dizabilităţi 
a depistat că circa 50% din familiile chestionate au be-
neficiat de asistenţă din partea Direcţiei Municipale 
pentru Protecţia Drepturilor Copilului din Chișinău 
și doar 20% dintre ei au obţinut asistenţă de la Direc-
ţia de Asistenţă Socială. Copiii cu dizabilităţi psihice 
sau comportamentale sunt necooperanţi și anxioși și, 
în ciuda faptului că tratamentul sofisticat și de lungă 
durată ar putea avea efecte pozitive, există un număr 
redus de practicieni în R. Moldova care aplică aceste 
tehnici și pot diagnostica și trata copiii cu dizabilităţi. 
Lipsa de încredere a părinţilor în valoarea și succesul 
intervenţiilor ar putea crea bariere în aplicarea unui 
tratament adecvat [48].

Moștenirea sovietică, eforturile modeste ale statu-
lui de îngrijire a copiilor cu dizabilităţi și discrimina-
rea socială au dus la o nereușită a incluziunii sociale și 
la lipsa promovării intereselor copiilor și persoanelor 
cu dizabilităţi din R. Moldova. Separarea de societate 
aprofundează diferenţele dintre copiii cu dizabilităţi 
și cei fără dizabilităţi și perpetuează percepţia potri-
vit căreia aceștia ar trebui educaţi și crescuţi separat. 
Respingerea și stigmatizarea afectează nu numai per-
soanele cu dizabilităţi, dar și membrii familiilor lor, 
frustraţi de modul în care sunt trataţi copiii lor în so-
cietate [45].

Obstacolele, separarea și discriminarea cu care se 
confruntă copiii cu dizabilităţi reprezintă încălcări ale 
Constituţiei Republicii Moldova și ale legislaţiei naţi-
onale. Serviciile sociale și programele de protecţie ar 
trebui să susţină nevoile unice ale acestei categorii de 
copii și să elimine inegalităţile. Pentru reușita proce-
sului de dezinstituţionalizare a copiilor cu dizabilităţi 
este necesară elaborarea unor programe și standar-
de de educaţie incluzivă pentru astfel de copiii și de 
schimbări în atitudinile societăţii. Copiii fără dizabi-
lităţi, profesorii, părinţii, reprezentanţii administraţi-
ilor școlare și autorităţilor publice trebuie să-i trateze 
pe copiii cu dizabilităţi ca pe membri egali și cu drep-
turi depline ai comunităţii și să protejeze drepturile 
acestora, atunci când ele nu sunt respectate. Este ne-
cesar de a întreprinde pași similari pentru a extinde 
incluziunea persoanelor cu dizabilităţi în toate activi-
tăţile societăţii [47].

Ratificarea în 2010 de către R. Moldova a Conven-
ţiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabili-
tăţi a pus bazele unei reforme radicale în asigurarea 
lor socială. Pe parcursul ultimilor ani Republica Mol-
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dova a realizat progrese semnificative în consolidarea 
obiectivelor strategice în domeniul dizabilităţii și în 
promovarea unor politici, programe și iniţiative coe-
rente, care sunt în concordanţă cu standardele euro-
pene și internaţionale. Cu toate acestea, situaţia reală 
a persoanelor cu dizabilităţi este pe departe de a fi 
una favorabilă. Majoritatea persoanelor cu dizabilităţi 
înfruntă zilnic bariere sociale, medicale sau politice, 
fiind deseori discriminate. Fiecare a zecea persoană 
locuiește într-o instituţie rezidenţială, fiind lezată de 
dreptul de a avea o familie. Atitudinea discriminato-
rie faţă de persoanele cu handicap este o consecinţă a 
politicilor devalorizante ale statului în domeniu. Fiind 
considerate bolnave și neputincioase, aceste persoane, 
practic sunt excluse din sistemul educaţional, sunt le-
zate de dreptul de a fi angajate în câmpul muncii, și în 
rezultat — sunt privite ca o povară pentru sistemul de 
protecţie socială [39]. În prezent situaţia persoanelor 
cu dizabilităţi în ţara noastră rămâne una problemati-
că, fiind necesare eforturi comune atât din partea gu-
vernării, cât și a societăţii în ansamblu în alocarea de 
resurse suficiente pentru sporirea accesului la asisten-
ţă medicală și îmbunătăţirea calităţii acesteia acordate 
persoanelor cu dizabilităţi [1, 22].

Dizabilitatea copiilor ca factor de risc privind 
accesul la serviciile stomatologice

Accesul la serviciile de educaţie și de sănătate 
este considerat un drept fundamental al individului. 
În Strategia europeană 2010—2020 pentru persoa-
nele cu dizabilităţi este reflectat un angajament re-
înnoit pentru o Europă fără bariere care se bazează 
pe implementarea efectivă a Convenţiei Organizaţiei 
Naţiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu 
dizabilităţi. Pentru a promova incluziunea persoane-
lor cu dizabilităţi, au fost identificate opt domenii de 
acţiune comune între UE și statele membre: accesibi-
litate, participare, egalitate, ocuparea forţei de muncă, 
educaţie și formare profesională, protecţie socială și 
nu în ultimul rând — sănătate. Astfel, persoanele cu 
dizabilităţi trebuie să beneficieze, în condiţii de egali-
tate, de acces la serviciile medicale, inclusiv la asisten-
ţa stomatologică. Pentru garantarea acestui principiu 
de egalitate, serviciile medicale trebuie să fie gratuite 
sau asigurate de stat, iar pentru cele care necesită plată 
preţurile trebuie să fie accesibile și adaptate la nevoile 
specifice ale persoanelor cu dizabilităţi [49].

În ţara noastră a fost adoptată Legea  Nr. 
88 din 29.05.2014 pentru modificarea și completarea 
articolului 20  din Legea ocrotirii  sănătăţii  nr. 411-
XIII din 28 martie 1995, (Publicat: 20.06.2014 în Mo-
nitorul Oficial Nr. 160-166 art Nr: 355) care prevede 
asistenţa medicală stomatologică în volum deplin, 
acordată copiilor cu vârsta de până  la 12 ani, cu ex-
cepţia protezării și restaurării dentare [50]. Sărăcirea 
populaţie, în special a familiilor care îngrijesc de per-
soane cu dizabilităţi, a generat o serie de forme de ex-
cluziune socială de la serviciile de sănătate, în special 
de la asistenţa stomatologică. În prezent, inegalitatea 
socială și polarizarea accesului la aceste servicii se 
manifestă și prin diferenţele mari între populaţia ur-

bană, cu acces rapid la servicii medicale și cea rurală, 
cu probleme de accesare a serviciilor la nivel primar 
și specializate. Accesarea serviciilor specializate pre-
supune deplasarea către centre medicale specializate, 
ceea ce necesită timp și resurse financiare [51].

Nivelul socio-economic al familiei de origine in-
fluenţează nivelul de cunoștinţe și atitudinile sanoge-
ne ale copilului. Într-un număr impunător de studii 
se relatează că la copiii din familiile cu statut socio-
economic bun sau foarte bun starea de sănătate orală 
este la un nivel semnificativ mai înalt, comparativ cu 
copiii cu un statut socio-economic jos [52-55]. Ast-
fel, studiile realizate de Ten Cate J., 2001, au elucidat 
existenţa unor corelaţii între calitatea scăzută a vieţii 
și un statut oral deficitar, asociat cel mai frecvent cu 
un acces limitat la serviciile stomatologice [56].

Pentru a obţine date obiective, care ar reflecta ac-
cesul copiilor cu dizabilităţi la asistenţa stomatologică 
în R. Moldova, au fost intervievaţi 4673 de copii, pă-
rinţii lor sau persoanele care-i îngrijesc. Din totalul 
copiilor luaţi în studiu, 2315 prezentau dizabilităţi, iar 
2358 ‒ erau convenţional sănătoși. Majoritatea copii-
lor cu dizabilităţi provin din familii defavorizate, cu 
2-6 copii și condiţii de trai precare. Astfel, 52,35 % 
dintre copiii cu dizabilităţi și o mare parte din copiii 
fără dizabilităţi (46,44 %) provin din familii social-
vulnerabile, iar 42,33 % dintre copiii cu dizabilităţi și 
45,12 % din copiii convenţional sănătoși provin din 
familii cu o stare materială nesatisfăcătoare [57, 58].

Majoritatea copiilor intervievaţi au fost amplasaţi 
în instituţii rezidenţiale — 85,67 % dintre copiii cu 
dizabilităţi și 75,25% dintre copiii convenţional să-
nătoși. Cauzele instituţionalizării copiilor au fost di-
verse. Pentru analiză au fost luate în calcul motivele 
de instituţionalizare ale fiecărui copil. Astfel, 95,63% 
dintre copii cu dizabilităţi și 7,99% dintre cei con-
venţional sănătoși au fost instituţionalizaţi din cauza 
stării de sănătate a acestora și incapacitatea familiilor 
biologice de a-i îngriji. Dificultăţile materiale și con-
diţiile nesatisfăcătoare de trai a fost unul din motivele 
de instituţionalizare a 84,53% dintre copii sănătoși și a 
55,94% dintre cei cu dizabilităţi. Decăderea din drep-
turi părintești (cauzată de alcoolism cronic, maltrata-
rea, neglijarea sau refuzului oficial al copiilor, modul 
asocial de viaţă ș.a.) a fost motivul plasării în instituţii 
rezidenţiale a 63,93% dintre copiii sănătoși și a 49,7% 
dintre cei cu dizabilităţi [57].

Din numărul total de copii intervievaţi majori-
tatea (60,04% dintre copiii cu dizabilităţi și 84,53% 
dintre copii sănătoși) au beneficiat cel puţin de o con-
sultaţie stomatologică. Totodată, în scopul prevenirii 
afecţiunilor cavităţii orale la medicul stomatolog s-au 
adresat doar 7,8% copii cu dizabilităţi și 45,12 % din 
cei sănătoși. Asrfel, asistenţa stomatologică a copiilor 
cu dizabilităţi se reduce la rezolvarea cazurilor de ur-
genţă, iar tratamentul copiilor neistituţionalizaţi se 
efectuează preponderent la adresare. Rezolvarea cazu-
rilor de carie complicată și chiar de carie se efectuează 
prin extracţii dentare, ceea ce duce la subdezvoltarea 
oaselor scheletului maxilo-facial și la apariţia anoma-
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liilor dento-maxilare. Prevalenţa complicaţiilor cariei 
dentare este de 65,44%, iar a proceselor inflamatorii 
odontogene de 52 % [59].

În urma analizei datelor din literatura de speciali-
tate și a observaţiei clinice a copiilor cu dizabilităţi în 
ţara noastră, au fost identificate patru grupuri de fac-
tori majori care reduc accesul copiilor cu dizabilităţi 
la asistenţă stomatologică în ţara noastră:

1. Factorii de accesibilitate fizică. Sunt deter-
minaţi de dificultăţile de acces la clinica stomatolo-
gică, la fotoliul dentar și de realizare a manoperelor 
stomatologice. Accesul limitat la clinicile stomatolo-
gice este cauzat de dificultăţile de deplasare ale co-
piilor aflaţi în scaune cu rotile către acestea și în in-
cinta lor către serviciile de radiografie și diagnostic 
complementar (lipsa lifturilor, posibilităţi limitate de 
manevră cu un scaun cu rotile ș.a.). Un alt factor care 
limitează accesul la servicii stomatologice este impo-
sibilitatea copiilor cu dizabilităţi de a părăsi scaunul 
cu rotile și de a se așeza pe scaunul stomatologic, iar 
designul clasic al acestuia nu asigură postura secu-
rizată pacienţilor cu deficienţe motorii și echilibru 
incert. Mai mult de atât, unele manopere stomatolo-
gice sunt constrânse și de particularităţile anatomice 
și funcţionale ale pacienţilor cu dizabilităţi: poziţia 
corpului, limitarea mișcărilor, limitarea posibilităţii 
de deschidere a gurii, respiraţia orală, macroglosia, 
hipersalivarea sau sialoreea, mișcări involuntare și 
convulsii, dereglarea deglutiţiei, reflexul accentuat de 
vomă, incapacitatea de a elimina saliva din cavitatea 
orală, anomaliile dento-maxilare ș.a.

2. Factorii „relaţionali“ și „emoţionali“ de ac-
cesibilitate. Dacă pentru pacienţii cu dizabilităţi mo-
torii accesul la îngrijiri dentare este în primul rând o 
problemă de accesibilitate fizică, pentru persoanele cu 
dizabilităţii mintale un simplu examen stomatologic 
poate provoca stare de stres sever, fapt care sporește 
riscul anxietăţii pacientului sau chiar a comporta-
mentului agresiv. Prin urmare, principalele probleme 
care reduc accesul pacienţilor cu dizabilităţi mintale, 
intelectuale sau psihologice și multiple la asistenţa 
stomatologică sunt cauzate de particularităţile lor 
comportamentale, de reticenţa specialiștilor în acor-
darea asistenţei stomatologice pacienţilor cu dizabi-
lităţi din lipsa de pregătire a medicilor stomatologi și 
asistenţilor acestora pentru abordarea specifică a per-
soanelor cu nevoi speciale.

3. Factorii financiari de accesibilitate. Sunt 
determinaţi, pe de o parte resursele financiare reduse 
sau, de cele mai multe ori de sărăcia cu care se con-
fruntă familiile copiilor cu dizabilităţi și incapacitatea 
acestora de a achita costurile tratamentelor dentare. 
Pe de altă parte, tratamentul stomatologic al pacien-
ţilor cu dizabilităţi necesită de 2-5 ori mai mult timp 
decât al copiilor sănătoși, fiind necesare cel puţin 
două ședinţe, doar pentru a crea un climat de încre-
dere între specialist și copiii cu tulburări mintale și 
de comportament sau autism, pentru a-i convinge să 
accepte tratamentul stomatologic. Pentru tratamentul 
persoanelor cu dizabilităţi sunt folosite și mai multe 

materiale stomatologice. În plus, sunt necesare surse 
suplimentare pentru asigurarea administrării sedă-
rii sau anesteziei generale. Cheltuielile suplimentare 
(timpul practicianului, cheltuieli medicale, inclusiv 
costurile materialelor dentare și a preparatelor farma-
ceutice), nu sunt luate în calcul la stabilirea preţului 
unei vizite la stomatolog în cadrul serviciilor medica-
le asigurate acordate populaţiei. Drept urmare, sursele 
alocate de Compania Naţională de Asigurări în Medi-
cină sunt suficiente doar pentru acoperirea cheltuie-
lilor pentru acordarea asistenţei de urgenţă, costurile 
tratamentelor fiind povara familiilor sau activităţilor 
de voluntariat a specialiștilor din ţară în colaborare cu 
donatorii internaţionali.

4. Factorii de accesibilitate la informaţii (in-
formaţii cu mesaj educativ-sanitar și programe de 
educaţie pentru sănătate). În instituţiile rezidenţiale 
copiii cu dizabilităţi beneficiază periodic de programe 
de educaţie pentru sănătate, deși acestea nu sunt rea-
lizate în mod permanent. O stare precară de sănătate 
orală și lipsa accesului la informaţii a fost constatată 
la majoritatea copiilor care se educă în cadrul fami-
lial și nu sunt integraţi în societate. Părinţii nu sunt 
conștienţi de starea sănătăţii orale a copiilor, neglijând 
igienizarea cavităţii orale și adresările cu scop preven-
tiv la medicul stomatolog. Cauza neglijării sănătăţii 
orale a copiilor de către părinţi sau persoanele care-i 
îngrijesc este severitatea maladiilor psihosomatice și 
necesitatea îngrijirilor permanente, problemele de 
sănătate orală trecând pe un plan secundar de pre-
ocupare, până la apariţia complicaţiilor afecţiunilor 
dento-parodontale. Astfel, prima vizită la stomatolog 
se face din motiv de durere acută, care este rezolvată 
prin extracţii dentare, majorând semnificativ stresul 
copilului și contribuind la formarea anxietăţii dentare 
severe. Un alt aspect al problemei este că informaţia 
cu mesaj educativ-sanitar difuzată în mass-media nu 
este adaptată nevoilor speciale ale pacienţilor cu defi-
cienţe de auz, vedere și cele asociate.

Astfel, problema de optimizare a asistenţei stoma-
tologice pentru copiii cu dizabilităţi, reprezintă una 
dintre cele mai importante sarcini ale stomatologiei 
pediatrice și necesită studiere și dezvoltare în conti-
nuare, indică la necesitatea realizării programelor de 
sănătate orală cu aplicarea mijloacelor și metodelor 
moderne de prevenire și tratament al afecţiunilor ca-
vităţii orale, fapt care va contribui la reducerea preva-
lenţei și incidenţei principalelor afecţiuni stomatolo-
gice [59].

Concluzii
Majoritatea surselor literare din ţara noastră și de 

peste hotare susţin că dizabilitatea reprezintă o pro-
blemă medicală și socială, iar copiii care suferă de 
deficienţe accentuate și severe au nevoie de îngrijire 
medicală de specialitate pe termen lung, iar în unele 
cazuri ‒ pe tot parcursul vieţii. La nivel global, persoa-
nele cu dizabilitate actualmente reprezintă circa 15% 
din populaţia lumii [1, 2]. Numărul total al persoane-
lor cu dizabilităţi în R. Moldova este de 184,3 mii ceea 
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ce reprezintă 5,2% din populaţia totală a ţării. Numă-
rul total de copii cu dizabilităţi — 14,7 mii sau 2% din 
numărul total al copiilor din ţară. [3, 4]. Ratificarea de 
către Republica Moldova a Convenţiei ONU privind 
drepturile persoanelor cu dizabilităţi în anul 2010 a 
pus bazele unei reforme substanţiale în domeniul asi-
gurării sociale a persoanelor cu dizabilităţi din ţara 
noastră. Totodată, în prezent situaţia persoanelor cu 
dizabilităţi în ţara noastră rămâne a fi una problema-
tică și sunt necesare eforturi comune atât a guvernă-
rii, cât și a societăţii în întregime pentru majorarea 
accesului și îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale 
acordate persoanelor cu dizabilităţi, inclusiv a asisten-
ţei stomatologice.
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PROTOCOALELE ÎNCĂRCĂRII IMPLANTELOR DENTARE

Rezumat
În anul 1951 de Lous implantele dentare au fost folosite cu succes în rea-

bilitarea edentaţiei totale și parţiale și s–au dovedit a fi opţiuni de tratament 
previzibile pentru pacienţii edentaţi. Protocolul original al lui Branemark 
dicta iniţial, că faza de integrare a implantului trebuie să fie de cel puţin 4 
până la 6 luni înainte de orice restaurare.

Încărcarea convenţională a implantelor dentare, a fost acceptată ca mo-
dalitate de tratament, care a fost folosită ca un punct de comparaţie pentru 
alte protocoale de încărcare. În ultimul deceniu, medicii au început din ce 
în ce mai mult să exploreze posibilităţile de micșorare a timpului și să pro-
moveze perioade de tratament reduse pentru plasarea mai rapidă a con-
strucţiei protetice.

Cuvinte cheie: protocoale de încărcare, implante dentare, contactul os–
implant, construcţia protetică.

Summary
LOADING PROTOCOLS OF DENTAL IMPLANTS

In the 1951 by Lous dental implants have been used successfully in total 
and partial rehabilitation of edentulous and proved to be predictable treat-
ment option for edentulous patients. The original protocol of the original 
Branemark dictate that the integration phase of the implant should be at 
least 4 to 6 months before any restoration.

Loading conventional of dental implants, has been accepted as a treat-
ment modality that has been used as a point of comparison for other pro-
tocols of loading. In last decade, doctors have begun increasingly more to 
explore the possibilities of reducing the time and treatment period to pro-
mote more rapid reduced for the placement of the prosthetic restauration.

Key words: loading protocols, dental implants, bone–implant contact, 
prosthetic restauration.

Introducere
Implantologia dentară a fost supusă unor schimbări esenţiale de la apariţia 

conceptului osteointegrării, care a fost introdus în anul 1970 de către Branemark. 
Evoluţia tratamentului implanto–protetic au inclus modificarea suprafeţelor im-
plantelor din titan, prelucrarea suprafeţelor cu substanţe biologic active, proiecta-
rea filetului, protocoalele de încărcare a implantelor dentare și diverse modele de 
abutmente protetice. În 1966 Devan et al., clinicienii implantologi și cercetătorii au 
spus că este mai important să se păstreze ceea ce a rămas, decât de a înlocui ceea 
ce lipsește [1].

În scopul planificării tratamentului implanto–protetic, va fi necesară o evaluare 
clinica amănunţită, care ar trebui să includă examenul exo– și endobucal complex 
cu evaluarea liniei zâmbetului, morfologiei gingivale, stării și poziţiei marginii gin-
givale faţă de dinţii adiacenţi, precum și starea ţesutului osos restant, ce necesită 
stabilirea diagnosticului corect și selecţia pacienţilor conform situaţiei clinice [2]. 
O cantitate adecvată de os este importantă, deoarece o deficienţă pune în peri-
col evoluţia tratamentului implanto–protetic [3]. Prin urmare, pentru încărcarea 
imediată a implanturilor dentare este importantă stabilitatea primară, densitatea 
osoasă și valorile corespunzătoare ale Periotestului [4].

Conceptul încărcarii imediate ale implantelor dentare din două piese chirurgi-
cale (two piece) include multe avantaje ale implantelor dentare dintr–o piesă chi-
rurgicală (one piece). În timpul procesului de osteointegrare utilizarea protezelor 
dentare provizorii ameliorează statusul psihologic și funcţiile sistemului stomatogat 
[5]. Osul sub acţiunea forţelor ocluzale se remodelează din nou și permite interfeţei 
os–implant de a se adapta la forţele ocluzale. Microtensiunea de 100 de ori mai mică 
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decât forţa osoasă poate declanșa o reacţie celulară. 
Microtensiunea osoasă de 1–2% poate dispărea sau să 
formeze ţesut fibros, care se numește zona de supra-
sarcină patologică. Atunci când nivelul de solicitare 
este de 20–40% acolo prin urmare, sarcina mecanică 
este prea severă, ţesut fibros se poate forma la interfaţa 
implantului, ce cauzează mobilitatea clinică. Nivelul 
microtensiunii ideale pentru os este zona de adaptare 
și se numește zona de sprijin ideală. Rata remode-
lării osoase în zona implantelor dentare este de 40% 
în fiecare an. Microtensiunea zonei de sprijin ideală 
și supraîncărcarea este numită zona de suprasarcină 
ușoară [6].

Scopul
Obiectivul principal în încărcarea implantelor 

dentare este înfiinţarea contactului direct os–implant 
cu utilizarea diferitor tehnici.

Termene pentru încărcarea implantelor dentare
Încărcarea imediată: inserarea implantelor denta-

re și aplicarea construcţiei protetice de la 24 ore pînă 
la 7 zile, conform investigaţiilor unor cercetători, care 
sînt prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1. Termenii încărcării imediate a implantelor dentare

Analiza 
autorilor

Termenii 
încărcării 
immedi-

ate

Încărcarea 
ocluzală 

vis-à-vis de 
non-ocluzală

Perioada 
de supra-
veghere

Metoda 
de apro-

bare

Nive-
lul de 
apre-
ciere

Aparicio 
2003

24–72 
ore

încărcare 
ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

Cochran 
2004

24–48 
ore

încărcare 
ocluzală

Nespeci-
ficat

aprobare 
clinic

5

Attard 
2005

48 
ore

încărcare 
non-ocluzală

Nespeci-
ficat

aprobare 
clinic

5

Glauser 
2006

24 
ore

încărcare 
non-ocluzală

17 luni aprobare 
clinic

5

Nkenke 
2006

24–72 
ore

încărcare 
ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

Wang 
2006

24–48 
ore

încărcare 
non-ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

Esposito 
2007

24 ore–
7 zile

încărcare 
non-ocluzală

6–12 luni aprobare 
clinic

5

Jokstad 
2007

24 ore–
7 zile

încărcare 
ocluzală

24 luni aprobare 
clinic

5

Cooper 
2007

24 ore–
7 zile

încărcare 
ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

 Încărcarea precoce: restaurarea este aplicată mai 
devreme de perioada prevăzută convenţională de la 
3–4 până la 6–8 luni.

Încărcarea întârziată: restaurarea este aplicată 
după 3–6 luni de vindecare.

 Încărcarea ocluzală: construcţia protetică este în 
contact ocluzal.

 Încărcarea nonocluzală: construcţia protetică nu 
este în contact ocluzal [7].

Factorii care influenţează timpul de încărcare:
Traumatismul chirurgical;
Os alveolar rezidual insuficient;
Os lamelar și ţesut osos primar;
Ţesut osos mineralizat incomplet .

Factorii de risc pentru încărcarea implantelor 
dentare:
 Eșecul încărcării implantelor dentare este în-

tre 3–5 săptămâni postoperatorii;
Supraîncărcarea ocluzală;
Utilizarea unor tehnici greșite;
Traume mecanice, termice ce pot apărea în 

timpul implantării;
Microfracturile osului pot duce la osteonecro-

ză și posibil la formarea ţesutului fibros în ju-
rul implantului [8].

Sharawy et al., a raportat că căldura generată în 
oase depinde de designul burgiului pentru implanta-
re. Necroza osteoblastelor a fost raportată că are loc la 
40 ° C. S–a constatat că turaţia de foraj de 1250 tpm 
a generat mai puţină căldură și respectiv perioada de 
recuperare a fost mai scurtă [9]. Presiunea suplimen-
tară poate duce la necroză, deteriorarea gradului de 
remodelare, care ar putea reduce interfaţa os–implant. 
O abordare alternativă este de a utiliza un test de tor-
siune invers, pentru a evalua stabilitatea implantelor 
dentare [10]. Suprasarcina localizată ar putea cauza 
tensiuni de–a lungul interfeţei os–implant. A fost ra-
portat de către Brunski că la micromișcările de 100 
μm se formează interfaţa directă os–implant, iar mai 
mult de 150 μm duce la formarea ţesutului fibros. Stu-
diile au arătat, că în încărcarea imediată remodelarea 
osoasă și densitatea osoasă sunt în creștere compara-
tiv cu implanturile încărcate tardiv [11]. Orice plan de 
tratament care implică încărcarea imediată ar trebui 
să aibă scopul de a reduce riscul de suprasarcină oclu-
zală și creșterea acesteia rezultată din rata remodelării 
osoase [12].

Influenţa designului implantelor dentare
Diametrul implantului și lungimea sunt adesea 

subliniate ca valori ce dau o perspectivă asupra in-
terfeţei os–implant. Avila et al., a descris că pentru 
fiecare creștere de 3 mm în lungime dincolo de 10 
mm, puteţi crește suprafaţa os–implant cu mai mult 
de 20% pentru implantele cilindrice. Cele mai multe 
solicitări la o interfaţa os–implant sunt concentrate la 
osul crestal. Este important să se ia în considerare fap-
tul că rata de supravieţuire a implantelor cu lungimea 
de 10mm sau mai puţin scade la 85%. Schnitman et 
al., a găsit o rată de eșec de 50% în încărcarea imediată 
a implantelor dentare cu lungimea de 10 mm sau mai 
puţin [13,14].

Cu toate acestea, literatura recentă sugerează că 
un grad ridicat de supravieţuire poate fi reprodus cu 
implanturile de cel puţin 3mm în diametru și 8mm 
lungime [15,16].

Suprafaţa funcţională a fiecărui sistem de implante 
este strîns legată de lăţimea și forma implantului. Im-
planturile formă de rădăcină asigură un contact osos 
mai mare decât implanturile înguste. Designul corpu-
lui implantului trebuie să fie cu filet pentru încărcarea 
imediată, deoarece asigură o șansă de stabilizare și 
are un impact mai mare asupra suprafeţei funcţionale 
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decât dimensiunea implantului [48–51]. Atunci când 
suprafaţa implantului are o textură rugoasă, aceasta 
crește contactul os–implant de 5 ori decât implanturi-
le cu suprafaţă netedă [17].

Discuţii și concluzii
Pe parcursul ultimilor 40 de ani, reabilitarea im-

planto–protetică a pacienţilor edentaţi s–a dovedit a fi 
o opţiune de tratament cu perspectivă. Studiile clinice 
pe termen lung cu protocoale originale au raportat 
rate ridicate de succes. Balshi și Golfinger au rapor-
tat că 75% din eșecurile încărcării imediate sunt pa-
rafuncţiile pacienţilor, dinamica musculară crescută, 
bruxizmul, coroane dentare supradimensionate [18]. 
Cu toate acestea, în ultimii 15 ani, protocolul tradi-
ţional de încărcare a implantelor dentare a fost mo-
dificat. Schimbarea tipului de protocol a fost pentru 
a optimiza succesele tratamentului implanto–protetic 
a pacienţilor edentaţi. Diverse protocoale de încărca-
re a implantelor dentare au fost aplicate de–a lungul 
ultimelor decenii, de exemplu, încărcarea imediată a 
obţinut un succes similar evaluat cu alte protocoale 
de încărcare. Stabilitatea primară a implantului dentar 
este un factor cheie, care trebuie luat în considerare 
împreună cu alţi factori, cum ar fi statutul general și 
local al pacientului, tipul densităţii osooase și experi-
enţa echipei medicale, care va decide tipul protocolu-
lui de încărcare. Stabilirea diagnosticului, planificarea 
tratamentului și analiza cantităţii și calităţii osoase 
sunt premizele necesare pentru succesul pe termen 
lung al restaurărilor implanto–protetice [19,20].
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 IMOBILIZAREA DINŢILOR PARODONTOTICI CU FOLOSIREA 
AŢEI ARAMID ÎN TRATAMENTUL ORTOPEDO-PROTETIC A 

PARODONTITEI MARGINALE CRONICE GENERALIZATE

Rezumat
Problema tratamentului și reabilitării a pacienţilor cu parodontita mar-

ginală cronică rămâne a fi una dintre cele mai actuale probleme ale stoma-
tologiei protetice moderne din cauza modificării limitelor de vârstă a paci-
enţilor cu boală parodontală și prevalenţei formelor agresive a parodontitei. 
Imobilizarea dinţilor mobili prin diferite metode și tehnici asigură protecţia 
parodonţiului dinţilor angrenaţi în bloc de forţele nocive transversale re-
zultate la actul de masticaţie. Imobilizarea cu ajutorul aţei de înaltă rezis-
tenţă din fire împletite de aramid amplasată prin împletitură după scheme 
diferite în șanţul circular format pe perimetrul dinţilor mobili stă la bază 
metodei directe de imobilizare în parodontita marginală cronică. Alegerea 
schemei de împletire în jurul dinţilor mobilizaţi depinde de situaţia clinică. 
Întinderea aţei garantează stabilitatea șinei. Acesta metodă evită deterio-
rarea ligamentelor parodontale, previne mobilitatea patologică continuă a 
dinţilor fără a stopa mobilitatea lor naturală sau fiziologică stopând atrofia 
osoasă continuă.

Cuvinte cheie: aţa de aramid, imobilizarea, material fotopolimerizabil.

Summary
SPLINTING MOBILE TEETH USING ARAMID FIBER IN ORTHOPE-
DIC TREATMENT OF CHRONIC MARGINAL GENERALIZED PERI-
ODONTITIES

The problem of treatment and rehabilitation of the patients with chro-
nic marginal periodontitis remains one of the most actual problem of mo-
dern prosthetic dentistry due to changing the age limits for patients with 
periodontal disease and the prevalence of aggressive forms of periodontitis. 
Splinting mobile teeth by various methods and techniques ensures pro-
tection of periodontium of block of teeth from harmful transverse forces 
resulting from mastication pressure. Immobilization with high resistant 
aramid fibers placed with by using different schemes in circular groove for-
med on the perimeter of mobile teeth stays on the base of direct method 
of immobilization in marginal chronic periodontitis. Choosing scheme of 
fiber placing depends on clinical situation. Extention of aramid fibers gu-
arantees stability of immobilization system. This method avoid damaging 
periodontal ligaments, prevents continuous pathological mobility of teeth, 
without stopping their natural or  physiological mobility stopping further 
bone atrophy.

Key words: aramid fiber, splinting, light-curing material.

Introducere
Gingiile sănătoase si dinţii sunt importanţi pentru exprimare și un zâmbet fru-

mos. Cineva a spus: „Gura este purtătorul de cuvânt al minţii“. Dinţii participă 
la procesul de digestie, la pronunţarea sunetelor, participă la formarea aspectului, 
esteticii zâmbetului ce devine din ce în ce mai important în viaţa umană. Acum, 
atât adulţii cât și copiii doresc sa aibă dinţii sanatoși si frumoși. Fără îndoială, as-
pectul și impresia care se creează despre o persoană depind în mare măsură și de 
starea dinţilor. Dinţii mobili sunt problematici nu numai pentru pacient (din motiv 
estetic și funcţional), dar, de asemenea, și pentru medic-dentist, deoarece îl pun 
într-o situaţie critică, în care dintele se află între așa spuse două „S“, când e nevoie 
de hotărât — dintele să fie Salvat sau Sacrificat?

Mariana Ceban, 
asistent universitar

Catedra Stomatologie 
Ortopedică „Ilarion 
Postolachi“ USMF 
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Mobilitatea dentară este un semn caracteristic im-
portant a bolii parodontale având o importanţă pri-
mordială la stabilirea diagnosticului, pronosticului si 
planului de tratament. Parodontita marginală este o 
boală inflamatorie a ţesuturilor parodontale caracte-
rizată prin prezenţa pungilor parodontale și resorbţia 
osoasă activă și progresivă a procesului alveolar. Po-
trivit datelor literaturii de specialitate această afecţiu-
ne este una din cele mai des întâlnite (de la 60% până 
la 97% din populaţie către vârsta de după 35 ani) și 
boli grave în stomatologie, care afectează aproape 
toate grupele de vârstă — adulţi, tineri și chiar copiii 
 [2, 3, 4]. Inflamaţia îndelungată a ţesuturilor paro-
dontale duce la progresarea procesului distructiv [6, 
7, 11, 12, 13], apariţia mobilităţii dentare cu schim-
barea poziţiei lor în arcada dentară, apariţia edenta-
ţiei parţiale care complică tabloul clinic când dinţii 
restanţi nu suportă adecvat forţele masticatorii și se 
supun suprasolicitării — factor ce favorizează acce-
lerarea proceselor distructive în toate structurile pa-
rodontale. Un rol important în tratamentul complex 
al afecţiunii îl are tratamentul ortopedic [1, 2, 3, 4, 
8, 9, 10] cu scopul nu numai restabilirii integrităţii 
arcadei dentare, dar și stabilizării sigure a dinţilor 
restanţi și contribuie la normalizarea solicitărilor 
ocluzale, troficacităţii parodontale și proceselor re-
staurative a ţesuturilor parodontale. Fără eliminarea 
mobilităţii patologice a dinţilor și ocluziei trauma-
tice este imposibil de a obţine efect pozitiv stabil în 
tratamentul parodontitei marginale [8, 10, 12, 15]. 
Lichidarea mobilităţii patologice a dinţilor parodon-
totici este posibilă de efectuat cu ajutorul sistemului 
de imobilizare [2, 3, 4, 7, 9, 14]. Dinţii incluși în șină 
vor fi apţi să reziste adecvat presiunii masticatorie re-
partizate pe toată arcada dentară. Realizări principale 
în domeniul tratamentului ortopedic a parodontitei 
marginale cronice sunt asociate cu utilizarea mate-
rialelor și tehnicilor noi pentru imobilizarea dinţilor 
mobili. Arsenalul nou de mijloace de terapie a PMC 
permite de a revizui indicaţii către imobilizarea, de 
a folosi o nouă abordare la alegerea construcţiei op-
time individualizate a sistemului de imobilizare. În 
plus, nu putem ignora cerinţele crescute a pacientului 
către estetica și invazivitatea minimă a procedurilor 
stomatologice. Astăzi nu există model universal a 
sistemei de imobilizare posibil de folosit pentru ori-
ce situaţie clinică și care va corespunde tuturor ce-
rinţelor de siguranţă, eficienţă, estetică, invazivităţii 
minime și preţului. Alegerea metodei și design-lui 
sistemei de imobilizare sunt în dependenţă strictă de 
gradul de afectare a ţesuturilor parodontale, evolu-
ţia procesului patologic, caracterul și localizarea lui, 
numărul dinţilor lipsă și topografia dinţilor restanţi, 
tipul ocluziei, mărimea distanţei interalveolare, sta-
rea arcadelor dentare, vârsta și starea generală a paci-
entului, profesia etc. și, nu în ultimul rând — părerea 
pacientului. Construcţia sistemului de imobilizare 
pune la discuţia și determinarea dinţilor care vor fi 
păstraţi și care vor fi extrași, determinarea rezistenţei 
ţesuturilor parodontale a fiecărui dinte cu aprecierea 

capacităţii ţesuturilor parodontale de a suporta pre-
siuni masticatorii.

Protezele contemporane, prezentând o simbioză a 
tehnologiilor moderne, materialelor contemporane și 
artei plastice, permit a maximiza percepţia imaginati-
vă a dinţilor naturali și a protezelor dentare. Aceasta 
permite de a confecţiona proteze practic invizibili sau 
greu diferenţiaţi în cavitatea orală. Tehnologiile den-
tare moderne, ca regulă, sunt complicate și necesită 
câteva etape, efectuate după strictă consecutivitate și 
cer multă maestrie atât a medicului protetician, cât 
și a tehnicianului dentar. Prin urmare, cu cât e mai 
complexă tehnologia, cu cât mai multe persoane 
sunt implicate în confecţionarea lucrării, cu atât mai 
mare este probabilitatea de eroare. Aceasta poate fi 
redusă prin simplificarea procedurilor dentare. Este 
foarte importantă conservarea maximă a ţesuturilor 
dentare dure la efectuarea tratamentului protetic. Ce 
alegere reală are medicul dentist la tratamentul mo-
bilităţii patologice dentare în tratamentul complex a 
parodontitei marginale cronice generalizate?  C o n -
fecţionarea sistemului de imobilizare, care constă din 
coroane artificiale necesită o pregătire considerabilă a 
dinţilor suport și devitalizarea lor posibilă sau confec-
ţionarea protezei parţial mobilizabile scheletizate cu 
o mulţime de gheruţe neestetice, incrustaţii, croșete? 
După [16, 17] istoria se dezvoltă într-o spirală și fie-
care cerc a spiralei se bazează pe realizările și concep-
tele din trecut.  Orice idee nouă se bazează pe cu-
noștinţe primite. Datele arheologice relevă că au fost 
găsite dinţi legaţi împreună cu sârmă, aţă de matasă, 
înlocuirea dinţilor lipsă cu dinţi extrași legaţi cu dinţii 
naturali prin fixarea lor cu ajutorul benzilor metalice, 
aţelor de mătase, plăcuţe de aur ș.a. Și în zilele de azi 
în unele situaţii clinice sunt folosite metode de folo-
sire a dinţilor naturali extrași (după o pregătire spe-
cială) incluși în șină de imobilizare pentru refacerea 
integrităţii arcadei dentare la lipsa unui dinte. Nu cu 
mult timp în urmă, a fost propus și dezvoltat un sis-
tem de proteze, care în mod semnificativ se diferenţi-
ază de cele traditionale — protezarea adezivă. Apariţia 
și dezvoltarea tehnologiilor adezive este o alternativă 
semnificativă a metodelor tradiţionale de protezare. 
Principiile imobilizării adezive și punţilor dentare 
adezive exclud confecţionarea coroanelor de suport. 
Cu toate acestea, mulţi medici-practicieni consideră 
aceste dispozitive ca temporale sau semipermanente 
explicând aceasta prin durata de folosire a acestora 
mai scurtă și siguranţa lor mai mică. Pe baza principi-
ilor acestei metode se bazează și folosirea imobilizării 
adezive a dinţilor mobili, care devine tot mai frecvent 
utilizată. Pentru alungirea timpului de folosire a sis-
temului de imobilizare adeziv au fost propuse diferi-
te fibre (metalice și nemetalice) pentru ramforsarea 
sistemului. În literatura de specialitate în mod repetat 
sunt expuse avantaje și dezavantaje sistemelor adezive 
ranforsate, sunt comparate caracteristicile lor clinice 
și fizico-chimice. Pot fi enumerate câteva dezavantaje 
a acestor sisteme de imobilizare: sunt relativ volumi-
noase, complică asanarea astfel crescând riscul cariei 
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secundare sub șină (după 3-4 ani); deteriorarea cone-
xiunii între compozit și fibre, ce poate provoca lezi-
unile ţesuturilor moi; desprinderea șinei de pe dinţi 
imobilizaţi, procentul de creștere a cărora este influ-
enţat și de nerespectarea către pacient a igienii cavită-
ţii orale și neprezentarea la timp la medic pentru igi-
enizarea profesională și corecţia tratamentului [1, 11, 
12]. În conformitate cu datele diferitor autori rezultat 
pozitiv a acestor sisteme de imobilizare poate dura 
până la 5 ani [2, 6, 14]. În ciuda diversităţii metodelor 
de imobilizare a dinţilor mobili în parodontite mar-
ginale cronice în practica zi de zi sunt întâlnite mari 
dificultăţi atunci când se încearcă de a păstra dinţii cu 
mobilitate patologică de gradul III-IV, îmbunătăţind 
astfel calitatea vieţii a pacienţilor. Parodontita margi-
nală, fiind boala ţesuturilor parodontale multifacto-
rială este caracterizată prin sângerarea gingiilor, su-
puraţie din pungile parodontale, mobilitatea dinţilor, 
migrarea lor, pierderea dinţilor ce duce la perturbarea 
estetică și schimbarea fiziologiei a ocluziei.  A n a l i -
zând toate acestea eram în căutare permanentă a solu-
ţiilor de micșorare dezavantajelor sistemelor adezive 
și în lucrarea dată ne vom opri la una din într-adevăr 
interesante tehnologic, mecanic și estetic sisteme de 
imobilizare prin metoda directă cu folosirea aţei de 
aramid propusă de profesor Ряховский А.Н. care 
denotă că „metoda presupune folosirea așa numitului 
sistem de fibre de aţa specială de aramid cu diferit tip 
de împletitură în jurul fiecărui dinte inclus în șină și 
care în diferit mod unește între ei dinţii mobili. În acest 
caz, fibre de aramid stabilesc legături orizontale puter-
nice între dinţii mobili adiacenţi fără crearea disconfor-
tului“… (citat și tradus de autorul articolului).

Analizând sisteme de imobilizare cunoscute, efec-
tuând multe din ei, lucrând un timp îndelungat cu sis-
teme de imobilizare adezivă (cu ajutorul materialelor 
compozite fotopolimerizabile ramforsate cu diferite 
fibre, sîrma ortodontică ș.a.) în diferite situaţii clinice, 
studiind literatura de specialitate și, în special apro-
fundîndu-se în calităţile pozitive a materialului pro-
pus pentru imobilizarea directă a fost interesant de a 
încerca a lucra cu un material de ramforsare nou, cu 
proprietăţi pozitive serioase descrise de Ряховский 
А.Н. … aţa de aramid este material durabil și foarte re-
zistent, nu se abrazează, nu se umfle și nu reacţionează 
cu saliva umană, produse alimentare și, în plus, fibrele 
aramide nu deteriorează smalţul dentar“… (citat și tra-
dus de către autorul articolului). El a numit acest tip 
de șinare вантовое шинирование. El subliniază, că 
pentru punerea în aplicare a construcţiei propuse sunt 
folosite structurile și principiile proprietăţilor mecanice 
ale firului utilizat, care trebuie să fie foarte rezistent la 
tracţiune și, în același timp, să fie suficient de subţire 
pentru a trece între dinţi și să prezintă o aderenţă bună 
la materialele compozite“.

Printre indicaţii de utilizare a acestui tip de imo-
bilizare descrise (sângerarea gingiilor, traume meca-
nice, care au dus la mobilitatea dinţilor, deformaţiile 
arcadei dentare) este enumerată și mobilitatea patolo-
gică a dinţilor la boala parodontală.

Scopul lucrării
Studiul particularităţilor de imobilizare a dinţilor 

mobili cu utilizarea metodei directe cu ajutorul aţei 
de aramid „Сплинткорд“ folosind schema de împle-
titură „opt dublu“ propusă și descrisă de Ряховский 
А.Н. la parodontite marginale cronice generalizate cu 
aprecierea gradului de mobilitate a dinţilor până la 
imobilizare, în timpul strângerii aţei de aramid, după 
finisarea procedurii de imobilizare și după 6 luni după 
imobilizare.

Material și metode
Au fost selectaţi 7 (4f., 3b.) pacienţi cu vârsta cu-

prinsă între 41-63 ani, având diferite profesii și statut 
economic, care s-au adresat la Clinica Universitară, 
secţia de ortopedie stomatologică cu plângeri la pre-
zenţa sângerărilor gingivale ușoare, miros neplăcut 
din cavitatea orală, shimbarea în poziţie a unor dinţi 
cu apariţia spaţiilor între ei, mobilitatea patologică a 
dinţilor, defecte estetice și funcţionale ș.a. Toţi paci-
enţii au fost supuși examenului clinic, cu strângerea 
minuţioasă a datelor anamnestice, depistarea acuze-
lor, istoriei actualei maladii, tratament posibil efectuat 
și succesul lui.

Examenul para-clinic a inclus examinarea ocluzi-
ogramelor, modelelor de studiu, determinarea gradu-
lui de mobilitate patologică a dinţilor — așa numită 
periotestometria cu ajutorul aparatului Periotest, exa-
minarea ortopantomografiei, examinarea tomografiei 
computerizate, examinarea bacteriologică a conţinu-
tului pungilor parodontale au permis stabilirea dia-
gnosticului de parodontita marginală cronică de grad 
ușor și mediu. La 2 pacienţi examenul clinic a depistat 
prezenţa breșei unidentare în regiunea frontală a ma-
xilarului inferior.

Luând în consideraţie avantajele imobilizării di-
recte cu ajutorul aţei de aramid „Сплинкорд“, par-
ticularităţile tabloului clinic, datele examenului para-
clinic și așteptările pacienţilor în privinţa invazivităţii 
minime a tratamentului și eficacităţii estetice optime 
s-a decis de a efectua imobilizarea dinţilor parodon-
totici mobili prin metoda dată. Înainte de imobilizare 
este necesar de a efectua asanarea și igienizarea cavi-
tăţii bucale cu periajul profesional a dinţilor. Imobili-
zarea dinţilor parodontotici cu mobilitatea patologică 
de grad diferit prin metoda directă cu utilizarea aţei 
de aramid a inclus câteva etape consecutive obligato-
rii, care s-au finisat cu controlul și corecţia minuţioa-
să a contactelor ocluzale statice și funcţionale. Această 
etapă este un reper important în tratamentul complex 
a parodontitelor marginale cronice pentru prevenirea 
traumei ocluzale primare și secundare.

La prezenţa edentaţiei unidentare frontale la ma-
xilarul inferior integritatea arcadei dentare într-un 
caz clinic a fost restabilită cu dinte artificial modelat 
din același material compozit foto folosit pentru mas-
carea aţei și în al doilea caz clinic — cu dinte artificial 
prefabricat, întărit în șina între dinţii vecini cu aju-
torul a aceleiași aţe de aramid folosite la imobilizare. 
Șina de imobilizare a fost confecţionată în așa mod ca 



49

aţa de armare să treacă prin toată grosimea dintelui 
artificial.

Rezultate și discuţii
În ultimele decenii problema parodontitei tot mai 

des se pune pe locul întâi între problemele stomatolo-
gice din cauza că boala parodontală este una din cele 
mai dese cauze a pierderii dinţilor (în multe cazuri 
dinţilor intacţi, ne atacaţi de caria dentară sau abra-
ziunea patologică) și ca urmare a disfuncţiilor locale, 
loco-regionale și generale. Cu toate că sunt respectate 
toate nuanţele unui tratament complex adecvat paro-
dontita cronică deseori progresează, cu apariţia reci-
divelor precoce, cu pierderea de atașament și rezorb-
ţia continuă a osului alveolar și ca rezultat mobilitatea 
patologică a dinţilor cu pierderea lor rapidă.

La un anumit stadiu de dezvoltare a parodontitei 
marginale cronice trauma ocluzală se transformă în-
tr-un factor patogenetic principal ocupând locul doi 
între factorii etiologici după factor microbian. Dacă 
dintele intact cu parodonţiu sănătos este capabil să 
reziste în condiţii solicitării masticatoare fiziologi-
ce, atunci la distrucţia ligamentelor parodontale și a 
osului alveolar are loc micșorarea treptată a stabilităţii 
dintelui în alveolă cu mărirea gradului de mobilitate 
patologică, care devine cauza dominantă a destrucţiei 
continuă a complexului parodontal.

Imobilizarea dinţilor mobili este una din metode-
le obligatorii a tratamentului ortopedic a parodontitei 
marginale cronice care normalizează solicitarea paro-
dontului și ţesuturilor adiacente datorită repartizării 
forţelor de la un dinte separat la grup de dinţi, astfel, 
contribuind proceselor de regenerare în ţesutul osos 
alveolar, prevenind resorbţia lui în continuare.

Imobilizarea directă cu folosirea aţei de aramid — 
material constructiv nou, care se deosebește de ma-
teriale aplicate ulterior prin rezistenţa, diametrul mai 
mic, instalarea structurală și indicaţie funcţională, are 
toate calităţile pozitive a șinelor adezive și, în același 
timp, termenul de exploatare. Șina este echivalent ar-
tificial al ligamentului circular al dintelui. Firele în-
tinse a aţei de aramid își asumă toate componentele 
sarcinilor masticatorii. Deformaţii posibile a șinei pot 
fi cauzate numai de lipsa întinderii suficiente a firu-
lui deoarece deformarea elastică a firelor de aramid 
este practic exclusă (modulul lui Young a aţei este 170 
Gpa). Acest sistem poate fi folosit ca construcţie per-
manentă. Din cauza lipsei traumei ţesuturilor paro-
dontale și posibilităţii de a efectua imobilizarea într-o 
vizită, acest tip de șinare poate exclude necesitatea 
stabilizării temporale.

La examinarea clinică a pacienţilor incluși în stu-
diu erau determinate:

* prezenţa mobilităţii patologice a dinţilor de 
gradul I — III

* prezenţa pungilor parodontale de diferită 
adâncime — de la 2 până la 4-5 mm

* recesiunea gingivală cu destrucţia ţesutului 
osos procesului alveolar de la 1/3 până la ½ din 
lungimea radiculară depistată radiologic

* igiena cavităţii orale până la începerea trata-
mentului la unii pacienţi era satisfăcătoare, dar 
la unii — rea și foarte rea

* „ocluzia acceptabilă“ — sau posibilitatea de a o 
crea pe parcursul tratamentului ortopedic

* în două situaţii clinice — prezenţa defectelor 
arcadelor dentare unidentare a arcadei dentare 
inferioare

* lipsa construcţiilor stomatologice în cavitatea 
orală

Luând în consideraţie datele literaturii de speciali-
tate despre patologia discutată, metodele de tratament 
și în special metodele de imobilizare a dinţilor mobili, 
avantajele și dezavantajele diferitor tipuri de imobili-
zare, s-a decis de a efectua imobilizarea dinţilor mo-
bili prin metoda directă cu folosirea aţei de aramid 
„Сплинткорд“ acoperite cu material compozit foto. 
Construcţia sistemei sau tipul de împletitură a aţei de 
aramid în jurul dinţilor imobilizaţi cu folosirea aţei 
de aramid depindea de situarea, poziţia și starea ţe-
suturilor parodontale a dinţilor restanţi ce vor fi in-
cluși în șină, topografia breșelor dentare, exprimarea 
proceselor alveolare și palatului dur. Prin imobilizarea 
dinţilor mobili a fost lichidat simptomul mobilităţii 
patologice ce permite distribuirea uniformă a presi-
unii masticatorie pe dinţi care suferă de parodontită, 
ei devenind mai stabili. Datorită imobilizării cu aju-
torul aţei aramid, pacientul recuperează estetica și 
funcţionalitatea arcadei dentare direct după procedu-
ra efectuată. Aceasta metodă este o alternativă foarte 
bună a protezării (închiderea defectelor unidentare 
în edentaţia parţială), permite nu numai păstrarea 
dinţilor, dar și restabilirea funcţionalităţii și esteticii, 
permite de a păstra dinţii vii, fără depulparea lor, nu 
necesită prepararea semnificativă a dinţilor ca pentru 
coroane artificiale, permite păstrarea dinţilor chiar cu 
gradul avansat de mobilitate patologică cu risc mini-
mal de atrofie a osului maxilar, permite distribuirea 
uniformă a presiunii masticatorie, având condiţii de 
igienizare optime (prezenţa firelor de aramid în șanţul 
preparat ce se închid cu material de plombare) exclu-
de riscul crescut a apariţiei cariei dentare și permite 
efectuarea liberă a intervenţiilor terapeutice și chirur-
gicale (procedurile necesare pentru tratamentul pa-
rodontitei) simultan cu imobilizarea, are perioada de 
funcţionare destul de lungă (câţiva ani), este absolut 
fiziologică (permite păstrarea mobilităţii fiziologice 
a dintelui) și naturală (este aplicată pe dinţi naturali, 
păstrând culoarea și forma lor datorită preparării mi-
nimale a ţesuturilor dentare dure) etc.

Concluzii
1. Avantajul semnificativ al imobilizării directe 

cu ajutorul aţei de aramid „Сплинткорд“ este 
trauma minimală a ţesuturilor dure a dinţilor, 
neafectând parodonţiul marginal, suprafeţele 
ocluzale și marginile incizale ale dinţilor.

2. La reprotezare necesară nu este nevoie de a 
distruge sistemul existent — acesta este ușor 
de corectat și completat.
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3. Nu stopează mobilitatea fiziologică a dinţilor 
șinaţi.

4. Din dezavantajele metodei pot fi marcate: a) 
cu timpul adaptarea marginală a materialui 
compozit poate fi compromisă provocând 
dezvoltarea procesului carios; b) necesitatea 
ajutorului asistentului cu experienţă; c) une-
ori timpul efectuării poate fi îndelungat și este 
obositor pentru pacient și medic.

Recomandări practice
a. Imobilizarea directă cu utilizarea aţei de ara-

mid poate fi efectuată la orice etapă a trata-
mentului complex mărind eficacitatea tra-
tamentului și reduce timpul și cheltuielile 
materiale a tratamentului.

b. Analiza rezultatelor obţinute permite de a re-
comanda imobilizarea directă cu folosirea aţei 
de aramid „Сплинткорд“ în planificarea tra-
tamentului ortopedic pe durata tratamentului 
complex al pacientilor cu parodontita margi-
nală cronică generalizată care trebuie să fie de-
pendent de stadiul și gradul afecţiunii.
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EVALUAREA PERFORMANŢEI — INSTRUMENT DE 
ÎMBUNĂTĂŢIRE A CALITĂŢII SERVICIILOR STOMATOLOGICE

Rezumat
Stomatologia este o ramură a medicinei care urmărește realizarea sco-

purilor, orientate spre acordarea asistenţei stomatologice calitative popula-
ţiei, creșterii nivelului de cunoștinţe în activitatea profesională, iar medicul 
specialist acceptă rolul de antreprenor în delegarea responsabilităţilor pen-
tru a obţine profit. Este important de menţionat faptul că la etapa actuală 
caracterizată de tranziţia de la un sistem autoritar de comandă la manage-
mentul participativ, asistenţa stomatologică este, în dependenţă de schim-
bările majore în starea de sănătate orală, creșterea drepturilor pacienţilorși 
a nivelului de cunoștinţe medicale și stomatologice a populaţiei și nu în 
ultimul rând de creșterea numărului de cabinete stomatologice cu activităţi 
care să asigure satisfacţia pacienţilor.

Astfel, evaluarea performanţelor și educaţia persoanelor angajate repre-
zintă una dintre cele mai importante sarcini ale managementului resurselor 
umane. Managementul performanţelor devine una dintre cele mai esenţi-
ale responsabilităţi manageriale care dă posibilitate de a crea venituri atât 
pentru instituţie,cât și pentru angajaţi. Totodată cunoaștem că nu există un 
sistem de management al performanţei comun pentru toate organizaţiile. 
Pentru Republica Moldova actualmente este necesar de a stabili un sistem 
de evaluare al performanţei ca instrument utilizat la baza dezvoltării perso-
nalului angajat în instituţiile medicale, inclusiv stomatologice.

Cuvinte cheie: management, performanţă,angajaţi, stomatologie, sistem.

Summary
PERFORMANCE EVALUATION — THE INSTRUMENT IN IMPRO-
VING THE QUALITY OF STOMATOLOGICAL SERVICES

The stomatology is a branch of medicine, which follows the realization 
of goals, concentrated on providing qualitative stomatological assistance 
to population, increasing knowledge level in professional activity, and the 
specialized doctor accepts the role of entrepreneur in delegating responsi-
bilities to obtain profit.

It is important to mention that at this stage characterized by the transi-
tion from an authoritarian command system to participatory management, 
the stomatological assistance depends on the major changes in oral health 
condition, the increase of medical and stomatological knowledge level of 
population, the increased number of patients ‘rights and last but not least, 
the increased number of dental practices with activities which ensure pati-
ents ‘satisfaction.

Thus, the performance assessment and the education of salaried per-
sons is one of the most important assignments of Human Resources Ma-
nagement. The performance management becomes one of the most essen-
tial managerial responsibilities that gives opportunity to create revenue for 
both institution and employees. Therewith, we know that there is no com-
mon performance management system for all organizations. For Republic 
of Moldova, presently, it is necessary to establish a performance assessment 
system as a tool used at the base of staff development from medical institu-
tions, including stomatological ones.

Key words: management, performance, employees, dentistry, medical system.
 

Introducere
Sistemul de management al performanţei cu o definiţie clară a scopului și obiec-

tivelor trebuie sa reprezinte un proces ce stă la baza luării deciziilor ce ţin de re-
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munerarea, dezvoltarea, promovarea și restructurarea 
serviciilor medicale sau alte activităţi administrative. 
Aplicarea în practică a sistemului de management al 
performanţei, prevede elaborarea unui concept de 
performanţă, standard al calităţii și de comportament 
(cultura organizaţională), aplicarea resurselor necesa-
re, precum și obiective care definesc rezultatele finale 
și posibilităţile de a motiva angajaţii spre performanţă 
și nu în ultimul rând determinarea criteriilor de per-
formanţă.

Principalele domenii ale managementului perfor-
manţei reprezintă cele mai importante responsabilităţi 
ale managerilor. De aceea o implementare corectă a 
unui sistem poate aduce un profit important instituţiei.

Implementarea unui sistem de management al 
performanţei este bazat pe comunicare și mai bună 
cunoaștere a intereselor fiecărui participant la acest 
proces (Кочка М.,2000). Astfel trecerea de la socie-
tatea bazată pe informaţie la societatea globalistă, ba-
zată pe cunoștinţe, autoinstruire și învăţare continuă 
poate fi realizată prin perioade de tranziţie (Meryem 
Le Saget,1999):

1. Tranziţia de la era industrială la era informaţi-
onală;

2. Tranziţia de la era–creier la întreprinderea–
flux;

3. Tranziţia de la piramidal la reţea;
4. Tranziţia de la static la dinamic;
5. Tranziţia de la viziunea elementaristă la viziu-

nea globalistă.
Reieșind din cele menţionate pe plan mondial se 

resimte necesitatea reformării sistemelor de sănătate, 
pentru a face faţă cerinţelor unei societăţi în continuă 
transformare în sănătate, luând în consideraţie refor-
ma structurilor manageriale ale instituţiilor medicale, 
educaţia și formarea managerilor pentru asigurarea 
asistenţei medicale de calitate tuturor pacienţilor. În 
acest context, managementul performanţei, este în 
strânsă corelaţie cu managementul talentului, ce de-
termină necesitatea managerilor în valorificarea con-
tinuă a talentelor umane ale instituţiei subordonate.

Conform Dicţionarului explicativ al limbii româ-
ne — termenul de performanţă cunoaște trei semni-
ficaţii înrudite:

Prima — echivalează cuvântul“performanţă“ cu 
acela de „rezultat“;

A doua — dobândește sensul de “ realizare deose-
bită într–un domeniu de activitate“;

A treia — aceste două definiţii încadrează în sine 
categoria de „excelenţă“ („cel mai bun“, „deosebit de 
bun“, „deosebit“).

Conform definiţiei generale oferite de Wikipedia 
(diferenţa care apare între realitatea și planificarea ini-
ţială în vederea îmbunătăţirii performanţei) rezidă în 
trei etape fundamentale:

1. Stabilirea obiectivelor;
2.  Monitorizarea performanţei;
3. Realizarea feedback–ului.
O menţionare importantă făcută de unii autori 

este aceia conform căreia prioritatea în managementul 

performanţei nu o constituie evaluarea rezultatelor,cât 
feedback–ul continuu și permanenta remediere a 
problemelor în vederea atingerii obiectivelor. Astfel 
managementul performanţei constă în aprecierea în-
deplinirii de către angajaţi a responsabilităţilor ce le 
revin în conformitate cu postul ocupat. Succesul în 
obţinerea de performanţe se datorează în exclusivitate 
factorilor care influenţează realizările instituţiei: stilul 
de management utilizat (stilul democratic generează 
mai multe realizări decât cel autoritar); mediul orga-
nizaţional; starea socio–economică; concurenţa etc. 
De aceea procesul de management al performanţei 
are următoarele caracteristici: este un proces transfor-
mator și nu constant; este direcţionat spre dezvoltare 
și nu spre analiză; constă în optimizarea rezultatelor 
și nu penalizarea angajaţilor; îmbunătăţirea activităţii 
salariaţilor și mărirea salariilor; sporirea productivi-
tăţii muncii si nu eliminarea angajaţilor neproductivi.

Materiale și metode
Necesitatea aplicării unui management de perfor-

manţă în instituţiile medicale din Republica Moldova 
trebuie privită nu numai din perspectiva eforturilor 
premergătoare, ci ca o obligaţiune de continuare a 
funcţiilor și rolurilor manageriale de perfecţionare 
și dezvoltare a standardelor de activitate a servicii-
lor medicale, inclusiv stomatologice. Cea mai reușită 
din acest punct de vedere este o trecere în revistă a 
componentelor care caracterizează sistemul de mana-
gement al performanţei. În acest context s–a efectu-
at analiza datelor în literatură pentru ultimii 20 ani, 
precum și materialele legislative și normative, care au 
creat premisele pentru demararea managementului 
performanţei in cadrul instituţiilor medicale din ţară. 
Principalele domenii utilizate în procesul de evaluare 
a performanţei au servit: conceperea documentelor 
de evaluare ale căror componente sunt criteriile și 
standardele de performanţă definite prin indicatori; 
modul de abordare a procesului de evaluare; cultura 
organizaţională.

Evaluarea performanţelor poate fi realizată în baza 
a trei tipuri de trăsături individuale ale angajaţilor:

1. Trăsăturile de personalitate: capacităţi deose-
bite manageriale (talent); trăsături de caracter 
și temperamentale; potenţialul fizic și intelec-
tual; performanţe generale și specifice; poten-
ţial de perfecţionare profesională etc.

2.  Trăsături comportamentale: creativitate, lipsa 
de regulă a activităţilor de rutină, adaptat la 
lucru în echipă, dinamismul, inteligenţa, în-
crederea în sine, entuziasmul, simţul respon-
sabilităţii, loialitatea etc.

3.  Trăsături profesionale: flexibilitatea, adapta-
bilitatea, precizia, capacitatea de finalizare a 
lucrării, încadrarea în termenii stabiliţi, expe-
rienţa profesională, climat socio–profesional 
corespunzător.

Reieșind din cele menţionate utilizarea metode-
lor eficiente de evaluare a performanţelor determină 
direcţiile primordiale ale managementului perfor-
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manţei, care sunt obţinerea de rezultate superioare la 
nivelul instituţiei și fiecărui angajat; dezvoltarea anga-
jaţilor; satisfacerea necesităţilor angajaţilor; stabilirea 
obiectivelor, a valorilor și a mijloacelor de realizare a 
lor. Din punct de vedere metodic, o parte din autori 
consideră că managementul performanţei nu este o 
formă de apreciere a angajaţilor,ci o metodă prin care 
se obţin informaţii pentru deciziile de remunerare 
a lor. Managementul performanţei trebuie privit ca 
un cadru conceptual în care managerii îi sprijină pe 
membrii echipelor din subordine în vederea realizării 
obiectivelor propuse.

Rezultate și discuţii
Evaluarea (aprecierea) performanţelor este o parte 

componentă a sistemului de management al perfor-
manţei și reprezintă un proces care servește atât insti-
tuţiei cât și angajaţilor în scopul sporirii productivită-
ţii muncii, a calităţii și a perfecţionării competenţelor 
profesionale. Evaluarea performanţelor salariaţilor 
este axată pe următoarele aspecte (criteriu de perfor-
manţă, Daysi Kiein, 1987): caracteristici personale, 
competenţă, caracteristici profesionale, orientarea că-
tre excelenţă, adaptabilitatea la post, capacitatea de de-
cizie și de inovare, spiritul de echipă, delegarea respon-
sabilităţilor și antrenarea personalului instituţiei etc.

Pentru o evaluare a performanţei mai efectivă tre-
buie ca indicatorii utilizaţi în procesele de utilizare 
(cantitativi și calitativi) să respecte următoarele cerin-
ţe: să fie relevanţi, utilizabili la diverse intervaluri de 
timp, durabili, verificabili, specifici politicii publice, 
clari pentru procesul de analiză, măsurabili.

Evaluarea performanţelor înseamnă compararea 
realizărilor cu criteriile de performanţă care stabilesc 
ce trebuie făcut, iar standardele de performanţă în-
seamnă căt si cum trebuie de făcut (cantitatea și ca-
litatea muncii, costul, timpul alocat acesteia, eficienţa 
utilizării resurselor material și financiare, modul de 
realizare a serviciilor etc.).

Indicatorii de performanţe elaboraţi de către Mi-
nisterul Sănătăţii sunt stabiliţi în conformitate cu Re-
gulamentul privind criteriile de îndeplinire și modul 
de validare a indicatorilor de performanţe profesio-
nale individuale în muncă realizaţi de către institu-
ţiile medico–sanitare ce prestează asistenţă medicală 
în cadrul asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii al Repu-
blicii Moldova și Companiei Naţionale de Asigurări 
în Medicină nr.698/406 A din 21.07.2016.

Regulamentul stabilește criteriile de îndeplinire 
și modul de validare a indicatorilor de performanţă, 
care se efectuează în baza datelor din documentaţia 
de evidenţă statistică medicală, iar rezultatele îndepli-
nirii se prezintă factorilor de decizie.

În conformitate cu prevederile Regulamentului, 
criteriile de îndeplinire și modul de validare a indi-
catorilor performanţelor profesionale individuale de 
muncă a medicilor în cadrul asistenţei medicale sto-
matologice au fost elaborate de către Întreprinderea 
Municipală Centrul Stomatologic Municipal Chișinău:

1. Indicatori de VOLUM serviciilor medicale prestate:
a. Numărul de vizite în zi (terapeut 5, chirurg 5, pro-

tetică 5);
b. Numărul de pacienţi primari pentru perioada eva-

luată (terapie — 20, chirurgie — 40, protetică — 15);
c. Numărul de tratamente/manopere de performan-

ţă (terapie — 20, chirurgie — 15, protetică — 25);
d. Numărul de pacienţi asanaţi/protezări din numă-

rul de vizite total (terapie — 20/lună, protetică — 
20/lună, chirurgie — lipsa intervenţiilor cu com-
plicaţii);

e. Numărul de obturaţii/extracţii/proteze confecţio-
nate în perioada evaluată (terapie — 65 obturaţii, 
chirurgie — 110 extracţii, protetică — 20 lucrări 
protetice).

 (valoarea numerică a indicatorului — 5 puncte, 
echivalent a 5%)

2. Indicatori de DISCIPLINĂ în serviciu și executorie:
a. Respectarea programului de muncă aprobat;
b. Respectarea termenilor de timp în executarea tra-

tamentelor stomatologice și a sarcinilor de interes 
comun, delegate de către superiori;

c. Completarea documentaţiei medicale și non me-
dicale aprobate;

d. Respectarea codului de etică și deontologie medi-
cală;

e. Absenţa/prezenţa reclamaţiilor inclusive a celor 
verbale despre insatisfacţia de atitudine și trata-
ment efectuat pentru perioada evaluată.
(valoarea numerică a indicatorului — 5 puncte, 
echivalent a 5%)

3. Indicatori de CALITATE a serviciilor medicale 
prestate:

a. Rata tratamentelor de performanţă din cele execu-
tate total, în perioada evaluată (30%);

b. Terapie — rata asanaţilor din numărul total pri-
mari în lună, ortopedie — pacienţi protezaţi — 
80% din nr total pacienţi primari în lună;

c. Terapie — raportul „C“ necomplicată/„C“ compli-
cată — 3:1, chirurgie — absenţa cazurilor de in-
fecţii nosocomiale, ortopedia — raportul de pro-
teze simple și proteze de performanţă 3/1;

d. Terapie — procentul de cuprindere cu control pro-
filactic al persoanelor asigurate pentru perioada 
de evaluare — 50%, chirurgie — numărul vizitelor 
pacienţilor asiguraţi din numărul total de vizite — 
50%, ortopedie — raportul pacienţilor protezaţi 
din cei consultaţi cu scop protetic — 1:2);

e. Terapie — procentul gravidelor asanate din numă-
rul celor ce necesitau asanare pentru perioada de 
evaluare — 50%, chirurgie — depistarea stărilor 
precanceroase și a cancerului bucal, ortopedia — 
numărul de incrustaţii (bonturi) confecţionate — 
nu mai puţin de 5).
(valoarea numerică a indicatorului — 5 puncte, 
echivalent a 5%)
Prezintă interes criteriile de evaluare a performan-

ţelor în activitatea medicilor prezentate în formularul 
tip de evaluare a personalului angajat în instituţiile 
medicale din România.
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Formularul tip de evaluare a personalului (România)

Numele și prenumele Data nașterii Vechimea în 
unitate

Locul de muncă Vechimea la locul de muncă
De cât timp este cunoscut salariul de către șeful său?
De cât timp este salariatul subalternul șefului său?
Aprecierea performanţei (se încercuiește numărul corespunzător;1–performanţă minimă, 5– performanţă maximă)
Cunoașterea lucrărilor
1.1 Salariatul cunoaște corespunzător lucrările? 1 2. 3
1.2 Care sunt cunoștinţele complementare care trebuie 
asimilate? 1 2 3

2.Calitatea lucrului prestat
2.1Calitatea lucrului este corespunzătoare? 1 2 3
2.2 Dacă nu cum se poate ameliora? ……….
3.1 Volumul este satisfăcător? 1 2 3
3.2 Dacă nu, de ce? ……….
4.Respectarea reglementărilor
4.1Respectarea reglementărilor privind activităţile atribuite 1 2 3
4.2Respectarea reglementărilor privind protecţia muncii 1 2 3
4.3 Precizii privind rezolvarea aspectelor negative ……….
5.Capacitatea de asimilare a instrucţiunilor privind munca 1 2 3
6.Capacitatea de adaptare la noi tehnologii 1 2 3
7.Calităţi personale
7.1Memorie 1 2 3
7.2Spirit de echipa 1 2 3
7.3Iniţiativa 1 2 3
7.4Creativitate 1 2 3
7.5Care sunt calităţile specific salariatului? ………….
7.6Sistematic, care sunt punctele slabe ale salariatului? ………….
Se însumează punctajele parţiale constituindu–se punctajul general P I
Aprecierea general P I permite stabilirea performanţei la nivelul actual al salariatului se află în progres faţă de evaluarea 
anterioară; b. salariatul a progresat; c. salariatul are aceiași performanţă; d. salariatul a regresat.
ORIENTAREA PROFESIONALĂ
A.Salariatul este încadrat corespunzător pe locul pe care îl 
ocupa? ………….. Da — 5 puncte

Nu — 0 puncte

B.Salariatul este calificat pentru alte lucrări? (care și de ce?) ………….. Da –5 puncte
Nu — 0 puncte

Aprecierea general P II (suma punctajelor de mai sus)
 III POTENŢIALUL
Potenţial de conducere (salariatul are cunoștinţe și compe-
tenţe pentru a ocupa funcţii de conducere?) 1 2 3

Potenţial de promovare (salariatul are cunoștinţe și compe-
tenţe pentru a ocupa funcţii superioare?) 1 2 3

C.Care este postul pe care poate fi promovat salariatul? …………….
D.Care este funcţia pe care o roate deţine salariatul? …………….
Aprecierea general P III se face prin atitudinea punctelor pentru rândurile C și D
Aprecierea general se obţine prin adiţionarea punctajelor P I, P II și P III
 Prezentul chestionar a fost:

Întocmit de șeful compartimentului Avizorul superiorului/șefului de com-
partiment

Vizat de șeful 
departamentului

Numele și prenu-
mele
Data
Semnătura
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Concluzii
1. Managementul performanţei constă în reali-

zarea măsurilor bazate pe rezultatele evaluării 
indicatorilor de performanţă profesionale in-
dividuale;

2. Indicatorii de performanţă sunt elementele de 
bază ale procesului de măsurare și monitoriza-
re a activităţii personalului instituţiei medicale;

3. Elaborarea și implementarea unui sistem de 
monitorizare a performanţelor este orientat 
spre asigurarea realizării obiectivelor instituţi-
ei medicale;

4. Succesul în asigurarea performanţei serviciilor 
stomatologice derivă din apropierea perso-
nalului de clienţi și interacţiunea cu pacien-
ţii, aplicarea serviciilor inovative, precum și 
accentul pe cooperare, prevenţie și profilaxie 
care reduc costurile;

5. Pentru a–și atinge potenţialul, echipa are ne-
voie să fie antrenată, să primească suport și 
încurajare. Ajutând angajaţii să crească indi-
vidual, sporește satisfacţia asupra activităţii și 
implicit performanţa.
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PĂSTRAREA VITALITĂŢII ȘI INTEGRITĂŢII PULPARE 
SAU DEPULPARE?

Rezumat
Pulpitele reprezintă o problemă actuală în stomatologie. Tratamentul 

corect, timpuriu, eficace trebuie să ne asigure păstrarea integrităţii și vitali-
tăţii pulpare, deoarece pulpa posedă toate criteriile morfo-fiziologice pen-
tru regenerarea și restabilirea funcţiilor ei.

Deci trebuie de efectuat mai pe larg metodele de tratament care ar per-
mite păstrarea integrităţii și vitalităţii pulpei.

Totodată e știut că acualmente predomină devitalizările dentare.
 Scopul nostru în această lucrare este de a motiva și promova folosirea 

cât mai pe larg a metodei biologice în practica stomatologică.
Cuvinte-cheie: pulpita, metoda biologică, tratament conservativ, depul-

pare, tratament endodontic medicamentos, integritate pulpară.

Summary
TO KEEP THE VITALITY AND INTEGRITY OF PULP OR 
DEPULP? 

Pulpitis is a current problem in dentistry. Fair early, effective treatment, 
must ensure the integrity and vitality of the pulp, because the pulp possesses 
all the morpho-physiological criteria for regeneration and restoration of its 
function. So itmust be made more broadly methods of treatment that wo-
uld allow the pulp integrity and vitality. At the same time it is known that 
prevails dental dieback.

Our aim in this work is to motivate and promote the use of the biologi-
cal method indental practice.

Key words: pulp biological method, conservative treatment, depulpare, 
endodontic treatment drug, integrity pulp.

 
Actualitatea temei
Endodonţia — disciplina care studiază structura și funcţia endodonţiului 

(complex de ţesuturi care include pulpa, dentina)-metoda și tehnica manoperelor 
în cavitatea dintelui. Aceasta-i știinţa despre anatomie, patologie și metodele de 
tratament ale cavităţii pulpare, canalelor radiculare. 

Alte noţiuni despre endodonţie.        
Endodonţia — știinţa despre metodele și manoperele care se folosesc în trata-

rea canalelor. (Tratamentul canalelor și multe alte formaţiuni în acest stil). 
Tratarea pulpitei după cum se știe include și metoda biologică (conservativă) 

sau metoda care are ca scop păstrarea vitalităţii pulpare totale sau parţiale fără a 
efectua careva manopere în canalele radiculare. 

„Endodonţia canalelor“ e foarte necesară mai ales în cazul tratării periodonti-
telor. Pe de altă parte în cazul unor forme de pulpite-se apelează la acţiunea unor 
medicamente, prin coafaj direct sau indirect asupra pulpei, iar în cazul insuccesu-
lui se recurge la amputarea vitală (cu păstrarea vitalităţii pulpei radiculare). 

Introducere
O problemă destul de actuală a stomtologiei contemporane reprezintă inflama-

ţia pulpei. Complicaţiile care pot surveni după tratamentul endodontic tradiţional 
al canalelor (depulparea dintelui) pot fi cauzate de multe particularităţi locale cum 
ar fi canale obliterate, ondulate, ramificate, inaccesibile, nedepistate etc.

E.V. Borovschii (2005) — menţionează că calitatea tratamentului endodontic 
în stomatologia bugetară alcătuiește 94% unde obturaţia canalelor radiculare în 
molari nu ajunge la apex cu 2 mm sau mai mult.
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De aici reiese că nu în toate cazurile se poate face o 
endodontoterapie perfectă, care ar bloca apexul rădă-
cinei dentare care rămîine liber pentru infecţie.

Weston Andrew Price — 1870—1948, (1) care a 
fost un medic stomatolog renumit și cunoscut în pri-
mul rând pentru teoriile lui cu privire la relaţia din-
tre alimente, sănătate dentară și sănătatea întregului 
organism, timp de 25 ani din cariera sa a consacrat 
cercetărilor dentare cu privire la relaţia — dinte — te-
rapie endodontică și boala sistemică — cunoscute sub 
numele de teoria infecţiei de focar. Autorul a cofir-
mat teoria să prin cercetările detailate, spunând că un 
dinte monoradiclar conţine 75 de canale radiculare, 
iar un molar conţine 4,88 km de canal.După datele 
autorului 400 de medicamente folosite în tratamentul 
canalelor dentare nu au atins sterilitatea lor- pînă la 
urmă acești dinţi rămâneau ca focar de infecţie.

 Încă un argument adus de W. Price : unei paci-
ente cu artrită, fiind de mai mulţi ani în scaunul cu 
rotile, i s-a extras un dinte depulpat, dar funcţional 
masticator, care ulterior s-a implantat unui iepure. 
Peste 10 zile la animal au apărut aceleași simptome 
ca și la pacienta cu artrită, iar peste un timp scurt ie-
purele a murit, iar pacienta supusă tratamentului s-a 
însănătoșit.

 Pe de o parte teoria lui W. Price a fost criticată 
de mulţi stomatologi, deoarece el propunea extracţia 
„dinţilor morţi“ — în favoarea lichidării riscului de 
apariţie a altor boli sistemice (reumocardite, nefrite, 
colite, hepatite etc.) În același timp o grupă de savanţi 
au susţinut teoria lui W.Price-Mezcola, Huggins, Mei-
ning și alţii (2).

Noi susţinem teoria lui W. Price că dinţii depulpaţi 
pot servi ca „focar de infecţie“ și că ei pot provoca 
afectarea altor organe la distanţă, însă nici de cum nu 
pledăm pentru extracţia lor, cu atât mai mult în con-
diţiile existenţei unei endodontoterapii performante, 
executate modern (microscop, radioviziograf, Lazer, 
instrumente, medicamente).

Prima măsură de prevenire a infecţiei pulpare ar fi 
metodele de profilaxie și tratare corectă a cariei den-
tare, care ar preveni și apariţia pulpitei. Chiar dacă și 
ar apărea la pulpită face de a încerca utilizarea tuturor 
șanselor (fie și minimale) pentru păstrarea vitalităţii 
pulpei totale sau parţiale, care ar bloca pătrunderea 
infecţiei și toxinelor în canalele radiculare, periodon-
ţiu parodonţiu și întreg organism.

Fig.1. Formele cavităţilor carioase

După părerea noastră în multe cazuri sar putea de 
recurs la lărgirea indicaţiilor către utilizarea metodei 
biologice cu păstrarea vitalităţii pulpei totale sau par-
ţiale. Acest lucru sar putea de încercat în detrementul 
indicaţiilor standarde (din contul formelor pulpitei, 
vârstei, duratei de durere, stării generale), dar și prin 
folosirea substanţelor medicamentoase noi, cu capa-
cităţi antiseptice și antiinflamatoare majore moderne.  

 În unele lucrări, Ţarinschii descrie cazuri de trata-
ment al pulpitei purulente de focar prin metoda biolo-
gică — constatând incapsularea procesului purulent.

În literatură există argumentări știinţifice, că in-
flamaţia pulpei reprezintă un proces dinamic, care nu 
decutge lent de la stadiu la stadiu. Studiile contempo-
rane în domeniul fiziologiei și morfologiei pulpei con-
stată că funcţia de regenerare și cea plastică ale pulpei 
sunt foarte înalte. Fazele inflamatoare ale pulpitei se 
combină una cu alta, deseori procesele acute trec în 
cele cronice și invers. Până la urmă în pulpă se insta-
lează un proces reversibil sau necroza. Aceast proces 
va depinde de mai mulţi factori: evoluţia procesului 
carios, starea parodonţiului, vârsta pacientului, imu-
nitatea locală și generală, igiena cavităţii bucale.

Fig. 2. Afecţiunea pulpei dentare

 O bună parte din stomatologi practici nu pot de-
termina la moment starea concretă a pulpei — EOD 
nu totdeauna este corelată cu starea pulpei, deoarece 
acest test depinde și el de mai mulţi factori: contact 
cu metalul, emoţiile pacientului, izolare, alcool, nar-
cotici, tranchilizatori, trauma dintelui în trecut sau în 
prezent, obliterarea canalului, abraziunea potologică, 
carie cronică, defect cuneiform, denticol, petrificate, 
diniţi nefuncţionali, anomalii de poziţie, etc.

Conform datelor literare, normele aproximative 
EOD în dinţi sunt stabilite:

• dinţi intacţi — 2-6 mkA;
• carie profundă — 12-15 mkA ;
• pulpita acută de focar — 20-25 mkA;
• pulpita acută difuză — 40-45 mkA;
• pulpita cronică fibroasă — > 50 mkA;
• pulpită cronică gangenoasă ≤ 100mkA.
Actualmente în stomatologie, cu regret „,Endo-

donţia e la modă“. Depulpările se efectuează la dreap-
ta și la stânga, de multe ori chiar în cazul cariei pro-
funde la dinţii pregătiţ pentru coroane artificiale, ne 
mai vorbind — în cazul tuturor formelor de pulpite. 
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Situaţia a devenit tragică, deseori întîlnim cazuri ne-
argumentate de depulpare la mulţi dinţi sănătoși pe 
care medicul programează să-i includă într-o proteză-
ceramică pentru a obţine o dantură frumoasă.

În așa cazuri, pacienţii necunoscând subtilităţile 
acestei danturi- roagă, insistă, sau sunt de acord cu 
propunerea medicului.

Caz clinic: pacienta 50 ani s-a prezentat la consul-
taţie — agitată, suferindă, îngrijorată, cu plângeri la 
stare de constrângere în dantura arcadei superioare, 
amorţire și durere difuză în maxilă, care se extinde pe 
suprafaţa gâtului, umăr, piept, inimă. Adresându-se la 
medicul care a confecţionat proteza i sa spus că totul 
e bine și starea ei nu are nici o legătură cu majoritatea 
dinţilor superiori acoperiţi cu ceramică. A doua zi pa-
cienta a dat- infarct.

Alt caz demonstrativ- pacientei (55 ani) cu 5 ani 
în urmă i s-au confecţionat coroane metaloceramice 
pe majoritatea dinţilor inferiori intacţi, care au fost 
supuși depulpărilor masive. În ambele cazuri au fost 
efectuate și depulpările dinţilor intacţi neargumentat.

Obiectiv -toţi dinţii inferiori sunt în stare bună, 
dar depulpaţi, și prezintă niște bonturi preparate pen-
tru coroane. Gingia prezintă inflamaţie generalizată, 
sunt determinate pungi parodontale de 3-4 mm.

Pacienta a prezentat acuzele „ sindromului gurii 
arzânde“. Senzaţie de arsură, dureri slabe în limbă, 
procesele alveolare, care se înteţesc spre seară. Paci-
enta indică că la scurt timp după protezare au apărut 
aceste senzaţii, care la început erau mai slabe, dar cu 
timpul s-au înteţit. În legătură cu aceasta coroanele au 
fost înlăturate — au dispărut durerile, iar pacienta a 
fost trimisă la neurolog.

Din cele expuse se poate de menţionat că în prac-
tica stomatologică foarte pe larg se execută depul-
pările neargumentate (numai de dragul esteticului 
și lipsei de informaţie pentu pacienţii care nu-și dau 
seama de importanţa valorii dintelui viu, natural). Pe 
de altă parte medicii deseori merg în întâmpinarea, 
dorinţelor pacienţilor gândindu-se (în primul rând) 
la îndeplinirea planului financiar.

Apare un paradox — în loc ca pacientul, venind la 
medic să primească un tratament profesional profi-
lactic, care să prevină apariţia cariei și pulpitei, medi-
cii contribuie la provocarea noilor complicaţii locale 
și generale, și la pierderea timpurie a dinţilor în masă.

Din toate problemele actuale în stomatologia 
contemporană, după afecţiunile parodontale și caria 
simplă (necomplicată) inflamaţia pulpei ocupă un loc 
foarte important în activitatea medicilor stomatologi. 
Deoarece pacienţii suferă de dureri chinuitoare, dese-
ori insuportabile, care-i micșorează calitatea vieţii, 
apare problema rezolvării ei, cât în faţa pacientului, 
atât și în faţa medicului. Pacientul dorește rezolvare 
— azi, acum și aici. Medicul recurge la cea mai rapidă 
variantă — anestezie, depulpare (și rezolvarea planu-
lui financiar).

Cartaleanu A. (1998) în lucrarea sa de D.M., men-
ţiona că: terapia cariei dentare profunde constituie o 
măsură preventivă de profilaxie a pulpitei.

Aici este necesar să menţionăm, că pulpa are re-
zerve majore de stopare chiar a procesului inflamator 
dega apărut, atunci cînd factorul etiologic — infecţia 
este înlăturată și blocată medicamentos.

 Cele expuse mai sus mărturisesc că șansele de 
conservare a vitalităţii pulpare sunt mult mai mari de-
cât se cunoaste și deaceia face ca metodele biologice 
să fie mai larg utilizate (principalul — curaj, încredere 
și minuţiozitate în executaea tuturor etapelor de tra-
tament), dar și răbdare cât din partea medicului atât și 
din partea pacientului.

Totodată pacientul trebuie informat și motivat în 
vederea priorităţii acestei metode, dar și avertizat în 
privinţa eșecului succesului.

Pacientul trebuie șă înţeleagă ce câștigă și ce poate 
pierde în cazul metodei biologice și în cazul depulpă-
rii dintelui. Bolnavul trebuie să decidă.

Este necesar de evidenţiat repetat, că succesul tra-
tamentului va depinde de mai mulţi factori așa ca : 
vârsta, imunitatea, boli generale, localizarea și evo-
luţia procesului carios, virulenţa microorganismelor, 
căile de pătrundere a infecţiei, durata și forma proce-
sului, particularităţile topografo-anatomice a cavităţii 
pulpare și a canalelor radiculare, starea periodonţiului 
și parodonţiului. 

 Toţi acești factori trebuie luaţi în consideraţie dacă 
se recurge la tratamentul biologic al pulpitei. Prin ur-
mare analiza profundă a tuturor datelor subiective 
și obiective va permite evitarea erorilor în selectarea 
corectă a metodei de tratament și preparatelor în tra-
tamentul pulpitei.

 Actualmente în tratarea pulpitelor s-au stabilit 
două direcţii — biologică (conservativă) și chirurgi-
cală.

Fig.3. Topografia stucturilor dentare

 În cazul metodei biologice intenţia medicului 
trebuie să fie direcţionată spre lichidarea completă a 
procesului inflamator în pulpă și restabilirea tuturor 
funcţiilor ei. Iar în tratamentul chirurgical doctorul 
are scopul de a efectua cât mai bine înlăturarea par-
ţială sau totală a pulpei cu efectuarea unui tratament 
minuţios, complicat endodontic, dar și costisitor. Cu 
părere de rău în practica stomatologică de toate zilele 
au apreciere doar metodele chirurgicale, consideren-
tele cărora au preponderent motive financiare și păre-
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rea dominantă — că dacă pulpa e înlăturară dureri nu 
vor mai fi și totul va fi bine- fără a ţine cont de toate 
complicaţiile despre care s-a vorbit mai sus (Weston 
Pritce).

În procesele inflamatoare incipiente ale pulpei — 
tactica medicului constă în utilizare unui complex în-
treg de manopere curative direcţionate spre lichidarea 
rapidă și completă a procesului inflamator, utilizând 
un arsenal larg de preparate. Aceste preparate trebuie 
să posede mai multe acţiuni : antimicrobiene, antifla-
matoare și stimulatoare.

Analizând mai multe surse tematice s-a ajuns la 
concluzia că această metodă de conservare totală a 
pulpei poate fi utilizată în următoarele situaţii (cu di-
verse șanse de eficacitate):

− hiperemia pulpei;
− pulpita acută de focar;
− pulpita traumatică (deschiderea accindentală a 

pulpei);
− pulpita cronică fibroasă (fără modificări clini-

ce și radiologice apicale în parodonţiu).
 Totodată va fi necesar de ţinut cont de anumite 

condiţii:
− vârsta pacienţilor nu trebuie să depășească 45- 

50 ani (aici există diverse păreri);
− lipsa patologiei altor organe și sisteme ;
− lipsa parodontitei generalizare gradul II-III ;
− durata durerilor nepronunţate până la 3 zile ;
−  localizarea cavităţii carioase în limita coroanei 

anatomice (nu la colet). În același timp vom 
duce contul si de contraindicaţiile absolute 
cum ar fi:

− o reacţie pronunţată periodontală ;
− EOD — mai joasă de 40 mkA ;
− modificări radiologice a periodonţiului apical 

și a parodonţiului.
Deasemenea metoda va fi contraindicată la dinţii 

stâlpi într-o punte protetică. În literatură există foarte 
mulţi autori,așa ca: Нуратов М.Г; 1971, Кириленко 
И.Н.1973; Урбанович Л.И. 1973; Данилевский 
М.Ф. ;Фоменко Л. А. 1979; Журочко Е. И. 1986 ; 
Чумаков 1986 ; Cartaleanu A. 1988 ; Eni A.M 1980; 
care, utilizând pe larg metoda biologică în tratarea 
pulpitelor (pe parcursul a zeci de ani) propun diverse 
preparate medicamentoase cu efecte satisfăcătoare.

 Cel mai des s-au utilizat antibioticiele, sulfanila-
midele, corticosteroizii, fermenţii, vitaminele și diver-
se variante ale preparatelor ce conţin hidoxidul de Ca. 
Totodată majoritatea autorilor consideră că la început 
în utilizarea metodei biologice în tratamentul pulpite-
lor, este necesar administrarea antibioticelor, pentru 
blocarea infecţiei și lichidarea procesului inflamator, 
iar mai apoi utilizarea altor preparate care vor stimu-
la funcţiile pulpei și lichida simptomele inflamatoare 
rămase în pulpă.

 Face de menţionat, că nu toate antibioticele au ac-
ţiune eficientă graţie insensibilităţii florei microbiene. 
S-a constatat că microflora pulpei este mai sensibilă 
către levomicitină, neomicină, monomicină, bicili-
nă etc. În tratamentul cu antibiotice e necesar de ţinut 

cont de concentraţia antibioticului care trebuie să fie 
nu mai mare de 500-1000 U/1 ml. O soluţie cu con-
centraţia mai mare poate provoca necroza pulpei (ex-
periment- pe câini- o pastă din biomicină concentrată 
aplicată pe cornul pulpar deschis a provocat necroza 
pulpei, pe când o concentraţie mică sau chiar argilă 
albă au dat succese pozitive).

Totodată e știut că în cazul inflamaţiei pulpare 
pe lângă acţiune antimicrbiană a antibioticului mai e 
nevoie și de o acţiune antiedemică, litică, care o pot 
asigura diverse combinaţii ale lui cu sulfanilamidele, 
fermenţii, vitaminele, corticosteroizii și altele.

 În același timp se știe că corticosteroizii aplicaţi 
acţionează antidolor și antiedemic, însă ei scad imu-
nitatea pulpei. De aceea ei se aplică pe 3-4 zile în com-
binaţe cu antibioticele. Antibiotice de asemenea se pot 
aplica pe un termen scurt, deoarece sunt inactivate de 
flora microbiană, dacă se află o periodă mai îndelun-
gată în cavitatea carioasă.

Cu mare succes se pot folosi în tratamentul pulpi-
telor fermenţii, care au o acţiune litică asupra ţesutu-
rilor necrotice și produselor microbiene, microtrom-
bilor tisulari, îmbunătăţind drenajul exudatului din 
pulpă, micșorând rezistenţa și virulenţa microbiană. 
Fermenţii care sunt recomndaţi în tratamentul infla-
maţiei pulpare sunt : tripsina, himotripsin, himopsi-
na, lizozimul, tripaza etc. Prin urmare antibioticele 
deasemenea cu mare succes pot fi combinaţi și cu 
fermenţi.

Această combinaţie va micșora presiunea în ca-
vitatea pulpară și va urgenta lichidarea pocesului in-
flamator, asigurând condiţii pentru dispariţia durerii. 
În același timp trebuie de menţionat că antibioticele, 
corticosteroizii și fermenţii e bine să fie aplicaţi în 
prima vizită pe un termen de 3-4 zile și în formă de 
soluţii pentru a asigura o mai bună și profundă difu-
zile (a substanţelor aplicate) și totodată pentru asigu-
rarea drenajului exudatului din pulpă. După cum se 
vede din cele expuse mai sus, preparatele menţionate 
ne vor asigura lichidarea proceslui inflamator ce este 
foarte important.

Pentru calmarea durerilor în timpul preparării și 
înaintea aplicării pastelor cu antibiotice se pot aplica 
soluţii anestezice. Dar în tratamentul pulpitelor prin 
metoda biologică un rol important se atribuie și pre-
paratelor, care ar stimula funcţiile pulpare.

Cartaleanu A. 1988 cu așa scop propune biopre-
paratele — Biostim F și Biostim U, obţinute din mi-
croalgele Spirulină, care posedă acţiune stimulatoare 
asupra pulpei. O acţiune asemănătoare o au pastele 
și preparatele plastico-stimulatoare. Până la apariţia 
preparatelor, care conţin hidroxidul de Ca cu scop 
stimulator asupra pulpei se utiliza pasta pe baza de 
eugenol. Odată cu apariţia preparatelor pe bază de 
hidroxid de Ca această problemă parţial s-a rezolvat. 

 Formele oficinale ale preparatelor ce conţin hido-
xdul de Ca și utilizarea lor a căpătat o întrebuinţare 
foarte largă în tratarea atât a cariei cât și a pulpiteor.

În arsenalul pastelor ce conţin hidroxid de Ca la 
moment sunt propuse foarte multe: așa ca — Dycal, 
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Life, Alcalini, Mini Tip, Calcium, Hydroxide, Calci-
mol. Ele pot fi utilizate pentru coafaj direct și indirect.

 Preparatele — Septocal, Ultra-Blend, LiCa Calcesil 
LC — fotopolimerizabile se utilizează preponderent în 
coafajul direct. La utilizarea acestor preparate e necesar 
de a se familiariza bine cu instrucţiunea lor pentru a 
efectua o aplicare corectă. Se menţionează că prepara-
tele pe bază de hidroxid de Ca în diverse proporţii po-
sedă o acţiune bună, normalizând echilibrul acido-ba-
zic în pulpă, aducând pH- 12,9 manifestând o acţiune 
antiinflamatoare, dehidratantă, totodată stimulatoare, 
asupra proceselor remineralizatoare a dentinei ramoli-
te demineralizate dar și formarea dentinei terţiare.

Și totuși părerea noastră e că, în cazul trtamen-
tului conservativ al pulpitelor nu face de ignorat în 
prima vizită utilizarea antibioticelor, fermenţilor, 
corticosteroizilor, sulfanilamidelor, despre acţiunea 
cărora s-a scris mai sus. Acţiunea acestora n-o poate 
înlocui nici un alt preparat. Această idee se referă și 
la preparatele plasticostimulatoare, care ar acţiona și 
mai eficient, dacă procesul inflamator va fi lichidat.

Рувинская Г.Р., Фазылова Ю.И. (2012) menţio-
nează că multe forme clasice ale hidroxidului de Ca 
manifestă anumite neajunsuri:

1. absorbţia materialului în mediul umed ;
2. micșorarea eficacităţii la contactul cu aerul.
Totodată autorii menţionează o acţiune foarte 

bună a preparatelor „pro Root MTA“ și „ MTA-AN-
GELUS“ care conţin amestec de silicat de Ca+Al+Fe. 
Însă tot ei atenţionează că preparatele acestea nu pot 
fi accesibile pentru mulţi medici, din cauza preţului 
exagerat (150 $ — 2 g). Ca răspuns acești autori pro-
pun tratarea pulpitelor cu un preparat analogic MTA 
- „ Trioxident “ — preparat rusesc, care costă de 25 
ori mai ieftin. El posedă pH 12,8, duritate mecanică, 
ermetizare și plasticitate bună. Rezultate bune a arătat 
Борвский Е.В. de la utilizarea pastelor cu conţinut de 
lizozim +vitamina A + oxid de zinc.

Иванов В.С. recomandă utilizarea pastei zinc+ 
eugenol + hidroxid de Ca.

Зельцер С., Бендер И. au căpătat rezultate îmbu-
curătoare în formarea punţii dentinare în tratamentul 
biologic al pulpitei în rezultatul utilizării fosfotazei 
alcaline, care stimulează transformarea oricăror ce-
lule pulpare în odontoblaști, iar mai apoi formează 
matricea dentinară. Tot acești autori, rezultate analo-
gice au obţinut și de la combinaţia a hondroitin sulfa-
tului cu fosfotaza alcalină.

Макеева И.М., Григорева Н.А. 2007, propun uti-
lizarea preparatelor „Puipodent“ și „Pulpotec“ care 
conţine „ Iodoform“ în tratarea pulpitelor prin meto-
da biologică. Autorii recomandă aceste preparate pre-
ponderent în cazul hiperemiei și pulpitei acute, unde 
menţionează obţinerea rezultatelor bune cât apro-
piate, atât și la dinstanţă. În cazul pulpitelor cronice 
rezultatele au fost mult mai joase — deci ele nu sunt 
recomandate.

Preparatele pe bază de „ Iodoform“ mai posedă 
o acţiune antiinflamatoare, analgezică, regenerativă, 
antimicrobiană, antitoxică, slab mumifiantă. În com-

paraţie cu preparatele care conţin hidroxidul de Ca, 
Григoрьева Н.А. 2007 arată, (pe baza observaţiilor 
clinice), un efect mult mai mare de la preparatele pe 
bază de „ Iodofom“.

1) Material și metode de cercetare;
2) Rezultatele obţinute;
Părerea noastră este că principalul să fie o motiva-

re știinţific argumentată și dorinţă cât a pacientului, 
atât și obligaţiunea medicului către utilizarea meto-
dei biologice. Situaţia creată în tratamentul biologic 
al pulpitelor se poate încadra/ compara cu formula ce-
lor 10 „I “ (autor — Revuţchii V.2015, inginer AȘM).

1. Informaţie — să deţii informaţia despre meto-
dă, prioritate, avantaje.

2. Intenţie — să vrei să faci.
3. Idee — să ai o idee concretă cum, când, cu ce.
4. Intuiţie — să intuiești ce și cum ar fi mai bine 

în cazul dat.
5. Invenţie — să inventezi ceva conform situaţiei 

individuale.
6. Inginerie — efectuare corectă a tuturor mano-

perelor.
7. Ingredientul;
8. Incompetenţă;
9. Ignorare;
10. Insucces.
Cam așa s-a creat o situaţia în stoamtologia noas-

tră în alegerea metodelor de tratament a pulpitelor. 
Nu am informaţie, nu am dorintă, nu vreau, nu pot, 
dar fac ceea ce pot: combat durerea, obţin rezultate 
imediate — anestezie, depulpare, extracţie, implante, 
protezare și realizarea planului financiar obligatoriu.

Aceste manopere nu totdeauna sunt indicate, raţi-
onale și eficace pentru pacient, atăt la moment, cît și 
la distanţă, fără a ţine cont de complicaţiile care pot 
apărea în rezultatul utilizării metodelor de tratament.

 După cum vedem nu este prezent nici un element 
al măsurilor de prevenire a carei și pulpitei…

Deci planul financiar este îndeplinit. Cu regret 
stomatologia se dezvoltă de la coadă (complicaţii) și 
s-a transformat într-o ramură de afaceri. Metoda care 
dă mai mulţi bani aceea și este promovată. 

Dacă prin anii 80-90 sec.XX accentul se punea pe:
− calitatea lucrului efectuat;
− numărul de pacienţi asanaţi;
− numărul de pacienţi luaţi la evidenţă de dis-

panser;
− numărul obturaţiilor;
− unităţile convenţionale, acum pe prim loc este 

planul financiar.
Menţionăm că toate intervenţiile sus numite sunt 

complicate și scumpe, rar care pacient își poate permi-
te. Unde mai pui că depulpările și extracţiile se află în 
legătură strânsă cu boala Altzgamer, căci, fiecare dinte 
se află în legătură directă cu un organ sau sistem.

De ce este atât de important păstrarea vitalităţii 
pulpei?

1.  Moartea pulpei provoacă fragilitatea ţesutu-
rilor dure dentare, ceea ce într-un timp scurt 
permite distrugerea dintelui.
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2.  Tratamentul pulpitei prin „depulpare“ ocupă 
mult timp în lucru stomatologului și nu în toa-
te cazurile se obţin rezultate dorite.

3.  Tratamentul endodontic al pulpitelor este foarte 
costisitor cât pentru pacienţi atât și pentru me-
dici, ceea ce ei nu totdeauna pot să-și permită.

4.  Tratamentul endodontic nu garantează în toa-
te cazurile sterilizarea și obturarea calitativă a 
canalelor radiculare.

a)  Cu atât mai mult — canalele accesorii laterale 
și toate orificiile apicale rămân frecvent slab 
octurate. 

5.  Acest fapt crează risc de apariţie a focarelor de 
infecţie și pentru alte organe (A.Pritce). 

6.  Dintele depulpat totdeauna își modifică culoa-
rea.

Din cele expuse reese că păstrarea integrităţii și vi-
talităţii pulpare este cea mai bună soluţie pentru evi-
tarea apariţiei tuturor complicaţiilor.

Dacă deseori apar complicaţii în depulpări, atunci 
de ce nu am încerca de la bun început metoda biolo-
gică? Deoarece eficacitatea metodei biologice depin-
de foarte mult de doctor! Dar tot aici este necesar de 
informat și motivat pacinetul, de explicat avantajul și 
dezavantajul metodei, posibilile complicaţii.

Vorbind la general este esenţial de a efectua toate 
măsurile profilactice a cariei și pulpitei, pentru fieca-
re pacient. E necesar de atenţionat despre necesitatea 
prezentării la medic, cât mai timpurie — la apariţia 
primelor simptome de durere ale pulpitei.

Dar e foarte important de menţionat că, în trata-
mentul conservativ al pulpitelor în primul rând trebu-
ie de acordat un rol deosebit minuţiozităţii preparării 
cavităţii carioase și irigării abundente cu diverse solu-
ţii (calde), antiseptice. Aceste măsuri de la bun înce-
put vor acţiona benefic asupra procesului inflamator, 
micșorând cantitatea și virulenţa microbilor, creând 
un drenaj bun. E știut că prezenţa masivă a microbi-
lor și a produselor vitalităţii lor în cavitatea carioasă 
inactivează acţiunea antibioticelor, pe lângă aceasta 
înlăturarea maximal posibilă a dentinei ramolite mă-
rește suprafaţa de contact a antibioticului cu pulpa 
inflamată.

Deci în prima vizită (după prelucrarea antiseptică 
a dinţilor vecini și cavităţii carioase, irigare, izolare, 
uscare) în cavitatea carioasă se aplică un tampon cu 
soluţie cu antibiotic (în 1-2 timpi), care se lasă sub un 
pansament — ciment glassionomer pe apă pe 2-3 zile.

O altă variantă, în loc de tamponul cu soluţie de 
antibiotic în cavitate se poate aplica o pastă — anti-
biotic, dar care se solidifică repede, blocând drenajul 
exudatului din microcanale De accea e mai bine de 
folosit soluţiile cu antibiotici.

Dacă în prima vizită prepararea cavităţii carioase 
a fost minuţioasă și completă, atunci în a 2-a vizită, 
după înlăturarea pansamentului se verifică vitaliatea 
pulpei, se irigă încă odată cu soluţie-antibiotic, se izo-
lează, se usucă, pe fundul cavităţii se aplică un prepa-
rat pe bază de hidroxid de Ca, obturaţia de izolare și 
obturaţia permanentă.

Dar dacă cavitatea carioasă mai necesită o prepa-
rare, atunci aceasta se finisează foarte atent, înlătu-
rând dentina rămolită, rămasă (dar acest lucru poate 
provoca acutizarea procesului inflamator în pulpă) 
deaceea din nou se irigă abundent cu soluţii calde 
de antibiotice sau antiseptice. După ce în cavitate se 
aplică pasta hidroxid de Ca, care se acoperă cu den-
tin-pastă pe 5-7 zile. În a 3-a vizită se finisează trata-
mentul -parţial înlăturând pansamentul din dentină 
(lăsând un strat subţire pe fundul cavităţii), în urmă-
toarea etapă se aplică obturaţida de bază, până la limi-
ta smalţ-dentină, apoi obturaţia permanentă.

E necesar să menţionăm că cât în a doua atât și în 
a 3-a vizită la obturarea definitivă se recurge numai 
după ce se verifică toate testele vitalităţii pulpare:

1. lipsa acuzelor la durere;
2. pansamentul — păstrat;
3. rezultatele clinice — pozitive, termometria, 

EOD (3,5-4,5 mkA);
4. percuţia negativă. 
Însă există cazuri când în a doua sau a treia vizi-

tă testele de vitalitate a pulpei dau de bănuit sau dacă 
facem sondarea ușoară, superficială uneori apare o 
durere mai pronunţată, care medicul o consideră ca 
test a vitalităţii pulpei, dar când se efectuează son-
darea repetată — durerea lipsește, medicul sondează 
mai profund și insistent — durerea lipsește, se simte 
o perforaţie mică a planșeului pulpar indoloră. În așa 
cazuri metoda biologică a eșuat — se dezvoltă gangre-
na pulpei. În asemenea situaţii este indicat tratamen-
tul chirurgica (înlăturarea totală a pulpei).

 Scopul lucrării
Este de a păstra integritatea și vitalitatea pulpară 

întru păstrarea funcţiilor odontale.
1. De a motiva și promova folosirea cât mai largă 

a metodei biologice în practica stomatologică.
2. De a micșora numărul depulpărilor neargu-

mentate a dinţilor.
3. De a atenţiona medicii stomatologi, că toate 

depulpările (la dinstanţă) pot servi focare de 
infecţie sau sensibilzare.

4. De a încuraja medicii practici în eficacitatea 
metodei care depinde foarte mult de ei, adică 
de calitatea, minuţiozitatea, complexitatea ma-
noperelor efectuate și preparatele utilizate.

a)  Metoda păstrării integrităţii și vitalităţii pulpare
1)  Pe parcursul activităţii noastre (peste 50 de ani 

a autorilor) am efectuat tratamentul biologic 
al pulpitelor cu păstrarea integrităţii și funcţi-
ei totale sau parţialeale pulpei, la foarte mulţi 
pacienţi în diverse condiţii a forme de pulpite, 
de vârsta, de durată a durerii, a stării generale,a 
preparatelor medicamentoase etc. Am avut ca-
zuri când în unul și același dinte pe parcursul 
a zeci de ani s-a aplicat metoda biologica de 
2-3 ori, (deoarece, sau obturaţia cădea, se de-
teriora sau apărea situaţia cariei secundare/re-
cidivante care permitea apariţia recidivelor de 
pulpită).
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2)  În unele cazuri și vârsta era mai avansată și 
dintele mai distrus (se făcea restabilirea) , dar 
vitalitatea pulpei reușeam s-o păstrăm. (Aveam 
câţiva pacienţi la care au rămas numai rădăci-
nile vii, pe baza cărora s-a confecţionat proteză 
mobilizabilă. În aceste cazuri se evita apariţia 
focarelor de infecţie și totodată nu apare atro-
fia procesului alveolar în această zonă).

3)  Preparatele utilizate de noi în tratamentul pul-
pitelor prin metoda biologică cu păstrarea cât 
a integrităţilor atât și a funcţiilor pulpare la di-
verse etape au fost foarte diferite, dar în toate 
cazurile erau folosite soluţii, sau paste cu an-
tibioltice în prima vizită, iar în a doua, a treia 
vizită, (în funcţie de situaţie) se aplicau pastele 
plasticostimulatoare (cu eugenol, calmicin sau 
altele). Trebuie să menţionăm că în majorita-
tea cazurilor (80-85%) obţineam rezultate po-
zitive pe o durată de timp îndelungat (la paci-
enţii unde situaţia putea fi controlată).

Pulpotomia vitală — cu păstrarea parţială a inte-
grităţii pulpare.

Esenţa metodei constă în înlăturarea pulpei coro-
nare sub anestezie cu prelucrare și aplicare medica-
mentoasă ulterioasă, care stopează procesul inflama-
tor în pulpa radiculară.

Indicaţiile:
— hiperemia pulpei;
— pulpita acută de focar; însă atunci când nu s-a 

recurs sau a
— pulpita acută difuză; eșuat păstrarea vitalităţii 

și
— pulpita cronică fibroasă; integrităţii pulpare
— pulpita cronică hipertrofică;
— pulpita acută și cronică în dinţii temporari, dar 

și în dinţii permanenţi cu rădăcinile neforma-
te;

— în dinţii unde metoda biologică a eșuat (dacă 
pulpa nu-i necrotizată).

În efectuarea acestei metode toate intervenţiile 
au ca scop lichidarea procesului inflamator în pulpa 
radiculară pentru profilaxia focarelor odontogene, 
sensibilzarea organismului din zona apicală. Metoda 
se bazează pe capacitatea pulpei radiculare către pro-
cesele reparative și plastice.

 Pentru aceasta este necesar ca medicul să utilize-
ze toate metodele clinice posibile în diagnosticarea 
corectă a pulpitei, ceea ce va determina eficacitatea 
metodei de tratament. În toate metodele de trata-
ment a pulpitelor este obligatoriu de a folosi diga 
(Rubber-dam, Kofferdam) care va asigura izolarea 
dinţilor de mediu umed al cavităţii orale, va crea 
o bună vizibilitate și un câmp operator curat și us-
cat. Pulpotomia se efectuează în unul sau doi timpi. 
Această metodă este mult mai eficientă la persoanele 
tinere. Rezultate mai bune apar în dinţii pluriradicu-
lari unde graniţa între pulpa coronară și cea radicu-
lară este mai evidenţiată.

Prezenţa parodontitei servește ca contraindicaţie 
pentru această metodă.

Nu este recomandată în dinţii stâlpi pentru con-
strucţiile de proteze- punţi. (Яковлева В.Н., Тимо-
феева Е.К. 1995).

Tratamentul se va electua prin mai multe etape :
1. Igienizarea cavităţii bucale(irigări, badijonări 

cu sol. H2 O2 -3%, iod-3-5 %);
2. Anestezie bună;
3. Prepararea completă a cavităţii carioase cu iri-

gări abundente cu antiseptice, badijonări cu 
sol. Iod;-3%.Cavitatea se lărgește adecvat pro-
iecţiei cavităţii pulpare;

4. Înainte de a deschide cavitatea pulpară, cavita-
tea carioasă se irigă cu sol. de antbiotice, fer-
menţi sau furacilină;

5. Înlăturarea tavanului cavităţii pulpare cu freze 
rotunde, sterile, în formă de virgulă, fără a tra-
uma pulpa — ceaa ce asigură rezultatul trata-
mentului. Cavitatea pulpară se deschide în așa 
fel, ca după amputare să se vadă bine orificiile 
canalelor;

6. Înlăturarea pulpei coronare (însăși pulpoto-
mia) se efectuează cu o freză sau cu un exava-
tor ascuţit introdus pe lângă peretele cavităţii 
pulpare până la orificiu, apoi sub un unghi de 
90° se taie partea coronară a pulpei — plaga 
trebuie să aibă o suprafaţă tăioasă;

7. După ce cu o freză rotundă, mică se taie pulpa 
din orificii pe o adâncime de 1-2mm, orificiu 
se lărgește în formă de con. Rezultate bune se 
pot căpăta de la coagularea pulpei în orificii;

8. Pe parcursul intervenţiilor chirurgicale cavi-
tatea pulpară se irigă cu soluţii-antibiotic sau 
antiseptic, dar se preîntâmpinarea nimerirea 
salivei în cavitatea dintelui;

9. În caz că apare hemoragie — se aplică sol. de 
H2 O2 — 3%, caprofer sau acid aminocapro-
nic pe 2-4 min. (Momentul cheie în pronostic 
îl are aseptica și antiseptica);

10. Izolarea, uscarea cu tampoane sterile, aplicarea 
soluţiei cu antibiotic pe un tampon sub pansa-
ment — dentin pe apă. Pansamentul se aplică 
pe 3-4 zile. În următoarea vizită în lipsa durerii 
pansamentul se înlătură,iar pe bontul pulpar 
în orificii se aplică o pastă cu conţinut de hi-
droxid de Ca, (fără presiune) obturaţie de izo-
lare, apoi se aplică obturaţie permanentă. Unii 
autori recomandă aplicarea obturaţiei perma-
nente chiar în prima vizită, pentru evitarea 
traumei adăugătoare a plăgii pulpare și infec-
tarea ei în timpul schimbării pansamentului. 
Alţi autori socot că mai bine ar fi de aplicat 
obturaţie permanentă la a 3 săptămîină. Dar 
în toate cazurile după tratamentul biologic se 
recomandă proceduri fizioterapeutice (raze 
Helii- Neon- Laser, Rus, terapia cu microunde 
și altele).

Concluzii
Prerogativa de bază a lucrării expuse este de a mic-

șora numărul depulpărilor neargumentate a dinţilor. 
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Deoarece funcţiile pulpei pot fi restabilite pe baza po-
sibilităţilor morfo-fiziologice crescute. Succesul aces-
tor metode au fost confirmate de rezultatele pozitive 
căpătate la majoritatea pacienţilor și de studiile altor 
autori făcute în acest domeniu. Acest fapt ne permite 
recomandarea utilizării cât mai pe larg a metodei bio-
logice în practica stomatologică.
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NICOLAI SCLIFOSOVSCHI — 
PERSONALITATE NOTORIE ÎN ȘTIINŢA MEDICALĂ MONDIALĂ 

(OMAGIU LA ANIVERSAREA A 180 ANI DE LA NAȘTERE)
Introducere
În pofida lipsei școlii superioare totuși plaiul moldav s-a făcut renumit printr-o 

serie de personalităţi de talie mondială: … (printre care și) medicul-chirurg și de-
can la St.Peterburg și Moscova — Nicolae Sclifosovschi… [17]

Originar din Dubăsari
Personalitatea remarcabilă a lu-

mii medicale a secolelor XIX și XX, 
Nicolai Sclifosovschi s-a născut pe 
data de 6 aprilie (pe 25 martie după 
stil vechi) în a.1836, în suburbia 
orașului Dubăsari (în prezent — 
Republica Moldova), din uezdul Ti-
raspol, gubernia Herson, în cătunul 
de carantină nr. 2 (după moartea lui 
Sclifosovschi și până la Revoluţia 
din Octombrie cătunul s-a numit 
Ferma (sau Хутор, Cătunul lui) 
Sclifosovschi). Din a.1912 cătunul a 
intrat în componenţa orașului Du-
băsari, fiind cunoscut actualmente 
drept cartierul Sanatoriul TBC din 
sectorul Havuzul Mare [1,2,5].

Numele de familie a bunicului 
lui Sclifosovschi pe linia tatălui era 
Склифос (Sclifos). Potrivit presti-
giosului Dicţionar Enciclopedic Брокгауз — Ефрон (din 1890—1907): adevăratul 
nume de familie a lui Sclifosovschi — Sclifos, este unul de origine română, foarte 
răspândit în Basarabia și România [16], pe care tatăl viitorului savant l-a modificat 
în stil rusesc.

În Dubăsari a fost botezat la naștere al 9-lea copil al lui Sclifosovschi, Nicolai 
— viitorul medic ilustru. [5] Conform înregistrării bisericești cu nr.10 din 25 mar-
tie a. 1836, „la grefierul poliţiei orășenești Dubăsari, consilierul titular Sclifasov-
schi Vasile al lui Pavel și soţia lui legitimă, Xenia lui Mihai, s-a născut fiul Nicolai. 
Nume i-a dat și botezul a făptuit preotul bisericii Tuturor Sfinţilor de rit grecesc din 
Dubăsari, Ioan al lui Toader Ștefanovici, la 5 aprilie (n.a., — după stil vechi). La bo-
tez a fost prezent dascălul Mihail al lui Ieremia Dragoș. Nași au fost: comandantul 
pâlcului de husari alexandrian, cantonat în Dubăsari, colonel și cavaler Vichentie 
al lui Ivan Navert și al.“ [18]. În metrică vedem indicat deja numele Sclifasovschi, 
ortografic fiind modificată în Sclifosovschi mult mai târziu.

În acele timpuri regiunea suferea de sărăcie lucidă și epidemii. Astfel, potrivit 
statisticilor din perioada respectivă, din 178 copii născuţi 100 mureau înainte de a 
atinge vârsta de un an [12,14].

Tatăl lui Nicolai, Sclifosovschi Vasilii Pavlovici, în ciuda obârșiei sale nobile, a 
sărăcit de mult timp și trăia foarte modest [2].

Salariul de grefier într-o agenţie de carantină, pe care îl primea Vasilii Pavlovici, 
abia ajungea pentru întreţinerea soţiei și mulţimii de copii. Tatăl i-a învăţat pe copii 
să citească și să scrie, le-a deprins dragostea faţă de lectură, dar nu a avut posibili-
tatea de a trimite copiii la școală [12,14].

Deși muncea cu multă sârguinţă și responsabilitate (fiind menţionat prin înmâ-
narea în a.1843 a unei distincţii Pentru activitate infailibilă de 20 ani) [18], situaţia 
familială se înrăutăţea cu fiecare an, iar banii câștigaţi nefiind suficienţi nici pentru 
strictul necesar [2]. Visul de a deveni medic a apărut la Nicolai Sclifosovschi din fra-
gedă copilărie. Asupra lui au influenţat povestirile mamei și fraţilor mai mari relativ 
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Foto 1. Portretul lui Nicolai Sclifosovschi, pictor anonim
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la activitatea tatălui său, care, fiind angajat la biroul 
de carantină Dubăsari, a participat la misiuni speciale 
în timpul epidemiilor de febră tifoidă și de holeră, ce 
bântuiau în acele vremuri în gubernia Herson [10].

După moartea soţiei sale, în perioada ravagiilor 
epidemiei de holeră din Dubăsari, la sfatul de fami-
lie Vasilii Sclifosovschi a propus ca cei mai mici copii 
din cei 12 să fie daţi la orfelinat. Se cunoaște, că tatăl 
lui Nicolai, Sclifosovschi Vasilii Pavlovici, obţine în a. 
1844 copia listei formulare [18, 25], necesară la înscri-
erea copilului într-o oarecare instituţie de învăţământ.

În aceeași listă formulară din a. 1844 sunt găsite și 
alte informaţii importante, cum ar fi: numele de fată 
al mamei — Platonov, originară din familie nobilă, ca-
pul familiei având la momentul întocmirii documen-
tului respectiv șapte fii și patru fiici: Timofei — 28 ani, 
Trofim — 24 ani, Andrei — 19 ani, Feodosie — 14 ani, 
Cornilii — 11 ani, Nicolai — 9 ani, Vasilii — 4 ani, 
Maria — 21 ani, Prascovia — 19 ani, Elena — 4 ani 
și Ana — 2 ani. Timofei și Trofim erau încadraţi în 
serviciu de stat, Andrei și Feodosie — înrolaţi în ba-
talionul de cantoniști militari din Voronej, iar ceilalţi 
copii „se aflau în grija tatălui“ [18,25].

Școlarizat la Odesa
În același a. 1844 micul Nicolai a fost nevoit să 

plece la casa de orfani din orașul Odesa [2]. Până în 
anul academic 1847—1848 el a învăţat la gimnaziul 
nr. 1 de pe lângă liceul Richelieu. La trecerea în clasa 
a III-a, elevul de 11 ani a fost menţionat cu „foaie de 
laudă„[18,23], (diploma de onoare fiind înmânată pe 
data de 11/23 septembrie a. 1848).

Pe 18/23 octombrie a.1848 în imobilul Velicanov 
de pe str. Preobrajenschi din orașul Odesa a fost inau-
gurat gimnaziul nr. 2 de băieţi, unde au fost transferaţi 
472 elevi ai gimnaziului nr. 1, printre care se număra 
și Nicolai Sclifosovschi [18,24].

Acest gimnaziu s-a impus rapid drept una din cele 
mai importante și prestigioase instituţii de învăţământ 
școlar din Odesa graţie calităţii cursului didactic. Din 
29 ore de sarcină didactică săptămânală 18 ore erau 
dedicate studierii limbilor: rusă, latină, greacă, germa-
nă și franceză. Celelalte ore reveneau studierii ciclului 
teoretico-umanitar, unui șir de disciplini sociale [13].

Foto 2. Gimnaziul nr. 2 din Odesa

Între timp, tatal lui Sclifosovschi s-a îmbolnăvit și 
a murit, fiind înmormântat la cimitirul rus din cartie-
rul Lunga a orașului Dubăsari [5,6].

Posibil, soarta părinţilor l-a determinat pe Sclifo-
sovschi în alegerea viitoarei profesii pentru întreaga 
viaţă [7].

Studiile la facultatea de medicină a Universi-
tăţii Imperiale din Moscova

În a.1854 a absolvit cu medalia de argint Gimna-
ziul nr. 2 din Odesa, ceea ce a făcut posibilă admite-
rea la studii gratuite (cum s-ar fi spus astăzi, la buget) 
la facultatea de medicină de la Universitatea Imperi-
ală din Moscova. Era faimoasă în acea perioadă prin 
iluștrii profesori: Basov V.A. (unul din chirurgii de 
frunte ai Imperiului Rus ai aa. 18401870, fondatorul 
curentului clinico-experimental din chirurgia rusă), 
Inozemţev F.I. (chirurg excepţional, savant și peda-
gog talentat, cunoscut și prin faptul că a aplicat pen-
tru prima dată în Rusia la 1 februarie a.1847 narcoza 
cu eter la efectuarea unei intervenţii chirurgicale) și 
al. Inozemţev F.I. a fost cel care a determinat final-
mente alegerea de către Nicolai Sclifosovschi a pro-
fesiei de medic-chirurg [13]. Nicolai Sclifosovschi cu 
multă căldură și recunoștinţă scria despre rolul Alma 
Mater în viaţa sa: „Universităţii moscovite îi datorez 
educaţia, evoluţia; de-aici am preluat acele idealuri, 
care mi-au luminat și călăuzit continuu activitatea 
practică“ [22].

Fiind admis la prestigioasa Universitate, i-a fost 
alocată și o bursă în valoare de 14 ruble, trimisă cu 
punctualitate variabilă de către Departamentul de 
Asistenţă Socială (autoritate tutelară de stat) din 
Odesa. Așa cum banii alocaţi frecvent întârziau să 
vină, studentul se vedea nevoit să tragă o fugă până 
la rectorul Universităţii și să împrumute de la acesta 
nestingherit câteva ruble până la sosirea „salariului“ 
[7,10].

Cadrele didactice și conducerea universitară au 
fost pur și simplu fascinaţi de stăruinţa și excelenţa 
în studii a studentului moldovean, încât, foarte cu-
rând după înmatricularea acestuia, a fost emis ordi-
nul „Despre transferul pupilului Departamentului 
de Asistenţă Socială din Odesa, — Nicolai Sclifosov-
schi, — la întreţinere de stat“. (Sic!!! Atitudinea capului 
universitar și profesorilor moscoviţi etalând niște tradi-
ţii protectoare și iluministe admirabile faţă de studenţii 
talentaţi și perseverenţi) [2].

La al cincilea an de studii lui Sclifosovschi i-a fost 
acordată ocazia, împreună cu câţiva colegi de-ai săi, 
să ia examenul pentru susţinerea gradului de doctor 
în medicină [10].

În a.1859 Sclifosovschi a absolvit facultatea de me-
dicină a Universităţii Imperiale din Moscova.

Proaspătul absolvent refuză dreptul extraordinar 
de a susţine examenul pentru obţinerea gradului de 
doctor în medicină. Nicolae, proaspăt împlinind 23 
de ani, motivează amânarea teoriei și plecarea la Ode-
sa prin necesitatea „de a obţine abilităţi practice“. La 
mijloc fiind și motivul de cândva — lipsa banilor [11].

Până și plecarea, conform repartizării, la Odesa vi-
itorul Profesor a amânat-o două luni bune din aceleași 
considerente [10].
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Carieră strălucită
În călătoria de la Moscova spre Odesa a trecut prin 

orașul de baștină pentru a-și vizita rudele apropiate. 
Aici a fost nevoit să zăbovească o lună (trei august — 
opt septembrie a.1859) la rugămintea șefului guberni-
ei Herson de a suplini funcţiile de medic-șef la Spita-
lului Orășenesc Dubăsari, doctorul local fiind în acea 
perioadă căzut la pat [5,7].

Sosind la Odesa, a preluat funcţia de intern (medic 
asistent) în serviciului de chirurgie al Spitalului Orășe-
nesc Odesa, iar în curând, graţie pregătirii sale, a fost 
promovat în postul de șef al acestui departament [1,2].

Foto 3. Tânărul Nicolai Sclifosovschi

Tot timpul liber, el și-a perfecţionat abilităţile chi-
rurgicale, și în a.1863, adica în mai puţin de patru ani, 
a luat gradul de doctor în medicină, susţinând în Har-
kov la vârsta de 27 de ani teza de doctorat cu tema 
„Despre tumoarea parauterină sangvină“ [1,2,5,9].

Cariera tânărului doctor evolua într-o ascendenţă 
galopantă, dar sigură. Sclifosovschi tot mai des apărea 
cu raporturi de cazuri clinice la conferinţe și congrese 
medicale ale societăţilor știinţifice [1,2].

Cu el au început să colaboreze așa medici și sa-
vanţi deja celebri ca Inozemţev și Pirogov [1,2].

Deși ajuns la un profesionalism indubitabil, conti-
nua să considere că încă nu are experienţa și cunoștin-
ţele suficiente. [9] Și acest „of “ fiind constatat în situ-
aţia, când numele lui Sclifosovschi a început să răsune 
tot mai des în afara hotarelor Imperiului Rus [1,2].

În a.1866 Sclifosovschi plecă într-o deplasare de 
durată în străinătate. Pe parcursul a doi ani a reușit să 
lucreze în Anglia, Franţa și Germania, tânărul savant 
studiind meticulos particularităţile diverselor școli 
chirurgicale și a organizării asistenţei medicale vest-
europene [9].

Stagierea în străinătate i-a oferit ocazia de a cu-
noaște personal somităţi medicale ale Europei [1,2].

În aa.1866—1867 Sclifosovschi a lucrat în Ger-
mania, la Institutul de medicină morfopatologică a 
faimosului profesor Virchow și la Clinica chirurgicală 
a consacratului profesor Langenbeck; în armata pru-

sacă a lucrat în calitate de chirurg la posturi de pansa-
ment, spitale de campanie și infirmerii. Apoi, a urmat 
clinică Clomarte și Nélaton în Franţa, iar în Anglia — 
la Simpson [5,8].

Rapoartele sale, prezentate la congresele chirur-
gicale europene, au atras atenţia specialiștilor din 
domeniu și i-au creat un renume în lumea medicală 
internaţională [1,2,9].

În perioada respectivă a rămas impresionat de 
lucrările faimosului chirurg Lister, care în premieră 
a fundamentat necesitatea sterilizării instrumente-
lor chirurgicale și a câmpului chirurgical. Astăzi este 
dificil să-ţi imaginezi că la mijlocul secolului trecut, 
majoritatea chirurgilor o considera absolut inutilă și 
chiar dăunătoare! [9]

Este unul din pionerii elaborării și implementării 
tehnicii practice de dezinfecţie chirurgicală [9].

De mai multe ori Nicolai Sclifosovschi a participat 
ca medic la diverse campanii militare. De ex., la cele 
din perioada războiului austro-prusac în timpul for-
mării (reciclării) sale în străinătate (1866—1868) [5].

Foto 4. Războiul austro-prusac

Când a început războiul austro-prusac, Sclifosov-
schi a primit permisiunea guvernului austriac de a 
merge pe front [9].

După încheierea păcii, cu noi cunoștinţe și abilităţi 
perfecţionate, Nicolai Vasilievici a revenit la Odessa, 
reluându-și activitatea, operând mult și virtuos [9,12].

La întoarcerea în Rusia a emis o serie de lucrări 
(lista acestora este prezentată în teza lui Lopatto K.E. 
„Catedra de patologie chirurgicală de pe lângă Aca-
demia Imperială Medicală Militară“ din a.1898) [5,8]

În a.1866 Sclifosovschi a fost promovat social 
drept asesor de colegiu, iar în a.1868 — drept consilier 
de instanţă. Printr-o ordonanţă a general-guvernato-
rului Moldovei Noi (Novorosiei) și Basarabiei, și de 
comun acord cu Duma Odesei, la 27 ianuarie a.1869 
el este numit în postul de medic superior al spitalului 
orășenesc [12].

Pe data de 8 ianuarie a.1870 decanul Facultăţii de 
Medicină a Universităţii Sf. Vladimir din Chiev a pre-
zentat Consiliului Știinţific raportul profesorului uni-
versitar Karavaev V.A., în care ultimul solicita alegerea 
chirurgului Sclifosovschi N.V. în calitate de profesor 
universitar extraordinar la catedra de chirurgie [5,8,12].

Societatea orășenească din Odesa, aflând despre 
această propunere și nedorind pierderea faimosului 
chirurg, a decis să-i ofere un salariu de profesor univer-
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sitar plus alte beneficii și privilegii. Impresionează for-
mularea acestei propuneri înscrisă în dosarul lui perso-
nal: „Luând în consideraţie folosul enorm adus urbei, 
și pentru a-l reţine cu traiul la Odesa, prin decizia Du-
mei asociate, pe data de 9 februarie a.1870 s-a stabilit: 
de a mări salariul Dlui Sclifosovschi până la 2800 p. cu 
amendamentul, că acest spor la salariu a fost atribuit nu 
poziţiei, ci luând în consideraţie personalitatea internu-
lui Sclifosovschi “. La solicitarea general-guvernatorului 
Novorosiei și Basarabiei, pe data de 10 iunie a.1870 
moldoveanului aclamat i-a fost acordată distincţia de 
Cavaler al Ordinului Sf. Ana de gradul 3 [12].

Refuzând oferta generoasă, Nicolai a acceptat in-
vitaţia de a se muta la Chiev, și pe data de 6 martie 
a.1870 a fost ales drept profesor extraordinar al clini-
cii chirurgicale a Spitalului Universitar Sf. Vladimir 
din Chiev și confirmat în această funcţie. În confor-
mitate cu Carta Universităţii Nicolai Sclifosovschi a 
fost numit stagiar supranumerar la Spitalul Militar 
din Chiev. Înaltul ordin referitor la numirea sa a fost 
semnat pe data de 07 februarie 1871 [12].

Nicolai Sclifosovschi preda obiectul de chirurgie 
teoretică studenţilor semestrelor 5-6 câte 2 ore pe săp-
tămână, ţinea cursul de chirurgie clinică spitalicească 
pentru studenţii semestrelor 9-10 câte 6 ore pe săp-
tămână, citea notele de curs relativ la „știinţa bolilor 
sifilitice cu aspecte clinice“ câte 1 oră pe săptămână.

În clinica universitară Nicolai Vasilievici era asis-
tat de către doftorul Adolf Fleischer, detașat la 24 sep-
tembrie a.1870 la spitalul militar din Chiev, unde tem-
porar, în bază de contract, suplinea funcţiile de intern 
al clinicii cu salar lunar de 50 de ruble de argint, alocat 
din fondurile speciale ale Universităţii. Ulterior, Fle-
ischer a devenit un faimos chirurg militar și savant 
notoriu [12].

Revenirea în ţară, însă, nu a fost pe mult timp, 
pentru că a început războiul franco-prusac [9].

Din 25 septembrie a.1870 profesorul extraordinar 
Nicolai Sclifosovschi a condus clinica chirurgicală 
spitalicească, înlocuind profesorul titular Hubbenette 
H.Ya., plecat pe frontul franco-prusac [12].

În curând Sclifosovschi a trebuit să plece și el la 
război, unde a lucrat din nou în calitate de medic de 
regiment, iar în condiţiile spitalelor de campanie ger-
mane a continuat să studieze chirurgia militară [9,12].

Pentru eroismul manifestat în una din lupte, a fost 
decorat cu ordinul Crucea de Fier [11,12,13].

După câteva luni, Nicolai Vasilievici s-a întors de 
pe front la Universitatea Sf. Vladimir, unde a lucrat 
doar o perioadă scurtă de timp [9,12].

Deja în a.1871 el a fost ales în calitate de Profesor 
ordinar al catedrei de patologie chirurgicală a Aca-
demiei medico-chirurgicale din Sanct-Petersburg 
— singura instituţie de învăţământ din Rusia, în care 
erau pregătiţi medici militari [9,12].

Din acel moment, începe ascensiunea rapidă a fai-
mei lui Nicolai Sclifosovschi drept chirurg strălucit, 
savant ilustru și personalitate publică notorie. Pe lân-
gă predarea la Academia medico-chirurgicală și ulte-
rior — la Facultatea de Medicină a Universităţii din 

Moscova, el a deţinut postul de director și profesor al 
Institutului Clinic al Înaltei Ducese Elena din Sanct-
Petersburg, a fost președinte al multor congrese (Pi-
rogov) pan-rusești, al primului Congres Internaţional 
al Medicilor din Moscova și al primului Congres pan-
rusesc al chirurgilor, membru consultant al Comite-
tului Știinţific medical militar, membru al Consiliu-
lui Director al Ministerului educaţiei. Despre aceasta 
latură a vieţii omului de știinţă Nicolai Sclifosovschi 
există multe mărturii literare [12].

În Sanct-Petersburg Sclifosovschi a activat timp 
de cinci ani, după care a plecat la războiul balcanic, 
iar apoi — și la cel ruso-turc, unde a conlucrat cu re-
marcabilul chirurg rus Pirogov N.I., ultimul semnând 
mai târziu o referinţă privitor la excelenţa pregătirii 
profesionale a colegului său.

În a.1870, la sfatul lui Pirogov, a fost invitat să con-
ducă catedra de Chirurgie la Facultatea de Medicină a 
Universităţii din Chiev [1,5].

În a.1871 a fost transferat la catedra de patologie 
chirurgicală de la Academia Medico-chirurgicală Im-
perială din Sanct-Petersburg [1,5,8].

La război ca la război
În campaniile militare ale războaielor balcanice 

(aa. 1876—1878) el a diversificat, aprofundat și per-
fecţionat experienţa practică de activitate în centrele 
de pansamente, în calitate de chirurg militar [5].

În a.1876 Nicolai Sclifosovschi, devenit deja cu-
noscut în comunitatea medicală, a lucrat timp de 4 
luni în calitate de chirurg consultant în spitale milita-
re ale Crucii Roșii din Muntenegru, iar apoi în cele de 
pe malurile Dunării. În calitate de consultant la Cru-
cea Roșie, Sclifosovschi a trebuit să asocieze munca de 
chirurg cu o activitate managerială multilaterală [9].

A fost implicat în calitate de chirurg șef al armatei 
ruse în războiul ruso-turc (aa.1877—1878), izbucnit 
după revoltele din Balcani [2,5,8].

Foto 5. Spital militar de campanie rusesc de triere și amplasare a 

răniţilor în perioada războiului ruso-turc 1877—1878. România

Foto 6. Centrul de pansare al lui Nicolai Sclifosovschi, sub Plevna, 

în războiul ruso-turc 1877—1878. Pictorul, Vasilii Vereșceaghin, l-a 

asistat de multe ori pe faimosul chirurg în cortul de operaţii



68

Foto 7. Grup de care sanitare sub Plevna, în războiul ruso-turc 

1877—1878

În timpul luptelor sângeroase de lângă Plevna și 
la poalele muntelui Șipca, căruţele cu răniţi soseau la 
spitalele de campanie una după alta. Nicolai Sclifo-
sovschi se vedea nevoit, uneori, să nu părăsească sala 
de operaţie zile la rând, pentru a acorda asistenţă me-
dicală tuturor celor care aveau nevoie de ea [2,9,12].

Kovanov V. relata despre Nicolai Vasilievici, că 
„molipsea toată lumea din jurul său cu o capacitate de 
muncă de necomparat, insuflând tuturor curaj și opti-
mism, făcându-i să suporte toate greutăţile și lipsurile 
vieţii de război fără să-și plângă de milă“[12].

Foto 8. Sofia Alexandrovna, a II-a soţie a lui Nicolai Sclifosovschi

Sofia Alexandrovna, care și-a urmat soţul pe 
front, își amintea: „Adesea, după trei sau patru inter-
venţii chirurgicale, una după alta, într-o sală de ope-
raţie cu un aer frecvent ajuns la temperaturi ridicate 
și îmbâcsit cu vapori de acid carbolic, eter, iodoform, 
el venea acasă cu dureri de cap îngrozitoare… “. In-
tervenţiile chirurgicale se făceau sub focul inamic, iar 
ţipetele răniţilor acopereau canonada salvelor de tun. 
Medicii își riscau viaţa la fel de mult ca soldaţi din 
prima linie [2].

Foto 9. Operaţiile se făceau sub focul inamic

Mulţi dintre cei care au fost răniţi, participând la 
luptele războiului ruso-turc, au supravieţuit doar da-
torită lui Sclifosovschi. [2] Mai târziu, s-a calculat că 
în timpul acestor lupte el a operat mai mult de zece 
mii de răniţi[2,9].

Foto 10. Mulţi răniţi au supravieţuit doar datorită lui Sclifosovschi. 

Participanţi la luptele războiului ruso-turc într-un spital militar

Aplicarea obligatorie de către chirurgii militari a 
protocoalelor de dezinfectare a instrumentelor și a 
câmpului operator, elaborate și impuse de către chi-
rurgul șef al armatei ruse, au redus semnificativ mor-
talitatea în rândul răniţilor[2].

Și aceasta în condiţiile când în majoritatea ţări-
lor europene, mai cu seamă în Rusia, implementarea 
antisepticii întâlnea o rezistenţă puternică la toate 
nivelele. Până atunci nimeni din partizanii faimoși ai 
anticepticii din Rusia (N.I. Pirogov, E. Bergman, K. 
Reyer) nu au reușit să convingă societatea medicală de 
necesitatea aplicării pe larg a principiilor lui Lister [5].

Pentru participarea la luptele de la Plevna, fiind 
apreciate „dedicarea și curajul“ lui Sclifosovschi, aces-
ta a fost decorat cu Ordinul Sf. Vladimir de gradul trei 
[12].

Nicolai Pirogov ţinea mult la Sclifosovschi. El a in-
tuit din prima întâlnire talentul acestuia și l-a recoman-
dat pentru catedra de chirurgie teoretică. Și n-a greșit. 
Deoarece Sclifosovschi a devenit în final un chirurg 
strălucit… Avea puţin peste patruzeci de ani, dar nu-
mele său deja era pus în rând cu cel al lui Pirogov [15].
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Foto 11. Nicolai Sclifosovschi în vizită la faimosul prieten Nicolai 

Pirogov

Participarea lui Sclifosovschi la războaiele seco-
lului al XIX-lea l-au format în măsura de a deveni 
unul din pionierii chirurgiei de campanie și chirur-
giei OMF moderne. Graţie cercetărilor sale știinţifice 
și acţiunilor de popularizare în Rusia au început să 
folosească antiseptice, să dezinfecteze instrumentele 
chirurgicale, iar milioane de pacienţi au evitat cumpă-
na septicemiei și altor complicaţii postoperatorii[15].

Activitatea în condiţii de război i-a oferit lui Scli-
fosovschi un bogat material primar pentru publicarea 
mai multor lucrări de medicină militară și de organi-
zare a servicului medical militar (eng. military medical 
business) (o listă a acestora — în Lopatto tezei): „Trans-
portarea răniţilor în timp de război“ („Медицинский 
Вестник“, a.1877) și altele. În „Activitatea noastră 
spitalicească în condiţii de război“ Sclifosovschi re-
marcă progresul managementului servicului medical 
în condiţii de campanie pe parcursul războiului din 
aa.1877—1878, și critică dualismul puterii adminis-
traţiei medicale militare din perioada belică [5,8].

Întoarcerea la Moscova
După încheierea victorioasă a războiului, Nicolai 

Sclifosovschi s-a întors în Rusia. În a.1878 a fost pro-
movat drept Profesor la Universităţii din Moscova [2].

Doctorul era încă relativ tânăr, dar deja în a.1878 
i-a fost încredinţată conducerea clinicii chirurgicale al 
baronetului Yakov Villie. A fost o adevărată provoca-
re, deoarece la acel moment clinica se afla într-o stare 
absolut delăsată [2,15].

Dar, Sclifosovschi a îndrăznit să accepte oferta. În 
curând instituţia respectivă a devenit una din cele mai 
bune spitale din Europa[2,15].

Mulţi membri ai Academiei s-au opus în acea pe-
rioadă primirii lui Sclifosovschi în rândurile ei. Căci 
„… este prea tânăr, și umblă cu niște idei inovatoare…“ 
Conform lui Covanov V., chirurgii clinicieni, Doctorii 
Bogdanovsky E.I. și Korzeniowski I.O. s-au comportat 
cu tânărul coleg urât de tot, văzând în el o personali-
tate în ascensiune și adversar la propriu. Susţinători ai 
vechilor tradiţii și contrar bunului simţ, s-au opus ve-
hement și făţiș introducerii noilor idei progresiste în 
chirurgie, ţinând morţiș să blocheze implementarea 
„modului antiseptic de vindecare a rănilor“[15].

Profesorul universitar Ipolit Korzeniowski, fiind 
un chirurg format în tradiţiile școlii franceze, nu tă-
găduia să se exrime ironic, ţinând prelegeri, despre 
metoda de dezinfectare a lui Lister: „Nu este ridicol ca 
unui așa om mare cum e Sclifosovschi, să-i fie frica de 
niște creaturi mici, cum sunt bacteriile, pe care el nici 
măcar nu le poate vedea!“ [15].

Doar că Nicolai Sclifosovschi, datorită caracteru-
lui său îndârjit și autorităţii sale deja indubitabile, a 
insistat până a reușit să zdrobească această frână a 
știinţei medicale, mai întâi la Moscova și apoi în în-
treaga Rusie. La Primul Congres Pirogov din a.1885, 
el a prezentat un discurs strălucit în apărarea anti-
septicii [5].

În această perioadă Sclifosovschi a publicat o serie 
de lucrări: „Rezecţia ambelor maxilare“ („Военно-
Медицинский Журнал“, 1873), „Tratamentul chirur-
gical al anchilozei articulaţiei genunchiului“ („Про-
токолы Общества Русских Врачей“, 1873—1874), 
„Rezecţia gușei“, „Neoplasm papilar (Papilom) al ova-
rului și excizia lui“ (1876) și altele [5,8].

Apoi, familia s-a mutat la Sanct-Petersburg, unde 
Sclifosovschi a fost numit director al Institutului cli-
nic Elepinsk de reciclare a medicilor și șef al uneia din 
secţiile chirurgicale ale acestui institut [2].

S-a transferat în a.1880 la catedra clinicii chirurgi-
cale de facultate a Facultăţii de Medicină a Universi-
tăţii Imperiale din Moscova, unde a fost ales Profesor 
universitar și promovat în funcţia de șef, pe care a 
exercitat-o cu succes [3].

Foto 12. Profesorul Nicolai Sclifosovschi, decan al Facultăţii de 

Medicină a Universităţii Imperiale din Moscova, a.1882

Nu-i plăcea să ţină prelegeri, dar la lecţiile lui des-
chise, prezentate în sala de operaţii, studenţii veneau 
buluc [3].
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Foto 13. Lecţii, prezentate în sala de operaţii

A fost ales de două ori decan al Facultăţii de Medi-
cină al Alma Mater.

Clinica Universitară număra în acea perioadă 
doar 50 paturi [1,3].

Sub conducerea sa, instituţia curativă a devenit 
cea mai bună din Imperiul Rus [3,9].

Sclifosovschi a fost cel, care primul în Rusia, și 
unul din primii în Europa, a introdus regulile obli-
gatorii [3,9]:

— medicii să poarte halate albe;
— pacienţi înainte de intervenţiile chirurgicale să 

fie spălaţi și bărbieriţi;
— în calitate de mese chirurgicale să fie folosite 

doar cele metalice;
— prelucrarea la cald a instrumentelor și a albitu-

rilor medicale spitalicești [3,9].
Anume în practica cotidiană a clinicii conduse de 

Sclifosovschi au fost aplicate în premieră aparatele 
pentru fierberea instrumentelor, pansamentelor, ha-
latelor, mănușilor [3,9].

Toate aceste măsuri au permis reducerea aproape la 
zero a complicaţiilor și a infecţiilor postoperatorii [3,9]. 
Multe boli și complicaţii grave, considerate de majori-
tatea medicilor drept inevitabile și incurabile, au fost 
învinse doar graţie eforturilor lui Sclifosovschi [9].

Înaintarea vertiginoasă către medicina viito-
rului

În instituţia curativă condusă, Nicolai Sclifosov-
schi efectua cele mai com-
plexe intervenţii.

A fost autorul a nume-
roase tehnici chirurgicale 
noi, acestea fiind și astăzi 
prezente în practica medi-
cală uzuală [3].

Principiul conceput de 
el și înscris în istoria medi-
cinii mondiale drept „La-
cătul Sclifosovschi“ (sau 
„Lacătul rusului“) a permis 
unirea fragmentelor osoa-
se fracturate, în special în 
caz de neoartroze (articu-
laţii false). Astăzi, tehnica 
respectivă este descrisă în 

manualele din întreaga lume [2,3].
Pentru prima dată în Rusia Nicolai Sclifosovschi 

a aplicat laparotomia, gastrostomia (fistulă gastrică), 
îndepărtarea gutei linguale și herniei cerebrale… El 
a fost un pionier al chirurgiei abdominale, operând 
prin metode originale boli ginecologice, ale stomacu-
lui, ficatului și tractului biliar, ale vezicii urinare [3]. 
De ex., calculii vezicii urinare și chisturile ovariene 
eminentul chirurg a început să opereze mai că primul 
din lume.

Nu accepta să se adreseze „per tu“. La asistenţii săi 
se adresa în genul: „Domnule Saviţchi, fiţi amabil să-
mi transmiteţi lapis-ul“[3].

Ca și colegul său mai în vârstă Botkin, Sclifosov-
schi a fost un organizator strălucit. Dorinţa de a ser-
vi societatea și-a găsit expresia în instituirea în urma 
iniţiativei sale pe terenul Девичье Поле din Moscova 
a unui campus clinic [1,3,5].

Pentru proiectarea lui, faimosul om de știinţă a 
convocat un comitet public, care a reunit experţi de 
frunte ai timpului său [9].

Realizarea neîntârziată a proiectului a devenit po-
sibilă deoarece, făcând uz de autoritatea sa medicală 
înaltă în societatea oamenilor de afaceri din Moscova, 
Sclifosovschi a organizat și mediatizat colecta, adu-
nând rapid donaţii importante, dar deloc suficien-
te[1,3,5].

Văzând ameninţat viitorul proiectului dat, a îm-
brăcat uniforma de general, și a cutezat să bată la ușile 
înalţilor demnitari de la Moscova. Restul banilor ne-
cesari pentru construirea campusului clinic i-a obţi-
nut însă, convingându-l într-o audienţă personală in-
opinată pe Witte, ministrul Finanţelor de atunci[1,3].

În ritm rapid în vecinătatea clinicii medicale din 
Девичье поле a fost construit un adevărat orășel, ia-
răși — cu participarea și sub supravegherea directă, 
activă a lui Nicolai Sclifosovschi [9].

Foto 15. Campusul clinic din Девичье Поле, Moscova

În același teritoriu, ulterior, au fost ridicate clini-
cile Universităţii din Moscova, care actualmente ţin 
de Academia Medicală Secenov (paradox onomastic 
în istoria medicinii !?!).

Cu toate acestea, Sclifosovschi nu și-a temperat 
aspiraţiile nici după ce și-a văzut împlinit proiectul 
campusului.

S-a angajat să popularizeze cele mai recente cu-
noștinţe știinţifice în rândul practicienilor și, în acest 
scop, a creat Societatea Medicilor Ruși [9].

În incinta instituţiei create, el a educat propria 
școală de numeroși discipoli, care au adus o contri-

Foto 14. „Lacătul Sclifosovschi“ 

(figură din manual de chirurgie)
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buţie enormă la dezvoltarea chirurgiei în teritoriul 
Imperiului Rus, dar și în plan mondial[1,3].

Foto 16. Sclifosovschi a educat propria școală de numeroși discipoli

Datorită lui Sclifosovschi, în Rusia au început să 
fie organizate cu regularitate congresele chirurgicale, 
convocând medici celebri din întreaga lume[2,9].

Autoritatea lui Sclifosovschi în lumea medicală de 
atunci a devenit într-adevăr incontestabilă [2].

Foto 17. Portretul Profesorului Nicolai Sclifosovschi, făcut la 

prezentarea unei prelegeri din cursul de chirurgie de facultate pentru 

medici cursiști ai Institutului Clinic Imperial al Marii Ducese Elena 

Pavlovna din Sanct-Petersburg, a.1896.

În special, cel mai mare impact a avut al XII-lea 
Congres International de Chirurgie, organizat de Scli-
fosovschi la Moscova în a.1897. La această manifesta-
re știinţifică au participat numeroși savanţi eminenţi 
din mai multe ţări, printre care legendarul fiziolog 
german Rudolf Virchow[9].

Vizitând cu această ocazie clinica lui Sclifosov-
schi, Virchow a declarat într-un interviu: „Sclifosov-
schi este șeful instituţiei invidiate de alte popoare ale 
Europei!“ [9]

Foto 18. Sclifosovschi în compania colegilor și discipolilor (foto)

Împreună cu F. Erisman (autorul bazelor igienei 
medicale moderne), Sclifosovschi a elaborat Progra-
mul de măsuri igienice. Fondurile necesare realizării 
acestui proiect le-a obţinut printr-o serie de vizite la 
Ministrul Sănătăţii, călătorind special pentru aceasta 
la Sanct-Petersburg [9].

Lupta pentru monumentul lui Pirogov
Pirogov a fost într-o anumită măsură profesor și 

prieten pentru Sclifosovschi [3]. Și când Sclifosovschi 
a diagnosticat destul de timpuriu la Pirogov un cancer 
lingual, i-a propus de urgenţă să-l opereze pe faimosul 
coleg. Îndărătnicia legendară a lui Pirogov a făcut im-
posibilă intervenţia chirurgicală, maître-ul decedând la 
23 noiembrie a.1881, după celebrarea jubileului a 50 de 
ani de activitate știinţifică, educaţională și socială [3,4].

Medicii din toate colţurile ale Imperiului Rus au 
adunat fondurile necesare pentru ridicarea monu-
mentului la N.I. Pirogov la Moscova. Însă, autorităţile 
moscovite au refuzat să permită construcţia[9].

Atunci, Sclifosovschi a plecat la Sanct-Petersburg 
și a obţinut o audienţă la împăratul Nicolai al II-lea. 
A reușit să convingă persoana augustă să semneze 
permisiunea de a instala monumentul lui Pirogov, în 
ciuda faptului că în acele timpuri puteau fi ridicate 
doar monumente in memoriam unor regi și generali, 
și nicidecum — a unui om de știinţă. Astfel, pentru 
prima dată în Rusia, la Moscova în a.1897, graţie au-
torităţii și insistenţei lui Sclifosovschi, a fost inaugurat 
monumentul dedicat unui savant[3,9].

Mutarea la capitala nordică
În a.1893, la o vârstă trecută deja de 60 de ani, Ni-

colai a fost numit director al Institutului Clinic Impe-
rial de reciclare a medicilor de sub patronatul Marei 
Ducese Elena Pavlovna din Sanct-Petersburg, unde a 
activat până în a.1900[1,2,3].

Această nouă provocare i-a solicitat, de aseme-
nea, eforturi mari, fiind constată necesitatea de a re-
construi clădirile vechi și a le dota cu cele necesare 
(de ex., la venirea lui Sclifosovschi în postul de șef al 
acestei instituţii a fost organizat, pentru prima dată în 
Rusia, un cabinet de diagnostic Roentgen) [1,2,3,9].

În cei șapte ani de sub conducerea sa Institutul a 
devenit o instituţie, de care putea fi mândră orice ţară 
europeană [1,2,3].
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Fondator al literaturii știinţifice de profil chi-
rurgical

Sclifosovschi a depus multiple eforturi la crearea 
revistelor medicale, devenind unul din fondatorii 
literaturii știinţifice de profil chirurgical din Impe-
riul Rus prin lansarea a două publicaţii periodice — 
„Хирургическая летопись“ (împreună cu Profesorul 
Diaconov P.I., aa. 1891—1895) și „Летопись русской 
хирургии“ (împreună cu Profesorul Veliaminov N.A., 
aa. 1896—1902), apreciate între timp și în străinătate, 
și cheltuind cu aceste proiecte pe parcursul editării 
sume considerabile din banii săi [1,2,3,9,12,13].

La sfârșitul secolului XIX a fost ales membru de 
onoare al unui număr important de universităţi din 
Imperiul Rus, inclusiv al Universităţii din Moscova, 
al Royal Society of Surgeons din Londra, Societăţii 
Medicilor Cehi din Praga, a Medicilor Chirurgi din 
Paris și a celei din Budapesta, a 20 societăţi știinţifice 
rusești [1,2,13].

Menţiuni și decoraţii
Bărbăţia și eroismul, umanismul și devotamentul 

doctoricesc la salvarea vieţii a mii de oameni, mani-
festate de el pe câmpurile a patru războaie sângeroa-
se, dar și succesele remarcabile, realizate în calitate 
de medic-chirurg la asistarea răniţilor, au fost men-
ţionate de guvernele mai multor ţări. Oficialităţile 
Imperiului Rus l-au decorat pe Nicolai Sclifosovschi 
cu Ordinul Sf. Vladimir de gradul trei și cu unul de 
gradul doi, Guvernul Prusiei — cu ordinele Crucea de 
Fier și Vulturul Roșu, Guvernul Muntenegrului — cu 
Ordinul Sf. Daniil de gradul trei. [13] Nu dispunem de 
informaţii oarecare despre menţiuni din partea Ro-
mâniei, deși forţele ei armate, aliate Imperiului Rus, 
au fost implicate în războiul ruso-turc mai că la fel de 
masiv ca cele rusești, în special în teritoriile unde a 
acordat asistenţa medicală nemijlocit Nicolai Sclifo-
sovschi — în luptele crâncene de la Plevna și Șipca. 
(n.a.)

Aportul lui Nicolai Sclifosovschi din dome-
niul stomatologiei

Deoarece îl interesau diversele aspecte ale medici-
nei, Nicolai Sclifosovschi a reușit să contribuie enorm 
la constituirea și consolidarea chirurgiei OMF și a sto-
matologiei generale.

Un prinos important la dezvoltarea chirurgiei bu-
co-maxilo-faciale a fost adus de Nicolai Sclifosovschi 
prin implementarea intervenţiilor chirurgicale în ca-
zul unor defecte faciale masive [1].

El a fost primul din lume care a aplicat anestezia 
locală cu soluţie de cocaină la soluţionarea chirur-
gicală a gurii de lup (despicăturii palatului). Special 
pentru chirurgia OMF Sclifosovschi a inventat dispo-
zitivul care permitea menţinerea anesteziei generale 
pe parcursul intervenţiilor chirurgicale la maxilare 
și celor din cavitatea bucală. Graţie acestui aparat a 
reușit să realizeze cu succes diverse operaţii, printre 
care și una rarisimă — rezecţia ambelor maxilare cu 
aplicarea tamponului Trendelenburg [1].

Din șirul lung de metode inovatorii de operare în 
terenul OMF mai putem menţiona, de ex.:

— rezecţia limbii după ligaturarea prealabilă a 
arterelor linguale bilateral în triunghiurile Pi-
rogov, și crearea accesului chirurgical prin re-
giunea sublinguală;

— tratamentul chirurgical al imobilităţii mandi-
bulare (anchilozei) cu ulterioara creare a ar-
ticulaţiei artificiale la colul procesului articu-
lar[1].

În baza observaţiilor sale clinice, el a elaborat re-
gulile pentru ingrijirea postoperatorie a pacienţilor 
cu leziuni buco-maxilo-faciale.

La 22 decembrie a.1879, la Congresul al VI-lea al 
naturaliștilor și medicilor din Imperiul Rus, a fost vo-
tată unanim propunerea lui Nicolai Sclifosovschi de 
a crea și a înzestra cu autonomie un șir de docenturi 
(catedre) clinice de boli dentare[1].

La același Congres, el a prezentat raportul „Des-
pre rezistenţa dinţilor la locuitorii metropolei“. Acest 
raport Nicolai Sclifosovschi l-a bazat pe dovezi, folo-
sind metode de studiu clinico-statistice. A demonstrat 
cu prisosinţă relaţia dintre susceptibilitatea dinţilor la 
leziuni carioase cu expunerea la efectele mediului am-
biant, și a subliniat necesitatea de prevenire a cariilor 
dentare prin acţionarea asupra întregului organism [1].

Eminentul chirurg era de o modestie uimitoare și 
nu suferea vâlvă creată în jurul numelui său. De exem-
plu, când a aflat că întreaga lume medicală se pregăteș-
te de a sărbători solemn aniversarea lui de 65 de ani, 
Nicolai Sclifosovschi a refuzat categoric. Însă opune-
rea lui nu a ajutat la nimic. În Moscova au început să 
sosească felicitări din întreaga lume. Scrisori veneau 
cu nemiluita din partea diferitor instituţii, de la savanţi 
renumiţi, medici și pacienţi recunoscători. Doar nu-
mărul telegramelor a depășit cifra de patru sute [3,9].

La vârsta de 64 ani, plin de energie și vigoare, cu o 
poziţie financiară și socială sigură, Nicolai Sclifosov-
schi a fost doborât la pământ de un eveniment tragic, 
produs în sânul familiei[10].

Unul din fiii marelui chirurg, Vladimir, fiind stu-
dent la Universitatea din Sanct-Petersburg și la un 
moment dat îndoctrinat de idei revoluţionare, s-a 
alăturat unei organizaţii teroriste, care i-a încredinţat 
sarcina de a-l omorî pe guvernatorul Poltavei Căte-
rinici, un bun prieten al familiei Sclifosovschi[2,3,5].

Devastat de conflictul psihologic lăuntric, tânărul 
s-a sinucis[2,3,5].

Petrecându-și fiul în ultimul drum, în alaiul de 
înmormântare bătrânul tată a suferit un accident 
vascular cerebral, care l-a afectat pentru restul vieţii 
[2,3,5,10].

După moartea fiului său, chirurgul cu renume 
mondial s-a retras, practic, din toate activităţile ofici-
ale și a părăsit Sanct-Petersburgul [2,3,5,10].

Ultimii patru ani ai vieţii sale Nicolai Sclifosov-
schi, i-a petrecut la moșia din satul Iacovăţ de lângă 
orașul Poltava [2,3,5,10]. După o recuperare lentă, el 
s-a implicat în grădinărit [2,5]. Dar ameliorarea a fost 
de scurtă durată [2,5].
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Decesul fiului Constantin la vârsta de 17 de ani 
din cauza tuberculozei renale i-a provocat savantului 
alte ictusuri [3].

În a.1904, Nicolai Sclifosovschi a murit subit în 
urma unui nou accident vascular cerebral. Remarca-
bilul medic și om de știinţă a fost înmormantat nu de-
parte de celebrul câmp de luptă de la Poltava. Aproape 
imediat după moartea lui a sosit vestea morţii fiului 
său, Nicolai, căzut în una din luptele războiului ruso-
japonez. Alt fiu, Alexandru, a dispărut, fără veste, în 
vâltoarea Războiului Civil [2,5].

În a.1919, moșia din satul Iacovăţ unde locuia 
Sofia Alexandrovna, văduva lui Sclifosovschi, pe ju-
mătate paralizată, împreună cu fiica Tamara, a fost 
atacată și jefuită de un detașament de bolșevici. Când 
au văzut pe unul din pereţi portretul lui Nicolai Scli-
fosovschi, îmbrăcat în uniformă de general, tâlharii 
au ucis cu bestialitate soţia și fiica lui [3].

Din cei șapte copii ai marelui chirurg doar cea 
mai mare din fiici, — Olga Sclifosovschi-Iacovlev, — a 
avut de trăit, ajungând la vârsta venerabilă de 95 ani 
(1865—1960) [1,5,10].
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AR FI ÎMPLINIT 75 DE ANI…

Profesorul PAVEL GODOROJA, decan al 
Facultăţii de Stomatologie a USMF „N. Testemi-
ţanu“, profesor universitar din 1988, fondator și 
șef de catedră Stomatologie Pediatrică, specialist 
principal al Ministerului Sănătăţii al RM pe pro-
blemele stomatologiei pediatrice, participant cu 
rapoarte la numeroase congrese de medicină ale 
colaboratorilor, la seminare OMS 1991, 1992, 
1993, 2001, 2003, 2004 în Constanţa, București, 
Iași, Timișoara, Cluj-Napoca, Craiova, Mosco-
va, Mensk, Odesa, pe problemele profilaxiei și 
tratamentului afecţiunilor stomatologice în Re-
publica Moldova, a constituit mereu un exem-
plu demn de urmat pentru colegii săi de breaslă, 
întregul corp profesoral didactic universitar și pentru tineretul studios.

Profesorul Pavel Godoroja a participat la instruirea a circa 3800 de medici sto-
matologi din Moldova, România, India, Israel.

Astfel, la 5 noiembrie 2016 s-ar fi împlinit 75 de ani de la nașterea doctorului 
habilitat în medicină, profesorului universitar PAVEL GODOROJA, cunoscut și 
înalt prețuit în țară și în afara ei, medic stomatolog și chirurg oro-maxilo-facial. 
S-a impus ca o personalitate marcantă, care și-a croit o cale cu propriile sale forţe, 
cu pricepere și cu cutezanţă. Vocaţia de savant și de inventator, alături de cea de 
conducător au fost simbolurile existenţei și ale menirii sale.

Lucrările Domnului Pavel Godoroja se deosebesc prin vastitatea orizontului 
investigaţional, prin caracterul complex al problemelor abordate și, nu în ultimul 
rând, prin claritatea cu care sunt expuse.

A știut să contribuie la implementarea realizărilor științifice de ultima oră în 
domeniul medicinii și al stomatologiei autohtone. Timp de 42 de ani împreună 
cu colectivele catedrelor de Stomatologice Chirurgicală și Pediatrică a activat în 
direcția elaborării tehnologiilor de performanță în profilaxia, diagnosticul și trata-
mentul afecțiunilor stomatologice la copii și adolescenți.

Pentru prinosul marcant adus la prosperarea stomatologiei contemporane în 
ţară profesorul Pavel Godoroja a fost decorat cu medalia Meritul Civic, menţionat 
în repetate rânduri cu diplome ale Ministerului Sănătăţii.

Erudiţia, spiritual înnăscut de pedagog, atitudinea omenească faţă de discipoli 
și subalterni, au constituit în sumă virtuţi pe care nu le vom uita niciodată.

Asociația Stomatologilor din Republica Moldova
Facultatea Stomatologie, Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu“
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ОТЗЫВ НА МОНОГРАФИЮ А.И. ПОСТОЛАКИ 
«КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕСТАВРАЦИИ БОКОВЫХ 

ЗУБОВ И ОККЛЮЗИИ»

Монография состоит из предисловия, написанного профессором, акаде-
миком РАЕН В.Р. Окушко, четырёх разделов, содержащих двенадцати глав, 
заключения и терминологического словаря. 

Первый раздел. Первая глава посвящена графическому методу определе-
ния биосимметрии строения зубочелюстной системы человека, с позиций 
функциональной полноценности или недостаточности. Предлагаемые авто-
ром выводы логичны, аргументируются чертежами. Во второй главе автор 
знакомит читателя с взглядами на признаки окклюзионной травмы, отме-
чая, что при повышенной функциональной нагрузке, появляются изменения 
в замыкающей кортикальной пластинке. Предложенный алгоритм оценки 
оптической плотности, основанный на критерии  «длительность воздей-
ствия окклюзионной травмы», важен для практической стоматологии. Тре-
тья глава  посвящена регистрации и анализу окклюзионных контактов как 
раннему информативному методу клинической диагностики. В этой главе 
приводятся подходы к диагностике окклюзионных соотношений, упомина-
ется о присущей им субъективности. 

Второй раздел монографии посвящён  прямым реставрациям жеватель-
ных зубов. Логика трёх глав раздела следующая. Первая часть каждой из глав 
посвящается анализу клинических ошибок, приводящих к неадекватному 
лечению. В дальнейшем предлагается пошаговые действия, реализация ко-
торых позволяет добиться положительных результатов терапии. В четвёр-
той главе описана, необходимость применения секционных матричных по-
лосок, дана их классификация, и перечень методик восстановления апрок-
симальных контактов. Исходя из изложенного, автор делает вывод о необ-
ходимости воссоздания апроксимальных контактов, несостоятельность ко-
торых приводит к травме десневого сосочка запускающего механизм, раз-
рушения замыкающей кортикальной пластинки. Пятая глава акцентирова-
на на необходимости обращать внимание на выраженность окклюзионного 
рельефа, состояние апроксимальных контактов, положение зубов в зубном 
ряду и  соотношения зубов антагонистов. 

Развивая вопрос восстановления окклюзионных соотношений, в седь-
мой главе, автор, обращается к восстановлению прямой реставрацией ко-
ронковой части моляров. Практикующим врачам предлагается разработан-
ный алгоритм восстановления анатомической формы зуба. В восьмой гла-
ве автор, ссылаясь на гипотезу взаимодействий морфогенетических полей, 
объясняет возникновение функционально – ориентированных групп зубов 
и особенности прямого моделирования их окклюзионных поверхностей. Да-
лее описывается техника моделирования, при этом каждый этап иллюстри-
руется схемами и клиническими примерами.

Четвёртый раздел посвящён вопросам восстановления нарушений ок-
клюзии и дефектов зубных рядов. В десятой главе после краткой историче-
ской справки автор приводит методику армирования безметаллового ад-
гезивного мостовидного протеза с применением полиэтиленового волокна 
«Connect». Приводимые в пример клинические ситуации наглядны, просты 
для понимания. Одиннадцатая глава называется: «комплексная восстано-
вительная терапия, при окклюзионных нарушениях боковых зубов». В ней 
изложение материала предваряет справедливое замечание о многообразии 
клинических проявлений окклюзионных нарушений и необходимости со-
ставления индивидуального плана восстановительной терапии. Последняя, 
двенадцатая глава, посвящается клинико–технологическим алгоритмам из-
готовления мостовидных протезов. Глава начинается с описания правил 
препарирования зубов и комплекса морфофункциональных нарушений со-
провождающих сошлифовывание твёрдых тканей. 
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Перед стоматологией, как перед любой наукой 
оперирующей различными по сложности катего-
риями, неизменно сохраняется актуальность си-
стематизации и классификации изучаемых явле-
ний. В представленной монографии приводятся 
современные систематизации и классификации, 
как болезней, так и материалов и инструментов, 
необходимых для восстановления функции утра-
тившего состоятельность зуба, биологической 
ткани.  Данная проблема решается, в том числе, 
и в виде авторских классификаций, сложивших-
ся на основе создания объектов интеллектуаль-
ной собственности. 

Взаимосвязь науки и лечебной деятельно-
сти выступает источником развития  професси-
онального сообщества. В стоматологической сре-
де сформировалась профессиональная логика, за-
висящая от специализации врача. Т.е. подходы к 
восстановлению функциональности жевательно-
го аппарата у стоматологов ортопедов и терапев-
тов имеют некоторое различие.  Представленная 
монография начинается с описания основопола-
гающих геометрических построений, приглашая 
стоматологов – терапевтов обратить внимание на 
актуальную у ортопедов проблему – восстановле-
ние окклюзионных соотношений. По сути, автор, 
обсуждая терапевтические алгоритмы, на про-
тяжении повествования обращает внимание на 
ортопедические проблемы – необходимость вос-
создания единства зубочелюстной системы, фи-

зиологических окклюзионных соотношений. Рас-
смотрение данной проблемы, в контексте  вос-
становления зубов прямыми способами, крайне 
важно, и, на наш взгляд, опубликовано впервые. 

И наконец, безусловным положительным мо-
ментом, на который необходимо обратить вни-
мание при обсуждении монографии Александра 
Илларионовича Постолаки является то, что автор 
ссылается на свой клинический опыт. Большин-
ство предлагаемых клинических алгоритмов под-
держиваются охраноспособными документами, и  
иллюстрируются авторскими визуализациями. В 
заключении можно сказать, что монография А.И. 
Постолаки "Клинические аспекты реставрации 
боковых зубов и окклюзии" будет полезна прак-
тикующим врачам-стоматологам всех специаль-
ностей.

Доктор медицинских наук, профессор, 
Заслуженный врач Российской Федерации, 
заведующий кафедрой ортопедической 
стоматологии медицинского института, декан 
стоматологического факультета НИУ «БелГУ»
А.В. Цимбалистов

Кандидат медицинских наук, кандидат 
социологических наук, доцент кафедры 
ортопедической стоматологии медицинского 
института НИУ «БелГУ» 
А.А. Копытов
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CONDIŢIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICĂRII ÎN EDIŢIA PERIODICĂ

„MEDICINA STOMATOLOGICĂ“
Publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ este o ediţie periodică cu profil 

știinţifico-didactic, în care pot fi publicate articole știinţifice de valoare fundamen-
tală și aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară și de peste hotare, 
informaţii despre cele mai recente noutăţi în știinţa și practica stomatologică, in-
venţii și brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize și recenzii  de 
cărţi și reviste. În publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ sunt următoarele 
compartimente: Teorie și experiment, Organizare și istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF și anestezie, Protetică dentară, Medicina Dentară pediatri-
că, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generală, Referate și minicomunicări, 
Susţineri de teze, Avize și recenzii, Personalităţi Stomatologice.

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită și în formă 
electronică într-un singur exemplar. Lucrările vor fi structurate pe formatul A4, 
Times New Roman 12 în Microsoft Word la 1.0 intervale și cu marginile de 2.0 cm 
pe toate laturile. Varianta tipărită va fi vizată de autor și va fi însoţită de două re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie și de Redactorul-șef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard ASRM. Lucrarea prezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele și numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale și știinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

Lucrările vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ., 
la sediul ASRM pe adresa: bd. Ștefan cel Mare 194B, et. 1.

Lucrările vor fi structurate după schema:
— titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
— numele și prenumele autorului, titlurile profesionale și gradele știinţifi-

ce, denumirea instituţie unde activează autorul;
— rezumatele: în limba română și engleză (și, opţional, rusă de autorii din 

Republica Moldova) pînă la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie, 
de la 3 pînă la 6.

— Introducere, material și metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
și concluzii, bibliografia.

— Bibliografia – la 1.0 intervale, în ordinea referinţei în text, arătate cu su-
perscript, ce va corespunde cerinţelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicaţiile medico-biologice. Ex: 1. Angle, 
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăși 11 pagini pentru un 
referat general, 10 pagini pentru cercetare originală, 5 pagini pentru prezentare de 
caz clinic, 1 pagină pentru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al unei lucrări 
publicate peste hotarele republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil stomatologic 
(ex. farmacologia) nu vor depăși 10 pagini și nu vor conţine mai mult de 30 de 
referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi dată la baza tabelului. 
Toate fotografiile și desenele se vor publica din sursele autorului și necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg. 

Articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificările necesare.

Numărul de la fiecare autor nu este limitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informaţii suplimentare la adresa: Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir. 206, tel.: +373 22/ 
243-549, fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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